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RESUMO 
 
Pereira, K. (2008). Perfil do desenvolvimento motor de lactentes com síndrome de 
Down dos 3 aos 12 meses de idade. Tese de Doutorado. Universidade Federal de São 
Carlos/SP.  
 

O estudo teve por objetivo caracterizar e identificar o ritmo de desenvolvimento motor de 
lactentes com síndrome de Down (grupo experimental) e típicos (grupo controle) nas 
idades de 3 a 12 meses. Foram analisados o desempenho motor, a aquisição motora, a 
idade mínima e máxima em que os lactentes adquirem cada habilidade motora e a idade 
máxima em que completam todas as habilidades referentes às subescalas (posturas), 
prona, supina, sentada e em pé. Para isto, foram elaborados 3 estudos e um capítulo de 
livro. Na coleta de dados, utilizou-se a Alberta Infant Motor Scale (AIMS). No Estudo I, 
o ritmo de desenvolvimento motor dos lactentes típicos foi crescente ao longo dos meses 
para cada uma das posturas. As meninas apresentaram desempenho motor significativo 
no 3o e 6o mês, e os meninos no 12o mês. Não houve relação das variáveis peso e 
comprimento ao nascimento e ao longo dos meses com o desempenho motor dos 
lactentes. No Estudo II, o ritmo de desenvolvimento motor do grupo experimental do 3o 
ao 12o mês foi crescente e lento. No Estudo III, verificou-se que o grupo experimental 
apresentou desempenho motor inferior ao do grupo controle e atraso de um a quatro 
meses a mais para iniciar a aquisição de suas habilidades motoras. No capítulo do livro, 
manuseios enfatizando os estímulos neuro-sensório-motores nas diferentes posturas 
foram ilustrados com o objetivo de ensinar os cuidadores, a estimular nas crianças o 
aprendizado, a interação e a exploração do ambiente com mais funcionalidade e 
independência. Os resultados permitem concluir que os lactentes com síndrome de Down 
apresentaram desenvolvimento motor crescente, seguindo a mesma seqüência de 
aquisições das habilidades motoras dos lactentes típicos; entretanto, o ritmo foi mais 
lento, principalmente, nas posturas prona, sentada e em pé, nas quais a maioria dos 
lactentes não completou as habilidades motoras. Os lactentes com síndrome de Down 
permaneceram mais tempo em determinada habilidade antes de adquirirem a habilidade 
subseqüente quando comparados aos lactentes típicos. Esses estudos complementam as 
lacunas de informações sobre o processo de desenvolvimento motor e a identificação dos 
marcos motores em lactentes com síndrome de Down, sob intervenção terapêutica. Dessa 
forma, este trabalho permite aos terapeutas avaliar e discriminar lactentes com síndrome 
de Down de acordo com o que é considerado adequado para a síndrome, o que, por sua 
vez, poderá favorecer o planejamento de intervenção terapêutica e a orientação aos 
cuidadores, visando a priorização de posturas e habilidades antigravitacionais. 

 
Palavras-chave: lactentes, síndrome de Down, desenvolvimento motor, posturas, AIMS, 
intervenção fisioterapêutica.    

 



ABSTRACT 
 
Pereira, K. (2008). Profile of motor development in 3-12-month-old infants with 
Down syndrome.  Doctoral Thesis. University Federal of São Carlos/SP.  

 

This study aimed to characterize and identify the rate of motor development in both 
infants with Down syndrome (experimental group) and typical infants (control group) at 
the age range of 3-12 months. The infants were assessed in terms of motor performance, 
motor acquisition, minimum and maximum age to acquire a motor skill, and maximum 
age to acquire all the skills composing each positional scale (prone, supine, sitting and 
standing). Three papers and one chapter of a book were written to deal with these issues. 
The Alberta Infant Motor Scale (AIMS) was used for data collection. In paper 1, the rate 
of motor development in typical infants increased over the months in all body positions. 
Significant motor performance was observed at 3 and 6 months for the girls, and at 12 
months for the boys. There was no relationship of weight and length, whether at birth or 
over age, with the infants’ motor development. In paper II, the experimental group 
showed an increasing but slow rate of motor development from 3 to 12 months. In paper 
III, motor performance was lower in infants of the experimental group. These infants 
took one to four months more to acquire motor skills when compared to control group. In 
the chapter of the book, examples of how to handle infants emphasized neuro-sensory-
motor stimuli in different body positions with the aim of instructing caregivers on how to 
stimulate their child to interact, explore and learn about the environment in a more 
functional and independent manner. The results indicated that motor development was 
increased in infants with Down syndrome, following the same sequence of motor 
acquisitions as the typical infants. However, the rate was slower for the infants with 
Down syndrome, especially in prone, sitting and standing – positions in which they were 
unable to perform all the skills. Furthermore, the infants with Down syndrome took more 
time to acquire a new skill. These studies fill the gap in the knowledge about the process 
of motor development as well as about the identification of motor milestones in infants 
with Down syndrome under physiotherapy intervention. In this sense, this research 
allows therapists to properly identify and assess infants with Down syndrome, thus 
contributing towards both the planning of therapeutic intervention and the development 
of guidelines aimed at instructing caregivers on how to prioritize antigravity positions 
and skills. 

 

Keywords: infants, Down syndrome, motor development, body positions, AIMS, 
physiotherapy intervention 
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CONTEXTUALIZAÇÃO 1

Ao estudar o desenvolvimento motor de lactentes atípicos, como da síndrome de 

Down, é importante detalhar como ocorrem as mudanças no seu comportamento motor, 

principalmente, no primeiro ano de vida, pois é neste período que os lactentes típicos 

adquirem às habilidades motoras consideradas fundamentais no desenvolvimento motor, 

como rolar, sentar, engatinhar e andar. A aquisição destas habilidades será importante 

para a aquisição de habilidades motoras mais elaboradas, como correr, pular e saltar 

obstáculos, ou seja, no decorrer do tempo o repertório motor dos lactentes tende a ficar 

mais complexo. Além disso, detalhes do desenvolvimento motor servirão de parâmetro 

para identificar as dificuldades motoras dos lactentes em diferentes posturas e idades, 

para elaborar condutas terapêuticas e para orientar os pais quanto à forma de estimular e 

posicionar seus filhos no dia-a-dia.   

 

Fatores que Influenciam no Desenvolvimento Motor de Lactentes Típicos  

O repertório motor dos lactentes típicos passa por diversas transformações nos 

primeiros anos de idade; porém, as mudanças que fundamentam o desenvolvimento 

motor surgem no primeiro ano. Essas mudanças são observadas pela quantidade, 

complexidade e qualidade na execução das habilidades motoras (Barela, 1999).  

Segundo Newell (1986), o repertório motor é delineado pela interação dos fatores 

orgânico, ambiental e da tarefa. O sistema orgânico é considerado um sistema dinâmico, 

complexo e não-linear, capaz de se auto-organizar diante das influências do ambiente e 

da tarefa (Catuzzo, 1997). Portanto, as mudanças no desenvolvimento motor são 

influenciadas pelas condições do organismo, do ambiente e pela diversificação de tarefas. 

Ademais, a complexidade das ações motoras que surgem ao longo do tempo é decorrente 
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do período de transição de fases, estabilidade e instabilidade (Thelen; Smith, 1998). 

Durante o processo de desenvolvimento motor, as habilidades são primeiramente 

adquiridas (fase de instabilidade) e, posteriormente, aprimoradas (fase de estabilidade) 

(Tani, 2005; Barela, 1999). Ao adquirir uma habilidade, o lactente a executa de forma 

imatura e, com a prática, a habilidade torna-se madura e controlada (Piper; Darrah, 1994; 

Carvalho et al., 2008). Portanto, a quantidade e a qualidade das mudanças no 

desenvolvimento motor ao longo da vida representam à capacidade do sistema de se auto-

organizar diante das influencias de fatores intrínsecos, extrínsecos e da prática. 

 

Desenvolvimento Motor de Lactentes com Síndrome de Down  

A síndrome de Down é uma anomalia cromossômica que apresenta uma alteração 

na estrutura do cromossomo 21. Cada célula é composta por pares de cromossomos, 

totalizando 46 cromossomos. Na síndrome de Down, a maioria das células (96%) 

apresenta 47 cromossomos, pois contém três pares no cromossomo 21, explicando, assim, 

o nome Trissomia do 21. A síndrome de Down é a malformação genética mais comum 

entre as anomalias, no Brasil com incidência de 1 a cada 600 recém-nascidos 

(Schwartzman et al., 2003). Esta síndrome pode ser facilmente diagnosticada ao 

nascimento pela observação de algumas características, sendo as mais comuns a face 

achata (90%), o reflexo de moro diminuído (85%), as fissuras palpebrais oblíquas (80%) 

e o excesso de pele na região posterior do pescoço (80%) (Jones, 1998).  

Em relação às restrições intrínsecas (orgânicas) das crianças com síndrome de 

Down destaca-se a hipotonia muscular (80%) e a hipermobilidade articular (80%) (Jones, 

1998). Essas restrições contribuem para o atraso no desenvolvimento motor (Block, 1991; 
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Dyer, et al., 1990), para a lentidão na realização dos movimentos (Mazzone; Mugno; 

Mazzone, 2004; Anson; Mawston, 2000) e para o baixo controle postural (Haley, 1987; 

Henderson, 1986; Shumway-Cook; Woollacott, 1985). Normalmente, as crianças com 

síndrome de Down apresentam grande base de suporte (abdução e rotação externa de 

coxa) e falta de alinhamento postural (flexão da cabeça, tronco e membros inferiores), o 

que as prejudica na manutenção e nas mudanças de posturas (Gusman; Torre, 2003).  

Além disso, o déficit no sistema vestibular e proprioceptivo de lactentes com 

síndrome de Down também contribui para o atraso motor. O fato de os lactentes 

permanecerem em posturas hipotônicas e estáticas diminui a possibilidade de 

experiências motoras e de exploração do ambiente (Uyanik; Bumin; Kayihan, 2003; 

Lauteslager; Vermeer; Helders, 1998). Outra característica da criança com síndrome de 

Down é o retardo mental, que também pode influenciar no seu desenvolvimento motor 

(Battaglia et al., 2007; Moldrich et al. 2007). Segundo Flórez e Troncoso (1997), a 

hipoplasia nos lóbulos frontais e occipitais e a redução no lóbulo temporal de crianças 

com síndrome de Down refletem na dificuldade de memória, atenção e comunicação, 

bem como no retardo mental. Tais alterações interferem no aprendizado motor devido à 

dificuldade das crianças em perceber e interpretar os estímulos apresentados.  

É importante salientar que diante de todos os fatores que levam ao atraso no 

desenvolvimento motor da criança com síndrome de Down, a seqüência das aquisições 

motoras fundamentais é a mesma em relação aos típicos (Polastri; Barela, 2002). Em 

outras palavras, a trajetória de desenvolvimento motor é a mesma, mas a aquisição das 

habilidades motoras das crianças com síndrome de Down é mais lenta (Henderson, 1986).  
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Na literatura consultada, verificou-se que estudos sobre os marcos motores (ritmo) 

do desenvolvimento típico é, em sua maioria, datados nas décadas de 30 e 40, época em 

que prevalecia a teoria neuromaturacional.  Dessa forma, as pesquisas atuais devem levar 

em consideração tanto as novas abordagens teóricas quanto as mudanças sócio-

ambientais observadas nas últimas décadas (e.g. globalização), como o estudo de Lopes, 

Lima e Tudella (2008). Estudos longitudinais empregando escalas validadas, como a 

Alberta Infant Motor Scale (AIMS), são necessários para que se possa descrever o ritmo 

de desenvolvimento motor típico, detalhando a seqüência de aquisição das habilidades 

motoras nas posturas supina, prona, sentada e em pé.  Esses estudos também devem 

considerar a influência do gênero e do peso e comprimento tanto ao nascimento quanto 

ao longo dos meses sobre o desempenho motor infantil. Essas novas informações são 

importantes para que se possa compreender melhor o processo e o ritmo de 

desenvolvimento motor no primeiro ano de idade.  

Em relação aos lactentes atípicos, não há estudos que caracterizam 

longitudinalmente o ritmo de desenvolvimento motor de lactentes com síndrome de 

Down nas posturas prona, supina, sentada e em pé durante o primeiro ano de idade. 

Também não foram encontrados estudos que detalhassem o processo de aquisição das 

habilidades motoras fundamentais em cada uma das posturas, apresentando a idade 

mínima em que cada habilidade é adquirida e a idade máxima em que o lactente completa 

todas as habilidades referentes à determinada postura.  

Dessa forma, este estudo teve por objetivo analisar o processo e o ritmo de 

desenvolvimento motor de lactentes com síndrome de Down e típico, no primeiro ano de 

idade, visando, em última instância, a obtenção de parâmetros para a avaliação e 
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elaboração de condutas terapêuticas. Para atender aos objetivos propostos, selecionou-se 

como instrumento de avaliação a Alberta Infant Motor Scale (AIMS) (Piper; Darrah, 

1994). Essa é uma escala que permite quantificar as habilidades motoras de lactentes 

típicos, com síndrome de Down, síndrome alcoólica fetal, displasia broncopulmonar, 

entre outros, nas posturas prona, supina, sentada e em pé, do período de recém-nascido à 

18 meses ou até a marcha independente. A AIMS é uma escala ecológica, observacional e 

de fácil aplicação (tempo de aplicação em torno de 30 minutos), que não requer o uso de 

equipamentos e materiais de custos elevados.  

A avaliação empregando-se a AIMS possibilitou caracterizar e identificar o 

desenvolvimento motor de lactentes com síndrome de Down e típicos, promovendo o 

detalhamento do processo de aquisição das habilidades motoras em cada uma das idades 

e nas posturas supina, prona, sentada e em pé. Essas informações devem possibilitar a 

elaboração de condutas terapêuticas mais direcionadas às dificuldades específicas do 

lactente com síndrome de Down.     

 Os dados coletados no presente estudo possibilitaram a elaboração de três estudos 

e um capítulo de livro, a saber: 

 Estudo I: teve por objetivo verificar o ritmo do desenvolvimento motor de 

lactentes típicos dos 3 aos 12 meses de idade, relacionando-o com o gênero e com o peso 

e comprimento tanto ao nascimento quanto ao longo dos meses; 

 Estudo II: teve por objetivo caracterizar e identificar o ritmo de desenvolvimento 

motor de lactentes com síndrome de Down dos 3 aos 12 meses de idade nas posturas 

prona, supina, sentada e em pé. 
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 Estudo III: teve por objetivo verificar o desempenho motor de lactentes com 

síndrome de Down dos 3 aos 12 meses de idade. Foi verificada a idade de início para os 

lactentes adquirir cada habilidade nas posturas supina, prona, sentada e em pé, e a idade 

mínima e máxima em que completaram todas as habilidades de cada uma das posturas.  

Além dos três estudos, foi elaborado e submetido à Editora Manole o livro 

“Síndrome de Down: histórias de amor e caminhos a percorrer” (Dalla Déa, et al. 2008), 

no qual apresenta-se o capítulo intitulado “Fisioterapia: orientação aos pais para a 

estimulação sensório-motora de crianças com síndrome de Down”, que teve como autores 

Karina Pereira e Eloisa Tudella. Esse livro foi desenvolvido por vários profissionais da 

área da saúde, que deram sugestões e orientação aos profissionais e aos cuidadores 

quanto à forma de manusear e estimular a criança com síndrome de Down.  
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RITMO DO DESENVOLVIMENTO MOTOR DE LACTENTES TÍPICOS DOS 3 

AOS 12 MESES DE IDADE  

Karina Pereira, Renata Pedrolongo Basso e Eloisa Tudella. 

Resumo 

Sabe-se que fatores intrínsecos, como peso, altura e o gênero, podem influenciar no 

desenvolvimento motor. Porém, não está clara a relação desses fatores com as aquisições 

motoras no primeiro ano de idade. O objetivo deste estudo foi caracterizar o ritmo de 

aquisição das habilidades motoras nos lactentes típicos dos 3-12 meses de idade e 

investigar a influência do gênero, peso e comprimento no desenvolvimento motor desses 

lactentes.  A hipótese foi de que o ritmo do desenvolvimento motor não seria constante, e 

que os meninos e os lactentes mais pesados e mais altos apresentariam atraso no 

desempenho motor. Foram avaliados 25 lactentes (15 meninos) típicos e saudáveis dos 3 

aos 12 meses de idade com a Alberta Infant Motor Scale (AIMS). Os escores na postura 

supina aumentaram significativamente do 3o ao 8o mês, na prona do 3o ao 12o mês, na 

sentada do 3o ao 11o mês, e em pé do 4o ao 5o mês e do 8o ao 12o mês. As meninas 

obtiveram significativamente maiores valores no escore bruto aos 3 e 6 meses e os 

meninos aos 12 meses. Não houve relação do peso e da altura com o desenvolvimento 

motor grosseiro. As aquisições motoras aumentaram com a idade e variaram entre os 

lactentes e entre os gêneros, sendo que os meninos até os 7 meses aproximadamente, 

foram mais lentos que as meninas. O peso e o comprimento não influenciaram no 

desenvolvimento motor desses lactentes. Além disso, os períodos entre o 6o e o 7o mês, e 

o 9o e o 10o mês podem ser considerados marcos motores importantes no que se refere às 

posturas antigravitacionais, como o sentar e o ficar em pé.  

Palavras-chave: Lactentes, desempenho motor, desenvolvimento motor, AIMS, gêneros. 
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Introdução  
 
 Desenvolvimento motor refere-se às mudanças no comportamento motor ao longo 

da idade (William, 1989). De acordo com a teoria neuromaturacional, o desenvolvimento 

motor é definido como uma seqüência de aquisições de habilidades motoras que resultam 

somente do amadurecimento do sistema nervoso central (SNC) (Gesell, 1967; McGraw, 

1932; Shirley, 1931). Sendo assim, os neuromaturacionistas defendem que o 

desenvolvimento motor ocorre em uma mesma seqüência entre os lactentes e que o ritmo 

é constante para cada lactente. Ao contrário da teoria neuromaturacional, a perspectiva 

dos Sistemas Dinâmicos considera que o desenvolvimento motor é influenciado pela 

combinação das restrições impostas pelo organismo (peso e comprimento do corpo, força 

muscular, gênero, condições sensoriais), do ambiente (força da gravidade, temperatura, 

condições socioeconômica e cultural) e da tarefa (nível de exigência e padrão de 

movimento) (Barela, 1997; Thelen, 1989). Ou seja, essa abordagem defende que 

alterações no organismo (fatores intrínsecos) assim como no ambiente e na tarefa (fatores 

extrínsecos) podem alterar o repertório motor dos lactentes, promovendo variabilidade no 

ritmo do desenvolvimento motor entre os lactentes e para cada um deles (Thelen, 1995). 

Estudos têm demonstrado que os fatores intrínsecos, como peso, comprimento e o 

gênero podem influenciar significativamente no desenvolvimento motor. Lactentes 

nascidos a termo, porém pequenos para a idade gestacional, podem apresentar ritmo lento 

de desenvolvimento motor, sendo que a alteração do peso ao nascimento pode ser 

considerado um fator de risco para o adequado desenvolvimento, por estar associado à 

elevada morbi-mortalidade infantil, visto que podem causar déficits na maturação do 

sistema nervoso central (Goto, et al., 2005; Eickmann; Lira; Lira, 2002; Vieira; Mancini, 
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2000). O crescimento no primeiro ano de vida também pode influenciar o 

desenvolvimento motor, pois mudanças no sistema musculoesquelético, como a força 

muscular e as massas relativas dos diferentes segmentos do corpo podem alterar o 

controle postural (Shumway-Cook; Woollacott, 1995), atrasando a aquisição das 

habilidades motoras. Além disso, desordens no crescimento, como a desnutrição, podem 

alterar o desenvolvimento motor por prejudicar a maturação do SNC (Kuklina et al. 2004, 

2005).   

Em relação ao gênero, alguns estudos mostram que os meninos apresentam 

desvantagem no desenvolvimento motor em relação as meninas, isso porque as meninas 

amadureceriam antes que os meninos não só fisicamente, mas também em relação ao 

desenvolvimento neuropsicomotor (Lejarraga, et al. 2002; Zanini, et al. 2002). 

 No entanto, o Multicentre Growth Reference Study Group (2006), verificaram 

que meninas de diferentes países de 0-12 meses de idade tenderam a adquirir as 

habilidades motoras antes dos meninos, porém essas diferenças não foram significativas 

na maioria dos países. Desse modo a diferença entre os gêneros foi atribuída muito mais 

aos fatores culturais do que aos fatores fisiológicos.   

Apesar dos estudos sobre a relação do gênero com o desenvolvimento motor, essa 

relação ainda não está clara. Além disso, há poucos estudos investigando a aquisição do  

peso e comprimento no ritmo da aquisição das habilidades motoras no primeiro ano de 

vida. Então, o objetivo deste estudo foi o de caracterizar o ritmo da aquisição das 

habilidades motoras em lactentes típicos dos 3-12 meses de idade, e investigar a 

influência do gênero, do peso e do comprimento no desenvolvimento motor dos mesmos.  

Sendo assim, duas hipóteses foram testadas. Primeira que o ritmo do desenvolvimento 
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motor não seria constante entre os lactentes; segunda, que o ritmo seria mais lento para os 

meninos e aqueles lactentes mais pesados e mais altos. 

Para a avaliação do desenvolvimento motor dos lactentes utilizou-se a Alberta 

Infant Motor Scale (AIMS) (Piper; Darrah, 1994), por basear-se tanto na seqüência do 

desenvolvimento motor e como na influência do ambiente sobre o desenvolvimento.  

Além disso, essa escala fornece detalhes das aquisições das habilidades motoras grossas 

em quatro posturas: supina, prona, sentada e em pé, levando em consideração a descarga 

de peso, a postura e a movimentação antigravitacional do lactente (Piper, et al., 1992).  

Entender o desenvolvimento motor típico é essencial para detectar alterações no 

desenvolvimento motor dos lactentes e, consequentemente, estabelecer diagnósticos e 

condutas terapêuticas para os lactentes atípicos.  

 

Métodos 

Participantes  

Este estudo, de caráter longitudinal, contou com uma amostra inicial de 41 

lactentes saudáveis, nascidos a termo, recrutados de Postos de Saúde. Desses, 16 foram 

excluídos devido à desistência dos pais. Permaneceram no estudo, 25 lactentes (15 

meninos), com idade gestacional média de 38,70 (± 1,08) semanas, peso médio ao 

nascimento de 3,32 (± 0,431) Kg, comprimento de 48,82  (± 2,48) cm e média do Apgar 

de 8 e 9 no primeiro e quinto minutos, respectivamente. Em relação à condição sócio-

econômica havia um lactente da classe A, seis da classe B, 14 da classe C, três da classe 

D e um da classe E. 
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Foram incluídos lactentes a partir do terceiro mês de idade, visto que nessa idade 

os mecanismos neurais já estão mais desenvolvidos, possibilitando mudanças visíveis no 

comportamento social e motor (Touwen, 1993). Portanto, nessa idade os lactentes 

interagem melhor com o ambiente, possibilitando ao examinador observar melhor seu 

repertório motor. Além disso, as mães estão mais adaptadas à condição materna, o que 

favorece a disponibilidade em participar do estudo.  

Na seleção dos participantes, foram excluídos os nascidos pré-termo ou que 

apresentaram alterações neurosensóriomotoras, ortopédicas e genéticas.  No decorrer do 

estudo, foram excluídos aqueles que faltaram em duas ou mais avaliações ou que 

apresentaram padrões anormais do desenvolvimento neurosensóriomotor. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de São Carlos (protocolo 079/2006), e os pais que concordaram em 

participar do estudo assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido.   

 

Instrumento de avaliação 

Para a avaliação foi utilizada a AIMS (Piper; Darrah, 1994). A AIMS foi validade 

e padronizada para lactentes canadenses saudáveis e permite avaliar o desenvolvimento 

motor de lactentes do nascimento até 18 meses de idade, ou até adquirirem a marcha 

independente. É constituída por 58 habilidades, subdivididos em escalas em quatro 

subescalas (posturas): prona (21 habilidades), supina (09 habilidades), sentada (12 

habilidades) e em pé (16 habilidades). Em cada uma dessas subescalas, há uma seqüência 

de habilidades motoras, e em cada habilidade deve-se observar a descarga de peso, a 

postura e os movimentos antigravitacionais realizados. 
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As habilidades motoras realizadas pelo lactente durante a avaliação são 

classificadas como observadas (O), e as não realizadas como não observadas (NO). As 

habilidades mais e menos maduras delimitam a “janela motora”, que representa o 

repertório motor do lactente em cada postura.  As habilidades antes da janela motora e as 

habilidades observadas na janela recebem, cada uma, escore 1, que somados determinam 

os escores das subescalas. A soma dos escores das quatro subescalas determina o escore 

bruto do lactente avaliado. 

Neste estudo, algumas terminologias serão utilizadas para descrever o 

desenvolvimento motor dos lactentes. O termo “desempenho motor” será utilizado para 

se referir ao repertório motor do lactente em cada mês, ou seja, ao valor mensal tanto do 

escore bruto (desempenho total) quanto do escore das posturas (desempenho nas 

subescalas). O termo “aquisição motora” será utilizado para se referir ao número de 

habilidades motoras adquiridas de um mês para o outro, tanto para o escore bruto 

(aquisição total) quanto das posturas (aquisição nas posturas). Por exemplo, se o 

desempenho motor de um lactente foi de 9 escores no 3o mês e de 12 no 4o mês, então, do 

3o para o 4o mês, sua aquisição motora foi de 3 escores, ou seja, o lactente adquiriu três 

novas habilidades.   

 

Procedimentos 

As avaliações foram mensalmente realizadas sempre pela mesma examinadora na 

data de aniversário do lactente, considerando uma tolerância de sete dias antes ou após 

essa data. As avaliações duraram aproximadamente 30 minutos, em uma sala climatizada 

e sem barulho externo. Primeiramente, a criança era colocada sobre um colchonete e 



ESTUDO I 14

despida pelo examinador, para que depois iniciasse a interação entre eles. Eram 

realizados estímulos sonoros e visuais para que o lactente assumisse voluntariamente as 

posturas, sem uma ordem pré-estabelecida, e caso não conseguissem eram auxiliados 

pelo examinador.  

Durante as avaliações, os lactentes deveriam estar em estado de alerta inativo ou 

ativo (Prechtl; Beintema, 1964). Caso o lactente chorasse, o responsável poderia acalmá-

lo; não sendo possível, uma nova data era agendada, dentro de sete dias. Os 

acompanhantes do lactente puderam permanecer na sala, em silêncio, e interagiam com o 

mesmo quando solicitado.  

No final das avaliações, as crianças foram pesadas em uma balança digital da 

marca Filizola (Baby), e a estatura foram obtidas com o lactente deitado, por meio de 

uma régua antropométrica, conforme indicação do Ministério da Saúde (2002). 

Para a utilização da escala, foi realizado o cálculo do Índice de Concordância, 

obtendo-se índice de 86,65% inter-observadores e de 85.67% intra-observadores.  

 

Análise Estatística 

 A estatística descritiva foi realizada para a caracterização da amostra nas variáveis 

idade gestacional, Apgar, peso e comprimento ao nascimento, apresentadas pela média e 

desvio padrão.  

Foi aplicado o teste de Shapiro-Wilks para verificar a normalidade dos dados. 

Para a análise dos escores brutos ao longo do tempo, foi usado o teste não paramétrico de 

Friedman, e para a análise mês a mês do escore das subescalas, o teste de Wilcoxon 

utilizando o fator de correção de Bonferroni, com nível de significância de 2,5%.  Para 
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verificar a relação do gênero com o escore bruto, com o peso e com o comprimento ao 

nascimento e mês a mês, aplicou-se o teste U de Mann-Whitney.  Os valores dos escores 

brutos e das subescalas serão apresentados graficamente, por meio de medianas, 

intervalos interquartílicos e valores mínimos e máximos. Foi calculada também a 

porcentagem de lactentes que adquiriram o valor máximo do escore em cada postura. 

A influência sobre o escore bruto e os das subescalas do peso e comprimento ao 

nascimento bem como em todos os meses de avaliação, foi verificada utilizando-se o 

teste de regressão linear simples, considerando os valores dos escores como a variável 

dependente. O programa estatístico usado foi o Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) para Windows, versão 13.0. O nível de significância adotado foi de 5%.  

 

Resultados 

Desempenho motor e aquisições motoras referentes ao escore bruto 

A Figura 1 mostra que houve aumento crescente e contínuo do escore bruto ao 

longo dos meses, sendo que esses escores variaram entre os lactentes no mesmo mês. A 

evolução crescente nos valores dos escores brutos ao longo dos meses foi estatisticamente 

significativa (Xr2= 215,074; p<0,0001). Além disso, observa-se maior número de 

aquisições motoras entre o 5o e o 10o mês (6 escores mensais do 5o ao 9o mês e 7 escores 

do 9o para o 10o mês.), enquanto o menor número de aquisições ocorreu nos meses 

iniciais (3  escores do 3o ao 4o mês) e finais (2 escores do 11o para o 12o mês). 
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Figura 1: Escores brutos obtidos mensalmente dos 3 aos 12 meses. 
 

Desempenho motor e aquisições motoras nas diferentes subescalas   

A Figura 2 mostra aumentos mensais dos escores na postura supina do 3o ao 8o 

mês, constatando-se diferença significativa entre os meses (-3,913<Z<-3,213; p≤0,001). 

Ao longo desses meses, verificou-se a aquisição mensal de um escore (medianas dos 

escores: 4, 5, 6, 7, 8, 9, respectivamente). No 8o mês, 76% dos lactentes alcançaram a 

pontuação máxima (escore 9) na postura supina, sendo que no 11o mês 100% dos 

lactentes atingiram tal pontuação.   
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Figura 2: Escores obtidos na postura supina dos 3 aos 12 meses. *p≤0,001. 

 

A Figura 3 mostra que houve aumento mensal dos escores na postura prona do 3o 

ao 12o mês (medianas dos escores: 3, 4, 5, 7, 10, 12, 15, 19, 21, 21, respectivamente), 

constatando-se diferença significativa entre os meses (-4,139<Z<-2,714; p≤0,007). As 

aquisições motoras nessa postura não foram constantes, sendo que a maior aquisição 

ocorreu do 9o para o 10o mês (4 escores). No 12o mês, 72% dos lactentes alcançaram a 

pontuação máxima (21 escores). 
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Figura 3: Escores obtidos na postura prona dos 3 aos 12 meses. *p≤0,007. 

 

A Figura 4 mostra que houve aumento mensal dos escores na postura sentada do 

3o ao 11o mês (mediana dos escores: 1, 2, 4, 6, 9, 10, 11, 12, 12, respectivamente), 

constatando-se diferença significativa entre os meses (-4,430<Z<-2,310, p≤0,021). 

Ressalta-se que as aquisições das habilidades motoras não foram constantes, sendo que as 

maiores aquisições ocorreram entre o 4o e o 7o mês, destacando-se a aquisição do 6o para 

o 7o mês (3 escores). No 11o mês, 92% dos lactentes alcançaram a pontuação máxima (12 

escores), que foi mantida no 12o mês. 
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Figura 4: Escores obtidos na postura sentada dos 3 ao 12 meses. *p≤0,021. 

 

A Figura 5 mostra que houve aumento mensal dos escores na postura em pé do 4o 

ao 12o mês (mediana dos escores: 2, 2, 3, 3, 3, 4, 9, 10, 11, respectivamente), 

constatando-se diferença significativa entre os meses (-4,227<Z<-2,121; p≤0,011), exceto 

do 6o para o 7o mês (p≥0,034). Ressalta-se que as aquisições das habilidades motoras não 

foram constantes, sendo que a maior aquisição ocorreu do 9o para 10o mês (5 escores). 

Apenas 16% dos lactentes alcançaram a pontuação máxima de 16 pontos no 12o mês.  
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Figura 5: Escores obtidos na postura em pé dos 3 aos 12 meses. * p≤0,011. 

 

Diferença do peso e do comprimento entre os gêneros e a relação com o 

desenvolvimento motor 

 Não houve diferença significativa no peso e comprimento ao nascimento entre os 

gêneros. Quanto à avaliação mensal, constatou-se maior peso e comprimento para os 

meninos do que para as meninas do 3o ao 5o mês (p<0,05). A partir do 6o mês somente o 

comprimento foi significativamente maior para os meninos (p<0,05). Entretanto, a 

análise de regressão mostrou que não houve relação das variáveis peso e comprimento 

com o desenvolvimento motor grosseiro. Nas Tabelas 1 e 2 é possível verificar as médias 

e os valores mínimo e máximo do peso e comprimento mês a mês em relação ao gênero. 
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Tabela 1. Valores do peso dos três aos doze meses de idade para as meninas e meninos. 
 Meninas Meninos 

 Média (±DP) Min- Máx Média (±DP) Min-Máx 
Peso – 3 meses 5,788 (±0,700) 4,570- 7,100 6,389 (± 0,626) 5,460- 8,080 
Peso – 4 meses 6,364 (±0,764) 4,790- 7,485 7,014 (± 0,634)  5,920- 8,240 
Peso – 5 meses 6,871 (±0,929) 4,870- 8,320 7,619 (± 0,593)  6,555- 8,660 
Peso – 6 meses 7,507 (±0,971) 5,430- 8,695 8,101 (± 0,599) 7,205- 9,165 
Peso – 7 meses 7,949 (±1,098) 5,735- 9,275 8,569 (± 0,653) 7,650- 9,515 
Peso – 8 meses 8,491 (± 1,260) 6,210- 9,885 8,987 (± 0,658) 8,030- 0,010 
Peso – 9 meses 8,926 (± 1,212) 6,945- 10,520 9,471 (± 0,753) 8,230- 0,785 
Peso - 10meses 9,366 (± 1,346) 7,360- 11,200 9,745 (± 0,746) 8,500- 0,730 
Peso - 11meses 9,640 (± 1,198) 7,970- 11,160 10,004 (± 0,802) 8,800- 1,100 
Peso - 12meses 9,980 (± 1,253) 8,250- 11,500 10,330 (± 1,067) 8,180- 

11,830 
DP = desvio padrão, Min = mínimo, Max = máximo. 

 
 
Tabela 2. Valores do comprimento dos três aos doze meses de vida para as meninas e 
meninos. 

 Meninas Meninos 

 Média (±DP) Min- Máx Média (±DP) Min-Máx 
Comprimento – 3 meses 59,70 (±1,84) 56,50- 62,00 62,86 (± 1,89) 58,50- 67,00
Comprimento – 4 meses 61,65 (±2,05) 57,00- 63,50 64,30 (± 2,51) 61,00- 70,50
Comprimento – 5 meses 63,80 (±1,84) 60,00- 66,00 66,23 (± 2,98) 59,00- 71,50
Comprimento – 6 meses 65,65 (± 2,01) 61,00- 68,00 68,90 (± 2,47) 65,00- 74,50
Comprimento – 7 meses 67,50 (± 1,35) 64,00- 68,50 70,46 (± 2,05) 67,00- 75,00
Comprimento – 8 meses 68,65 (± 2,06) 64,50- 70,50 71,76 (±2,06) 67,50- 74,50
Comprimento – 9 meses 70,20 (± 2,32) 66,00- 73,00 73,28 (±2,12) 69,50- 77,00
Comprimento - 10meses 71,60 (± 2,31) 67,00- 74,00 74,16 (±1,93) 70,00- 77,00
Comprimento - 11meses 72,90 (± 1,99) 68,00- 74,50 75,70 (± 1,84) 73,00- 79,00
Comprimento - 12meses 73,95 (± 2,39) 68,50- 76,00 77,03 (± 2,09) 73,00- 80,50

DP = desvio padrão, Min = mínimo, Max = máximo. 
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Influência do gênero no desempenho motor referente ao escore bruto 

Diferenças significativas no escore bruto entre os gêneros foram observadas no 3o 

mês (Z= -2,597; p=0,09), 6o mês (Z= -1,987; p= 0,47) e 12º mês (Z= - 1,972; p=0,049). 

As meninas sobressaíram-se no 3o e 6o mês (medianas dos escores: 11 e 25, 

respectivamente) em relação aos meninos (medianas dos escores: 9 e 23, 

respectivamente). Na Figura 6 é possível observar que no 7o mês esse comportamento se 

inverteu, visto que os meninos  passaram a apresentar maiores escores que as meninas; 

porém, diferença significativa somente foi observada no 12o mês, cujo os meninos 

apresentaram mediana do escore de 53, e  as meninas 52.  

 

 

           

1211109876543

60

50

40

30

20

10

0

Me
di

an
a d

os
 es

co
re

s

Feminino
Masculino
Gênero

Meses  

                                 Figura 6: Escores brutos em relação ao gênero. 
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 Influência do gênero no desempenho motor nas diferentes subescalas 

Para a postura supina (Figura 7A), não houve diferença significativa (p>0,136) 

entre os gêneros. Todavia, observou-se melhor desempenho das meninas do 3o ao 5o mês 

e dos meninos do 6o mês em diante.   

Para a postura prona (Figura 7B) as meninas apresentaram escores maiores do que 

os meninos do 3o ao 6o mês (medianas do escore: 4, 5, 7, 8 para as meninas, e 3, 4, 4, 7 

para os meninos), constatando-se diferença significativa no 3o (Z= - 3,311; p=0,001), no 

5o (Z= - 2,361; p= 0,18), e no 6o mês de idade (Z= - 2,030; p=0,042). Entretanto, esse 

comportamento inverteu-se no 7o mês, constatando diferença significativa somente no 

12o mês (Z= - 2,209; p=0,027). Ressalta-se que apenas os meninos alcançaram o escore 

máximo de 21 no 12o mês, sendo que as meninas alcançaram o escore 20. 

Para a postura sentada (Figura 7C) os escores foram maiores para as meninas do 

3o ao 6o mês. A partir do 7o mês, esse resultado se inverteu e os meninos passaram a 

apresentar maiores escores, constatando-se diferença significativa apenas no 10o mês (Z= 

- 2,523; p=0,012), quando os meninos atingiram valor do escore de 12 e as meninas 10. 

Ressalta-se que a partir dos 11 meses todos os meninos atingiram o escore máximo nessa 

postura, sendo que somente duas meninas não alcançaram tal pontuação.   

Para a postura em pé (Figura 7D), não houve diferença significativa (p>0,136) 

entre os gêneros. Todavia, observou-se melhor desempenho das meninas do 8o para 9o 

mês e dos meninos do 9o ao 11o. 
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Figura 7. Escores nas posturas supina (A), prona (B), sentada (C) e em pé (D) em relação 

ao gênero. 

 

 

Discussão 

O objetivo deste estudo foi o de caracterizar o ritmo de aquisição das habilidades 

motoras e investigar a influência do gênero, peso e comprimento no desenvolvimento 

motor de lactentes típicos dos 3 aos 12 meses de idade.  
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Desempenho motor e aquisições motoras referente ao escore bruto 

O desenvolvimento motor dos lactentes típicos deste estudo ocorreu de forma 

crescente, refletindo a aquisição de habilidades motoras cada vez mais complexas em seu 

repertório motor, e obedeceu a uma seqüência crânio-caudal e próximo-distal; porém, o 

ritmo não foi constante, visto que o maior número de aquisições motoras ocorreu do 5o ao 

10o mês, principalmente nas posturas prona, sentada e em pé, caracterizando esse período 

pela aquisição do controle postural antigravitacional. Nos meses iniciais e finais o ritmo 

foi mais lento, sendo que, nos meses finais as aquisições motoras ocorreram 

principalmente na postura em pé. Além disso, cada lactente seguiu um ritmo próprio de 

aquisição dessas habilidades, gerando grande variabilidade nos valores do escore bruto 

em cada mês. Esses achados corroboram com os de Darrah et al. (1998) que observaram 

que a aquisição das habilidades motoras ocorreu em uma mesma seqüência e de forma 

não constante entre os lactentes típicos avaliados com a AIMS.  

A seqüência na aquisição das habilidades motoras é defendida tanto pela teoria 

neuromaturacional (Gesell, 1967; McGraw, 1932; Shirley, 1931), como também pela 

perspectiva dos Sistemas Dinâmicos, que a explica não apenas pela maturação do sistema 

nervoso central, mas soma-se a isso, as semelhanças intrínsecas, ou seja, a similaridade 

da estrutura orgânica dos lactentes; e as extrínsecas, tal como, o ambiente (todos tem que 

vencer a força da gravidade) e a tarefa (todos evoluem de posturas horizontais, como a 

prona e a supina, para a postura bípede e o caminhar independentemente) (Clark, 1994); 

porém, outras características inerentes a esses fatores intrínsecos e extrínsecos, e a 

interação desses múltiplos fatores, influenciam na aquisição das habilidades motoras, 

causando variabilidade no ritmo dessa aquisição (Thelen, 1995) . Além disso, essa 
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interação cria diferentes modelos internos de acordo com a quantidade e a qualidade dos 

estímulos recebidos (Rocha; Tudella; Barela, 2005), acarretando em um ritmo de 

desenvolvimento motor para cada lactente. 

 

Desempenho motor e aquisições motoras nas diferentes subescalas  

A aquisição de habilidades motoras ocorreu de forma crescente e em um ritmo 

não constante para cada postura avaliada, exceto para a postura supina, na qual, a 

aquisição média foi de uma habilidade motora do 3o ao 8o mês, quando se atingiu a 

pontuação máxima. Nesse sentido, pode-se verificar o aumento da complexidade das 

habilidades motoras nessa postura. No entanto, apesar das aquisições das habilidades 

motoras ocorrerem de forma constante, observou-se variabilidade no ritmo dessas 

aquisições entre os lactentes em cada mês.  

Em relação à postura prona, a aquisição das habilidades foi crescente do 3o ao 12o 

mês, refletindo no aumento da complexidade de habilidades motoras nessa postura.  

Todavia, o ritmo de aquisição variou entre os meses, destacando-se o 10o mês, no qual se 

observa a maior aquisição motora, quando a maioria dos lactentes adquiriu o controle 

postural e a locomoção em quatro apoios. O fato de alguns lactentes não terem adquirido 

essa habilidade, pode ter sido pela falta da experiência nessa postura e pelas práticas 

maternas (Silva; Santos; Gonçalves, 2006). A postura prona é muitas vezes evitada pelas 

mães por ser pouco tolerada pelos lactentes, além disso, a sociedade pediátrica 

recomenda que essa postura deva ser evitada ao dormir, devido ao risco da morte súbita 

(Dudek-Shrider; Zelazny, 2007; Majnemer; Barr, 2006; Monson; Deitz; Kartin, 2003). 
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Em relação à postura sentada, a aquisição das habilidades motoras foi crescente 

do 3o ao 11o mês, demonstrando o aumento da complexidade dessas habilidades nessa 

postura. No entanto, as maiores aquisições ocorreram entre o 4o e o 7o mês, destacando 

do 6o para o 7o mês, o período de maior aquisição motora, constituindo-se um marco no 

desenvolvimento motor, período em que o lactente adquire melhor controle de tronco 

(Hadders-Algra, 2005). De maneira geral, essa é uma postura bastante experenciada pelos 

lactentes, pois, por não tolerarem a postura prona, os cuidadores acabam colocando os 

lactentes, a maior parte do tempo na postura sentada com apoio, o que pode interferir não 

só na aquisição das habilidades motoras, mas também na qualidade dos movimentos 

nessa e em outras posturas (Majnemer; Barr, 2006). 

Por fim, na postura em pé a aquisição de habilidades motoras aumentou 

significativamente do 4o ao 12o mês, porém não ocorreu de forma constante. É importante 

destacar que do 6o para o 7o mês não houve diferença significativa, observando um 

período de estabilidade, no qual não ocorreram mudanças nos valores do escore para a 

maioria dos lactentes. Sugere-se que nesses meses os lactentes necessitaram vivenciar a 

postura em pé para aprimorar o controle postural, a força muscular dos membros 

inferiores e o equilíbrio nessa postura. Tal idéia pode ser suportada pelo fato de que nesse 

mesmo período os lactentes estão experienciando o controle de tronco na postura sentada.  

Destaca-se ainda que do 9o para o 10 \o mês ocorreu a maior aquisição motora, sendo que 

os lactentes nesse curto período de tempo adquiriram maior estabilidade e mobilidade na 

postura, conseguindo inclusive maior controle dos membros inferiores, como o agachar 

controlado com apoio. Entretanto, somente uma pequena proporção dos lactentes (16%) 

completou a aquisição das habilidades nessa postura, caracterizado pelo ficar de cócoras.   
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 Influência do peso e comprimento no desenvolvimento motor 

 Lactentes nascidos a termo, porém com baixo peso (<2.500kg) ou pequenos para 

a idade gestacional podem apresentar atraso no desenvolvimento motor, pois esses fatores 

aumentam o risco de morbidades que podem prejudicar a maturação do SNC (Goto, et al. 

2005; Eickmann; Lira; Lira, 2002; Vieira; Mancini, 2000).  Além disso, mudanças muito 

grandes nas proporções corporais do lactente, que ocorrem nesse primeiro ano de idade, 

podem interferir na aquisição das habilidades motoras (Barela, 1997), pois o ganho de 

peso pode não acompanhar o ganho de massa muscular (Thelen, 1995); e as mudanças 

nas massas relativas dos diferentes segmentos do corpo podem alterar o controle postural 

(Shumway-Cook; Woollacott, 1995). Pensando nisso, foi realizada a análise da influência 

do peso e do comprimento ao nascimento e mensal nos valores dos escores brutos e das 

posições; entretanto, nenhuma relação significativa foi observada. Esses resultados 

podem ser explicados pelo fato, neste estudo, nenhum lactente ter nascido com baixo 

peso ou pequeno para idade gestacional; além disso, não houve grande variação do peso e 

comprimento mensal entre os lactentes.  

No entanto, foram observadas diferenças no peso e comprimento entre os gêneros, 

sendo que os meninos foram mais altos e mais pesados que as meninas do 3o ao 5o mês, e 

a partir do 6o mês os meninos passam a ser somente mais compridos.  

 

 Influência do gênero no desempenho motor 

 No presente estudo, o desempenho motor geral dos meninos iniciou em 

desvantagem em relação às meninas, sendo que no 7o mês esse comportamento se 

inverteu e os meninos seguiram em vantagem em relação as meninas até o 12o mês. 
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Entretanto, diferença significativa somente foi observada no 3o, 6o e 12o mês. Ressalta-se 

que esse comportamento ocorreu também nas posturas supina, prona e sentada, mesmo 

que não significativamente em todas elas. Na postura prona, o desempenho motor dos 

meninos foi significativamente inferior ao das meninas no 3o, 5o e 6o mês; e no 12o mês 

os meninos passam significativamente a ter melhor desempenho que as meninas, muito 

embora isso tenha sido observado desde o 7o mês. O mesmo ocorreu na postura sentada, 

porém somente no 10o mês foi observado diferença significativa. Na postura em pé as 

meninas somente se sobressaíram dos 8 para 9 meses, e a partir daí os meninos passam a 

adquirir habilidades mais rápido que as meninas até os 11 meses. Esses resultados 

corroboram alguns estudos que observaram que as meninas adquirem as habilidades 

motoras antes dos meninos (Lejarraga, et al., 2002; Zanini, et al., 2002).   

Todavia, essa diferença não pode ser explicada somente pelas diferenças 

fisiológicas entre os gêneros (Multicentre Growth Reference Study Group, 2006), visto 

que muitos fatores podem ter influenciado nesses resultados.  

No presente estudo, os meninos foram mais pesados e mais compridos que as 

meninas até 5o mês  e depois disso foram somente mais compridos. Além disso, 

aproximadamente nesse mesmo período foram observadas mudanças nas curvas de 

desenvolvimento motor, sugerindo que, mesmo que peso e o comprimento não 

influenciaram os valores dos escores bruto e das posturas, o menor ritmo de aquisição 

motora apresentado pelos meninos pode ter ocorrido pelo fato de eles serem mais altos e 

mais pesados que as meninas. Sendo que, provavelmente o peso, mais que o 

comprimento, seja um fator orgânico que possa influenciar no desempenho das 

habilidades motoras grossas (Barela, 1997). Essa idéia é suportada, pois as diferenças 
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entre os gêneros foram principalmente observadas nas posturas antigravitacionais, como 

a postura prona e a sentada, podendo o ganho de peso ter influenciado no controle 

postural antigravitacional, como relatado por outros autores (Shumway-Cook; Woollacott, 

1995). Na postura em pé, apesar das aquisições motoras terem ocorrido de forma muito 

semelhante entre os gêneros, foi possível observar que as meninas adquiriram 

estabilidade de tronco e membros antes dos meninos, visto que, do 8o para o 9o mês as 

meninas adquiriram o tracionar-se para ficar em pé, permanecendo na postura com apoio 

e com descarga de peso sobre os pés transferindo de um lado para o outro.        

No entanto, não se pode concluir ao certo, pois fatores externos que poderiam 

também explicar essa variabilidade como o aleitamento materno, fatores 

socioeconômicos, características familiares e maternas, e estímulos recebidos (Halpern, et 

al. 2000), não foram avaliados neste estudo. Novos estudos, com uma amostra maior, e 

que levem em consideração a interferência desses fatores, devem ser realizados para 

verificar a relação de fatores orgânicos, do ambiente e da tarefa no desempenho motor, e 

assim fazer possíveis generalizações. 

 

 Importância clínica 

A realização de um estudo como este, possibilita que profissionais de saúde 

envolvidos nos programas de intervenção precoce atentem-se para a variabilidade no 

ritmo das aquisições motoras ao longo do tempo, assim como a variabilidade dessas 

aquisições entre os lactentes típicos, considerando também a diferença entre os gêneros. 

Além disso, esses profissionais devem atentar-se também para o fato de que o lactente 
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deve ser avaliado nas diferentes posturas, observando em qual há maior déficit, 

enfocando, principalmente, as posturas antigravitacionais.  

 

Conclusão 

 O desempenho motor dos lactentes típicos do 3o ao 12o mês, segue uma seqüência 

crânio-caudal e próximo-distal, sendo que a aquisição das habilidades motoras ocorreu de 

forma crescente refletindo o aumento da complexidade do repertório motor ao longo dos 

meses em todas as posturas. No entanto, o desenvolvimento motor de uma maneira geral 

não é constante, observado pela variabilidade das aquisições motoras entre os lactentes e 

entre os gêneros. Além disso, os períodos entre o 6o e o 7o mês, e o 9o e o 10o mês podem 

ser considerados marcos motores importantes no que se refere às posturas 

antigravitacionais, como o sentar e o ficar em pé.  
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RITMO DE DESENVOLVIMENTO MOTOR DE LACTENTES COM SÍNDROME 

DE DOWN DOS 3 AOS 12 MESES DE IDADE 

Karina Pereira, Renata Pedrolongo Basso e Eloisa Tudella 

 

RESUMO 

O estudo objetivou caracterizar e identificar o ritmo das habilidades motoras grossas de 

lactentes com síndrome de Down dos 3 aos 12 meses de idade. Participaram deste estudo, 

de caráter longitudinal, 19 lactentes com síndrome de Down (grupo experimental), sendo 

16 nascidos a termo (IG: 38,1 ± 2,6 semanas) e 3 nascidos pré-termo (IG: 35 ± 0.0 

semanas) com idade corrigida, além de 25 lactentes típicos (grupo controle) (IG: 38,6 ± 1,0 

semanas). O grupo experimental foi recrutado nos setores de Fisioterapia em Pediatria nas 

cidades de São Carlos (UFSCar/SP), Ribeirão Preto (APAE/SP) e Araraquara (Centro de 

Reabilitação/SP), e o grupo controle em Postos de Saúde da cidade de São Carlos/SP. Após 

aprovação do Comitê de Ética e dos responsáveis, os lactentes foram avaliados nas posturas 

prona, supina, sentada e em pé, empregando-se a Alberta Infant Motor Scale (AIMS). 

Foram verificados o desempenho motor pelo escore bruto, escore das subescalas e o 

percentil da AIMS, além das aquisições motoras obtidas mês a mês. O teste Mann-Whitney 

constatou que o escore bruto do grupo controle foi significativamente superior ao do grupo 

experimental em todas as idades, e suas aquisições motoras também foram superiores no 6o 

mês e no 9o mês. O grupo controle apresentou predomínio de percentil 25 e 50 do 3o ao 9o 

mês e no 12o mês, alguns lactentes apresentaram percentil 75 no 6o e 9o, e no 10o e 11o mês 

a maioria dos lactentes encontra-se nos percentis 50 e 75. O grupo experimental esteve 

baixo da curva de normalidade da AIMS (<5), com exceção do 4o, 7o e 8o mês, em que 

também foi observado predomínio do percentil 10. No escore das subescalas, o grupo 

controle apresentou desempenho superior ao experimental, em todos os meses, nas posturas 

prona, sentada e em pé. O ritmo das habilidades motoras dos lactentes com síndrome de 

Down foi caracterizado como lento e crescente, principalmente nas posturas prona, sentada 

e em pé.  

Palavras-chave: síndrome de Down, desempenho motor, aquisição motora, posturas, 

AIMS, intervenção fisioterapêutica.   
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INTRODUÇÃO 

A síndrome de Down é uma anomalia genética que ocasiona alterações neuro-

sensório-motoras, físicas e mentais. Essas alterações são mencionadas em vários estudos 

como causa do atraso motor (Anson, 1992; Dyer, et al. 1990; Haley, 1986, 1987), da 

lentidão e da variabilidade dos movimentos (Mazzone; Mugno; Mazzone, 2004; Anson; 

Mawston, 2000; Jobling; Mon-Williams, 2000; Ulrich, et al. 1997).   

O atraso no tempo para alcançar os marcos motores típicos é especialmente notado 

no primeiro ano de vida, período este marcado pela aquisição das habilidades motoras 

básicas, como o rolar, o sentar e o ficar em pé. Em média, lactentes com síndrome de Down 

adquirem controle de cabeça dos 3 aos 8 meses, o rolar de prono para supino dos 4 aos 10 

meses, o sentar independente dos 6 aos 18 meses, o arrastar dos 7 aos 21 meses, o 

engatinhar dos 8 aos 25 meses e a marcha independente dos 13 aos 45 meses. Por outro 

lado, os lactentes típicos comumente adquirem estas mesmas habilidades motoras dos 2 aos 

6, dos 4 aos 10, dos 5 aos 9, dos 6 aos 11, dos 7 aos 13, e dos 9 aos 17 meses, 

respectivamente (Canning; Pueschel, 1993). O tônus postural de lactentes com síndrome de 

Down aumenta com o passar do tempo, porém de forma mais lenta, principalmente no 

primeiro ano de vida, período em que as habilidades motoras básicas são desenvolvidas 

(Lauteslager; Vermeer; Helders, 1998). O baixo tônus postural dos lactentes com síndrome 

de Down dificulta a aquisição de habilidades motoras antigravitacionais no mesmo período 

dos lactentes típicos. 

Embora a literatura mostre diferença no tempo de aquisição das habilidades motoras 

entre os lactentes com síndrome de Down e os lactentes típicos, não há detalhes sobre a 

seqüência e a diversificação de habilidades motoras em cada uma das posturas consideradas 

fundamentais, ou seja, a prona, a supina, a sentada e o ficar em pé. Portanto, o presente 
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estudo pretende verificar o ritmo de desenvolvimento motor de lactentes com síndrome de 

Down nas diferentes posturas, considerando tanto seu desempenho motor (conjunto de 

habilidades motoras realizadas em determinada idade) quanto suas aquisições motoras 

(quantidade de habilidades adquiridas de um mês a outro) ao longo do tempo. Esses 

resultados permitirão verificar, dentro de cada postura, qual a habilidade motora que o 

lactente apresenta maior dificuldade, além de facilitar o planejamento das intervenções 

fisioterapêuticas. 

O conhecimento das características do desenvolvimento motor no primeiro ano de 

vida, de lactentes com síndrome de Down considerados saudáveis, poderá permitir a 

detecção de lactentes com síndrome de Down atípicos, que apresentam maiores riscos no 

desenvolvimento motor. De acordo com Brennemann (2002), a avaliação de lactentes 

atípicos deve ser um processo contínuo de coleta e organização de informações relevantes, 

já que estas, em seguida, serão utilizadas para planejar e executar um tratamento efetivo.  

Com base nessas informações, o presente estudo tem por objetivo caracterizar e 

identificar o ritmo de desenvolvimento motor de lactentes com síndrome de Down dos 3 

aos 12 meses de idade, nas posturas prona, supina, sentada e em pé.  

Para isso, algumas hipóteses foram levantadas para delinear a descrição dos dados a 

serem obtidos pelo presente estudo: 1) o desenvolvimento motor dos lactentes com 

síndrome de Down, do 3o ao 12o mês de idade, terá um ritmo lento devido às alterações 

típicas da síndrome; 2) devido ao baixo controle postural dos lactentes com síndrome de 

Down no primeiro ano de vida, sugere-se que os maiores atrasos motores ocorrerão nas 

posturas que exigem maior controle postural, ou seja, prona, sentada e em pé, mais 

especificamente no 6o mês, idade de aquisição da postura sentada, no 9o mês, idade de 
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aquisição do engatinhar, e no 11o e 12o mês, idade de aquisição do ficar em pé sem apoio e 

da marcha independente. 

 

MÉTODO 

Participantes 

Foram convidados a participar deste estudo 25 lactentes com síndrome de Down 

(todos com Trissomia do 21), entretanto, 19 lactentes (10 meninas e 9 meninos) concluíram 

o estudo. Dos 60 lactentes típicos convidados, 25 (10 meninas e 15 meninos) concluíram o 

estudo.  

O grupo experimental foi composto por 16 lactentes com síndrome de Down 

nascidos a termo (IG: 38,1 ± 2,6 semanas) e três nascidos pré-termo (IG: 35 ± 0 semana) 

com idade corrigida. Os lactentes apresentaram média de peso e comprimento (da cabeça 

até o tornozelo) ao nascimento de 2,832 g (±0,682) e 45,92 cm (±4,60), e índice de Apgar 

de 7 ou 8 no primeiro minuto e 7 ou 9 no quinto minuto. Todos os lactentes realizavam 

intervenção fisioterapêutica convencional ou baseada no método neuroevolutivo Bobath e 

na terapia de Integração Sensorial. Seis lactentes faziam terapia ocupacional e 3 faziam 

fonoaudiologia. Foram incluídos no estudo lactentes com síndrome de Down de 3 a 10 

meses de idade, para que os mesmos fossem acompanhados por no mínimo 3 meses, sendo 

assim, a idade de início das avaliações variou entre os lactentes.  

O grupo controle foi composto por 25 lactentes saudáveis, nascidos a termo (IG: 

38,6 ± 1,0 semanas), com média de peso e comprimento ao nascimento de 3,266 g (±0,431) 

e 48,68 cm (±2,49) e índice de Apgar de 8 ou 9 no primeiro minuto, e 9 ou 10 no quinto 

minuto. Todos os lactentes iniciaram a avaliação com 3 meses e completaram as 10 
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avaliações (dos 3 aos 12 meses). Nenhum deles apresentou evidência de atraso no 

desenvolvimento neuro-sensório-motor. Foram excluídos os lactentes do grupo controle 

que faltassem em duas das avaliações.   

A Tabela 1 mostra o número de participantes dos grupos experimental e controle em 

cada idade.  

 

Tabela 1. Número de avaliações e participantes do grupo experimental (GE) e do grupo 
controle (GC) em cada uma das idades. 

Número de 
Número de  

participantes Idade 
avaliações GE GC GE GC 

1 8 25 3 meses (89,13 dias ± 2,95) 3 meses (92,4 dias ± 3,11) 
2 11 25 4 meses (122,45 dias ± 3,50) 4 meses (121,32 dias ± 3,33) 
3 12 25 5 meses (151,17 dias ± 3,46) 5 meses (151,92 dias ± 2,49) 
4 15 25 6 meses (182,00 dias ± 2,74) 6 meses (181,24 dias ± 2,51) 
5 15 25 7 meses (211,31 dias ± 3,82) 7 meses (211,12 dias ± 2,74) 
6 16 25 8 meses (243,60 dias ± 2,23) 8 meses (240,12 dias ±  3,58) 
7 15 25 9 meses (271,44 dias ± 3,18) 9 meses (270,96 dias ± 2,27) 
8 13 25 10 meses (301,50 dias ± 2,28) 10 meses (301,56 dias ± 3,44)
9 12 25 11 meses (332,50 dias ± 3,72) 11 meses (331,92 dias ± 3,19)
10 12 25 12 meses (360,93 dias ± 3,54) 12 meses (361,72 dias ± 3,29)

Legenda: GE: grupo experimental; GC: grupo controle. 
 
 
Materiais 

Foram utilizados como materiais: um protocolo de anamnese para coletar os dados 

pessoais, da gestação, do parto e do desenvolvimento do lactente; o termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido para obter a assinatura dos responsáveis; e um cartão de 

agendamento para informar a data e o local das avaliações. Como instrumento para coleta 

de dados empregou-se a Alberta Infant Motor Scale (AIMS) (Piper; Darrah, 1994), e os 

materiais utilizados para esta avaliação foram um colchão de EVA, um banco de madeira 

(90cm de comprimento x 43cm de altura x 35cm de largura) e brinquedos atrativos visuais 

e sonoros para estimular os movimentos espontâneos dos lactentes. Uma filmadora (Sony 
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mini DV) e um tripé (Manfroto) para registrar o desempenho motor do lactente durante a 

avaliação. 

 

Descrição da escala 

A Alberta Infant Motor Scale (Piper; Darrah, 1994) é uma escala validada e 

padronizada para lactentes canadenses, e permite observar a habilidade motora grossa de 

lactentes nos primeiros 18 meses de vida ou até a aquisição da marcha independente. É 

constituída por 58 itens, subdivididos em quatro subescalas: prono (21 habilidades), supino 

(9 habilidades), sentado (12 habilidades) e em pé (16 habilidades). Em cada uma das 

subescalas há uma seqüência de habilidades motoras, e em cada habilidade deve-se 

observar a descarga de peso, a postura e os movimentos antigravitacionais. 

As habilidades motoras realizadas pelo lactente durante a avaliação são 

classificadas como observadas (O), e as não realizadas como não observadas (NO). As 

habilidades mais e menos maduras delimitam a “janela motora” das subescalas. As 

habilidades antes da janela motora e as habilidades observadas na janela recebem, cada uma, 

escore 1, que somados determinam os escores das subescalas. A soma dos escores das 

subescalas determina o escore bruto do lactente avaliado. O escore bruto quando plotado no 

Gráfico do Percentil da AIMS permite encontrar o percentil de desenvolvimento dos 

lactentes. O eixo horizontal do gráfico é referente à idade (meses) e o eixo vertical ao 

escore bruto. Traçando-se duas linhas perpendiculares, obtém-se na intersecção o percentil 

do lactente, que pode ser 5%, 10%, 25%, 50%, 75% e 90%.    

Neste estudo, algumas terminologias serão utilizadas para descrever o 

desenvolvimento motor dos lactentes. O termo “desempenho motor” será utilizado para se 
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referir ao repertório motor do lactente em cada mês, ou seja, ao valor mensal tanto do 

escore bruto quanto do escore das subescalas. O termo “aquisição motora” será utilizado 

para se referir ao número de habilidades motoras adquiridas de um mês a outro. Por 

exemplo, se o desempenho motor de um lactente foi de 9 escores no 3o mês e de 12 no 4o 

mês, então do 3o para o 4o mês sua aquisição motora foi de 3 escores, ou seja, o lactente 

adquiriu três novas habilidades.   

 

Procedimentos 

Obtida a aprovação do projeto de pesquisa (protocolo 079/2006) pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), foram convidados a 

participar deste estudo: lactentes com síndrome de Down do Programa de Intervenção 

Precoce do Núcleo de Estudos em Neuropediatria e Motricidade (NENEM) da UFSCar e 

lactentes da Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) da cidade de Ribeirão 

Preto/SP e do Centro de Reabilitação da cidade de Araraquara/SP. Os lactentes típicos 

foram selecionados dos prontuários de Postos de Saúde da cidade de São Carlos/SP.  

Foram estudados lactentes com síndrome de Down a partir dos 3 meses de idade, 

visto que os 2 primeiros meses são considerados de adaptação tanto para o lactente quanto 

para a família, o que leva muitos pais a buscarem os serviços de intervenção a partir desse 

período. 

Para utilizar com fidedignidade a AIMS foi realizado o estudo do manual e, 

posteriormente, o cálculo do Índice de Concordância Bruto, obtendo-se índice de 86,65% 

inter-observadores (2 observadores) e de 85,67% intra-observadores. 
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As avaliações foram realizadas mensalmente, sempre pela mesma examinadora, na 

data de aniversário do lactente, considerando uma tolerância de sete dias antes ou após essa 

data. Seguindo os critérios de aplicação da AIMS, o lactente foi avaliado em uma sala 

devidamente climatizada nas quatro subescalas (supina, prona, sentada e em pé), sendo que 

o lactente permanecia por aproximadamente 7 minutos em cada postura, finalizando a 

avaliação por no máximo 30 minutos. Primeiramente, a criança era colocada sobre um 

colchonete de EVA e despida pela examinadora, que interagia com o lactente, estimulando-

o a executar voluntariamente as habilidades em cada uma das posturas, sem uma ordem 

pré-estabelecida. Quando o lactente não conseguia mudar ativamente de postura, a 

examinadora o auxiliava.  

O lactente deveria permanecer em estado de alerta inativo ou ativo (Prechtl; 

Beintema, 1964) em todo o procedimento experimental. Caso o lactente chorasse, o 

responsável poderia acalmá-lo; não sendo possível, uma nova data era agendada 

respeitando-se o intervalo estabelecido pela AIMS. Os acompanhantes do lactente puderam 

permanecer na sala, em silêncio, e interagiam com o mesmo quando solicitado.  

Após o término de cada avaliação, a examinadora preenchia a AIMS. Em caso de 

dúvida a examinadora observava a imagem filmada para conferir as habilidades motoras 

executadas pelo lactente.   

Na última avaliação, o responsável recebia um CD com fotos de seu filho em cada 

um dos meses avaliados.  

 

Análise Estatística 

Os dados foram analisados no software SPSS 13.0 e no Graphpad 3.05. Para 

caracterizar a amostra do estudo foram calculados a média e o desvio-padrão da idade 
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gestacional e do Apgar dos lactentes, a porcentagem para verificar a quantidade de lactentes 

em cada um dos percentis do gráfico da AIMS e a mediana do escore bruto, do escore das 

subescalas e das aquisições motoras (escore bruto e subescalas) dos grupos experimental e 

controle.  

Como os escores são variáveis ordinais foi utilizada metodologia não-paramétrica 

para a comparação dos grupos. Assim, para a análise dos escores brutos e das aquisições 

motoras (mês a mês) entre os grupos no decorrer das idades (3o ao 12o mês), foi usado o 

teste não-paramétrico de Mann-Whitney. Para a análise dos escores das subescalas (prona, 

supina, sentada e em pé) e das aquisições motoras (mês a mês) entre os grupos no decorrer 

das idades (3o ao 12o mês), também foi usado o teste de Mann-Whitney.  

Para comparar o escore bruto do grupo controle entre as idades foi utilizado o teste 

de Friedman e as comparações múltiplas de Dunn. Para o grupo experimental utilizaram-se 

o teste de Kruskal-Wallis e as comparações múltiplas de Dunn, pois há muitos momentos 

sem avaliação para esse grupo, sendo assim, não foi possível considerar os dados como 

pareados, e como a amostra não é probabilística, os resultados aqui apresentados não 

podem ser generalizados para a população. Considerou-se o nível de 5% de significância 

para todas as comparações. 

 

 

RESULTADOS 

 O ritmo do desempenho motor dos lactentes será apresentado ao longo dos meses, 

destacando a seqüência de habilidades motoras compostas nas posturas supina, prona, 

sentada e em pé. 
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Desempenho e aquisição motora referente ao escore bruto 

 Na Figura 1, o escore bruto do grupo controle foi significativamente superior (-

5,099 < Z < -4,009; p = 0,001) ao do grupo experimental, em todos os meses. Ambos os 

grupos apresentaram ritmo crescente no decorrer dos meses. 

 

     Figura 1. Escore bruto mediano do grupo controle e experimental dos 3 aos 12 meses. 

 

 A Tabela 2 apresenta as mudanças significativas no desempenho motor ao longo 

dos meses com a aplicação das comparações múltiplas de Dunn. Este teste constatou que o 

ritmo de desempenho motor no grupo controle ocorreu em um intervalo de 3 meses, entre o 

3o e o 12o mês. Por outro lado, no grupo experimental o intervalo foi de 4 meses, do 3o ao 

10o mês. Não foi detecta diferença significativa a partir do 7o mês no grupo experimental, 

portanto, após esta idade pode-se verificar que é necessário um intervalo maior que 5 meses 

para observar mudanças significativas no desempenho motor destes lactentes.  
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Tabela 2. Intervalo em que houve diferença significativa no desempenho motor no decorrer 
dos meses do grupo experimental e controle.  

Grupo Experimental Grupo Controle 

3o mês é diferente do 7o mês 3o mês é diferente do 6o mês 

4o mês é diferente do 8o mês 4o mês é diferente do 7o mês 

5o mês é diferente do 9o mês 5o mês é diferente do 8o mês 

6o mês é diferente do 10o mês 6o mês é diferente do 9o mês 

_________ 7o mês é diferente do 10o mês 

_________ 9o mês é diferente do 12o mês 

 

Em relação às aquisições motoras pelo escore bruto (número de habilidades 

adquiridas de um mês a outro), constatou-se que entre os grupos, a aquisição motora do 

grupo controle foi significativamente superior ao grupo experimental no 6o mês (Z = -

2,431; p = 0,014) e no 9o mês (Z = -2,478; p = 0,013).  

 

Percentil do grupo experimental e do controle  

Observa-se na Tabela 3, que a maioria dos lactentes do grupo controle encontra-se 

entre os percentis 25 e 50, do 3o ao 9o mês, entretanto, no 6o e 9o mês alguns lactentes 

encontram-se nos percentis 75. No 10o e 11o mês, a maioria dos lactentes encontra-se nos 

percentis 50 e 75, no 12o mês, a maioria voltou a apresentar percentis 25 e 50. Por outro 

lado, no grupo experimental, na maioria dos meses os lactentes ficaram abaixo da curva de 

normalidade da AIMS (<5), com exceção do 4o, 7o e 8o meses, nos quais também foi 

observado predomínio do percentil 10. 
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TABELA 3. Porcentagem de lactentes do grupo controle e do grupo experimental nos percentis obtidos do 3o ao 7o mês.  

3 
MESES 

4 
MESES 

5 
MESES 

6 
MESES 

7 
MESES 

8 
MESES 

9 
MESES 

10 
MESES 

11 
MESES 

12 
MESES 

PERCENTIL
GC 

 
GE 

 
GC

 
GE

 
GC

 
GE

 
GC

 
GE

 
GC

 
GE

 
GC 

 
GE

 
GC

 
GE

 
GC

 
GE

 
GC

 
GE

 
GC

 
GE

 
< 5   88   30 4 62 4 80  33  44  67 12 92 4 92 4 85 
5       20 12  23 4   27  13 8 20 12 8     
10 12 13 16 40 16 15 12 13  33 8 44 20 13 4  4 8 4 8 
25 52   36 10 36   40 7 44 7 32  20  8  4  20 8 
50 24   40   24   20  32  28  16  24  52  40   
75 8   8   8   20  16  12  24  36  24  16   
90 4            12 8  20  12  4  12  16   
N 25 8 25 10 25 25 16 25 15 25 13 25 13 25 13 13 25 15 25 15 
Legenda: GC = grupo controle; GE = grupo experimental; N = numero de participantes. 
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Desempenho e aquisição motora referente ao escore das subescalas 

 Verifica-se na Figura 2, que o ritmo do desempenho motor do grupo controle foi 

crescente e superior ao do grupo experimental em todas as posturas. 

 

Figura 2. Desempenho motor dos lactentes dos Grupos Experimental e Controle nas 
subescalas.  

 

Na postura supina, o grupo controle apresentou desempenho motor significativo 

em relação ao experimental, do 3o ao 6o mês (-3,210 < Z < -2,284; p ≤ 0,032) e no 8o mês 

(Z = -2,573; p = 0,024), idade em que adquiriu a última habilidade motora desta postura 

(9ª habilidade = escore 9). A partir do 9o mês, não houve diferença entre os grupos, visto 

que o grupo experimental também adquiriu a última habilidade. Em relação às aquisições 

motoras, não houve diferença significativa entre os grupos.   

Na postura prona, o grupo controle apresentou desempenho motor 

significativamente superior (-4,490 < Z < -2,780; ≤ 0,006) ao grupo experimental em 
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todos os meses. O grupo controle adquiriu a última habilidade motora no 11o mês (21ª 

habilidade = escore 21), enquanto que o grupo experimental ainda realizava habilidades 

menos complexas no 12o mês (13ª habilidade = escore 13). Em relação as aquisições 

motoras nesta postura, houve diferença significativa entre os grupos no 8o mês (Z = -

2,522; p = 0,012) e no 9o mês (Z = -2,914; p = 0,004), sendo que o grupo controle 

adquiriu 3 e 2 habilidades, e o experimental 0 e 1 habilidade, respectivamente nestas 

idades. 

Na postura sentada, o desempenho motor do grupo controle foi significativamente 

superior (-5,282 < Z < -3,100; p ≤0,002) ao do grupo experimental em todos os meses. O 

grupo controle adquiriu a última habilidade no 9o mês (12ª habilidade = escore 12), 

enquanto que o grupo experimental realizava habilidades menos complexas no 12o mês 

(10ª habilidade = escore 10). Em relação as aquisições motoras houve diferença 

significativa entre os grupos no 5o e 6o mês (adquiriu de 1 e 2 habilidades para o grupo 

controle, e nenhuma habilidade para o grupo experimental). Do 10o ao 12o mês, o grupo 

controle não apresentou aquisições motoras, pois já tinha adquirido a habilidade máxima, 

e o grupo experimental adquiriu 1 habilidade a cada mês.  

Na postura em pé, o desempenho motor do grupo controle foi significativamente 

superior (-5,100 < Z < -3,888; p ≤ 0,003) ao do grupo experimental em todos os meses. 

Até o 12o mês, o grupo controle realizava 11 habilidades, enquanto que o grupo 

experimental, apenas 3 habilidades. Em relação as aquisições motoras houve diferença 

significativa entre os grupos do 9o ao 12o mês (grupo controle: 1, 5, 1 e 1 habilidade, 

respectivamente; e grupo experimental nenhuma habilidade).  
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De acordo com os resultados obtidos em relação ao desempenho motor nas 

subescalas, é importante ressaltar que apenas o grupo experimental apresentou períodos 

de estabilidade na postura prona, entre o 5o e o 6o mês (permaneceu na 4ª habilidade) e na 

postura sentada, entre o 7o e o 8o mês (permaneceu na 4ª habilidade). Por outro lado, na 

postura em pé houve período de estabilidade no grupo controle do 3o ao 5o mês 

(permaneceu na 2ª habilidade) e do 6o ao 8o mês (permaneceu na 3ª habilidade); no grupo 

experimental, para a postura em pé houve período de estabilidade, do 3o ao 4o mês 

(permaneceu na 1ª habilidade), do 5o ao 10o mês (permaneceu na 2ª habilidade) e no 11o e 

12o mês (permaneceu na 3ª habilidade).  

 

DISCUSSÃO 

 Detalhes do desempenho motor dos lactentes com síndrome de Down, dos 3 aos 

12 meses de idade foram obtidos neste estudo, permitindo caracterizar o ritmo do 

desempenho motor e das aquisições motoras nas diferentes posturas e meses.  

 

Desempenho e aquisição motora referente ao escore bruto  

O grupo controle apresentou desempenho motor significativamente superior ao do 

grupo experimental, do 3o ao 12o mês de idade. O ritmo do desempenho motor dos 

lactentes do grupo experimental foi caracterizado como lento, quando comparado aos 

lactentes do grupo controle, confirmando a primeira hipótese deste estudo e concordando 

também com os dados apresentados na literatura (Silva; Kleinhans, 2006; Canning; 

Pueschel, 2003; Jobling; Mon-Williams, 2000; Ulrich; Ulrick, 1993; Block, 1992; Dyer 

et al., 1990). A hipotonia e a frouxidão ligamentar (Jobling; Mon-Williams, 2000; Ulrich 
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et al., 1997; Dyer et al., 1990), o déficit sensorial (Uyanik; Bumin; Kayihan, 2003; 

Lauteslager; Vermeer; Helders, 1998; Shumway-Cook; Woollacott, 1985) e o retardo 

mental (Battaglia et al., 2007; Moldrich et al. 2007; Flórez; Troncoso, 1997) na síndrome 

de Down, podem levar ao atraso no desenvolvimento motor. Entretanto, sugere-se que 

essas características influenciaram na quantidade de aquisições motoras mensais do grupo 

experimental, pois o ritmo de aquisição das habilidades motoras foi lento, entretanto é 

importante ressaltar que, apesar da lentidão o ritmo foi crescente ao longo dos meses. 

O grupo controle apresentou mudanças significativas no seu desempenho motor 

em um intervalo de 3 meses, enquanto que no grupo experimental o intervalo foi de 4 

meses (Tabela 2). A partir do 7o mês, o intervalo de 4 meses não foi suficiente para 

detectar mudanças significativas no desempenho motor do grupo experimental. Tais 

resultados permitem afirmar que o grupo experimental necessita de um intervalo maior 

que o grupo controle para que sejam detectadas mudanças significativas ao longo de seu 

desenvolvimento motor.  

Assim, esses resultados além de confirmarem mais uma vez que o grupo 

experimental é mais lento que o controle, também permite detectar e detalhar onde estão 

as maiores dificuldades destes lactentes. Os lactentes do grupo experimental 

apresentaram as maiores dificuldades motoras a partir do 7o mês, diferenciando-se dos 

lactentes típicos, pois o grupo controle adquiriu controle postural nas posturas sentada 

sem apoio e em pé com apoio, do 6o ao 9o mês, enquanto que o grupo experimental 

sentou sem apoio apenas no 11o mês. Ressalta-se assim que, no 6o e 9o mês, as aquisições 

motoras do grupo controle foram significativamente superiores aos do grupo 

experimental. O grupo controle no 6o mês foi capaz de sentar sem apoio, enquanto que o 
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grupo experimental sentava com extrema abdução e rotação externa de quadril, e com 

tronco “desabado” para frente, apoiando-se nas mãos. No 9o. mês, o grupo controle foi 

capaz de passar ativamente da postura sentada para a postura em pé, e permanecer em pé 

com apoio de seus membros superiores, enquanto que o grupo experimental iniciava o 

sentar com extensão de tronco apoiando-se nas mãos. A diferença de desempenho motor 

entre os grupos, em cada uma das idades, mostra que os marcos motores entre os 

lactentes típicos e os lactentes com síndrome de Down ocorrem em idades diferentes. 

 

Percentil do grupo experimental e do controle  

O percentil da AIMS é uma forma de identificar os lactentes que se encontram na 

curva de normalidade. Darrah, Piper e Watt (1998) sugerem que, para lactentes 

prematuros aos 4 meses de idade corrigida, o percentil de risco é 10, e aos 8 meses o 

percentil é 5. No presente estudo, constatou-se que os lactentes do grupo controle 

encontraram-se nos percentis 25 e 50 entre os 3 e 12 meses de idade, enquanto que os 

lactentes do grupo experimental, na maioria dos meses, ficaram abaixo do percentil 5. 

Ressalta-se ainda, que os lactentes do grupo experimental estavam sob intervenção 

fisioterapêutica, e mesmo assim permaneceram com percentis inferiores a 10, nos 12 

primeiros meses de idade.  Mediante tais resultados, recomenda-se que lactentes com 

síndrome de Down iniciem a intervenção fisioterapêutica antes dos 3 meses de idade, 

enfatizando atividades na postura prona para favorecer o desenvolvimento do tônus 

extensor necessário para a aquisição de posturas antigravitacionais. Estudos têm 

constatado que lactentes que permanecem na postura prona, quando acordados (Dudek-
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Shriber; Zelazny, 2007; Monson; Deitz; Kartin, 2003) ou dormindo (Fleuren et al., 2007; 

Majnemer; Barr, 2006) apresentam melhor desempenho motor.  

 

Desempenho e aquisição motora referente às subescalas. 

Em relação ao escore da postura supina, verificou-se diferença significativa entre 

os grupos controle e experimental, do 3o ao 6o mês, observada pela ausência de posturas 

simétricas (cabeça na linha média e junção de mãos) e de transferência (rolar de supino 

para prono). No 8o mês, diferença significativa foi observada pela ausência da ativação da 

musculatura flexora (segurar os pés com as mãos) e rolar sem rotação de tronco. Apesar 

dos atrasos observados, o grupo experimental completou o desempenho motor na postura 

supina no 9o mês (9 escores), enquanto que o grupo controle obteve tal desempenho no 8o 

mês.  

Na postura prona houve diferença significativa nos escores entre os grupos 

controle e experimental, do 3o ao 12o mês. O grupo controle completou o desempenho 

motor no 11o mês (21 escores), realizando o engatinhar recíproco, enquanto que o grupo 

experimental completou no 12o mês - ficava de quatro apoios e fazia o balanceio - (13 

escores). Comparando-se as aquisições motoras, o grupo controle obteve maiores 

aquisições no 8o mês (3 escores, ficar de quatro apoios, deitado de lado apoiando-se no 

antebraço e elevando a cabeça e o tronco da superfície, arrastar recíproco) e no 9o mês (2 

escores, passar de sentado para gatas e engatinhar recíproco 1), enquanto que o grupo 

experimental adquiriu apenas uma habilidade no 9o mês (1 escore – pivoteio).  

Como enfatizado por Gusman e Torre (2003), à hipotonia muscular presente nas 

crianças com síndrome de Down atrasa a aquisição de habilidades motoras, devido a 
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dificuldade das mesmas para flexionar a cabeça, o tronco e as extremidades quando em 

supino, e para realizar a extensão de cabeça, tronco e extremidades quando em prono.   

Na postura sentada houve diferença significativa nos escores entre os grupos 

controle e experimental, do 3o ao 12o mês. O grupo controle completou o desempenho 

motor no 9o mês (12 escores), realizando o sentar sem apoio, manipulando objetos e 

realizando movimentos variados com as pernas, enquanto que o grupo experimental no 

12o mês apenas sentava sem apoio. Comparando-se as aquisições motoras, o grupo 

controle obteve maiores aquisições no 5o mês (1 escore, sentar sem apoio por alguns 

segundos com adução escapular e extensão do úmero) e no 6o mês (2 escores, sentar com 

suporte de braço e sentar sem apoio com as mãos na linha média). Para a postura sentada, 

o 6o mês é uma idade importante, pois mostra a capacidade de controle postural dos 

lactentes (Hadders-Algra, 2005), permitindo a realização de habilidades como alcance 

manual controlado (Carvalho; Tudella; Savelsbergh, 2007). No grupo experimental, o 

sentar sem apoio foi obtido no 11o mês, idade em que foram constatadas aquisições 

motoras significativas nestes lactentes. Portanto, na postura sentada o atraso no controle 

postural é evidente em lactentes com síndrome de Down.   

Na postura em pé houve diferença significativa nos escores entre os grupos 

controle e experimental, do 3o ao 12o mês. No 12o mês, o grupo controle ficou em pé sem 

apoio (escore 11), corroborando assim o estudo de Piper e Darrah (1994) e Bly (1994), 

enquanto que o grupo experimental com 12 meses ainda realizava a habilidade de ficar 

em pé com auxílio, com os ombros alinhados com os quadris (escore 3). Comparando-se 

as aquisições motoras, o grupo controle obteve maiores aquisições no 9o mês (1 escore, 

passou de sentado para em pé com apoio – ficou na postura com o peso no ante-pé), no 
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10o mês (5 escores, em pé com apoio – descarga de peso no pé, em pé com apoio fez 

alcance com rotação de tronco, marcha lateral sem rotação, passou para em pé pela 

postura semi-ajoelhada, em pé com apoio agachava para alcançar objeto no chão), no 11o 

mês (1 escore, marcha lateral com rotação) e no 12o mês (1 escore, ficou em pé sem 

apoio). Enquanto que os lactentes do grupo experimental não obtiveram nenhum ganho 

neste período.  

Em todos os meses os lactentes do grupo experimental apresentaram atraso motor 

nas posturas antigravitacionais prona, sentada e em pé, confirmando a terceira hipótese 

deste estudo. Além disso, houve períodos de estabilidade no grupo experimental nas 

posturas prona, sentada e em pé, enquanto que no grupo controle estes períodos 

ocorreram apenas na postura em pé. Dentre os períodos de estabilidade do grupo 

experimental, destaca-se a postura em pé, na qual permaneceram aprimorando, do 5o ao 

10o mês, a habilidade de ficar em pé com apoio (cabeça alinhada com o corpo e flexão de 

quadril), ou seja, aprimoraram esta habilidade por 6 meses. Essa mesma habilidade foi 

aprimorada pelo grupo controle por 2 meses, do 3o ao 5o mês. Outro período de 

estabilidade importante a ser destacado no grupo experimental foi do 11o ao 12o mês, 

com a habilidade de ficar em pé com auxílio (ombros alinhados com os quadris), 

habilidade essa que foi aprimorada pelo grupo controle do 6o ao 8o mês. A postura em pé 

exige grande controle postural antigravitacional (Bartlett; Fanning, 2003), portanto, no 

presente estudo pode-se verificar que o período de estabilidade nesta postura é essencial 

tanto para os lactentes do grupo controle como para os do grupo experimental. Porém, o 

que diferencia o desempenho motor destes grupos é a duração do período de estabilidade 

para aprimorar uma habilidade motora. O grupo controle apresenta períodos menores de 
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estabilidade em relação ao grupo experimental. É importante ressaltar que na postura em 

pé, enquanto os lactentes do grupo experimental não apresentar alinhamento postural de 

cabeça, ombros e quadris, os mesmos não serão capazes de realizar habilidades mais 

complexas, como transferências de posturas. Isto faz com que os lactentes do grupo 

controle apresente mais habilidades motoras do que o grupo experimental.  

Este comportamento característico do desenvolvimento motor dos lactentes com 

síndrome de Down mostra que os mesmos apresentam a mesma seqüência de aquisições 

motoras, contudo, em um período de tempo maior. Ressalta-se ainda, a importância da 

intervenção precoce no primeiro ano de vida, principalmente com início antes dos 3 

meses de idade, para que se possa estimular adequadamente o lactente em diferentes 

posturas, com ênfase nas posições antigravitacionais, tentando assim minimizar os longos 

períodos de estabilidade no desenvolvimento motor destes lactentes.   
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HABILIDADES MOTORAS DE LACTENTES COM  

SÍNDROME DE DOWN EM DIFERENTES POSTURAS 

 

Karina Pereira, Renata Pedrolongo Basso e Eloisa Tudella 

 
RESUMO 

Este estudo teve por objetivo verificar o desempenho motor em lactentes com síndrome 

de Down dos 3 aos 12 meses de idade, observando a idade mínima em que cada 

habilidade motora é adquirida nas posturas prona, supina, sentada e em pé, bem como as 

idades mínima e máxima em que o lactente completa as habilidades referente à cada 

postura. Participaram do estudo 44 lactentes: 19 com síndrome de Down (grupo 

experimental), dos quais 16 eram a termo (IG 38.1±2.6 semanas) e três, pré-termo (IG: 

35±0.0 semanas) com idade corrigida; e 25 lactentes típicos (grupo controle) (IG: 

38.6±1.0 semanas). O grupo experimental foi recrutado nas cidades de São Carlos 

(UFSCar/SP), Ribeirão Preto (APAE/SP) e Araraquara (Centro de Reabilitação/SP). O 

grupo controle foi recrutado em Postos de Saúde da cidade de São Carlos/SP. Após a 

aprovação do Comitê de Ética e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido pelos responsáveis, os lactentes foram avaliados empregando-se a Alberta 

Infant Motor Scale (AIMS). Aplicou-se o teste não-paramétrico de Mann-Whitney para 

analisar os escores das posturas entre os grupos ao longo do tempo (3o ao 12o mês). 

Constatou-se diferença significativa entre os grupos nas posturas prona, sentada e em pé 

em todas as idades. Na postura supina, houve diferença do 3o ao 6o mês e no 8o mês. 

Além disso, a análise descritiva indicou que, no geral, o grupo experimental apresentou 

atraso em relação ao grupo controle, levando 1 a 4 meses a mais para iniciar a aquisição 

de suas habilidades motoras. Sendo assim, o período necessário para o grupo 

experimental adquirir uma habilidade motora é maior do que para o grupo controle, 

principalmente nas posturas prona, sentada e em pé, na qual muitas habilidades não 

foram conquistadas até o 12o mês. 

Palavras-chave: síndrome de Down, habilidade motora, idade de aquisição motora, 

posturas e AIMS.   
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INTRODUÇÃO 

 A síndrome de Down é uma anomalia genética caracterizada pelo atraso motor e 

retardo mental (Block, 1991; Henderson, 1986). Em virtude do atraso motor, muitos 

estudos foram realizados nos últimos 20 anos com o intuito de caracterizar o 

comportamento motor das crianças com síndrome de Down mediante a realização de 

algumas habilidades específicas. Dentre essas habilidades, destacam-se: o alcance manual 

(Charlton; Ihsen; Oxley, 1996), caracterizado pela lentidão dos movimentos e a 

dificuldade de ajustes durante o movimento de alcance; os chutes, que são de baixa 

freqüência e intensidade (McKay; Angulo-Barroso, 2006; Ulrich; Ulrich, 1995); e a 

marcha, que é realizada com baixa velocidade, pequeno comprimento do passo e grande 

base de suporte (Angulo-Barroso; Wu; Ulrich, 2007). No estudo de Ulrich, Ulrich, 

Angulo-Kinzler e Yun (2001), o treino de marcha em esteira elétrica em lactentes com 

síndrome de Down fez com que o tempo de aquisição da marcha diminuísse em 4 meses, 

sendo que, geralmente, a marcha é iniciada aos 2 anos de idade. Outros estudos, como o 

de Nishizawa et al. (2006), verificaram que lactentes com síndrome de Down 

apresentaram baixo controle postural quando posicionados em prono ou supino, pois a 

área da superfície de contato corporal é grande em ambas as posturas. Esses autores 

atribuem o baixo controle postural à hipotonia muscular, visto que os lactentes com 

síndrome de Down permanecem por muito tempo em posturas estáticas, não ativando, 

portanto, a musculatura em atividades antigravitacionais.  

Na literatura pesquisada, verifica-se que, em estudos recentes, o critério 

metodológico para verificar o comportamento motor dos lactentes com síndrome de 

Down é o da análise cinemática dos movimentos, abordando velocidade, intensidade, 
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fluência e amplitude dos movimentos. Contudo, embora esses estudos reforcem que a 

lentidão dos movimentos observada nos lactentes com síndrome de Down leva ao atraso 

na aquisição das habilidades motoras básicas, como o sentar e a marcha, detalhes do 

atraso durante o processo de desenvolvimento motor não são fornecidos, ainda que 

diversas mudanças ocorram durante o desenvolvimento de um lactente. Ademais, as 

diversificações de habilidades motoras executadas nas posturas prona, supina, sentada e 

em pé no primeiro ano de idade são múltiplas; porém, pouco exploradas no 

desenvolvimento dos lactentes com síndrome de Down.  

Os estudos sobre o desenvolvimento motor de crianças com síndrome de Down 

são escassos e antigos (Block, 1991; Dyer et al. 1990; Henderson, 1986); portanto, novos 

estudos devem ser realizados para caracterizar longitudinalmente o desenvolvimento 

motor desses lactentes e identificar o tempo necessário para que os mesmos possam 

adquirir as habilidades motoras em posturas horizontais (prona e supina) e verticais 

(sentada e em pé).  

Diante disso, o presente estudo comparou lactentes com síndrome de Down e 

típicos no período dos 3 aos 12 meses de idade com o objetivo de verificar: (1) o 

desempenho motor dos lactentes nas posturas supina, prona, sentada e em pé; (2) a idade 

mínima em que cada habilidade motora é adquirida nas diferentes posturas; (3) as idades 

mínima e máxima em que os lactentes completaram as habilidades motoras em cada 

postura.  

As hipóteses do estudo são as de que os lactentes com síndrome de Down: (1) 

apresentarão desempenho motor inferior nas quatro posturas; (2) levarão mais tempo para 
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iniciar a aquisição das habilidades motoras; e (3) levarão mais tempo para completar 

essas habilidades.  

Os resultados deste estudo permitirão compreender como se processa o 

desenvolvimento das habilidades motoras dos lactentes com síndrome de Down durante o 

primeiro ano de idade. Além disso, possibilitarão discriminar os lactentes com síndrome 

de Down que apresentam ritmo de desenvolvimento motor característico daqueles que 

apresentam ritmo inferior ao esperado. Diante dessas informações, o terapeuta poderá 

avaliar os lactentes com síndrome de Down de forma mais minuciosa nas diversas 

posturas, considerando as dificuldades dos lactentes e assim, planejar condutas 

terapêuticas.   

    

MÉTODO 

Participantes 

Foram convidados a participar do grupo controle, 25 lactentes saudáveis com 

síndrome de Down (todos com Trissomia do 21). Destes, 19 concluíram o estudo, sendo 

que 16 eram a termo (IG: 38,1 ± 2,6 semanas) e três, pré-termo (IG: 35 ± 0 semana) com 

idade corrigida. Esses 19 lactentes apresentaram média de peso ao nascimento de 2,832g 

(± 0,682), média de comprimento (da cabeça até o tornozelo) ao nascimento de 45,92 cm 

(± 4.60) e índice de Apgar igual a 7 ou 8 no primeiro minuto e 7 ou 9 no quinto minuto. 

Todos esses lactentes realizavam fisioterapia, porém com métodos de intervenção 

diferentes (tratamento convencional, neuroevolutivo – conceito Bobath, integração 

sensorial). Além da fisioterapia, seis desses lactentes realizavam terapia ocupacional e 

três, fonoaudiologia.  
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Para compor o grupo controle foram convidados 60 lactentes típicos saudáveis. 

Destes, apenas 25 concluíram o estudo. Esses lactentes eram a termo (IG: 38,6 ± 1,0 

semanas), com média de peso ao nascimento de 3,266g (±0.431), média de comprimento 

ao nascimento de 48,68 cm (±2,49) e índice de Apgar igual a 8 ou 9 no primeiro minuto e 

9 ou 10 no quinto minuto.  

A Tabela 1 apresenta o número de avaliações e de participantes dos grupos 

experimental e controle, bem como a média e o desvio padrão das idades (em dias) em 

cada avaliação.   

 

Tabela 1. Número de participantes do grupo experimental (GE) e do grupo controle (GC), 
e as idades (em dias) em cada uma das avaliações. 

Número de 
Número de  

participantes Idade 
avaliações GE GC GE GC 

1 8 25 3 meses (89,13 dias ± 2,95) 3 meses (92,4 dias ± 3,11) 
2 11 25 4 meses (122,45 dias ± 3,50) 4 meses (121,32 dias ± 3,33) 
3 12 25 5 meses (151,17 dias ± 3,46) 5 meses (151,92 dias ± 2,49) 
4 15 25 6 meses (182,00 dias ± 2,74) 6 meses (181,24 dias ± 2,51) 
5 15 25 7 meses (211,31 dias ± 3,82) 7 meses (211,12 dias ± 2,74) 
6 16 25 8 meses (243,60 dias ± 2,23) 8 meses (240,12 dias ±  3,58) 
7 15 25 9 meses (271,44 dias ± 3,18) 9 meses (270,96 dias ± 2,27) 
8 13 25 10 meses (301,50 dias ± 2,28) 10 meses (301,56 dias ± 3,44) 
9 12 25 11 meses (332,50 dias ± 3,72) 11 meses (331,92 dias ± 3,19) 
10 12 25 12 meses (360,93 dias ± 3,54) 12 meses (361,72 dias ± 3,29) 

Legenda: GE: grupo experimental; GC: grupo controle. 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de São Carlos (protocolo 079/2006), e os responsáveis dos participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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Critérios de inclusão e exclusão 

 Foram incluídos no grupo experimental, lactentes com síndrome de Down 

(Trissomia do 21) saudáveis e com idade mínima de três meses e máxima de dez meses 

na primeira avaliação. Dessa forma, garantiu-se que os lactentes seriam avaliados por no 

mínimo três vezes consecutivas. Seriam excluídos aqueles lactentes com alterações 

neurológicas, sensoriais ou ortopédicas associadas. No grupo controle foi incluído os 

lactentes nascidos a termo e saudáveis (peso adequado para a idade gestacional, sem 

alterações neurológicas, motoras e sensoriais), com três meses de idade na primeira 

avaliação. Seriam excluídos deste grupo aqueles lactentes que não apresentassem as 

condições pré-estabelecidas. Foram excluídos os lactentes do grupo controle que 

faltassem em duas das avaliações.  

 

Materiais 

Descrição da escala 

A Alberta Infant Motor Scale (AIMS) (Piper; Darrah, 1994) é uma escala validada 

que permite observar a habilidade motora grossa de lactentes nos primeiros 18 meses de 

vida ou até a aquisição da marcha independente. É constituída por 58 habilidades, 

subdivididas em quatro subescalas: prona (21 habilidades), supina (nove habilidades), 

sentada (12 habilidades) e em pé (16 habilidades). Em cada uma das subescalas, há uma 

seqüência de habilidades motoras, e em cada habilidade deve-se observar a descarga de 

peso, a postura e os movimentos antigravitacionais. 

 As habilidades motoras realizadas pelo lactente durante a avaliação são 

classificadas como observadas (O), e as não realizadas, como não observadas (NO). As 
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habilidades mais e menos maduras delimitam a “janela motora” das subescalas. As 

habilidades antes da janela motora e as habilidades observadas na janela recebem, cada 

uma, escore 1, que somados determinam os escores das subescalas. A soma dos escores 

das subescalas determina o escore bruto do lactente avaliado.  

 

Procedimentos 

Procedimentos gerais 

Foram convidados a participar deste estudo, lactentes com síndrome de Down do 

Programa de Intervenção Precoce do Núcleo de Estudos em Neuropediatria e 

Motricidade (NENEM) da UFSCar, da Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais 

(APAE) da cidade de Ribeirão Preto/SP e do Centro de Reabilitação da cidade de 

Araraquara/SP. Os lactentes típicos foram selecionados dos prontuários de Postos de 

Saúde da cidade de São Carlos/SP.  

Antes de iniciar a primeira avaliação, os responsáveis respondiam as questões do 

Protocolo de Anamnese (dados pessoais, da gestação, do parto e do desenvolvimento do 

lactente), assinavam o termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a participação de 

seu filho no estudo e recebiam um cartão de agendamento, no qual constava a data e o 

local das avaliações. 

Neste estudo de caráter longitudinal e prospectivo, todos os lactentes foram 

avaliados mensalmente, considerando-se sete dias antes ou após a data de aniversário. A 

avaliação deveria ser iniciada aos três meses e ser realizada mensalmente até o 12o. mês 

de idade. Isso foi possível para os lactentes típicos; entretanto, o mesmo não ocorreu para 

os lactentes com síndrome de Down. Para estes, a idade da primeira avaliação foi 
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diversificada (Tabela 1), visto que nos locais de atendimento não havia amostra suficiente 

de lactentes com três meses de idade. Diante dessas circunstâncias, a alternativa 

encontrada foi a de incluir todos os lactentes que tivessem de 3 a 10 meses, de que forma 

que estes pudessem ser avaliados por, no mínimo, 3 meses. 

 A idade inicial de três meses foi estipulada por considerar que os dois primeiros 

meses referem-se a uma fase de adaptação para as famílias, principalmente para a dos 

lactentes com síndrome de Down. Ademais, as famílias destes geralmente buscam os 

serviços de intervenção a partir dos três meses de idade.  

Para utilizar a AIMS com fidedignidade, foram realizados o estudo do manual e o 

treino do pesquisador. O cálculo do Índice de Concordância Bruto foi de 86,65% inter-

observadores (2 observadores) e de 85,67% intra-observador. 

 

Procedimento do teste 

Os lactentes foram avaliados numa sala devidamente climatizada (27˚C), com 

luminosidade adequada e sem ruídos externos que pudessem interferir em sua atenção. 

Primeiramente, a criança era colocada sobre um colchonete de EVA e despida pela 

examinadora, o que possibilitava a interação desta com o lactente. A examinadora, 

estimulava o lactente com brinquedos atrativos (visuais e sonoros) para que ele 

executasse voluntariamente as habilidades motoras nas posturas prona, supina, sentada e 

em pé, sem que fosse seguida uma ordem pré-estabelecida. Os acompanhantes do lactente 

puderam permanecer na sala, em silêncio, e interagirem com ele quando solicitado. 

Seguindo os critérios da AIMS, quando o lactente não conseguia mudar ativamente de 

postura, a examinadora o auxiliava, mantendo-o na postura. Para o lactente realizar 
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ativamente a transferência da postura sentada para em pé, apoiando-se em um móvel, foi 

utilizado um banco de madeira (90cm de comprimento x 43cm de altura x 35cm de 

largura), colocado ao lado do colchão de EVA. Uma filmadora (Sony mini DV) e um 

tripé (Manfroto) para registrar o desempenho motor do lactente durante a avaliação. 

Em todo procedimento experimental, o lactente deveria estar em estado de alerta 

inativo ou ativo (Prechtl; Beintema, 1964). Caso o lactente chorasse, o responsável 

poderia acalmá-lo; não sendo possível, uma nova data era agendada, respeitando-se o 

intervalo de sete dias, estabelecido pela AIMS. As avaliações tiveram a duração 

aproximada de 30 minutos, sendo que o lactente era observado por aproximadamente 7 

minutos em cada postura. Após o término de cada avaliação, a examinadora preenchia a 

AIMS. Em caso de dúvida a examinadora observava a imagem filmada para conferir as 

habilidades motoras executadas pelo lactente.   

Na última avaliação, o responsável recebia um CD com fotos de seu filho em cada 

um dos meses avaliados.  

 

Análise Estatística 

Os dados foram analisados nos softwares SPSS 13.0 e STATÍSTICA 7. Como os 

escores são variáveis ordinais, empregou-se metodologia não-paramétrica. Dessa forma,  

o teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar os escores das subescalas (prona, 

supina, sentada e em pé) entre os grupos experimental e controle dos 3 aos 12. meses de 

idade. Considerou-se o nível de 5% de significância para todas as comparações. Os 

valores dos escores das subescalas foram apresentados graficamente por meio de 

medianas, intervalos interquartílicos e valores mínimos e máximos. 
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Empregou-se a análise descritiva para apresentar as idades mínima e máxima, 

bem como a porcentagem de lactentes de ambos os grupos que completaram as 

habilidades motoras nas subescalas. Esses resultados serão apresentados em tabelas.  

 

RESULTADOS 

Desempenho motor e idade de aquisição das habilidades motoras dos lactentes com 

síndrome de Down nas posturas supina, prona, sentada e em pé. 

 

Desempenho motor: postura supina 

 Na Figura 1, pode-se observar que o desempenho motor do grupo controle (GC) 

foi significativamente superior (-3,210 < Z < -2,284; p ≤ 0,032) ao do grupo experimental 

(GE) do 3o ao 6o mês e no 8o mês (Z = -2,573; p = 0,024). Não obstante, verifica-se que 

no 7o mês, ambos os grupos se equipararam; os lactentes de ambos os grupos foram 

capazes de rolar de supino para prono sem rotação de tronco (8a habilidade, Tabela 2,). 

No 8o mês, o grupo controle completou as habilidades da postura supina, superando, 

novamente, o grupo experimental. Todavia, no 9o mês o grupo experimental também 

completou as habilidades dessa postura, ou seja, rolar de supino para prono com rotação 

de tronco (9a habilidade, Tabela 2). 

No grupo experimental, a idade mínima para que pelo menos um lactente 

completasse as habilidades na postura supina foi a de 6 meses (dos 15 lactentes apenas 

um completou as 9 habilidades, 6,7% da amostra). A idade máxima para que todos os 

lactentes desse grupo completassem as habilidades foi a de 12 meses (de 12 lactentes, 

100% da amostra completou as 9 habilidades). No grupo controle, a idade mínima para 
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que pelo menos um lactente completasse as habilidades na postura supina foi a de 5 

meses (dos 25 lactentes, apenas 1 completou as 9 habilidades, 4% da amostra). A idade 

máxima para que todos os lactentes desse grupo completassem as habilidades foi a de 11 

meses (dos 25 lactentes, 100% da amostra completou as 9 habilidades). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
FIGURA 1. Desempenho motor dos lactentes do grupo experimental (GE) e grupo 
controle (GC) na postura supina. 
 

 

Idade de aquisição das habilidades motoras: postura supina 

A Tabela 2 mostra a idade de aquisição das habilidades motoras na postura supina, 

indicando que os lactentes de ambos os grupos adquiriram diversas habilidades até o 3o 

mês de idade. Nesse período, o grupo experimental iniciou as cinco primeiras habilidades, 

enquanto o grupo controle iniciou as 6 primeiras. A partir da 6a habilidade (extensão 
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ativa), o grupo experimental levou um mês a mais para iniciar a aquisição das demais 

habilidades em comparação com o grupo controle.  

 

TABELA 2. Habilidades motoras na postura supina e a idade de início da aquisição das 
habilidades motoras dos lactentes dos grupos experimental e controle. 

IDADE DE INÍCIO DA AQUISIÇÃO DAS 
HABILIDADES MOTORAS 

 
HABILIDADES MOTORAS NA POSTURA 
SUPINA GE N  GC N 
1. Deitado em supino (1) ≤ 3 8 (100%) ≤ 3 25 (100%) 
2. Deitado em supino (2) ≤ 3 8 (100%) ≤ 3 25 (100%) 
3. Deitado em supino (3) ≤ 3 3 (37,5%) ≤ 3 24 (96%) 
4. Deitado em supino (4) ≤ 3 1 (12,5%) ≤ 3 14 (56%) 
5. Mãos nos joelhos ≤ 3 1 (12,5%) ≤ 3 7 (28%) 
6. Extensão ativa 4 1 (9,1%) ≤ 3 1 (4%) 
7. Mãos nos pés 5 1 (8,3%) 4 1 (4%) 
8. Rolar de supino para prono sem rotação 6 3 (20%) 5 3 (12%) 
9. Rolar de supino para prono com rotação 6 1 (6,7%) 5 1 (4%) 

Legenda: (1) – flexão fisiológica, cabeça rodada e mão na boca; (2) – cabeça rodada para medial sem a 
presença de RTCA; (3) – cabeça na linha média e braços ao longo do corpo; (4) – chin tuck e mãos na linha 
média; GE: grupo experimental; GC: grupo controle. 
 

 

Desempenho motor: postura prona 

Na Figura 2, pode-se observar que o desempenho motor do grupo controle foi 

significativamente superior (-4,490 < Z < -2,780; ≤ 0,006) ao do grupo experimental dos 

3 aos 12 meses de idade.  

No grupo experimental, a idade mínima para que pelo menos um lactente 

completasse as habilidades na postura prona foi a de 12 meses, sendo que apenas um dos 

12 lactentes nesta idade completou as 21 habilidades (8,3% da amostra). No grupo 

controle, a idade mínima para que pelo menos um lactente completasse as habilidades na 

postura prona foi a de 9 meses (dos 25 lactentes, apenas 6 completaram as 21 habilidades, 

24% da amostra). A idade máxima para que os lactentes completassem as habilidades foi 

a de 12 meses (dos 25 lactentes, 22 completaram as 21 habilidades, 88% da amostra). 
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FIGURA 2. Desempenho motor dos lactentes do grupo experimental (GE) e grupo 
controle (GC) na postura prona. 
 
 
 
Idade de aquisição das habilidades motoras: postura prona  

A Tabela 3 mostra a idade de aquisição das habilidades motoras na postura prona, 

indicando que os lactentes de ambos os grupos adquiriram diversas habilidades no 

período estudado.  O grupo experimental adquiriu três habilidades (1a a 3a habilidade) até 

o 3o mês, quatro habilidades (5a a 8a habilidade) no 5o mês, quatro habilidades (da 15a a 

18a habilidade) no 11o mês e três habilidades (19a a 21a habilidade) no 12o mês. O grupo 

controle adquiriu cinco habilidades até o 3o mês (1a a 5a habilidade), três habilidades (10a 

a 12a habilidade) no 6o mês e seis habilidades (13a a 18a habilidade) no 7o mês. Destaca-

se ainda que ambos os grupos iniciaram a habilidade rolar de prono para supino (8a 

habilidade) aos 5 meses de idade, e a habilidade alcance com apoio de antebraço (10a 

habilidade) aos 6 meses. A partir da habilidade pivoteio (11a habilidade), o grupo 
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experimental começou a distanciar-se do grupo controle, levando 2 a 4 meses a mais para 

adquirir as habilidades motoras.  

 

TABELA 3. Habilidades motoras na postura prona e idade de início da aquisição das 
habilidades motoras dos lactentes dos grupos experimental e controle. 

IDADE DE INÍCIO DA AQUISIÇÃO DAS 
HABILIDADES MOTORAS 

 
HABILIDADES MOTORAS NA 
POSTURA PRONA GE N GC N 
1. Deitado em prono (1) ≤ 3 8 (100%) ≤ 3 25 (100%) 
2. Deitado em prono (2) ≤ 3 6 (75%) ≤ 3 24 (96%) 
3. Prono com suporte ≤ 3 1 (12,5%) ≤ 3 21 (84%) 
4. Apoio de Antebraço (1*) 4 2 (18,2%) ≤ 3 8 (32%) 
5. Mobilidade em Prono 5 3 (25%) ≤ 3 3 (12%) 
6. Apoio de Antebraço (2*) 5 1 (8,3%) 4 3 (12%) 
7. Apoio de Braço Estendido 5 1 (8,3%) 4 1 (4%) 
8. Rolando de prono para supino sem rotação 5 1 (8,3%) 5 3 (12%) 
9. Natação 6 1 (6,7%) 5  
10. Alcance com Apoio de antebraço 6 1 (6,7%) 6 1 (4%) 
11. Pivoteio 8 1 (6,3%) 6 5 (20%) 
12. Rolar de Prono para supino com rotação 
de tronco 

8 1 (6,3%) 6 3 (12%) 

13. Ajoelhado em Quatro apoios e faz 
balanceio 

10 2 (15,4%) 7 5 (20%) 

14. Deitado de Lado com apoio 10 2 (15,4%) 7 3 (12%) 
15. Arrastar Recíproco 11 1 (8,3%) 7 3 (12%) 
16. Ajoelhado em quatro apoios para sentado 
ou semi-sentado 

11 1 (8,3%) 7 1 (4%) 

17. Engatinhar recíproco (1**) 11 1 (8,3%) 7 1 (4%) 
18. Alcance com Suporte de Braço em 
Extensão 

11 1 (8,3%) 7 1 (4%) 

19. Ajoelhado em quatro apoios – retificação 
da lombar 

12 1 (8,3%) 8 4 (16%) 

20. Ajoelhado em quatro apoios modificado 12 1 (8,3%) 8 2 (8%) 
21. Engatinhar recíproco (2**) 12 1 (8,3%) 9 6 (24%) 

Legenda: (1) – flexão fisiológica; (2) – cabeça rodada a 45˚; (1*) – cabeça na linha média a 45˚e cotovelo 
alinhado com os ombros; (2*) – chin tuck e os cotovelos a frente dos ombros; (1**) engatinhar recíproco 
com lordose lombar; (2**) engatinhar recíproco com retificação lombar. 
 
 
 
Desempenho motor: postura sentada 

Na Figura 3, pode-se observar que o desempenho motor do grupo controle é 

significativamente superior (-5,282 < Z < -3,100; p ≤ 0,002) ao do grupo experimental 

dos 3 aos 12 meses de idade.  
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FIGURA 3. Desempenho motor dos lactentes do grupo experimental (GE) e grupo 
controle (GC) na postura sentada. 
 

 

No grupo experimental, a idade mínima para que pelo menos um lactente 

completasse as habilidades na postura sentada foi a de 11 meses (dos 12 lactentes, apenas 

um completou as 12 habilidades, 8,3% da amostra). A idade máxima para que todos os 

lactentes completassem as habilidades foi a de 12 meses (de 12 lactentes, apenas 3 

completaram as 12 habilidades, 25% da amostra). No grupo controle, a idade mínima 

para que pelo menos um lactente completasse as habilidades foi a de 8 meses (dos 25 

lactentes, apenas 10 completaram as 12 habilidades, 40% da amostra). A idade máxima 

para que os lactentes completassem as habilidades foi a de 12 meses (dos 25 lactentes, 22 

completaram as 12 habilidades, 88% da amostra). 
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Idade de aquisição das habilidades motoras: postura sentada 

A Tabela 4 mostra a idade de aquisição das habilidades motoras na postura 

sentada, indicando que os lactentes de ambos os grupos adquiriram diversas habilidades 

durante o período estudado. O grupo controle adquiriu as três primeiras habilidades até o 

3o mês de idade, enquanto o grupo experimental adquiriu essas habilidades até o 4o mês. 

O grupo experimental, adquiriu 3 habilidades (4a a 6a habilidade) no 7o mês e 3 

habilidades (7a a 9a habilidade)no 8o mês. O grupo controle adquiriu 3 habilidades (5a a 8a 

habilidade) no 5o mês.  

 A habilidade sentar sem apoio das mãos por alguns instantes (4a habilidade) foi 

iniciada pelo grupo controle aos 4 meses de idade, e pelo grupo experimental, aos 7 

meses. A partir dessa habilidade, constatou-se que o grupo experimental distanciou-se do 

grupo controle, levando 2 a 3 meses a mais para iniciar as demais habilidades motoras.  

 
TABELA 4. Habilidades motoras na postura sentada e idade de início da aquisição das 
habilidades motoras dos lactentes dos grupos experimental e controle. 

IDADE DE INÍCIO DA AQUISIÇÃO DAS 
HABILIDADES MOTORAS 

 
HABILIDADES MOTORAS NA 
POSTURA SENTADA GE N GC N 
1. Sentado com apoio 3 1 (12,5%) ≤ 3 25 (100%) 
2. Sentado com apoio de braços 4 1 (9,1%) ≤ 3 6 (24%) 
3. Tracionado para sentar 4 1 (9,1%) ≤ 3 1 (4%) 
4. Sentado sem apoio de mãos por alguns 
instantes 

7 
8 (53,3%) 

4 
2 (8%) 

5. Sentado com suporte de braço 7 5 (33,3%) 5 5 (20%) 
6. Sentado sem apoio de tronco e membros 
superiores 

7 
1 (6,7%) 

5 
3 (12%) 

7. Transferência de peso na posição 
sentada sem apoio 

8 
5 (31,3%) 

5 
1 (4%) 

8. Sentado sem apoio de braços (1) 8 1 (6,3%) 6 5 (20%) 
9. Sentado faz alcance com rotação de 
tronco 

8 
1 (6,3%) 

6 
1 (4%) 

10. Passar de sentado para prono 9 1 (6,7%) 7 4 (16%) 
11. Passar de sentado para quatro apoios 10 1 (7,7%) 8 3 (12%) 
12. Sentado sem apoio de braços (2) 11 1 (8,3%) 8 10 (40%) 

Legenda: (1) – sentar sem apoio e sem rotação de tronco; (2) – sentar sem apoio e sair desta postura com facilidade. 
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Desempenho motor: postura em pé 

Na Figura 4, pode-se observar que o desempenho motor do grupo controle foi 

significativamente superior (-5,100 < Z < -3,888; p ≤ 0,003) ao do grupo experimental 

dos 3 aos 12 meses de idade.  

No grupo experimental, nenhum lactente completou as habilidades na postura em 

pé. A habilidade máxima alcançada foi a semi-ajoelhada, sendo que apenas um dos 12 

lactentes alcançou esta habilidade aos 12 meses de idade (8,3%). No grupo controle, a 

idade mínima para que pelo menos um lactente completasse as habilidades foi a de 11 

meses (dos 25 lactentes, apenas 1 completou as 16 habilidades, 4% da amostra). A idade 

máxima para que os lactentes completassem as habilidades foi a de 12 meses (dos 25 

lactentes, 4 completaram as 16 habilidades, 16% da amostra). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
FIGURA 4. Desempenho motor dos lactentes do grupo experimental (GE) e grupo 
controle (GC) na postura em pé. 
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Idade de aquisição das habilidades motoras: postura em pé 

A Tabela 5 mostra idade de aquisição das habilidades motoras na postura em pé, 

indicando que os lactentes de ambos os grupos adquiriram diversas habilidades durante o 

período estudado. O grupo experimental adquiriu apenas a primeira habilidade até o 3o 

mês de idade, enquanto o grupo controle adquiriu as duas primeiras habilidades. No 

grupo experimental, no 12o mês foram adquiridas 3 habilidades (6a a 8a habilidade). No 

grupo controle, no 8o mês foram adquiridas 3 habilidades (7a a 9a habilidade) e no 10o 

mês, 4 habilidades (12a a 15a habilidade).  

 
TABELA 5. Habilidades motoras na postura em pé e idade de início da aquisição das 
habilidades motoras dos lactentes dos grupos experimental e controle.  

IDADE DE INÍCIO DA AQUISIÇÃO DAS 
HABILIDADES MOTORAS 

 
HABILIDADES MOTORAS NA  
POSTURA EM PÉ GE N GC N 
1. Em pé com apoio (1) ≤ 3 8 (100%) ≤ 3 25 (100%) 
2. Em pé com apoio (2) 4 3 (27,3%) ≤ 3 23 (92%) 
3. Em pé com apoio (3) 7 2 (13,3%) 4 2 (8%) 
4. Puxa-se para em pé com apoio 9 1 (6,7%) 6 1 (4%) 
5. Puxa-se para em pé/ em pé 11 1 (8,3%) 7 2 (8%) 
6. Em pé com apoio e rotação 12 2 (16,7%) 7 1 (4%) 
7. Marcha lateral sem rotação 12 2 (16,7%) 8 5 (20%) 
8. Semi-ajoelhado 12 1 (8,3%) 8 3 (12%) 
9. Controle para abaixar e levantar-se h.n.a. 0 (0%) 8 2 (8%) 
10. Marcha lateral com rotação h.n.a. 0 (0%) 9 3 (12%) 
11. Permanecer em pé sozinho h.n.a. 0 (0%) 9 2 (8%) 
12. Iniciar passos h.n.a. 0 (0%) 10 4 (16%) 
13. Em pé para postura de cócoras h.n.a. 0 (0%) 10 1 (4%) 
14. Em pé para a postura de quatro h.n.a. 0 (0%) 10 1 (4%) 
15. Andar sozinho h.n.a. 0 (0%) 10 1 (4%) 
16. Cócoras h.n.a. 0 (0%) 11 1 (4%) 

LEGENDA: (1) – em pé com apoio de um adulto, manutenção da flexão de cabeça e tronco; (2) – em pé 
com apoio de um adulto, alinhamento da cabeça com o tronco; h.n.a. = habilidade não adquirida. 
 

A habilidade em pé com apoio (3a habilidade) foi adquirida pelo grupo controle 

aos 4 meses, enquanto o grupo experimental a adquiriu aos 7 meses de idade. A partir 
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dessa habilidade, constatou-se que o grupo experimental distanciou-se do grupo controle, 

levando 3 a 4 meses a mais para adquirir a habilidade semi-ajoelhada (8a habilidade).  

 

DISCUSSÃO 

 O desempenho motor dos lactentes com síndrome de Down foi comparado ao dos 

lactentes típicos nas posturas, supina, prona, sentada e em pé. Além disso, verificou-se a 

idade mínima em que os lactentes de ambos os grupos iniciaram a aquisição das 

habilidades motoras e as idades mínima e máxima em que completaram essas habilidades 

em cada postura.  

Na postura supina, o desempenho motor do grupo experimental foi 

significativamente inferior ao do grupo controle. Aos 9 meses, o grupo experimental foi 

capaz de completar a última habilidade desta postura (rolar de supino para prono com 

rotação de tronco), sendo esta habilidade já realizada pelo grupo experimental aos 8 

meses. Mesmo com os atrasos motores iniciais, os lactentes do grupo experimental foram 

capazes de realizar a última habilidade desta postura, um mês após o grupo controle. Das 

9 habilidades motoras que compõem a postura supina, ambos os grupos iniciaram as 5 

primeiras até o 3o mês de idade. Diante desses resultados, pode-se verificar que até o 3o 

mês alguns lactentes de ambos os grupos foram capazes de iniciar as habilidades que 

exigem simetria e alinhamento postural, como a 4a habilidade da postura supina, mãos na 

linha média do corpo e a 5a habilidade, mãos nos joelhos. Habilidades estas que exigem 

contração de abdominais e movimentos de membros superiores e inferiores contra a ação 

da gravidade. As demais habilidades motoras, que envolvem dissociação de cinturas 
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escapular e pélvica, e movimentos antigravitacionais foram conquistados um mês após o 

grupo controle.  

Segundo Lauteslager, Vermeer e Helders (1998), e Lauteslager (1995), o atraso 

motor das crianças com síndrome de Down são decorrentes da hipotonia muscular, o que 

leva à dificuldade para contrair os músculos flexores de pescoço, tronco e membros 

superiores e inferiores, principalmente no primeiro ano de idade. Como conseqüência 

dessas restrições, as habilidades motoras que exigem força contra a ação da gravidade, 

como tocar os joelhos e pés com as mãos, e as habilidades de transições de posturas, 

como o rolar, são adquiridas posteriormente pelos lactentes com síndrome de Down em 

comparação com os lactentes típicos.  

No estudo realizado por Rocha e Tudella (2008), verificou-se que o controle 

postural de recém-nascidos típicos até os 4 meses de idade aumentou com o decorrer dos 

meses, fato que foi evidenciado pela diminuição da área de superfície de contato corporal. 

O aumento de controle postural permitiu que os lactentes realizassem o comportamento 

de junção de mãos, ou seja, simetria e alinhamento postural, além de ter auxiliado na 

realização de outras habilidades motoras, como os chutes e o segurar os pés com as mãos, 

habilidades estas que estimulam a contração da musculatura flexora. Sendo assim, a 

prática dessas habilidades durante as sessões de fisioterapia é fundamental para trabalhar 

a musculatura flexora dos lactentes com síndrome de Down. Durante o desenvolvimento 

motor no primeiro ano de vida, verificou-se que os lactentes com síndrome de Down 

primeiro precisam aprimorar habilidades motoras como segurar os pés com as mãos, 

diminuindo a superfície de contato corporal, para posteriormente iniciarem atividades 

como transferência de posturas (8a e a 9a habilidades da postura supina). Portanto, as 
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restrições intrínsecas (orgânicas) podem ter contribuído para que os lactentes do grupo 

experimental adquirissem as habilidades motoras tardiamente e num período de tempo 

maior, confirmando a hipótese do estudo. 

 A postura prona na AIMS é composta pelo maior número de habilidades motoras 

(21 habilidades) em relação às demais posturas. De acordo com os resultados do estudo, 

verificou-se que a aquisição das habilidades motoras foi difícil tanto para o grupo 

experimental como para o grupo controle. Contudo, essa semelhança pode ser fruto de 

situações diferentes. Para o grupo experimental, a dificuldade de exploração na postura 

prona pode ser decorrente das características intrínsecas (hipotonia e baixo controle 

postural) e da não permanência do lactente nesta postura devido ao medo dos cuidadores 

quanto à morte súbita, como descrito no estudo de Monson, Deitz e Kartin (2003). Para o 

grupo controle, essa dificuldade pode estar relacionada às práticas maternas e ao risco da 

morte súbita, como observado no estudo de Silva, Santos e Gonçalves (2006), Monson, 

Deitz e Kartin (2003), Majnemer e Barr (2006), e Dudek-Shrider e Zelazny (2007). 

Entretanto, não é possível afirmar essas justificativas, visto que esses dados não foram 

analisados neste estudo. 

Ainda na postura prona, as habilidades motoras do grupo experimental foram 

conquistadas mais lentamente do que na postura supina. Até o 3o mês, o grupo controle 

adquiriu duas habilidades a mais que o grupo experimental. Entretanto, aos 5 meses, o 

grupo experimental conseguiu adquirir a mesma habilidade do grupo controle, rolar 

prono para supino sem rotação de tronco; e aos 6 meses o mesmo aconteceu com o 

alcance com apoio de braços. A partir dos 6 meses, os atrasos motores dos lactentes do 

grupo experimental aumentaram, pois o grupo controle era capaz de realizar habilidades 
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como rolar de prono para supino com rotação de tronco e pivoteio. Essas habilidades 

foram adquiridas pelo grupo experimental apenas aos 8 meses de idade. De acordo com 

Bly (1994), essas habilidades são consideradas complexas na postura prona, pois exigem 

controle de cabeça e tronco e dissociação de cinturas escapular e pélvica. Portanto, os 

resultados do presente estudo mostram que aos 6 meses os lactentes do grupo controle 

foram capazes de realizar habilidades que envolvem controle postural e rotação de tronco, 

enquanto os lactentes do grupo experimental precisaram de um período maior, dois meses 

a mais, para iniciar as referidas habilidades. Na postura prona, pode-se notar que os 

lactentes de ambos os grupos apresentaram ritmo acelerado de aquisições motoras, ou 

seja, adquiriram várias habilidades em um único mês. Porém, isto ocorreu em idades 

diferentes entre os grupos. No grupo experimental houve quatro momentos, aos 3, 5, 10 e 

11 meses (3, 4, 4 e 3 habilidades, respectivamente), e no grupo controle, três momentos, 

aos 3, 6 e 7 meses (5, 3 e 6 habilidades, respectivamente). Esses resultados mostram que 

no grupo experimental os picos de aquisições motoras na postura prona ocorreram nos 

meses iniciais e finais do primeiro ano de vida. No grupo controle, os picos ocorreram no 

início e na metade do primeiro ano de vida, reforçando uma vez mais que os atrasos 

motores dos lactentes do grupo experimental são maiores após os 6 meses de idade. Além 

disso, observa-se que mesmo com as aquisições do 11o e 12o mês, apenas um lactente foi 

capaz de completar as habilidades desta postura aos 12 meses. No estudo de Lopes, Lima 

e Tudella (2008), recém-nascidos típicos (RN) até 6o mês de idade apresentaram ritmo 

crescente de desempenho motor, sendo mais acelerado entre o 5º e o 6º mês, idades em 

que ocorreram mais aquisições de habilidades motoras. Portanto, verifica-se que o 6o mês 
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é uma idade em que várias habilidades motoras emergem no desenvolvimento motor de 

lactentes típicos. 

       A dificuldade do grupo experimental para adquirir habilidades motoras mais 

complexas pode ser explicada pelas suas restrições intrínsecas (hipotonia muscular, baixo 

controle postural, déficit sensorial e retardo mental), pois os lactentes precisam 

inicialmente adquirir controle de cabeça e tronco para posteriormente poderem liberar os 

membros superiores e inferiores. No estudo de Rocha e Tudella (2008), os lactentes 

típicos diminuíram o comportamento mão-boa aos 4 meses, com o aumento do controle 

postural na postura prona. A partir dessa idade, os lactentes quando em prono suportam o 

peso no antebraço e mãos, aumentando o campo visual pela ativação da musculatura 

extensora de cabeça e tronco, o que favorecerá a maior percepção do ambiente. O 

aprimoramento dessa habilidade permitirá aos lactentes adquirirem habilidades motoras 

mais complexas nessa postura, como alcance, pivoteio, postura de quatro apoios e o 

engatinhar. 

Na postura sentada, é importante ressaltar que aos 3. meses muitos lactentes do 

grupo experimental apresentavam flexão de cabeça e tronco e abdução e rotação externa 

de coxa. Portanto, não receberam pontuação nesta postura, já que a primeira habilidade é 

ficar sentada com apoio, tendo a cabeça na linha média alinhada com o tronco. As 

habilidades desta postura foram difíceis de ser adquiridas pelo grupo experimental, e 

muitos deles não realizaram as habilidades sem suporte das mãos, como o alcance com 

rotação de tronco, as transferências de sentado para prono e de sentado para quatro apoios. 

Esses resultados corroboram os estudos de Silva e Kleinhans (2006), Lauteslager, 

Vermeer e Helders, (1998), e Shumway-Cook e Woollacott (1985), que destacam que a 
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manutenção de posturas antigravitacionais e as habilidades de transições de posturas são 

habilidades difíceis de ser adquiridas pelas crianças com síndrome de Down devido à 

hipotonia muscular, à frouxidão ligamentar, à hipermobilidade articular, ao baixo 

controle postural e ao déficit de equilíbrio. De fato, para adquirir as habilidades motoras 

da postura sentada é necessário bom controle postural e equilíbrio. Este comportamento 

não foi observado nos lactentes do grupo experimental deste estudo, visto que até o 12o 

mês apenas três lactentes do grupo completaram as habilidades desta postura, enquanto 

no grupo controle apenas 3 não completou as habilidades.  

No estudo de Piper e Darrah (1994), os resultados mostram que lactentes típicos 

aprendem a sentar independentemente aos 6 meses de idade (50% dos lactentes que 

fazem parte da amostra total do estudo – 2400 lactentes). Esses resultados corroboram o 

presente estudo, visto que nesta idade os lactentes do grupo controle iniciaram a 

habilidade de sentar independentemente e de alcance com rotação de tronco. Entretanto, 

no grupo experimental essas habilidades somente foram iniciadas aos 7 e 8 meses. No 

estudo de Carvalho et al. (2008), os resultados mostraram que a orientação do corpo (da 

posição reclinada à sentada) influenciou no alcance manual de lactentes típicos dos 4 aos 

6 meses de idade. Na postura sentada (numa cadeira infantil), o alcance foi realizado com 

mais sucesso pelos lactentes menos habilidosos, sendo que os mesmos utilizaram um dos 

membros como apoio, enquanto o outro alcançava o objeto. Segundo Von Hofsten (1979), 

para o lactente conseguir visualizar o ambiente, alcançar e manipular os objetos na 

postura sentada é necessário ajuste postural, controle de cabeça e de tronco. No estudo de 

Lauteslager, Vermeer e Helders (1998), demonstrou-se que crianças com síndrome de 

Down apresentam baixo controle postural na posição sentada. Portanto, pode-se inferir 
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que devido ao baixo controle postural observado no grupo experimental do presente 

estudo, a habilidade de alcance manual na postura sentada pode ser considerada como 

uma habilidade complexa para esses lactentes. 

Essa dificuldade pode ser notada ao observar as idades em que houve ritmo 

acelerado de aquisições motoras nos grupos experimental e controle. O grupo 

experimental adquiriu muitas habilidades da postura sentada após os 6 meses, ou seja, aos 

7 e 8 meses (3 e 3 habilidades, respectivamente), enquanto o grupo controle as adquiriu 

antes dos 6 meses, aos 3 e 5 meses (3 e 3 habilidades, respectivamente). Pode-se verificar 

com estes resultados que os lactentes do grupo controle adquiriu controle postural até os 

6 meses de idade, enquanto os lactentes do grupo experimental adquiriu esse controle 

somente após os 6 meses. Diante desses resultados, é importante enfatizar que durante o 

tratamento terapêutico as atividades em posturas antigravitacionais devem ser priorizadas 

para que se possa estimular o ajuste postural dos lactentes. Pelos resultados de Carvalho 

et al. (2008), Lauteslager, Vermeer e Helders (1998), e Von Hofsten (1979), citados 

anteriormente, verifica-se que a posição do corpo é um importante fator a ser considerado 

no tratamento terapêutico quando se visa estimular a função de alcance. No caso dos 

lactentes com síndrome de Down, a postura sentada com apoio de tronco pode auxiliar o 

controle postural e ser favorável durante o alcance de objetos. Além disso, outra 

estratégia é a de ensinar o lactente a usar uma das mãos como suporte, enquanto a outra 

faz o alcance. Contudo, esse apoio, tanto de tronco como de mãos, deve ser evitado com 

o passar do tempo para estimular os lactentes a realizar as atividades independentemente.   

Na postura em pé, as habilidades motoras podem ser classificadas como as mais 

complexas dentro do repertório motor dos lactentes. O grupo experimental apresentou 
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grande dificuldade para adquirir novas habilidades nessa postura, visto que 

permaneceram por muito tempo em uma mesma habilidade (2a habilidade do 5o ao 10o 

mês). A maioria dos lactentes do grupo experimental adquiriu somente as três primeiras 

habilidades da postura em pé. Portanto, o tempo necessário para os lactentes do grupo 

experimental aprimorarem uma habilidade nessa postura é muito maior em relação às 

outras posturas, ou seja, permanecem por muito mais tempo no período de estabilidade. 

Segundo Thelen (1986), enquanto o lactente não apresenta simetria e alinhamento 

postural, seu repertório motor permanece pobre em habilidades motoras, ou seja, o 

controle postural é extremamente importante para a aquisição das habilidades motoras.  

No estudo de Piper e Darrah (1994), as autoras mostram que para o lactente 

iniciar o aprendizado de novas habilidades na postura em pé, é necessário adquirir a 

terceira habilidade da seqüência da AIMS, ou seja, ficar em pé com apoio, apresentando 

alinhamento postural de cabeça, ombros e quadris. Esta habilidade foi iniciada pelos 

lactentes do grupo experimental apenas no 7o mês, e a maioria deles permaneceu nesta 

postura até o 12o mês, com exceção de 4 lactentes, que adquiriram, respectivamente a 4a, 

5a, 7a e 8a habilidade. Esses resultados mostram que os lactentes com síndrome de Down 

apresentam dificuldade no ajuste postural quando em pé, o que leva ao atraso motor e às 

diferenças de comportamentos em relação aos lactentes típicos da mesma idade. O 

presente estudo ressalta essa diferença de habilidades motoras entre os grupos 

experimental e controle ao apresentar as idades em que houve ritmo acelerado de 

aquisição motora. No grupo experimental, os lactentes iniciaram três habilidades motoras 

apenas no 12o mês, que foram as habilidades adquiridas por dois dos lactentes que 

adquiriram a 3a habilidade da postura. No grupo controle, houve ritmo acelerado aos 8 
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meses (3 habilidades), sendo as habilidades adquiridas pelo grupo experimental aos 12 

meses. No 10o mês, o grupo controle também apresentou ritmo acelerado de aquisições 

motoras (4 habilidades), que são as habilidades realizadas independentemente (inicio da 

marcha, cócoras, quatro apoios “urso”, marcha independentemente).  

Lauteslager, Vermeer e Helders (1998) ressaltam que as crianças com síndrome 

de Down assumem posturas estáticas e simétricas no início de seu desenvolvimento 

motor, pois o baixo controle postural prejudica a aquisição de habilidades motoras 

dinâmicas, como as de transferências de posturas e a locomoção. Analisando o 

desenvolvimento motor dos lactentes com síndrome de Down do presente estudo, pôde-se 

verificar que as habilidades motoras em cada uma das posturas são adquiridas quando as 

habilidades estáticas estão bem aprimoradas pelos lactentes. Além disso, a base para a 

aquisição de habilidades nas posturas verticais (sentada e em pé) depende muito da 

habilidade do lactente em diversificar habilidades nas posturas horizontais (supina e 

prona).  

Outro ponto importante a ser destacado é o de que algumas características da 

síndrome de Down, como a hipotonia muscular, a frouxidão ligamentar e a 

hipermobilidade articular, podem limitar a aquisição de habilidades ao prejudicar o 

controle do grau de liberdade para realizar transições de posturas e movimentação dentro 

da própria postura.  Segundo Bernstein (1967), para realizar um movimento coordenado é 

necessário controlar os graus de liberdade (articulação, músculos, ossos). Diante disso, 

pode-se sugerir que os movimentos de flexão, extensão, rotação, inclinação e muitos 

outros precisam ser trabalhados nestes lactentes para que os mesmos possam controlar 
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seus movimentos e, assim, explorar o ambiente, agir diante da tarefa proposta e se 

adaptar em diferentes contextos. 

Portanto, o presente estudo permitiu identificar que os atrasos motores dos 

lactentes com síndrome de Down ocorrem principalmente nas posturas prona, sentada e 

em pé, sendo que a maioria das habilidades que compõem estas posturas não foi 

adquirida pelos lactentes até os 12 meses de idade. Além disso, observou-se que o 

período para adquirir as habilidades motoras em cada uma dessas posturas é mais longo. 

Todavia, outros estudos abrangendo uma faixa etária maior são necessários para 

caracterizar o processo de desenvolvimento motor referentes às habilidades motoras 

fundamentais. Os resultados deste estudo podem auxiliar o planejamento de condutas 

fisioterapêuticas que permitam o aperfeiçoamento do aprendizado de lactentes com 

síndrome de Down, talvez possibilitando aos mesmos adquirir as habilidades num 

período de tempo menor.   
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FISIOTERAPIA: ORIENTAÇÃO AOS PAIS PARA A ESTIMULAÇÃO 

SENSÓRIO-MOTORA DE CRIANÇAS COM SÍNDROME DE DOWN 

Karina Pereira, Eloisa Tudella 

 

O convívio mês a mês com bebês e crianças com síndrome de Down, e seus 

responsáveis permitiu vivenciar como é a chegada de uma criança com necessidades 

especiais na família, e notar a ansiedade dos mesmos em conhecer mais sobre a síndrome 

para buscar melhores métodos terapêuticos para seus filhos.  

O tratamento fisioterapêutico é uma forma de oferecer oportunidades adequadas, 

para a criança aprender a interagir e a explorar o ambiente com mais funcionalidade e 

independência. Os programas de intervenção precoce têm apresentado excelentes 

resultados na evolução neuro-sensório-motora de bebês atípicos, principalmente quando 

as intervenções fisioterapêuticas são iniciadas nos primeiros três meses de vida.  

 Orientar as formas de manusear e posicionar um bebê ou criança com síndrome 

de Down partiu do princípio de que a família é muito importante no aprendizado motor e 

cognitivo de seu filho, auxiliando-o em sua evolução neuro-sensório-motora. Desta forma, 

algumas práticas podem ser inseridas no dia-a-dia do bebê e da criança com síndrome de 

Down, de modo a dar possibilidades de exploração do ambiente em posturas que exigem 

maior ativação muscular.  

Umas das formas dos pais aprenderem a cuidar do seu filho é a participação deles 

como coadjuvantes nas sessões de fisioterapia. Durante o tratamento fisioterapêutico, 

enquanto o terapeuta faz o manuseio e o posicionamento do bebê ou da criança, pode 

explicar aos pais como realizar os manuseios para alcançar os movimentos e as posturas 

desejadas. 
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Sendo a síndrome de Down uma anomalia genética (trissomia do 21) que acarreta 

atraso no desenvolvimento mental e motor, atraso este decorrente da hipotonia muscular 

(flacidez e fraqueza dos músculos), frouxidão ligamentar e hipermobilidade articular 

(instabilidade atlanto-axial e da patela, luxação de quadril), obesidade e problemas 

sensoriais (visual, tátil e vestibular (equilíbrio)), os pais devem estar conscientes de que:  

1) A seqüência das aquisições motoras no desenvolvimento motor do bebê e da 

criança com síndrome de Down é a mesma das crianças típicas, entretanto, elas 

irão aparecer mais tardiamente;  

2) Os movimentos realizados pelo bebê com síndrome de Down são mais lentos, 

portanto, ao oferecer um brinquedo o estimulador deverá esperar o tempo 

necessário para que ele possa pegá-lo;  

3) Para que o bebê ou a criança possa aprender a executar um movimento, de forma 

adequada e independente é importante que este seja repetido várias vezes. Para 

isso, o ambiente deve ser agradável e motivador;  

4) A hipermobilidade da articulação do pescoço pode causar a instabilidade atlanto-

axial, que é o movimento excessivo entre a primeira (atlas) e a segunda (axis) 

vértebra cervical. A hipermobilidade do quadril causa luxação de quadril e a 

instabilidade da patela, subluxação da patela. Nestes casos, os movimentos devem 

ser realizados com alguns cuidados específicos, evitando movimentos amplos, 

rápidos e bruscos da cabeça e do quadril.  

5) As atividades proporcionadas ao bebê e a criança com síndrome de Down devem 

estimular tanto a parte motora como a sensorial (visão, audição, tato, vestibular e 
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proprioceptivo). Assim, associado às atividades motoras devem ser oferecidos 

estímulos sonoros, táteis e visuais.  

6) As atividades motoras devem proporcionar o desenvolvimento do equilíbrio nas 

diferentes posições. Para isso, os pais devem incentivar que o bebê realize 

atividades desafiadoras e de forma ativa, sem super-protegê-los.    

  

 Algumas orientações serão apresentadas a seguir objetivando incluir os pais no 

programa de intervenção que o bebê e a criança com síndrome de Down necessitarão 

durante os dois primeiros anos de vida. Serão descritos alguns manuseios simples e de 

fácil execução para que os pais possam estimular seus filhos em casa.  

 

1. Postura Supina (deitada de barriga para cima) 

1.1. Estimulação das coordenações sensório-motoras da cabeça 

 As práticas com o bebê podem ser iniciadas estando ele na postura supina. Nesta 

postura tem-se por objetivo dar atividades para ativar a musculatura flexora do bebê. Isto 

pode ser alcançado estimulando o bebê a fletir sua cabeça, membros superiores (ombros, 

cotovelos e punhos) e membros inferiores (quadris, joelhos e tornozelos). É importante 

também que o bebê realize movimentos variados dos membros superiores e inferiores, 

movendo-os em diferentes direções, velocidades e amplitudes. 

 A seguir apresentaremos algumas atividades para estimular a contração e a força 

muscular do pescoço, tronco, braços e pernas do bebê, ou seja, aumentar o tônus 

muscular para que ele possa se manter em diferentes posturas e se movimentar contra a 

ação da gravidade.  
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- Estimulação da fixação do olhar 

Entende-se por fixação do olhar a capacidade do bebê manter seus olhos sobre um 

objeto. Para obter a fixação do olhar (Figura 1 e 2), o estimulador deve apresentar ao 

bebê um brinquedo, a uma distância de 25 a 30 cm, de sua face. O brinquedo deve ser 

atrativo, por exemplo, esférico (medindo por volta de 10 a 15 cm de diâmetro), de cores 

forte, ou contrastante como um cartão de listas pretas e brancas (Figura 3).  

 

                 
                 Figura 1. Fixação do olhar.                                        Figura 2. Fixação do olhar.      

 

 
Figura 3. Cartão com lista (preto e branco). 

 

O brinquedo não deve ficar parado, o ideal é que seja movido lentamente em 

pequenos círculos. Conforme o bebê for adquirindo facilidade em fixar e acompanhar 

visualmente o brinquedo em movimento, este deve ir se distanciando da sua face, até no 

máximo o comprimento de seu braço, para que ele possa alcançá-lo facilmente (Figura 4).  
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O brinquedo pode ser substituído pela face humana (mãe ou outro membro da 

família), demonstrando expressão de alegria. Para atrair mais a atenção do bebê, 

estabeleça contato visual e converse com ele emitindo uma voz suave (Figura 5).  

 

                           
Figura 4. Alcance de objeto no campo visual.       Figura 5. Contato visual: bebê e o estimulador. 

 

- Estimulação da coordenação visocefálica  

A coordenação visocefálica é a capacidade do bebê fixar o olhar sobre o objeto e 

acompanhá-lo quando movido em diferentes direções e velocidades. 

Com o bebê na postura supina (sobre uma cunha ou colchão), estimule a fixação 

do olhar movendo o objeto lentamente na direção horizontal, vertical e diagonal (Figura 

6). Para conseguir ativação da musculatura flexora, estimule a coordenação viso-cefálica 

na vertical, sem elevar o brinquedo a ponto do bebê hiper-estender a cabeça.    

 

         
Figura 6. Seqüência horizontal da coordenação viso-cefálica. 
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Para facilitar o aparecimento das coordenações de fixação de olhar e viso-cefálica, 

é importante que a cabeça e o tronco do bebê sejam elevados da superfície (Figura 7), 

visto que esta posição favorece a atenção visual e a movimentação da cabeça.  

  

                                  
                        Figura 7. Estimulação da coordenação viso-cefálica no plano inclinado.  

 

- Estimulação da coordenação áudio-cefálica 

Entende-se por coordenação áudio-cefálica a capacidade do bebê acomodar a 

cabeça em direção a fonte sonora.  

Para estimular a coordenação áudio-cefálica, o bebê deve estar com a cabeça e o 

tronco elevados da superfície e um estimulo sonoro suave deve ser emitido a uma 

distância de 15 a 20 cm de uma das orelhas e depois da outra. O estímulo pode ser de um 

chocalho ou da voz humana. Em resposta ao estimulo, o bebê deve acomodar a cabeça 

em direção ao som. Poderá também ser observado um suave sorriso, ou o piscar dos 

olhos, ou alteração da movimentação espontânea (aumento ou diminuição).  

 A partir do terceiro mês o bebê com síndrome de Down deverá ser capaz de 

realizar a coordenação áudio-viso-cefálica, ou seja, localizar visualmente a fonte sonora. 

 É extremamente relevante que todas as coordenações anteriormente citadas sejam 

desenvolvidas pelo bebê para que este possa obter condições de localizar e perceber quer 
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visualmente ou auditivamente os objetos no seu ambiente. Além disso, o 

desenvolvimento dessas coordenações irá favorecer o fortalecimento e o controle ativo 

dos músculos do pescoço para que o bebê possa suportar sua cabeça contra a ação da 

gravidade quando deitado de barriga para baixo, sentado e em pé.  

 

1.2. Estimulação das coordenações sensório-motoras de membros superiores (braços) 

- Coordenação mão-boca 

Entende-se por coordenação mão-boca a capacidade do bebê levar suas mãos à 

boca para serem sugadas. Esta é uma importante coordenação, pois é por meio dela que o 

bebê aprende a levar os alimentos à boca.  

Para estimular a coordenação mão-boca, o bebê deve simplesmente ser mantido 

no colo na posição de mamar (Figura 8), deitado de lado ou em prono (barriga para 

baixo). Para manter o bebê deitado de lado pode-se colocar nas costas dele um rolinho 

feito com toalha (Figura 9). Estando o bebê em supino, deitado no colo do estimulador ou 

sobre uma cunha, direcione as mãos dele à boca segurando em seus cotovelos (Figura 10). 

O melhor período para estimular essa coordenação é momentos antes da amamentação, 

porque o bebê está com fome, mas ainda não apresenta o choro. 
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Figura 8. Coordenação mão-boca na posição de mamar.  Figura 9. Coordenação mão-boca em prono.  

 

                     
Figura 10. Bebê em supino, estimulação mão-boca com e sem auxílio do estimulador. 

 

- Estimulação da coordenação de junção das mãos 

Entende-se por coordenação de junção das mãos a capacidade do bebê unir as 

mãos e realizar movimentos semelhantes aos de lavá-las.  

Para estimular a coordenação de junção das mãos deve-se colocar o bebê deitado 

de lado (Figura 11) ou no colo na posição de mamar (Figura 12). Estando o bebê na 

postura supina, o estimulador deverá colocar suas mãos em cada um dos ombros ou 

antebraços do bebê, tentando aproximá-los (Figura 13). É importante que o bebê esteja 

vendo o que suas mãos são capazes de fazer.  
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 Figura 11. Estimulação da junção de mãos              Figura 12. Estimulação da junção de mãos  

 do bebê em decúbito lateral.                                    na posição de mamar.  

 

 
                   Figura 13. Estimulação da junção de mãos com auxílio. 

 

- Estimulação das mãos em diferentes partes do corpo 

Mãos em diferentes partes do corpo é a capacidade do bebê tocar a própria cabeça 

e face (olhos, boca e nariz), o tronco, as pernas e os pés.  

Para fazer com que o bebê leve suas mãos a face deve-se dar estímulos irritantes, 

porém suaves, provocados pela mão da mãe ou de uma fralda, sobre os olhos, nariz e 

boca do bebê. Espera-se que o bebê responda a este estímulo movendo sua cabeça de um 

lado para o outro, ou leve suas mãos em direção à face para retirar o estímulo e coçar a 

região irritada (Figura 14). Da mesma forma, o bebê pode levar suas mãos ao tronco 

(peito e barriga), joelhos e pés (Figura 15).  
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                                    Figura 14. Tocar a face do bebê.       

 

                                
                                           Figura 15. Tocar partes do corpo do bebê. 

 

- Estimulação da coordenação óculo-manual 

Entende-se por coordenação óculo-manual a capacidade de o bebê alcançar o 

objeto quando observado visualmente.  

Para que esta coordenação seja realizada, primeiramente, o bebê deverá ser capaz 

de mover suas mãos (abrir e fechar os dedos, e rodar os punhos). Para estimular esses 

movimentos deve-se tocar as mãos dos bebês com uma fralda de tecido, escovinha de 

cabelo para bebê e com buchas na hora do banho. Realizando esses movimentos o bebê 

será capaz de perceber sua mão e ter controle sobre os movimentos dela (Figura 16). 

Após o bebê ter aprendido a controlar os movimentos de suas mãos ele conseguirá levá-

las ao campo visual para brincar com elas, entretanto, nesta fase ele não conseguirá 

segurar os objetos. Esta fase é importante para que o bebê aprenda a controlar não 

somente os movimentos das mãos, mas também o controle de seus braços contra a ação 

da gravidade (Figura 17). Numa fase posterior, o bebê deverá ser capaz de segurar um 
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objeto leve e maleável quando, simultaneamente, a mão e o objeto estiverem no campo 

visual (Figura 18). Finalmente, após o bebê ter treinado todas as fases anteriores, ele será 

capaz de alcançar um objeto oferecido, segurá-lo para explorar visualmente, 

manualmente e oralmente (Figura 19).  

 

         
Figura 16 e 17. Seqüência da coordenação óculo-manual. 

 

 

                  
Figura 18 e 19. Seqüência da coordenação óculo-manual. 

 

 

1.3. Estimulação sensório-motora de membros inferiores (pernas) 

É importante que o bebê realize movimentos variados dos membros inferiores, 

movendo-os em diferentes direções, velocidades e amplitudes.  
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- Estimulação dos movimentos dos pés 

Para se obter movimentos variados dos pés deve-se estimulá-los tocando-os 

(dorso e planta dos pés) com objetos de diferentes texturas (ásperos e lisos) e 

maleabilidade (moles e rígidos). O bebê deve realizar movimentos de extensão e flexão 

dos dedos dos pés e movimentos de flexão, extensão e rotatórios dos tornozelos ao ser 

estimulado. Esses movimentos permitirão que o bebê tenha percepção e controle ativo 

dos movimentos dos seus pés.  

 

- Estimulação da coordenação de retirada dos membros inferiores 

Entende por movimento de retirada dos membros inferiores a capacidade do bebê 

retirar seu pé de um estimulo doloroso ou irritante, fazendo a tríplice flexão (flexão de 

quadril, joelho e tornozelo). Para se conseguir este movimento deve-se dar um estímulo 

na planta dos pés do bebê com um objeto áspero, por exemplo, bucha vegetal (Figura 20). 

        

    
Figura 20. Estimulação da coordenação de retirada dos membros inferiores.   

 

- Estimulação da coordenação de junção dos pés 

Coordenação de junção dos pés é a capacidade do bebê tocar os pés um no outro. 

A posição deitada de lado favorece esta coordenação. Para estimular esta coordenação 

estando o bebê na postura supina, deve-se tocar os pés do bebê com objetos que não 
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provoquem o movimento de retirada, utilizar objetos macios e visualmente atrativos 

(Figura 21).  

        

          
Figura 21. Estimulação da coordenação de junção dos pés. 

 

- Estimulação dos movimentos de chutes 

Os movimentos de chutes são caracterizados por flexão e extensão dos membros 

inferiores. É importante que os movimentos de chutes sejam realizados alternadamente 

(movimentos de pedalar). Esses movimentos são necessários para que o bebê possa 

engatinhar, escalar e andar adequadamente. 

Para estimular a coordenação dos chutes deve-se pendurar um objeto próximo aos 

pés do bebê, de forma que seus pés toquem, mas não consigam segurar o objeto e, desta 

forma, acabem por chutá-lo, balançando-o (Figura 22).    

  

     
Figura 22. Estimulação da coordenação de chutes. 
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- Estimulação da coordenação de segurar os objetos com os pés 

Coordenação de segurar os objetos com os pés é a capacidade do bebê tocar um 

objeto e segurá-lo, podendo levá-lo ao campo visual ou ate suas mãos para ser explorado 

manualmente. Para estimular esta coordenação devem-se realizar as mesmas 

estimulações citadas na Figura 23. 

 

                           
                            Figura 23. Coordenação de segurar os objetos com os pés. 

 

- Estimulação da coordenação mão-pé e pé na boca 

A coordenação mão-pé é a capacidade do bebê segurar seus pés quando estes se 

encontram no campo visual. A coordenação pé na boca é a capacidade do levar seus pés à 

boca para serem sugados. Essas coordenações são importantes para desenvolver força nos 

músculos abdominais e nas pernas contra a ação da gravidade.  

Para estimular a coordenação mão-pé deve-se colocar o bebê deitado de lado 

(Figura 24). Estando o bebê na postura supina, o estimulador deverá flexionar os quadris 

do bebê até que as coxas fiquem sobre o abdômen de forma que ele possa visualizar seus 

pés (Figura 25). Nesse momento o bebê irá segurar seus pés e tentará levá-los à boca. 

Para que este estímulo seja mais atrativo pode-se colocar meias coloridas, nos pés do 

bebê, ou amarrar guizinhos em seus tornozelos. 
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         Figura 24. Bebê deitado de lado - estimulação da coordenação mão-pé. 
 

        
Figura 25. Bebê em supino - estimulação da coordenação mão-pé. 

 

- Estimulação do tônus flexor e das coordenações de membros superiores e inferiores 

Para estimular o tônus flexor e as coordenações de membros superiores e 

inferiores de forma simples e agradável, basta colocar o bebê dentro de uma bóia redonda 

ou calça (encher com espuma) (Figura 26). Para maior o conforto do bebê, a bóia deve 

ser forrada com um tecido macio, porém, de forma que se possa retirá-lo para lavá-lo. Ao 

fundo da bóia deve-se colocar um edredom ou travesseiro para que o bebê fique mais 

elevado da superfície.  

        
Figura 26. Bebê deitado em supino em uma calça – estimulação do tônus flexor. 
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2. Posição Prona (deitado de barriga para baixo)  

A postura prona não é uma posição muito apreciada pelos bebês. Entretanto, é 

uma postura muito importante e deve ser estimulada nos primeiros 5 meses de vida, para 

proporcionar a extensão da cabeça e do tronco do bebê. A estimulação desta postura é 

necessária para a aquisição das posturas sentada e em pé. Os bebês começam apreciar a 

postura prona quando são capazes de rolar de supino para prono e realizar o pivoteio.  

Colocar o bebê para dormir em prono é uma forma simples de estimular a 

extensão de cabeça e tronco. Pesquisas demonstram que bebês que dormem em supino 

demoram mais para adquirir as habilidades motoras de rolar e sentar, quando comparadas 

com as crianças que dormem em prono.  

 

- Estimulação da postura prona 

 Estando o bebê na postura prona deve-se estimular todas as coordenações citadas 

anteriormente (as referentes à cabeça, membros superiores e inferiores). Para facilitar a 

aceitação das coordenações nesta postura, e simultaneamente facilitar a extensão de 

pescoço e tronco deve-se colocar o bebê sobre o colo do estimulador (Figura 27), ou no 

rolinho (Figura 28) ou em uma cunha (Figura 29).  

             

  Figura 27. Bebê em prono no colo do estimulador.             Figura 28. Bebê em prono em um rolinho. 
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Figura 29. Bebê em prono em uma cunha. 

 

No decorrer dos meses, ao bebê adquirir controle de cabeça e tronco deve-se 

estimular o apoio no antebraço e nas mãos com extensão dos cotovelos (Figura 30).  

 

       

Figura 30. Elevar a cabeça para visualizar o objeto, apoio de antebraço e descarga de peso na 

mão com extensão de cotovelo. 

 

- Estimulação da locomoção do bebê na postura prona 

A principal forma de locomoção do bebê em prono é o pivoteio. Entende-se por 

pivoteio a capacidade do bebê inclinar seu tronco para a direita e para a esquerda, 

fazendo descarga de peso sobre o abdômen (Figura 31).  

Na tentativa de alcançar um objeto, o bebê poderá fazer um giro de 360 graus 

sobre seu abdômen. Esse movimento é importante, pois favorece a inclinação e a rotação 
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do tronco quando o bebê tenta alcançar um objeto acima de seus ombros. Além disso, ao 

executar o pivoteio o bebê estará dissociando seus membros o que favorecerá, 

posteriormente, a marcha adequada (Figura 32).    

 

             

Figura 31. Estimulação do pivoteio. 

 

            

Figura 32. Dissociação dos membros superiores e inferiores.  

 

 Após a aquisição do pivoteio, numa idade mais avançada, o bebê iniciará o 

escalar. Entende-se por escalar a capacidade do bebê passar da postura prona para em pé, 

podendo apoiar se no corpo do estimulador (Figura 33) quando sentado ou em algum 

móvel (Figura 34). O escalar é uma importante atividade para que o bebê comece a 

realizar mudanças de posições para adotar a postura em pé sem o auxilio de um adulto. 

Esta atividade permitirá que o bebê adquira força nos membros inferiores e ao mesmo 

tempo confiança e independência.   
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Figura 33. Estimulação do escalar no corpo do estimulador. 

 

            

Figura 34. Estimulação do escalar em um móvel. 

 

 

3. Postura Sentada 

O bebê com síndrome de Down, nos primeiros 4 meses de vida, pode se sentir 

incomodado na postura sentada pela dificuldade respiratória, causada pelo baixo tônus 

dos músculos do tronco e do abdômen, exercendo uma compressão no diafragma 

(importante músculo respiratório) (Figura 35). 
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Figura 35. Bebê na postura sentada – flexão do tronco sobre o abdômen pressiona a caixa torácica. 

 

- Estimulação da postura sentada 

Para que esta postura não seja tão desagradável, o estimulador deve amoldar suas 

mãos ao redor do tronco do bebê, buscando a extensão do tronco e da cabeça (Figura 36). 

Este manuseio pode ser facilitado colocando o bebê sentado de cavalinho no colo do 

estimulador ou no rolinho (Figura 37). Nesta postura o estimulador deve balançar seu 

corpo para os lados para que o bebê faça a descarga de peso nos seus pés, dando estímulo 

tátil. Esta é uma brincadeira agradável e proporciona ao bebê reações de equilíbrio e 

maior percepção de seu corpo.   

 

                             

Figura 36. Amoldar a mão no tronco do           Figura 37. Bebê sentado no colo do estimular 
bebê auxiliando na extensão.                              com apoio de tronco. 
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É importante ressaltar que os pais devem proporcionar ao bebê um ambiente 

seguro para que ele possa sentar-se de formas variadas: sentada em anel (Figura 38), 

sentada de lado (Figura 39), em banquinhos e cadeiras de diferentes alturas.   

 

                                    

  Figura 38. Sentado em anel                                                 Figura 39. Sentado de lado 

 

 

Quando o bebê tem controle de tronco é necessário estimular as transferências e 

variações de posturas. Deixe a criança em um espaço amplo e objetos próximos para que 

ele tenha interesse em buscá-lo (Figura 40).   

 

      

Figura 40. Alcance e exploração de objetos na postura sentada. 
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4. Postura em pé  

- Estimulação da postura em pé 

É importante que o estimulador coloque o bebê em pé com apoio para provocar o 

reflexo da marcha que está presente desde o nascimento até o segundo ou terceiro mês de 

vida. Para estimular este reflexo o estimulador deve colocar o bebê em pé com apoio, 

fazendo com que a planta dos pés toque a superfície (para o bebê sentir o peso do corpo 

sobre as pernas) e inclinar o tronco dele para frente (Figura 41). Como resposta o bebê 

poderá dar alguns passos. Mesmo que não sejam observados os passos, este estímulo 

deve ser proporcionado para que o bebê tente elevar a cabeça e o tronco (Figura 42).  

 

                

Figura 41. Estimular o reflexo da marcha.                       Figura 42. Elevação da cabeça. 

 

5. Transferências de posturas e variações na postura. 

Transferência de postura é a capacidade da criança rolar, passar de supino ou 

prono para sentado e desta postura para gatas (vice-versa), passar para a postura em pé, 

agachar e levantar. Todas essas transferências de posturas são importantes para a 

independência da criança, ou seja, para que ela se locomova quer engatinhando, andando 

com apoio (nos móveis ou de um adulto), até adquirir o andar sem auxílio.   
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- Estimulação do Rolar 

 Estando o bebê deitado na postura supina o estimulador deverá colocar uma de 

suas mãos embaixo do joelho e perna do bebê, fazendo com que o joelho e o quadril se 

dobrem e, ao mesmo tempo cruzar esta perna sobre a outra. Este cruzamento da perna 

deverá ser vigoroso, porém, tomando-se o cuidado para não machucar o bebê (Figura 43). 

Caso o bebê não consiga rolar o estimulador poderá ajudar empurrando o quadril do bebê 

com a sua outra mão (Figura 44). Enquanto o estimulador realiza este movimento é 

importante que estimule simultaneamente a coordenação áudio ou viso-cefalica, para que 

o bebê associe o rolar para conseguir pegar um brinquedo. Ao final do movimento é 

importante que o bebê possa segurar o objeto que foi apresentado (Figura 45).  

 

                 
Figura 43. Estimular o rolar – supino para prono.        Figura 44. Apoio no quadril para auxiliar no rolar. 

 

 

   
Figura 45. Rolar para alcançar o objeto. 
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- Estimulação de supino para sentado 

 Uma das primeiras formas de estimular o bebê para passar de supino para sentado 

é tracioná-lo segurando-o pelos braços (Figura 46). Outra forma é tracioná-lo segurando-

o apenas por um dos braços (Figura 47).    

 

                          
     Figura 46. Tracionado para sentar.                     Figura 47. Tracionado para sentar – apoio em uma mão.  

 

- Estimulação da postura prono para sentada e de sentada para prono 

 Para estimular a transferência da postura prona para sentada deve-se colocar as 

mãos sob as axilas, de forma que o polegar fique voltado para as costas e os outros dedos 

no peito do bebê. O estimulador deverá chamar a atenção do bebê para que ele rode sua 

cabeça buscando a face do estimulador, que nesse momento deverá rodar o tronco do 

bebê até que ele deite de lado e de lado para sentado. Durante todo esse procedimento o 

estimulador deverá permitir que o bebê ajude, apoiando suas mãos no chão (Figura 48).   

 Para que o bebê passe de sentado para prono deve-se fazer o procedimento 

inverso. Durante esse procedimento o bebê deverá ajudar apoiando suas mãos no chão.  
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Figura 48. Estimulação da postura prona para a sentada. 

 

 

- Estimulação da postura sentada para gatas 

 Para estimular esta transferência o estimulador deverá manter suas mãos ao redor 

do tronco do bebê, da mesma forma que no procedimento de prono para sentado. Estando 

o bebê sentado o estimulador deverá desequilibrar o bebê para um dos lados, de forma 

que o bebê apóie sua mão no chão para se proteger da queda. Nesse momento, o 

estimulador deverá rodar o tronco do bebê de forma que os quadris fiquem fletidos e o 

bebê apóia a outra mão no chão, buscando a postura de gatas (Figura 49).  

 

      
Figura 49. Transferência de sentada para quatro apoios. 

 

 

- Estimulação da postura sentada para em pé 

 Para estimular a passagem da postura sentada para em pé é importante que a 

criança esteja sentada em um branco a uma altura que permita que seus joelhos e quadris 

fiquem dobrados a 90º e os pés apoiados no chão (Figura 50). A sua frente deve ser 
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colocada uma mesa com brinquedos para que apóie suas mãos para passar de sentado 

para em pé. O estimulador deverá estar atrás da criança, com suas mãos ao redor do 

tronco dela, auxiliando-a a se levantar (Figura 51).   

 

                                                
Figura 50. Criança sentada em um banco.                    Figura 51. Criança sentada com apoio 

                                                                                       do estimulador. 

 

6. Andar  

- Estimulação do andar de lado  

No desenvolvimento primeiramente é observado a criança andar de lado apoiando 

nos móveis e, posteriormente, andar para frente com apoio do estimulador até que ela 

consiga andar sem ajuda.  

Para estimular o andar de lado é importante que o estimulador coloque a criança 

em pé apoiando as mãos dela no sofá ou na cama, cuidando para que ela não caia. 

Estando a criança apoiada no móvel o estimulador primeiramente, deverá ensinar a 

criança a retirar e colocar os pés do chão alternadamente, ora um ora outro pé. Para isso o 

estimulador deverá dar estímulos suaves, porém irritantes, como por exemplo, fazer 

cócegas no calcanhar e na planta do pé a criança. Repetidos esses estímulos, agora deverá 
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estimular apenas um pé e assim que a criança retirá-lo do chão, o estimulador deverá 

afastá-lo alguns centímetros do outro pé (Figura 52). Estando a criança com os pés 

afastados agora o estimulador deverá estimular o outro pé fazendo com que ele se 

aproxime do pé que foi primeiramente estimulado (Figura 53). Esses estímulos deverão 

ser repetidos, até o estimulador observar que a criança esta andando de lado. Durante 

todos esses procedimentos deverão ser colocados brinquedos sobre o móvel para que a 

criança tente ir pegá-los.      

 

                                             
Figura 52. Bebê em pé com os pés afastados.    Figura 53. Estimulação dos pés para alternância 

                                                                             dos passos. 

 

 

- Estimulação do andar para frente com apoio  

 Para estimular o andar para frente com apoio o estimulador deverá posicionar o 

bebê em pé apoiado pelas mãos do estimulador (Figura 54), ou em uma cadeirinha 

(Figura 55) ou usar uma toalha de banho em torno do tronco do bebê passando por baixo 

de suas axilas (Figura 56). Outra forma é colocar o bebê com as costas apoiadas na 

parede, estando o estimulador sentado no chão a sua frente. Nesse momento, o 
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estimulador deverá incentivar o bebê a dar passos para a sua direção (Figura 57). É 

importante que o bebê sinta-se seguro e motivado a andar para alcançar um brinquedo ou 

para ir ao encontro de alguém querido.     

 

                                  
Figura 54. Criança andando com         Figura 55. Criança andando        Figura 56. Uso da toalha no tronco  

apoio das mãos do estimulador.            empurrando uma cadeirinha.        da criança para auxiliar na marcha.  

 

 

         
Figura 57. Criança apoiada na parede é estimulada a andar em direção ao estimulador.  
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O ritmo de desenvolvimento motor de lactentes com síndrome de Down foi 

apresentado de forma que fosse possível caracterizar e identificar o desempenho motor e 

as aquisições motoras nas posturas prona, supina, sentada e em pé do 3o ao 12o mês de 

idade. Os estudos desenvolvidos apresentaram pontos importantes do processo de 

desenvolvimento motor de lactentes com síndrome de Down e típicos, permitindo a 

identificação das habilidades motoras, da idade mínima de aquisição de cada habilidade 

nas posturas supina, prona, sentada e em pé, e da idade mínima e máxima em que 

completaram as habilidades referentes à cada postura.   

No Estudo I, verificou-se que o ritmo de desenvolvimento motor dos lactentes 

típicos foi crescente, principalmente do 5o ao 10o mês, período em que houve maior 

número de aquisições motoras. Nos meses iniciais e finais, o ritmo foi mais lento, sendo 

que nos meses finais as aquisições motoras ocorreram principalmente na postura em pé. 

Os escores aumentaram significativamente dos 3 aos 8 meses na postura supina,  dos 3 

aos 12 meses na prona, dos 3 aos 11 meses na sentada, dos 4 aos 5 meses e dos 8 aos 12 

meses na postura em pé. As meninas apresentaram desempenho motor significativo aos 3 

e 6 meses, e os meninos, aos 12 meses. O peso e o comprimento não influenciaram no 

desenvolvimento motor desses lactentes.  

No Estudo II, o ritmo de desenvolvimento motor os lactentes com síndrome de 

Down também foi caracterizado como lento, principalmente no 6o e 9o mês. O 

desempenho motor do foi inferior aos lactentes típicos em todas as posturas. O período de 

maior estabilidade (aprimoramento de uma habilidade motora) ocorreu nas posturas 

prona (5o ao 6o mês), sentada (7o ao 8o mês) e em pé (3o ao 4o mês, do 5o ao 10o mês e do 

11o ao 12o mês). O repertório motor dos lactentes com síndrome de Down em posturas 
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antigravitacionais é composto por poucas habilidades motoras no primeiro ano de idade. 

Além disso, o atraso motor dos lactentes com síndrome de Down foi confirmado pelo 

percentil da AIMS, visto que a maioria dos lactentes não atingiu a curva de normalidade 

da escala (<5), com exceção do 4o, 7o e 8o mês, idades em que alguns lactentes (44%) 

apresentaram percentil 10.  

No Estudo III, verificou-se que a idade necessária para que os lactentes com 

síndrome de Down adquirissem uma habilidade motora é de 1 a 4 meses a mais em 

relação aos lactentes típicos, principalmente nas posturas prona, sentada e em pé, nas 

quais muitas habilidades não foram conquistadas pelos lactentes com síndrome de Down 

até o 12o mês de idade. A postura supina foi a única em que todos os lactentes com 

síndrome de Down foram capazes de completar as habilidades motoras.  

Portanto, o tempo necessário para que os lactentes com síndrome de Down 

pudessem se auto-organizar diante de suas restrições intrínsecas e dos estímulos do 

ambiente e da tarefa a qual foram expostos foi maior, o que tornou seu desenvolvimento 

motor mais lento em relação ao desenvolvimento motor de lactentes típicos.  

Com base nos resultados obtidos nos três artigos e nas palestras realizadas com os 

pais das crianças com síndrome de Down (encontros para apresentar informações sobre a 

síndrome de Down), o capítulo de livro foi realizado para auxiliar os fisioterapeutas e os 

pais na estimulação de seu filho com síndrome de Down. É um estudo rico e fácil de ser 

aplicado na prática clinica, pois apresenta informações de como estimular o sistema 

sensório-motor da criança nas diversas posturas. A linguagem simples foi priorizada para 

que os pais pudessem entender e aplicar em seus filhos sem dificuldade. De fato, muitos 
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pais relataram que as informações comumente disponíveis têm uma linguagem muito 

científica, o que torna difícil a interpretação das informações.  

Por fim, o ritmo de desenvolvimento motor dos 3 aos 12 meses de idade, dos 

lactentes com síndrome de Down, seguiu a mesma seqüência das aquisições motoras dos 

lactentes típicos, entretanto, de forma mais lenta, principalmente, nas posturas prona, 

sentada e em pé. Durante o período estudado foi possível verificar que, o 

desenvolvimento motor dos lactentes com síndrome de Down é composto por mais 

habilidades, na postura supina e prona, visto que nas outras posturas a maioria dos 

lactentes, não completou as habilidades motoras. Portanto, outros estudos são necessários 

para caracterizar o processo de desenvolvimento das habilidades motoras nas posturas 

prona, sentada e em pé, abrangendo um período maior, ou seja, após o primeiro ano de 

idade.  

Os estudos e o capitulo apresentado complementam as lacunas de informações 

sobre o processo de desenvolvimento motor e a identificação dos marcos motores no 

primeiro ano de idade, em lactentes com síndrome de Down, sob intervenção terapêutica. 

Dessa forma, este trabalho permite aos terapeutas avaliar e discriminar lactentes com 

síndrome de Down de acordo com o que é considerado adequado para a síndrome, o que, 

por sua vez, poderá favorecer o planejamento de intervenção terapêutica e a orientação 

aos cuidadores, visando a priorização de posturas e habilidades antigravitacionais, para 

minimizar os atrasos motores identificados no desenvolvimento motor desses lactentes.  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

LABORATÓRIO DE PESQUISAS EM NEUROPEDIATRIA (LAPAN) 

Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de São Carlos 

 

Consentimento formal de participação no estudo intitulado “Desenvolvimento Motor de 

Lactentes com Síndrome de Down dos 3 aos 12 meses de vida: segundo a Alberta Infant 

Motor Scale” 

Aluna responsável: Karina Pereira 

Orientadora: Profª Drª Eloísa Tudella 

 

Eu,......................................................................................................................................., 

portador (a) do RG nº ................................................, residente 

à .....................................................................................nº ............... 

bairro:........................................, na cidade de ............................................., 

telefone:.................................... responsável pelo(a) 

menor ....................................................................................................................,  autorizo 

a participação de meu(minha) filho(a) na pesquisa “Desenvolvimento Motor de Lactentes 

com Síndrome de Down dos 3 aos 12 meses de vida: segundo a Alberta Infant Motor 

Scale”, conduzida por Karina Pereira, sob orientação da professora Drª Eloísa Tudella. 

 

Objetivo do estudo: 

A referida pesquisa tem como objetivo mapear o desenvolvimento motor de 

lactentes com síndrome de down dos 3 aos 12 meses de vida, segundo a Alberta Infant 

Motor Scale. Além disso, será comparado o desenvolvimento motor dos lactentes com 

sindrome de down com lactentes nascidos atermo saudáveis da mesma faixa etária.  

 

Explicação do procedimento: 

Estou ciente de que o estudo constará de 9 avaliações sendo realizada uma por 

mês. Na primeira avaliação serei submetida a dois questionários, a ABIPEME 

(Associação Brasileira dos Institutos de Pesquisa de Mercado) e o Protocolo de 

Anamnese, acerca dos meus dados gestacionais, dados do nascimento de meu(minha) 
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filho(a) e seus dados atuais de condições de saúde e de comportamento motor. Nas 

avaliações, meu(minha) filho(a) será despido para ser pesado em uma balança infantil e 

medido com uma régua antropométrica. Em seguida, a criança será avaliada em 4 

posturas, prono, supino, sentado e em pé. A avaliação será terá duração média de 20 a 25 

minutos.  

 

Benefícios previstos: 

Participando deste estudo, estarei contribuindo para novas descobertas quanto ao 

desenvolvimento motor de lactentes com sindrome de down, e isto trará benefícios para a 

compreensão da patologia.  

 

Potenciais riscos e incômodos: 

Fui informado de que o experimento não trará nenhum risco para a saúde de 

meu(minha) filho(a) e que a identidade dele(a) e minha não serão reveladas. 

 

Seguro saúde ou de vida: 

Eu entendo que não existe nenhum tipo de seguro de saúde ou de vida que possa 

vir a me beneficiar em função de minha participação neste estudo. 

 

Liberdade de participação: 

A minha participação neste estudo é voluntária e tenho o direito de interromper a 

participação de meu(minha) filho(a) a qualquer momento sem que isto incorra em 

qualquer penalidade ou prejuízo. Também entendo que a pesquisadora tem o direito de 

excluir do estudo o(a) meu(minha) filho(a) a qualquer momento. 

 

Sigilo de identidade: 

As informações obtidas nas filmagens deste estudo serão mantidas em sigilo e não 

poderão ser consultadas por pessoas leigas sem a minha autorização oficial. Estas 

informações só poderão ser utilizadas para fins estatísticos, científicos ou didáticos, desde 

que fique resguardada a minha privacidade. 

A responsável por este estudo me explicou das necessidades da pesquisa e se 
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prontificou a responder todas as questões sobre o experimento. Estou de acordo com a 

participação de meu(minha) filho(a) no estudo de livre e espontânea vontade e entendo a 

relevância dele.  

 

 Para questões relacionadas a este estudo, contate: 

        Drª Eloísa Tudella           ou        Karina Pereira 

                     16-3351.8407 (LAPAN)                16-3351.8407 (LAPAN)           

        etudella@power.ufscar.br            ft.pereira.ka@gmail.com  

 

____________________________  ___________________________________ 

Assinatura da mãe ou responsável legal*   Nome por extenso 

 

____________________________  ___________________________________ 

Assinatura do pesquisador     Nome por extenso 

 

____________________________  ___________________________________ 

Assinatura de uma testemunha    Nome por extenso 

 

                                                   São Carlos, ......... de ........................de............... 
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PROTOCOLO DE ANAMNESE 
 

1. Identificação  

Da criança:  

Nome:.............................................................................................................................. 

Data de Nascimento:......../............/.............  

Idade:........................................................... 

Cor:.............................................................. 

Endereço:......................................................................................................................... 

Bairro:.......................................................... 

Telefone: (        )  - ...................................... 

Data da Avaliação: .........../.........../.............. 

 

Do responsável:   

Nome do pai:.................................................................................................................... 

Idade:.........................................................              Profissão:........................................ 

Pai: - ausente (   ) 

       - falecido (   ) 

       - convive com a criança                  sim (   )      não (    ) 

 

Nome do mãe:.................................................................................................................. 

Idade:.......................................................                  Profissão:...................................... 

Mãe: - ausente (   ) 

         - falecida (   ) 

         - convive com a criança                  sim (   )      não (    ) 

 

2. Dados da Gestação 

 

- Fez pré-natal nesta gestação:- 

a) (   ) sim               b) (   ) não                c) (   ) fez, mas não completo 

- Teve alguma doença:- 



APÊNDICES 

 

137

      a) (   ) sim               b) (   ) não  

- Qual? ............................................................................................................................ 

- Apresentou sangramento:- 

      a) (   ) sim               b) (   ) não 

- Qual o período? 

      a) (   ) 1 trimestre     b) (   ) 2 trimestre    c) (   ) 3 trimestre   d) (   ) ameaça de 
aborto 

 

- Fumou na gestação:  

a) (   ) sim                   b) (   ) não 

- Por quanto tempo? 

a) (   ) primeiros meses    b) (   ) no final      c) (   ) toda a gestação 

 

- Usou bebida alcoólica durante a gestação: 

a) (   ) sim                   b) (   ) não 

- Qual período da gravidez: 

a) (   ) primeiros meses   b) (   ) últimos meses       c) (   ) durante toda a gestação 

 

- Durante a gestação apresentou: 

   a) (   ) enjôo                     b) (   ) vômito                   c) (   ) fraqueza 

   d) (   ) tonturas                 e) (   ) desmaios                f) (   ) sustos 

   g) (   ) sofreu alguma queda         h) (   ) outras complicações 

 

3. Parto – Nascimento 

 

- Nascimento do bebê: 

  a) (   ) a termo                b) (   ) pré – termo              c) (   ) pós-termo 

Semanas:........................................... 

 

- Tipos de parto: 

   a) (   ) espontáneo     b) (   ) inducido    c) (   ) fórceps        d) (   ) cesariana 

- Posição da criança: 
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   a) (   ) cefálica               b) (   ) pélvica                     c) (   ) outras 

 

- Cordão umbilical em torno do pescoço: 

   a) (   ) normal                b) (   ) circular                     c) (   ) nó 

- A criança nasceu com alguma anormalidade:  

   a) (   ) sim                      b) (   ) não 

- Qual?.................................................................................................................... 

 

4. Condições da Criança ao Nascer 

- Peso da criança ao nascer: .............................. 

- Altura da criança ao nascer:............................ 

- Perímetro cefálico:.......................................... 

- Apgar: ............................................................. 

 

- A criança teve icterícia:  

 a) (   ) sim                             b) (   ) não 

- Febre:  

      a) (   ) sim                             b) (   ) não 

- Permanência na incubadora: 

a) (   ) sim                             b) (   ) não 

- Por quanto tempo:  

 a) (   ) dias                            b) (   ) meses                          c) (   ) meses 

 

5. História do Desenvolvimento 

 

- Seu filho foi amamentado no seio?  

     a) (   ) sim                             b) (   ) não 

- Quanto tempo? 

 a) (   ) dias            b) (   ) meses           c) (   ) meses            d) (   ) anos 

 

- Idade de início da mamadeira:............................................................................ 
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- Idade que deixou de usar a mamadeira: .............................................................. 

- A criança vai ao médico regularmente? 

 a) (   ) sim             b) (   ) não 

- Toma algum remédio? 

 a) (   ) sim             b) (   ) não 

- Qual?.................................................................................................................... 

- A criança foi submetida a teste de audição?   a) (   ) sim             b) (   ) não 

- Apresentou alterações?                                   a) (   ) sim             b) (   ) não 

 

      - Fez exame oftálmico?                                     a) (   ) sim             b) (   ) não 

- Apresentou alterações?                                   a) (   ) sim             b) (   ) não 

 

- A criança apresenta algum problema de comportamento? 

a) (   ) sim             b) (   ) não 

- Qual:.................................................................................................................... 

 

- A criança faz ou fez tratamento fisioterapêutico? Por quanto tempo? 

 a) (    ) sim            b) (   ) não 

 

- A criança faz ou fez terapia ocupacional? Por quanto tempo? 

a) (    ) sim            b) (   ) não 

 

- A criança faz ou fez tratamento fonoaudiológico? Por quanto tempo? 

a) (    ) sim            b) (   ) não 

 

- Há alguma informação que não foi pedida que gostaria de relatar? 

a) (   ) sim             b) (   ) não 

- Qual:............................................................................................................................ 

................................................................................................................................................. 

 ................................................................................................................................................ 




