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RESUMO 
 
 
 
 

PERFIL DA COORDENAÇÃO MOTORA GLOBAL DE CRIANÇAS PRÉ-TERMO 

SAUDÁVEIS ACOMPANHADAS POR CENTROS DE ENSINO ESPECIAL DE 

CEILÂNDIA-DF 

 

 

Autor: Alice Sá Carneiro Ribeiro 

Orientador: Ana Cristina de David 

 

 

Objetivo: Descrever a coordenação motora global de crianças nascidas pré-termo de 
5-6 anos, que participaram, nos primeiros anos de vida, do programa de Educação 
Precoce dos Centros de Ensino Especial de Ceilândia-DF (CEE). Além disso, 
verificar diferença da coordenação motora de crianças pré-termo de diferentes sexos; 
correlacionar os resultados dos testes do KTK com idade gestacional (IG) e peso ao 
nascimento (PN); e comparar os resultados coordenativos dos grupos de crianças 
pré-termo (GPT) e a termo (GAT). Métodos: Participaram 57 crianças, sendo 20 
nascidas pré-termo (9 meninas e 11 meninos) e 37, a termo (25 meninas e 12 
meninos). As crianças pré-termo tinham participado, nos primeiros anos de vida, do 
programa de Educação Precoce dos CEEs. Utilizou-se o Teste de Coordenação 
Corporal para Crianças (KTK), composto por 4 tarefas: trave de equilíbrio (EQ), 
saltos monopedais (SM), saltos laterais (SL) e transferências sobre plataformas (TP). 
Resultados: 80% (16) das crianças pré-termo apresentaram coordenação normal; 
5% (1), coordenação boa; 10% (2), perturbação da coordenação; e 5% (1) 
insuficiência da coordenação. As meninas apresentaram melhor desempenho que os 
meninos nas tarefas EQ e SL, e, no resultado da coordenação. Não houve correlação 
entre os dados analisados. Não houve diferença dos resultados dos GPT e GAT. 
Conclusão: A maioria das crianças pré-termo apresentou níveis satisfatórios de 
coordenação. As meninas nascidas pré-termo demonstraram, de forma geral, melhor 
desempenho coordenativo. A IG e o PN não interferiram nos resultados. Observou-se 
resultado coordenativo semelhante entre o GPT e o GAT. 
  
Palavras-chave: Coordenação motora global; Pré-termo; Criança; Desenvolvimento 

infantil; Teste de Coordenação Corporal para Crianças. 
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ABSTRACT 
 
 

 

 

PROFILE OF OVERALL MOTOR COORDINATION OF PRETERM CHILDREN 

ACCOMPANIED BY SPECIAL EDUCATION CENTERS FROM CEILÂNDIA-DF 

 

 

Autor: Alice Sá Carneiro Ribeiro 

Orientador: Ana Cristina de David 

 

 
Objective: To describe the overall coordination of children born preterm of 5-6 years, 
who participated in the early years of life, of the Early Education program from the 
Special Education Centers of Ceilândia-DF (SEC). Also, check the difference of 
coordination of preterm children of different sexes; correlate test results of KTK  with 
gestational age (GA) and birth weight (BW), and compare the coordinative results of 
groups of preterm children (GPT) and full term children (GFT). Methods: 57 children 
participated, 20 were born preterm (9 girls and 11 boys) and 37 full term (25 girls and 
12 boys). The preterm children had participated, in the early years of life, of the Early 
Education program of SEC. We used the Test of Body Coordination for Children 

(KTK), composed of four tasks: balance beam (BB), hopping on one leg (HO), 
jumping sideways (JS) and shifting platforms (SP). Results: 80% (16) of preterm 
children had normal coordination; 5% (1), good coordination, 10% (2), disturbance of 
coordination, and 5% (1) insufficiency of coordination. Girls showed best performance 
than boys in tasks BB and JS, and in the result of coordination. There was no 
correlation between the data analyzed. There was no difference in the results of GPT 
and GFT. Conclusion: The majority of preterm children showed satisfactory levels of 
coordination. Girls born preterm showed, in general, better performance 
coordinative. The GA and BW did not affect the results. We observed similar results 
between the coordinative GPT and the GFT. 

 

Keywords: Overall motor coordination; Preterm; Children; Child Development; Test 
of Body Coordination for Children.
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 O problema e sua importância 

 

 Os avanços nos cuidados perinatais e o aumento do número de unidades de 

terapia intensiva com alto nível tecnológico têm contribuído significativamente para a 

redução da mortalidade e da morbidade de recém-nascidos de risco(1). Entre as 

crianças que sobrevivem encontram-se aquelas nascidas pré-termo que estão sob 

maior risco para déficit no desenvolvimento em relação aos bebês nascidos a 

termo(2). 

 No período de 1994 e 2005, ocorreu um aumento na taxa de prematuridade no 

Brasil como um todo, partindo de 5% em 1994, para 5,4% em 1998, 5,6% em 2000, 

atingindo 6,6%, em 2005. No Distrito Federal (DF) houve aumento de 5% para 9,7% 

de ocorrência da prematuridade neste mesmo período(3-4). Especificamente em 

Ceilândia, local de coleta de dados do presente estudo e região administrativa mais 

populosa do Distrito Federal, a taxa de nascimento prematuro foi de 5,8% e 6,4% nos 

anos de 2006 e 2007, respectivamente(5-6). Além disso, na década de 1990, tanto em 

países desenvolvidos como em países em desenvolvimento, houve um aumento 

significativo nas taxas de sobrevida de recém-nascidos de baixo peso. Ao final dessa 

década, nos Estados Unidos, a expectativa de sobrevida dessas crianças nascidas 

com 500 a 749g e de 750 a 1000g era de aproximadamente 45 e 85%, 

respectivamente(7).   

 Os bebês nascidos pré-termo constituem uma população heterogênea. 

Diversos fatores permitem categorizar de forma ampla essa população. Fatores 

ligados à idade gestacional, às características morfológicas, ao peso ao nascimento, 

aos riscos influenciadores da probabilidade de sobrevivência e às deficiências 

particulares(8). 

 Nos últimos anos, observou-se um crescente número de estudos focados na 

investigação do desenvolvimento motor de crianças nascidas pré-termo 

concentrando-se, em sua maioria, nos seus primeiros anos de vida. Os resultados 

dos estudos revelam que essas crianças apresentam trajetórias diferentes no 

desenvolvimento motor global quando comparadas com crianças nascidas a termo, 
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nos primeiros 18 meses de vida(9). Além disso, elas adquirem o equilíbrio entre o 

padrão extensor e flexor de maneira mais lenta e realizam descarga de peso de 

forma menos madura que as crianças a termo(10). Porém, muitas alterações do 

desenvolvimento podem se manifestar somente após os dois primeiros anos, tais 

como dificuldades de aprendizagem, problemas de comportamento e de 

coordenação motora(11). 

 Na infância, as crianças pré-termo, em sua maioria, frequentam escolas 

regulares, mas grande parte pode apresentar limitações funcionais leves que 

interferem no desempenho das atividades diárias, no comportamento, nas 

habilidades cognitivas e sociais, com impacto em vários domínios do seu 

desenvolvimento na idade pré-escolar e escolar(12). Nesse período, a maioria dos 

estudos investiga o desenvolvimento cognitivo e comportamental em comparação 

com o desempenho motor(13-14). Parece que essas crianças estão sob o risco de 

apresentarem baixo desempenho cognitivo além de alto risco para déficit de atenção 

e hiperatividade(13, 15), o que pode afetar o seu desempenho acadêmico e a sua 

integração social(15).  

Em relação à função motora, os estudos que abordam o assunto em 

prematuros, durante a fase pré-escolar e escolar, analisam a coordenação motora e 

seus componentes, como, por exemplo, o equilíbrio postural(16-22).  Tais investigações 

são importantes, visto que a coordenação motora é considerada componente 

fundamental para o desenvolvimento infantil e, assim, para o desenvolvimento de 

diversas habilidades motoras. Como os estudos indicam que as crianças pré-termo 

apresentam maior probabilidade de atraso no seu desenvolvimento motor a curto 

prazo(1, 9-10, 23), a investigação da coordenação motora, na fase da infância, sugere o 

conhecimento continuado do desenvolvimento motor dos prematuros, a fim de 

compreender se o fenômeno da prematuridade ainda exerce influência nas 

capacidades motoras dessas crianças a longo prazo. 

Estudos sugerem que as desordens coordenativas parecem ocorrer com mais 

frequências em escolares pré-termo nascidas com muito baixo peso ou extremo 

baixo peso(16, 20-21). Em contrapartida, observou-se que, apesar da prematuridade e 

da característica de acentuado baixo peso, não houve influência dessas variáveis na 
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coordenação motora de um grupo de crianças pré-termo de 7 a 10 anos, 

portuguesas, durante a infância(22).  

Nesse contexto, a diferença de sexos entre crianças pré-termo também tem 

sido abordada em diversas pesquisas. O sexo masculino parece apresentar-se como 

risco essencial para o desenvolvimento de limitações coordenativas, demonstrando 

piores resultados em comparação com as meninas(20, 22, 24-25). Contudo, existe relato 

de pior desempenho apresentado pelas meninas, aos 12-13 anos(26). Além disso, um 

estudo(16) não encontrou diferença entre os sexos, aos 5-7 anos, na maioria dos 

testes aplicados envolvendo componentes coordenativos, com exceção do teste de 

saltos em que os meninos apresentaram melhor resultado. Nota-se que ainda não há 

um consenso, mesmo a maioria dos estudos indicando melhores resultados para as 

meninas pré-termo. As razões para tal diferença ainda não foram esclarecidas, o que 

indica a necessidade de mais estudos que fundamentem esta informação. 

 Um dos testes utilizados para avaliar a coordenação motora de crianças em 

fase escolar é o Teste de Coordenação Corporal para Crianças - Körperkoordination 

für Kinder (KTK). Esse teste pode ser aplicado em crianças de 5 a 14 anos e envolve 

componentes da coordenação corporal como: o equilíbrio dinâmico, a lateralidade, a 

velocidade, a força de membros inferiores e a estruturação espaço-temporal. Esses 

componentes foram distribuídos em quatro tarefas: trave de equilíbrio, saltos 

monopedais, saltos laterais e transferências sobre plataformas. Após vários estudos 

empíricos, usando a análise fatorial exploratória, foi identificado um fator designado 

por coordenação corporal que continha os quatro testes atuais da bateria do KTK. 

Esta bateria tanto avalia a coordenação motora global como identifica crianças com 

distúrbios coordenativos/motores(27). 

 Uma das recentes pesquisas que utilizou o KTK com crianças pré-termo foi o 

estudo português de Matos(22). Os resultados indicaram que não houve correlação 

entre as variáveis idade gestacional, peso ao nascimento e os componentes dos 

testes motores do KTK, nas faixas etárias de 7-8 e 9-10 anos. Em relação ao gênero, 

a autora destacou que as meninas na faixa etária de 7-8 anos apresentaram 

resultados melhores, na maioria dos testes aplicados, em relação aos meninos, 

característica que não perdurou nas crianças de 9-10 anos. Por sua vez, o estudo 

alemão de Hebestreit et al(28) comparou a coordenação motora global de crianças 
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pré-termo moderado e de muito baixo peso com a de crianças nascidas a termo, na 

faixa etária entre 6 e 11 anos. Os resultados identificaram pior desempenho dos 

escolares pré-termo nos testes propostos pelo KTK. 

Pelo fato das crianças pré-termo apresentarem dificuldades no 

desenvolvimento ainda em idade escolar, alguns autores destacam a importância do 

acompanhamento dessas crianças tanto por programas de seguimento ou follow-up 

como por programas de intervenção precoce(19-21, 29-30). Os programas de follow-up 

visam o acompanhamento de crianças de risco por meio da identificação precoce de 

desvios no desenvolvimento como um todo, além de oferecer suporte à família, de 

acompanhar a longo prazo os resultados dos cuidados intensivos neonatais e de 

encaminhar para centros de intervenção precoce quando necessário(31). Por sua vez, 

os programas de intervenção precoce desenvolvidos por uma equipe especializada 

verificam os múltiplos fatores de risco e de proteção norteadores do 

desenvolvimento, para com isso elaborar medidas de prevenção e promoção do 

desenvolvimento infantil(32). Além disso, incluem todo o tipo de atividades, 

oportunidades e procedimentos destinados a promover o desenvolvimento da 

criança. Dessa forma, os programas de intervenção precoce parecem permitir que as 

crianças pré-termo desenvolvam estratégias motoras para desempenhar suas 

atividades(33).  

No Distrito Federal, existem 17 Centros de Ensino Especial onde é 

desenvolvido o programa de Educação Precoce. Dentre os objetivos deste programa 

está o de promover estimulação motora precoce a crianças que apresentam 

comprometimento considerado de risco, de caráter evolutivo decorrente de fatores 

genéticos, orgânicos ou ambientais. Nesse contexto estão compreendidas aquelas 

crianças que nascem prematuramente(34-35), as quais foram recrutadas para o 

presente estudo. Nessas instituições prioriza-se a fundamentação no 

desenvolvimento motor normal para a avaliação, estimulação preventiva e tratamento 

das crianças participantes.  

O termo Educação Precoce é adotado para designar o programa educacional 

destinado às crianças com deficiência e/ou aquelas consideradas de risco, como 

aquelas nascidas pré-termo ou de baixo peso ao nascimento, que necessitam de 

atenção especial para apoiar o seu desenvolvimento, a sua aprendizagem e a sua 
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socialização. Esse programa fundamenta-se na intervenção e na estimulação 

adequada do desenvolvimento da criança desde os primeiros anos de idade, 

utilizando de brinquedos e brincadeiras que favoreçam o mesmo. Apresenta como 

objetivos: intervenção precoce, desenvolvimento das capacidades sensório-

perceptivas, desenvolvimento cognitivo e sócio-emocional, motivação e orientação 

aos pais e intensificação do potencial de cada criança(36). 

No programa de Educação Precoce dos Centros de Ensino Especial existe 

uma atenção especial à psicomotricidade infantil visto que um bom desenvolvimento 

motor repercute na vida futura da criança nos aspectos sociais, intelectuais e 

culturais(37).  Sendo assim, realiza-se a intervenção motora imediata dos participantes 

de acordo com sua demanda individual. E, dessa forma, esse programa apresenta 

grandes semelhanças com os “programas de intervenção precoce” mencionados 

anteriormente.    

 Na literatura, existem alguns estudos que relatam a coordenação motora de 

escolares nascidos pré-termo, que foram apenas acompanhados por programas de 

follow-up(16, 20-21, 38) até a idade escolar, sem haver, segundo os autores, uma 

estimulação individualizada como a que ocorre na intervenção precoce e/ou na 

educação precoce. É difícil de encontrar na literatura os resultados motores de 

escolares pré-termo que tenham participado de programas de intervenção precoce e 

esse fato parece proporcionar uma pesquisa mais desafiadora em busca de novos 

conhecimentos. Com isso, espera-se que novos resultados possam auxiliar a 

compreensão, em idades tardias, das características das crianças nascidas 

prematuramente, assim como, dos resultados a longo prazo de programas de 

intervenção, para com isso poder, de certa forma, colaborar com o andamento dos 

programas de seguimento e de intervenção dessas crianças. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 Descrever a coordenação motora global de crianças nascidas pré-termo de 5-

6 anos, que participaram, nos primeiros anos de vida, do programa de Educação 

Precoce dos Centros de Ensino Especial da Região Administrativa de Ceilândia-DF.    

 

2.2 Objetivos Específicos 

 Verificar diferença entre os sexos no que se refere à coordenação 

motora global e seus componentes (equilíbrio dinâmico, força de 

membros inferiores, velocidade, estruturação espaço-temporal); 

 Correlacionar os resultados dos testes motores do KTK das crianças 

pré-termo com variáveis perinatais (idade gestacional e peso ao 

nascimento); 

 Comparar os resultados da coordenação motora global e de seus 

componentes entre os grupos de crianças pré-termo e a termo. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Prematuridade 

 

 A Organização Mundial de Saúde destaca duas classificações de grande 

importância para os recém-nascidos que devem ser consideradas, a fim de identificar 

condições relacionadas ao seu crescimento e desenvolvimento e, assim, à 

maturação de muitos sistemas(39). A primeira diz respeito à idade gestacional (IG) e a 

segunda, ao peso ao nascimento (PN).   

De acordo com a IG, os recém-nascidos podem ser classificados em: pré-termo 

ou prematuros (nascidos com menos de 37 semanas completas de gestação – 

menos de 259 dias); a termo (nascidos entre 37 semanas completas e 42 semanas 

incompletas de gestação – entre 259 e 293 dias) e pós-termo (nascidos com 42 

semanas completas ou mais de gestação – 294 dias ou mais)(39). 

Os recém-nascidos pré-termo, por sua vez, podem ser classificados em três 

categorias: prematuros limítrofes (IG entre 35 e 36 semanas e 6 dias), prematuros 

moderados (IG entre 30 e 34 semanas e 6 dias) e prematuros extremos (IG inferior a 

30 semanas)(40).  

O Instituto Nacional de Saúde Infantil e Desenvolvimento Humano, em 2005, 

sugeriu designar as crianças nascidas entre 34 e 36 semanas de “late preterm,” que 

em português poder-se-ia pensar em “prematuros tardios”(41).  

Em relação ao PN, os recém-nascidos podem ser classificados em: recém 

nascido de baixo peso ao nascimento (BPN) – abaixo de 2500g -; de muito baixo 

peso ao nascimento (MBPN) – abaixo de 1500g - e de extremo baixo peso ao 

nascimento (EBPN) – abaixo de 1000g -(39). 

A evolução do recém-nascido pré-termo diferencia-se da apresentada pela 

população a termo em dois aspectos fundamentais: seu padrão de crescimento e seu 

desenvolvimento pós-natal. Esses dois aspectos estão relacionados com a idade 

gestacional e o peso ao nascer, os quais constituem os principais fatores 

determinantes de complicações neonatais e se relacionam a deficiências na evolução 

pós-natal da criança(40). A idade gestacional apresenta importante relação com as 
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alterações neuroanatômicas do sistema nervoso central (SNC) em desenvolvimento 

e, consequentemente, com os déficits que podem acompanhá-las(42).  

Nos últimos anos, em função do número crescente de sobreviventes pré-termo, 

tem havido aumento considerável das publicações na área, porém não existe 

uniformidade na adoção de critérios para recrutamento das amostras, sendo que 

alguns autores optam pelo critério de idade gestacional, enquanto outros, pelo peso 

ao nascimento. Na grande maioria dos estudos, não há distinção entre os dois 

critérios, sendo difícil isolar um aspecto do outro(43). No presente estudo, adotar-se-á 

a IG, visto que o peso ao nascer não reflete o grau de prematuridade da criança(17). 

 

3.1.1 Impacto da prematuridade no desenvolvimento infantil  

 

 Os bebês pré-termo podem apresentar atraso no desenvolvimento neuro-

sensório-motor em relação aos seus pares a termo(44-45), pois são forçados a interagir 

com um ambiente para o qual ainda não estão totalmente preparados e 

adaptados(46).    

Essas crianças são mais passíveis de desenvolver: atraso no crescimento 

pôndero-estatural, alterações no desenvolvimento motor, deficiência intelectual, 

perda auditiva, comprometimentos visuais, dificuldades de linguagem, problemas 

cardiovasculares, problemas respiratórios, déficits de atenção, hiperatividade, dentre 

outros(18-19, 47). Os dados indicam que os recém-nascidos pré-termo e de baixo peso 

ao nascer são mais suscetíveis a serem acometidos por fatores de risco pós-natais 

como hemorragia intra e periventricular, síndrome de desconforto respiratório, 

displasia broncopulmonar, apnéias e infecções(48). Rugolo(48) alerta que as crianças 

nascidas pré-termo, por não terem completado o seu desenvolvimento intra-uterino, 

apresentam imaturidade funcional e estrutural dos sistemas o que pode desencadear 

atrasos no seu desenvolvimento motor.   

Os bebês nascidos pré-termo são mais susceptíveis a lesões no cérebro que 

aqueles nascidas a termo, tendo em vista apresentarem dificuldades na regulação do 

fluxo sanguíneo cerebral, no aporte sanguíneo e na oferta de oxigênio para o 

cérebro. Essas crianças nascem em um período fetal crítico de maturação e de 

rápido crescimento cerebral(49), no qual a baixa oxigenação pode desencadear 
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alterações anatômicas e estruturais do cérebro devido à interrupção das etapas de 

desenvolvimento pré-natal, a qual, por sua vez, prejudica a maturação desse órgão 

no período pós-natal(50). Imagens de ressonância magnética revelaram que, mesmo 

crianças prematuras com baixo risco de desenvolver deficiências neurológicas ou de 

apresentar limitações no seu desenvolvimento, podem apresentar diminuição da 

substância cinzenta aos 8 -10 anos de idade(51). 

 Há maior conhecimento sobre a evolução de recém-nascidos que apresentam 

sinais neurológicos evidentes e que recebem diagnóstico precoce de paralisia 

cerebral. Por outro lado, as crianças com sequelas leves, as quais se manifestam 

tardiamente com o fracasso escolar ou distúrbios do comportamento, ainda não 

recebem a devida atenção(19).  

São muitas as pesquisas referentes ao desenvolvimento neuropsicomotor de 

crianças pré-termo acompanhadas do nascimento até o primeiro ano de vida(52). 

Período este em que as aquisições motoras são consideradas fator relevante no 

prognóstico do desenvolvimento global da criança, posto que a fase compreendida 

entre o nascimento e o final do primeiro ano de vida é considerada uma das mais 

críticas no desenvolvimento infantil. Neste período, o desenvolvimento motor 

apresenta ritmo acelerado de mudanças que resultam nas funções de mobilidade(53).  

Por outro lado, os estudos realizados após o primeiro ano de vida concentram-se, em 

sua maioria, na investigação de outras variáveis do desenvolvimento, tais como o 

desempenho cognitivo, comportamental e as habilidades acadêmicas(29, 52, 54-55). 

Outros, por sua vez, buscam o desfecho motor em fases pré-escolar e escolar 

dessas crianças(16, 20-21, 56). 

Observa-se que o desfecho da influência da prematuridade não é apenas 

essencial nos primeiros anos de vida. De acordo com os estudos internacionais e os 

poucos nacionais, os escolares nascidos pré-termo apresentam maior possibilidade 

de desenvolver dificuldades no aprendizado(57) e na coordenação motora(17, 20-21, 28), 

além de prejuízos na linguagem(57), no comportamento emocional(55, 57) e na interação 

social(57). E, por alguma razão desconhecida, os meninos parecem ser mais 

gravemente afetados do que as meninas(9, 58-59). Muitas das crianças pré-termo, sem 

restrições do desenvolvimento, estão matriculadas em escolas regulares, mas um 
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terço ou metade delas apresenta dificuldades comportamentais e do aprendizado, as 

quais podem estar associadas com limitações motoras leves(26).  

Cooke e Foulder-Hughes(60) compararam o crescimento e o desempenho 

motor e cognitivo de crianças muito prematuras (IG < 32 semanas) e de BPN com 

crianças a termo, aos 7 anos. Aquelas nascidas prematuramente apresentaram-se, 

significativamente, mais baixas, mais leves e com índice de massa corporal (IMC) 

menor que as a termo, além de apresentarem escores piores na função motora e no 

teste de inteligência. Das crianças pré-termo, 30,7% poderiam ser classificados com 

transtornos coordenativos de acordo com os critérios do teste Movement Assessment 

Battery for Children (M-ABC). Em artigo complementar aos resultados citados, os 

mesmos autores aplicaram o teste Clinical Observation of Motor Postural Skills em 

227 crianças pré-termo e 176, a termo. Esse teste detecta sinais neurológicos leves 

relacionados à função cerebelar, à coordenação motora e à estabilidade postural. Os 

resultados indicaram que 97 crianças pré-termo (42,7%) mostraram dificuldades sutis 

na coordenação motora(18). 

Atualmente, apesar de não ser consenso, parte-se do pressuposto de que as 

crianças nascidas com IG < 30 semanas e as de EBPN apresentam maior propensão 

a desenvolver restrições a longo prazo(16, 20, 38, 55). Em idade escolar, a prevalência de 

disfunção neuromotora e de desempenho motor deficiente é maior nas crianças pré-

termo, mesmo naquelas com cognitivo considerado normal e sem paralisia 

cerebral(61).  

Parecem existir efeitos da prematuridade que são evidenciados mais 

tardiamente, quando as crianças estão em fase escolar. Alguns desses distúrbios 

apresentam-se com sintomatologia leve o que dificulta o diagnóstico em idade 

precoce. Sabe-se que, academicamente, mais da metade das crianças pré-termo de 

MBPN e 60 a 70% dessas crianças nascidas com extremo baixo peso requerem 

assistência especial na escola(62). Além disso, parece que o sexo masculino é mais 

afetado que o feminino, mas as razões para tal característica ainda não estão bem 

esclarecidas(20, 24-25). 

Estudo brasileiro(63) avaliou o desenvolvimento cognitivo por meio do teste 

Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence – Revised - e demonstrou que 

crianças pré-termo, nascidas entre 1991 e 1993 e de MBPN, apresentaram 
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funcionamento intelectual limítrofe para deficitário, principalmente nas áreas de 

planejamento, de coordenação visomotora, de formação de conceitos verbais e 

numéricos, de organização perceptiva e de orientação espacial. Ment et al(54), em 

estudo prospectivo de seguimento, avaliaram, por meio de vários testes, o 

desenvolvimento cognitivo de crianças pré-termo de MBPN e observaram que entre 

as idades de 3 e 8 anos houve aumento nos escores cognitivos dos participantes, 

com exceção daqueles que apresentaram lesão do SNC ou hemorragia cerebral, no 

período compreendido entre o 5º e o 11º dias pós-natais. Todavia, neste estudo não 

houve comparação com crianças nascidas a termo, a fim de esclarecer se junto ao 

aumento significativo dos escores ao longo do tempo, existe ou não semelhança com 

o desenvolvimento de crianças nascidas a termo. Fato importante reportado por 

Dall’Oglio et al(29) que analisou, por meio de habilidades neuropsicológicos, 

prematuros de 4 anos, saudáveis e nascidos de baixo peso. Segundo os autores, as 

crianças pré-termo apresentaram um desenvolvimento cognitivo dentro da 

normalidade, segundo a escala utilizada, mas, ao serem comparados com seus 

pares a termo, obtiveram desempenhos inferiores. A meta-análise de Bhutta et al(13), 

com produções de 1980 a 2001, evidenciou que as crianças nascidas prematuras 

estão sob importante risco de apresentar desempenho cognitivo reduzido na idade 

escolar e que, tanto a IG como o PN, apresentam uma relação direta com os escores 

cognitivos. 

Os problemas comportamentais e emocionais também foram focos de estudos 

com crianças nascidas pré-termo em idade escolar. Oliveira(57) analisou o 

desempenho cognitivo, acadêmico, linguístico e comportamental de 17 crianças pré-

termo pareadas a um grupo controle de nascidos a termo, aos 5 anos de idade. Os 

resultados indicaram que o grupo pré-termo, apesar de não apresentar muitas 

dificuldades, no que diz respeito às habilidades básicas de aprendizagem, 

demonstrou níveis significativamente mais baixos em relação às crianças a termo. O 

grupo pré-termo também apresentou mais problemas de ansiedade e de dificuldades 

no repertório verbal que o grupo a termo.  

Análise(55) por meio do teste Child Behavior Checklist identificou que 

comprometimentos emocionais e comportamentais ocorrem com mais frequência em 

crianças nascidas muito prematuras (IG < 32 semanas) e de muito baixo peso. 
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Quando comparados com duas amostras representativas da população holandesa, 

aos 5 anos de idade, os prematuros apresentaram problemas, principalmente, nas 

áreas sociais (agressividade) e de atenção.  

Contudo, a magnitude do efeito do nascimento prematuro nos resultados 

cognitivos e comportamentais ainda é desconhecida, devido a grande variação dos 

métodos utilizados para avaliação(13), além do que, existe relato da ausência de 

problemas comportamentais e emocionais em crianças pré-termo de BPN com IG < 

34 semanas e, IG entre 34 e 36 semanas(51, 64).  

Em relação à função motora, o estudo realizado por Foulder-Hughes e 

Cooke(17) comparou o desenvolvimento motor de 280 crianças pré-termo (IG < 32 

semanas e MBPN) com o de 210 crianças a termo, na faixa etária de 7- 8 anos. 

Todas as crianças foram avaliadas no ambiente escolar por meio do teste M-ABC e 

do teste de Desenvolvimento da Integração Visomotora. O primeiro teste avalia tanto 

as habilidades motoras finas como as amplas e o segundo, a integração visomotora. 

Os autores observaram que, em ambos os testes, as crianças a termo apresentaram 

escores consistentemente melhores que o grupo pré-termo em todas as medidas da 

função motora. No M-ABC, as crianças a termo foram melhores em, 

aproximadamente, 5 pontos médios que as pré-termo. Além disso, verificou-se uma 

correlação negativa e significativa dos escores obtidos com a IG e o PN, sugerindo 

existir uma tendência em as crianças com IG mais altas e nascidas com pesos 

maiores apresentarem melhor desempenho no M-ABC já que quanto maior o escore 

obtido, pior é o desempenho da criança. Ademais, as crianças nascidas pré-termo 

apresentaram dificuldade maior na integração visomotora que as a termo. Ou seja, o 

estudo mostrou claramente que as crianças pré-termo são mais passíveis de 

vivenciarem dificuldades motoras que crianças nascidas a termo, nesta faixa etária. 

Keller et al(16) avaliaram crianças pré-termo de MBPN (n= 20) e EBPN (n= 14), 

entre 5 e 7 anos, e as compararam com crianças nascidas a termo com peso 

adequado (n= 24). Por meio do teste de equilíbrio do KTK, observou-se que apesar 

de as crianças do grupo MBPN e EBPN apresentarem menores escores, não houve 

diferença significativa entre esses grupos e o grupo das crianças com peso 

adequado (PN > 2500g). 
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 Davis et al(20) estabeleceram associação entre o desenvolvimento 

coordenativo e suas consequências cognitivas e comportamentais de 298 crianças 

de EBPN ou muito prematuras (IG < 28 semanas) comparadas com 262 crianças 

nascidas com peso adequado. Neste estudo observou-se que tanto o PN como a IG 

se confundiram na determinação de um dos grupos de estudo. As crianças foram 

avaliadas aos 8-9 anos por meio de escalas dentre elas o teste M-ABC para análise 

das habilidades motoras amplas e finas. Número significativamente maior de 

crianças de EBPN ou muito pré-termo apresentou desordens coordenativas do que 

seus pares a termo. Além disso, essas crianças apresentaram piores escores no 

teste cognitivo, atraso escolar e problemas comportamentais. 

 Estudo longitudinal(56) compreendeu 58 crianças com história de IG < 29 

semanas, PN < 1000g e sem comprometimentos detectados aos 12 meses, as quais 

foram consideradas “aparentemente normais”. Habilidades motoras finas e amplas 

foram avaliadas aos 18 meses, 3 e 5 anos por meio do Peabody Developmental 

Motor Scales o qual inclui habilidades com bola, equilíbrio, desenho e destreza 

manual. Essas crianças apresentaram grande proporção de déficits motores finos 

(54% aos 18 meses, 47% aos 3 anos e 64% aos 5 anos) e déficits motores amplos 

(14%, 33% e 81%, respectivamente). Porém, apenas com diferença significativa para 

a segunda área analisada (habilidade motora ampla). E assim, observou-se que o 

desempenho motor amplo foi piorando ao longo dos anos à medida que o percentual 

de presença de limitações foi crescente nesta área.  

 Muitos são os estudos realizados com crianças prematuras que apresentaram 

MBPN ou EBPN, ou mesmo aquelas nascidas com menores idades gestacionais. 

São poucos os interessados no desenvolvimento de crianças de baixo ou moderado 

risco, assim como daqueles prematuros tardios, devido ao pressuposto que eles 

apresentam um risco mínimo para morbidades a longo prazo(65). Muitos dos 

prematuros moderados permanecem bem após alta hospitalar dependendo apenas 

de cuidados semelhantes aos oferecidos às crianças a termo(65). Contudo, essa 

dinâmica deveria ser modificada visto que, em 34 semanas de gestação, o peso total 

do cérebro corresponde a 65% do peso cerebral das 40 semanas apresentando 

grande vulnerabilidade a lesões. E, durante as últimas semanas de gestação, ocorre 

o processo de maturação que inclui aumento da conectividade neuronal, arborização 
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dendrítica, aumento das conexões sinápticas e maturação do processo neuroquímico 

e enzimático(66).  

Estudo(67) relata que crianças de 3-4 anos nascidas prematuras moderadas, 

com inteligência normal e sem deficiências neurológicas, apresentaram escores 

inferiores aos de seus controles a termo no que se refere à percepção visual, à 

integração visomotora, à memória e ao vocabulário. Outro estudo(66), por meio de 

questionários e testes focados no comportamento cognitivo e emocional, comparou o 

desempenho escolar de crianças, de 7-9 anos, nascidas com IG entre 32 e 36 

semanas com o desempenho de um grupo controle. As crianças pré-termo 

apresentaram mais características de déficit de atenção e hiperatividade e, segundo 

os parentes e professores, mais problemas sociais, de agressividade e de ansiedade. 

Os autores relataram que embora as crianças nascidas pré-termo estivessem 

desempenhando suas atividades/ tarefas de forma relativamente bem, elas pareciam 

continuar a diferir dos seus pares a termo no que se refere ao desenvolvimento 

cognitivo e comportamental. 

 Dentre as crianças pré-termo aparentemente normais, observa-se maior 

frequência de problemas de coordenação motora e de atenção(18, 68). Todavia, apesar 

da presença de fatores de risco associados à prematuridade, não há relação direta 

entre nascimento prematuro e evolução desfavorável da criança. Embora essas 

crianças de risco tenham maior probabilidade de apresentar distúrbios no 

desenvolvimento, grande parte desenvolve-se normalmente(69).  

 Estudo longitudinal(64) acompanhou pré-termo tardios (IG entre 34 e 36 

semanas) dos 4 aos 15 anos de idade e comparou o seu desenvolvimento cognitivo, 

socioemocional e comportamental com seus pares a termo. Nenhuma das crianças 

apresentou grandes problemas de saúde antes ou imediatamente após o parto e 

todas elas receberam alta do hospital no prazo de 7 dias. Não foi observada 

nenhuma diferença significativa entre as crianças nas diversas áreas estudadas 

expondo ser pouco provável que essas crianças pré-termo tenham desvantagem em 

relação às nascidas a termo no que se refere aos campos analisados. 

Diante dos resultados ainda não há consenso sobre o desenvolvimento das 

crianças pré-termo durante a infância. Muitos são os estudos que indicam um 

acompanhamento e também estimulação adequada a essas crianças que 
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apresentam sequelas neuromotoras aparentes assim como àquelas que evoluem 

sem sequela grave(19, 29, 53, 63, 67). Pois, apesar de ao nascimento já possuírem 

habilidades próprias de sua etapa de amadurecimento, a sua exposição aos 

cuidados intensivos neonatais assim como a uma história de interação antecipada 

exigem participação de competências ainda não existentes o que sobrecarrega seu 

processo de desenvolvimento integral ao longo do tempo(63).  

Os programas de seguimento ou follow-up e de intervenção precoce 

normalmente são focados na prevenção de problemas de crianças de risco incluindo 

aquelas nascidas pré-termo. Os programas de intervenção precoce são importantes 

para que os profissionais envolvidos verifiquem os múltiplos fatores de risco e de 

proteção norteadores do desenvolvimento da criança, a fim de realizar a identificação 

de problemas mais precocemente possível, visando elaborar medidas que enfatizem 

a promoção e a prevenção do desenvolvimento infantil(32). Alguns autores ressaltam 

os benefícios proporcionados por programas de intervenção precoce em bebês de 

risco(70-71), embora existam dados inconsistentes em relação à metodologia utilizada 

em alguns estudos o que torna controverso a sua eficácia(72). Outrossim, é digno 

destacar a importância do acompanhamento longitudinal dos prematuros e da idade 

de início da intervenção. A intervenção iniciada precocemente intensifica o 

desenvolvimento motor e as competências pessoais e sociais da criança, devido à 

grande atividade da plasticidade cerebral na fase inicial da vida(23, 73). 

Ainda são poucos os estudos que demonstram os resultados a longo prazo 

desses programas e a maioria enfoca a consequência da intervenção nos aspectos 

cognitivos e comportamentais de escolares pré-termo(74-78). Em estudo realizado com 

crianças nascidas pré-termo e de baixo peso aos 3 e 5 anos, avaliaram-se o 

desempenho cognitivo e motor, após intervenção de duração de 3 meses(78). O 

programa de intervenção foi direcionado a adaptação da mãe/ bebê de baixo peso o 

que incluía discussões e práticas de estimulação e manejo. Os resultados indicaram 

melhores resultados cognitivos, tanto aos 3 quanto aos 5 anos, para as crianças pré-

termo que participaram do programa (IG = 30,2 ± 3,1 semanas) em comparação com 

as não participantes (IG = 29,9 ± 3,5). Contudo, não houve diferença no que se 

refere ao desempenho motor.  
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Autores(74) analisaram os resultados da participação em um programa de 

intervenção, nos primeiros 3 anos de vida, de crianças pré-termo de BPN.  O 

programa era focado em visitas domiciliares após a alta hospitalar, com orientações 

de cuidados com o bebê de baixo peso e encontros entre os pais para dividirem suas 

experiências. Compararam-se, aos 3 e 5 anos, os resultados cognitivos, 

comportamentais e de estado de saúde de crianças participantes do programa e 

daquelas apenas acompanhadas pelo follow-up. Os resultados indicaram que as 

crianças participantes da intervenção apresentaram melhores resultados cognitivos 

aos 3 e 5 anos, sendo que aquelas nascidas mais “pesadas” (2001g≤ PN≤ 2500g) 

foram mais beneficiadas pelo programa do que as mais “leves” (PN≤ 2000g). No que 

se refere aos resultados comportamental e de estado de saúde, aos 3 anos, as 

crianças pré-termo participantes do programa de intervenção apresentaram melhores 

resultados, não sendo observada diferença significativa aos 5 anos. Apesar de que 

essas crianças, aos 5 anos, apresentaram escores médios melhores que aquelas 

acompanhadas pelo follow-up. Aos 8 anos de idade outras crianças pré-termo que 

participaram do mesmo programa citado no estudo anterior foram avaliadas(75). Os 

resultados indicaram que as crianças pré-termo mais “pesadas” (2001g≤ PN≤ 2500g) 

apresentaram escores significativamente melhores nos testes de inteligência e de 

vocabulário, além de menores taxas de problemas comportamentais em relação a 

um grupo de crianças pré-termo que apenas foi acompanhado pelo follow-up.  

Porém, o mesmo não foi observado no estrato de crianças mais “leves” (PN≤2000g).  

Nos dois últimos estudos citados foram explorados os aspectos cognitivos e 

comportamentais, e os resultados indicaram que as crianças nascidas mais pesadas 

foram mais beneficiadas pela intervenção realizada nos primeiros 3 anos de idade. 

Entretanto, pouco se sabe sobre o domínio motor de escolares pré-termo que foram 

acompanhados por programas de intervenção.  

Dessa forma, existe assim a necessidade de desvendar as consequências 

motoras da influência da prematuridade na idade escolar, principalmente, quando há 

escassez desse relato na literatura nacional.  

 

3.2 Desenvolvimento motor  
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 O desenvolvimento motor é um processo de alterações no funcionamento do 

indivíduo em que uma maior capacidade de controlar movimentos é adquirida ao 

longo do tempo. Esta contínua alteração no comportamento ocorre pela interação 

entre as exigências da tarefa (físicas e mecânicas), a biologia do indivíduo 

(hereditariedade, natureza e fatores intrínsecos, restrições estruturais e funcionais do 

indivíduo) e o ambiente (físico e sócio-cultural, fatores de aprendizagem ou de 

experiência), caracterizando-se como um processo dinâmico(79-82).   

Existem basicamente três aspectos acerca da sequência de desenvolvimento 

motor: 1) a sequência é a mesma para todas as crianças variando apenas a 

velocidade com que se evidencia; 2) existe uma interdependência entre as 

mudanças, ou seja, as habilidades básicas são consideradas essenciais para que 

toda a aquisição motora futura seja satisfatória; 3) a sequência indica aquilo que a 

criança pode aprender além de indicar as suas necessidades(82).  

  As principais modificações nas habilidades motoras são observadas no 

período da infância, em que a maior capacidade de controlar movimentos 

desencadeia várias mudanças comportamentais(59, 83). É importante lembrar que as 

experiências nessa fase inicial da vida são essenciais para as capacidades motoras 

futuras. Ou seja, o desenvolvimento motor durante os anos iniciais proporciona a 

base para habilidades posteriores e aperfeiçoa o desempenho ocupacional nas áreas 

de autocuidado, aprendizagem e lazer. Pequenos problemas, que são susceptíveis 

de interferir na aprendizagem e no sucesso escolar, podem não ser detectados até a 

idade escolar e assim ter impacto sobre a capacidade da criança de aprender e 

participar com sucesso no seu dia a dia, na escola e em casa(56). 

 A infância pode ser dividida em período inicial da infância (primeira infância), 

de 2 a 6 anos de idade, e período posterior da infância (segunda infância), de 6 a 10 

anos ou 12 anos(59, 84). Gallahue e Donnely(85) referenciam, respectivamente, esses 

períodos pelas idades entre 3 a 8 anos e 8 a 12 anos. O desenvolvimento motor nos 

dois períodos da infância caracteriza-se pela aquisição de grande espectro de 

habilidades motoras, que possibilita amplo domínio do corpo em diversas posturas 

(estáticas e dinâmicas) para locomover-se de variadas formas (andar, correr, saltar) 

e manipular objetos e instrumento diversos (receber a bola, arremessar uma pedra, 

chutar)(82). Essas habilidades, denominadas básicas ou fundamentais, são vistas 
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como o alicerce para que a aquisição de habilidades motoras posteriores seja 

possível e mais efetiva(86). De acordo com Gallahue e Ozmuz(59), as habilidades 

motoras fundamentais, como andar, correr e saltar, apresentam-se em estágio 

maduro por volta dos seis anos, na maioria das crianças. Porém, é importante 

considerar as diferenças culturais além da variabilidade das crianças analisadas nos 

diversos estudos. 

Aproximadamente aos dois anos, a criança já possui a base necessária para 

explorar o ambiente de forma variada e independente. É exatamente nesse momento 

que se inicia o aprendizado das habilidades motoras fundamentais, entre elas os 

movimentos axiais, os giros corporais, desvios, a caminhada, corrida, saltos, pulos, 

arremessos e recepções. Por volta dos cinco anos de idade, a criança inicia a 

combinação das habilidades motoras fundamentais ampliando seu repertório motor. 

A partir desse período, a experiência, juntamente com mudanças devido ao 

crescimento e maturação, irá desempenhar papel fundamental no desenvolvimento 

de várias capacidades físicas e melhoria do desempenho motor(59, 84-85).  

 Observa-se que durante o período dos dois aos seis anos de idade, a criança 

adquire capacidades e habilidades no domínio da motricidade e da sensibilidade que 

facilitarão o desempenho eficiente de atividades do dia-a-dia, de tarefas escolares, 

de práticas esportivas, e, de atividades de lazer. Quando a criança ingressa no 

ambiente escolar, o grupo dos companheiros de classe desafia suas habilidades e 

capacidades, as quais se modificam, aperfeiçoam-se e adaptam-se para responder a 

diferentes situações apresentadas(87) o que auxilia também no processo de 

socialização. Para Pérez(88), a fase pré-escolar é a época em que a criança move-se 

cada vez de forma mais autônoma. Essa característica está relacionada com 

diversos fatores, principalmente, com a maturação neurológica que permite 

movimentos mais completos, e com o crescimento corporal que, ao final deste 

período, permite maior possibilidade de domínio corporal facilitando o movimento e a 

disponibilidade em realizar atividades motoras(88). 

 O movimento serve como janela para o processo de desenvolvimento motor e 

durante a execução de habilidades motoras, qualquer que seja o seu nível, exigi-se 

um conjunto variado de aptidões que podem ser designadas genericamente por 

coordenação motora(89). Tanto o estudo da coordenação motora como o de seus 
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componentes isoladamente, exemplo do equilíbrio postural, são essenciais no início 

da infância quando a criança está obtendo controle de suas habilidades motoras 

fundamentais(59). A coordenação motora, considerada elemento central nas 

habilidades básicas, pode ser definida como a ativação de várias partes do corpo 

para a produção de movimentos que apresentam relação entre si, executados numa 

determinada ordem, amplitude e velocidade(79). Coordenação é a relação espaço-

temporal entre os componentes integrantes do movimento(79) e esse será um dos 

focos do presente estudo. 

 As pesquisas referentes ao desenvolvimento motor enfocam as etapas iniciais 

da vida, pois, os momentos críticos do processo de desenvolvimento são mais 

facilmente detectáveis durante a infância. Trata-se de um momento de grandes 

mudanças comportamentais o que facilita os paralelos existentes entre o 

desenvolvimento motor e o desenvolvimento neurológico, com implicações para o 

diagnóstico do crescimento e desenvolvimento infantil(82). 

 Em um conceito mais amplo, Miranda, Resegue, Figueiras(90) conclui que o 

desenvolvimento infantil “(...) é um processo que se inicia desde a vida intra-uterina e 

envolve vários aspectos, como o crescimento físico, a maturação neurológica e a 

construção de habilidades relacionadas ao comportamento, às esferas cognitiva, 

social e afetiva da criança. Tem como produto tornar a criança competente para 

responder às suas necessidades e às do seu meio, considerando seu contexto de 

vida” (p S34).  

 Todo o processo do desenvolvimento infantil está suscetível a influência de 

alguns fatores de risco que norteiam as crianças. De acordo com Allen(91), fatores de 

risco são definidos como uma série de condições biológicas ou ambientais que 

aumentam a possibilidade de déficits no desenvolvimento neuropsicomotor infantil. É 

importante considerar a ocorrência de superposição de fatores biológicos e 

ambientais.  

Os principais fatores de riscos relacionados a alterações no desenvolvimento 

infantil podem ter causas biológicas, incluindo fatores pré-natais, perinatais e pós-

natais; causas estabelecidas e causas ambientais. Dentro das razões biológicas 

destacam-se os determinantes pré-natais caracterizados pelas ocorrências maternas, 

como hipertensão, incompatibilidade do fator Rh e uso de substâncias ilícitas; os 
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determinantes perinatais como a prematuridade, o baixo peso ao nascimento 

principalmente inferior a 1500g, hipóxia neonatal grave, hemorragia intracraniana, 

infecções e crises convulsivas, e como determinantes pós-natais, as infecções 

graves (meningite, encefalites) e traumatismos cranianos.   No que se refere às 

causas estabelecidas destacam-se as síndromes genéticas, os erros inatos e as 

malformações congênitas. E, por último, as razões ambientais são caracterizadas 

pelos cuidados precários à saúde e/ou educação, pelos fatores socioeconômicos e 

pelo ambiente familiar/ meio desfavorável(90).  

 Dentre os citados fatores de risco perinatais nota-se a prematuridade. As 

crianças nascidas pré-termo apresentam chances 60% maior de teste suspeito de 

atraso no desenvolvimento neuropsicomotor(23). Outro fator importante é o PN, que 

junto à IG, é considerado de significante magnitude para o atraso no 

desenvolvimento infantil(23, 92-93). Além desses fatores, o estudo de Halpern et al(23) 

destaca o perímetro cefálico e o comprimento ao nascer como fatores que devem ser 

levados em consideração, apesar de sua interação ter sido de baixa intensidade.  

 Estudos associam também a situação sócio-econômica como fortes potenciais 

para o atraso no desenvolvimento de crianças prematuras aos 12 meses de idade(94).  

Fatores ambientais parecem contribuir negativamente para potencializar os riscos 

biológicos no desfecho do desenvolvimento de crianças prematuras.  

 Os dados indicam que os fatores biológicos, ambientais, culturais e o manejo 

educacional familiar são essenciais para a compreensão de elementos que norteiam 

o desenvolvimento infantil a curto, médio e a longo prazo. 

 

3.3 Coordenação motora 

 

 As capacidades de coordenação motora são a base de uma boa condição de 

aprendizagem sensório-motora, durante o desenvolvimento motor do indivíduo(59).  

Segundo Kiphard e Schilling(95), a coordenação motora pode ser definida, sob uma 

perspectiva pedagógica e clínica, como a interação harmoniosa e econômica do 

sistema músculo-esquelético, do sistema nervoso e do sistema sensorial para 

produzir ações motoras precisas e equilibradas, e reações rápidas adaptadas a 

situações que exigem: 1) medida adequada de força que determina a amplitude e 



21 

 

 

 

velocidade do movimento; 2) seleção adequada dos músculos que influenciam a 

condução e orientação do movimento e 3) capacidade de alternar rapidamente entre 

tensão e relaxamento musculares.  

 Quanto maior o nível de complexidade de uma tarefa motora, maior o nível de 

coordenação necessário para um desempenho eficiente(59) e mesmo as ações 

motoras mais simples requerem a organização de várias e independentes partes do 

sistema motor(89). O comportamento coordenado requer que a criança desempenhe 

movimentos específicos, em série, de forma rápida e precisa. Esses movimentos 

coordenados precisam ser sincronizados, rítmicos e apropriadamente sequenciais(59).  

 Os níveis de desenvolvimento motor e das habilidades relacionadas com a 

coordenação motora são diferentes entre meninos e meninas sendo que os primeiros 

apresentam melhor coordenação na infância(96). Autores avaliaram a coordenação 

motora de crianças portuguesas e relataram que, segundo o KTK, instrumento 

utilizado no presente estudo, os meninos apresentaram melhor desempenho que as 

meninas em 3 das 4 tarefas aplicadas, aos 6-10 anos(97). No entanto, ao analisar 

crianças nascidas pré-termo, parece que as meninas apresentam melhores 

resultados que os meninos aos 6(25), 7(24) e 8(20) anos. 

 A coordenação motora pode ser classificada, de acordo com o seu nível de 

desenvolvimento, em coordenação motora global, também chamada de grossa, 

elementar ou ampla, e coordenação motora fina. A global refere-se ao domínio do 

corpo como um todo na realização de tarefas como o pular, o andar, o arremessar 

uma bola ao cesto. A coordenação motora fina, por sua vez, requer alta precisão e 

economia, envolvendo principalmente os membros superiores(98). A base para 

habilidades motoras globais e finas é estabelecida no período pré-escolar, sendo que 

as crianças aumentam consideravelmente seu repertório motor e adquirem os 

modelos de coordenação do movimento essenciais para posteriores performances 

habilidosas(99). A presente pesquisa analisou a coordenação motora global das 

crianças em estudo.  

 Em alguns casos existe deficiência da coordenação motora infantil, a qual 

pode ser observada concomitante a desordens psicológicas e neurológicas. 

Entretanto, há casos em que a dificuldade motora manifesta-se de maneira isolada, 

sem estar associada a diagnóstico baseado em evidências de ordem psicológica ou 
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neurológica. Para essas crianças, a utilização de habilidades fundamentais, como 

correr e andar, assim como de habilidades funcionais típicas do seu cotidiano, como 

escrever e vestir-se, são vivenciadas como um sério transtorno. Historicamente, 

essas crianças são denominadas de atrapalhadas ou desajeitadas(82).  

 Durante anos foram muitas as denominações utilizadas para essa condição, 

entre elas: dispraxia, criança com dificuldade motora, disfunção perceptivo-motora, 

déficit de atenção, de controle motor e percepção. No final da década de 80, a 

Associação Americana de Psiquiatria (100) reconheceu essa condição a qual passou a 

ser denominada de Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (TDC). Esse 

transtorno caracteriza-se por um comprometimento do desempenho de atividades 

diárias tendo como base a idade cronológica e a inteligência, sem ter associação 

com uma condição médica(82). Refere-se às crianças com inteligência normal, que 

não apresentam sinais de lesão cerebral ou de outras doenças conhecidas, mas têm 

coordenação motora abaixo do esperado para sua idade(21). 

 Kiphard(101), um dos autores do instrumento que será utilizado no presente 

estudo, considera que as insuficiências coordenativas são caracterizadas por 

instabilidade motora com deficiência qualitativa do movimento, associada a uma 

imperfeição da atualidade e do conjunto da função sensório-motora muscular. As 

crianças com insuficiências coordenativas evidenciam uma dificuldade diante de 

situações motoras, consequentemente vivenciam maior desgaste na realização de 

atividades de baixa complexidade devido à inadequação da dosagem temporal e 

espacial dos impulsos.  Ainda de acordo com o autor, a criança apresenta 

insegurança em postura equilibrada, deficiência da fluidez do movimento, deficiência 

da precisão da direção e de orientação espacial, falta de agilidade, dentre outras 

características.  

 Com isso, as insuficiências coordenativas podem ser reveladas por: i) 

Insuficiência de coordenação motora ampla em que os indivíduos estão 

qualitativamente afetados diante de movimentos amplos, fortes e agitados; ii) 

Insuficiência de coordenação motora fina em que se comprova uma afeição 

qualitativa de movimentos pequenos, mais especificamente, às habilidades manuais 

como, por exemplo, a escrita e o desenhar, e ainda, os movimentos de pontaria(102). 
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 Diante deste contexto, tem havido um grande interesse em desvendar as 

características da coordenação motora em diversos grupos. Para isso existem 

instrumentos eficientes e confiáveis. Dois deles utilizados em estudos nacionais e 

internacionais são: o Movement Assessment Battery for Children (M-ABC)(103) e o 

Teste de Coordenação Corporal para Crianças (Körperkoordinationstest Für Kinder - 

KTK)(95). 

 O M-ABC, desenvolvido por Henderson e Sugden(103) em 1992, consiste em 

um teste de triagem para detecção de problemas de coordenação em crianças com 

idades entre 4 e 12 anos de idade. Inclui itens para a avaliação dos domínios de 

destreza manual, habilidade no manejo da bola e equilíbrio estático e dinâmico. 

Quanto maior o escore obtido, pior o desempenho da criança. Este instrumento não 

foi validado para crianças brasileiras, mas é largamente utilizado em pesquisas 

visando identificar as dificuldades motoras.  

   

3.3.1 Teste de Coordenação Corporal para Crianças (Körperkoordinationstest 

Für Kinder – KTK) 

 

Os trabalhos de Kiphard e Schilling(95, 104-105) sobre o desenvolvimento da 

coordenação e suas insuficiências nas crianças de idade escolar levaram a 

elaboração de uma bateria de avaliação da capacidade de desempenho da 

coordenação motora global. O teste pretende examinar uma função motora básica, 

que desempenha um papel importante no desenvolvimento motor da criança na 

medida em que a idade avança(95). Após vários estudos empíricos, usando a analise 

fatorial exploratória como método estatístico de análise de dados, foi identificado um 

fator designado por coordenação corporal contendo os quatro testes atuais da bateria 

KTK (Korperkoordination Test fur Kinder - KTK)(95). 

Este teste foi traduzido para a língua portuguesa por Gorla et al(27). Para o 

presente estudo foi consultada a bibliografia citada além do manual original do 

teste(95). 

A bateria KTK envolve os aspectos de coordenação corporal explorados como 

componentes de equilíbrio, ritmo, lateralidade, velocidade e agilidade. Os 
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componentes são distribuídos em quatro tarefas: trave de equilíbrio (EQ), saltos 

monopedais (SM), saltos laterais (SL) e transferências sobre plataformas (TP)(27).   

 De acordo com os autores(95), a bateria de testes foi finalizada em 1974 e 

estandardizada com 1228 crianças alemães entre 5 e 14 anos. Foram construídas 

tabelas de referência para a transformação do escore bruto em quociente motor (QM) 

de cada tarefa (Anexo IV), levando em consideração a idade da criança. Com o 

somatório dos quatro QMs (QM total) é possível identificar crianças com alguma 

insuficiência no desenvolvimento coordenativo a partir da classificação estabelecida 

pelos autores do teste. Kiphard e Schilling(95) observaram diferenças relativas ao 

sexo, em algumas faixas etárias, nas tarefas SM e SL, tanto que foram construídas 

tabelas normativas por sexo para todas as faixas etárias nessas duas tarefas. A 

bateria do KTK permite diferentes tipos de apresentação dos resultados: (i) por 

prova, (ii) pelo somatório das pontuações obtidas nas quatro tarefas, e (iii) pelo QM 

total(27).  

Quando uma tarefa do teste é aplicada individualmente apresenta uma 

confiabilidade de 0,8 a 0,96, de acordo com o escore bruto. E ao realizar a bateria 

completa esta apresenta confiabilidade de 0,97, o que demonstra credibilidade para a 

sua aplicação(95). No presente estudo serão aplicados todos os testes motores 

propostos. 

Embora haja tentativa de validação em alguns países estrangeiros(106-108) esse 

processo ainda não ocorreu com crianças brasileiras. Apenas Gorla et al(27) propôs, 

por meio de um modelo matemático, uma equação de regressão linear múltipla que 

funciona como parâmetro de análise da coordenação motora global de portadores de 

deficiência intelectual. Os autores, então, propuseram uma matriz de reclassificação 

da coordenação motora global tanto para o sexo masculino como para o feminino. 

 Dentro deste contexto, alguns autores optaram por demonstrar a capacidade 

de coordenação motora utilizando o QM total de acordo com o teste original(28, 89, 97, 

109-114) e, outros, o somatório das pontuações nas 4 tarefas propostas pelo KTK(114-

117). No presente estudo, foram utilizados os dois tipos de apresentação. 

 Para demonstrar a aplicabilidade do KTK em diversas populações de estudo 

serão descritos alguns estudos importantes. 
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Lopes et al(89), em um dos seus objetivos, analisaram a coordenação motora e 

sua relação com a atividade física diária de 21 crianças portuguesas (8 meninos e 13 

meninas) com idades de 6 e 7 anos. A maioria (52,4%) apresentou perturbações e 

insuficiências da coordenação e 47,6%, valores que correspondem à coordenação 

motora normal. Nenhuma das crianças apresentou nível bom ou muito bom. Além 

disso, não houve correlação significativa entre as variáveis estudadas.  

Crianças holandesas portadoras de hipermobilidade articular generalizada 

foram analisadas por meio da aplicação da bateria completa do KTK e o M-ABC(109). 

De acordo com os critérios do M-ABC, 32 crianças (78%) apresentavam 

desempenho normal, 3 crianças (7,4%) apresentaram risco de déficit motor e 6 

crianças (14,6%) apresentaram atraso definitivo no desempenho motor. De acordo 

com a classificação do KTK, 9 crianças (22%) apresentaram desempenho normal, 15 

(36,5%), risco de déficit motor e 17 (41,5%) com atraso motor definitivo.  Nota-se que 

o KTK mostrou-se mais sensível na detecção de problemas motores de crianças 

holandesas com hipermobilidade articular generalizada que o M-ABC. 

Foram encontrados alguns estudos internacionais analisando a coordenação 

motora global pelo KTK em crianças nascidas prematuramente. O estudo que mais 

influenciou a presente pesquisa foi o português de Matos(22) que, como citado 

previamente, avaliou a coordenação motora global de crianças pré-termo de 7-10 

anos e encontrou resultados de insuficiência coordenativa na maioria das crianças 

avaliadas. O estudo alemão de Hebestreit et al(110) verificou a relação entre o 

perímetro cefálico e o desempenho coordenativo de crianças nascidas pré-termo e 

de baixo peso ao nascer (21 meninas e 12 meninos), entre 6 e 12 anos. O perímetro 

cefálico foi mensurado no dia da avaliação coordenativa e os resultados não 

indicaram diferença entre a coordenação motora de crianças prematuras que 

apresentaram perímetro cefálico pequeno e aquelas que apresentaram dimensão 

ideal desta variável. Por outro lado, ao considerar as crianças pré-termo com 

perímetros cefálicos pequeno e adequado como apenas um grupo e compará-lo com 

o grupo controle de crianças a termo, observou-se pior resultado para o primeiro 

grupo. Concluiu-se neste estudo que, de acordo com o instrumento aplicado, os 

prematuros apresentaram desempenho coordenativo inferior ao de crianças nascidas 

a termo.  
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Outro estudo de Hebestreit et al(28) analisou a coordenação motora e a 

eficiência mecânica de crianças nascidas pré-termo (IG < 32 semanas e PN < 1500g) 

e a termo, na faixa etária entre 6 e 11 anos, utilizando o KTK. Os resultados 

identificaram pior desempenho das crianças nascidas prematuramente. Em relação à 

eficiência mecânica, de maneira geral, não houve diferença significativa entre os 

grupos, mas as crianças pré-termo nascidas com muito baixo peso apresentaram 

piores resultados em relação àquelas a termo. 

No Brasil, alguns estudos foram realizados utilizando os testes motores do 

KTK para avaliar as habilidades motoras amplas de crianças. Estudo realizado em 

Florianópolis por Collet et al(111) considerou as variáveis sexo, índice de massa 

corporal, prática esportiva extraclasse e faixa etária, para observar o desempenho 

coordenativo de 243 escolares entre 8 e 14 anos. Os autores realizaram uma 

adaptação dos pontos de corte do QM total por meio de redistribuição das 

frequências por tercis. Os resultados encontrados foram: os meninos apresentaram 

desempenho superior ao das meninas, as crianças com sobrepeso/ obesidade 

revelaram níveis de baixa coordenação, aquelas crianças praticantes de esportes 

extraclasse apresentaram índices elevados de coordenação motora e, por fim, houve 

um decréscimo significativo nos níveis de coordenação em escolares com idade 

avançada. Em 2009, os mesmos autores(112) publicaram um estudo avaliando a 

coordenação de 145 crianças de 9 a 11 anos. Corroboraram os achados em relação 

ao sexo e ao sobrepeso/obesidade, demonstrados no estudo anterior. Porém, não 

houve associação do nível de coordenação motora e as variáveis idades e prática 

esportiva extraclasse, apesar de os praticantes apresentarem níveis ligeiramente 

mais elevados de desempenho coordenativo.  

Estudo paranaense(118) avaliou a coordenação motora pelos testes do KTK de 

283 crianças entre 6 e 8 anos e comparou os resultados com os dados do teste 

original. Observou-se diferença significativa em todas as idades nos testes de 

equilíbrio e de transferência sobre plataformas quando comparados aos dados do 

original, com melhores resultados para a amostra brasileira. Segundo os autores, 

pelo fato de não haver a caracterização tanto da população como das condições de 

realização do teste original, possivelmente, as crianças brasileiras avaliadas eram 

mais ativas fisicamente em relação àquelas do estudo original.  
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Por sua vez, no estudo de Catenassi et al(115) participaram 27 crianças com 

idade média de 5,6 ± 0,7 (16 meninos e 11 meninas) em Londrina-PR. Foi verificado 

o IMC e selecionados dois instrumentos para avaliar o desenvolvimento motor das 

crianças: Test of Gross Motor Development – Second Edition – TGMD-2 e o KTK. Na 

análise descritiva não se observou diferença entre os sexos para massa corporal, 

estatura e IMC, sendo que 5 crianças (18%) foram classificadas como obesas e 4 

(15%), como sobrepesos. Contudo, ao correlacionar o desempenho geral das 

crianças, nos dois testes propostos, com o IMC, foi verificada baixa correlação tanto 

para o TGMD-2 quanto para o KTK, considerando o somatório das pontuações nos 

testes alcançadas por todas as crianças. Assim, concluiu-se que o desempenho das 

crianças, analisadas em tarefas que envolviam habilidade motora ampla propostas 

pelo KTK, não se relacionou com o IMC.  

Carminato(119) descreveu a coordenação motora de 931 escolares (428 

meninos e 503 meninas) da rede municipal de Cianorte, Curitiba-PR. Os resultados 

revelaram que 70,2% das crianças apresentaram níveis de desempenho motor 

coordenativo abaixo da normalidade, segundo o KTK, independente da idade e do 

sexo. De acordo com o autor, as meninas apresentaram níveis inferiores ao dos 

meninos com maior dificuldade nas tarefas de saltos: SL e SM. 

 Estudos com populações especiais, no Brasil, foram realizados com 

portadores de síndrome de Down, deficiente intelectual e deficientes auditivos. Silva 

e Ferreira(113) verificaram a eficácia de um programa específico de atividades motoras 

para crianças portadoras de síndrome de Down analisando a coordenação motora 

pelos testes do KTK, de 9 crianças entre 6 e 10 anos.  Realizaram-se o pré e o pós 

testes e foi observada melhora da coordenação motora em 78% das crianças. Gorla, 

Linfante e Souza(120) observaram a eficácia de um programa orientado e focado na 

coordenação motora para deficientes intelectuais. Nesse estudo aplicou-se a tarefa 

SL do KTK e participaram 9 crianças entre 6 e 11 anos. Os resultados indicaram 

melhora significativa da coordenação entre o pré e o pós teste. Por sua vez, um dos 

objetivos do estudo de Sousa(114) foi comparar a coordenação motora por meio dos 

testes do KTK de 20 crianças deficientes auditivos com seus pares normais, na faixa 

etária entre 7 e 10 anos. Observou-se que as crianças do primeiro grupo 

apresentaram valores médios inferiores de desempenho coordenativo, com diferença 
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significativa na tarefa SL e no somatório final das tarefas em relação aos sexos entre 

os dois grupos estudados. 

Nota-se uma rica literatura nacional utilizando a bateria dos testes motores do 

KTK apesar de ainda não existir a validação do teste para as crianças brasileiras. 

Assim, é importante considerar as diferenças culturais e as especificidades de cada 

população estudada ao realizar a classificação do teste a qual relaciona diretamente 

os escores obtidos pelas crianças analisadas e aqueles padronizados pelo teste 

original. 

 Apesar do grande número de pesquisas desenvolvidas no Brasil, que 

utilizaram o KTK como instrumento de avaliação, nenhuma delas destaca a 

característica das crianças em serem provenientes de nascimento prematuro ou a 

termo. Sendo assim, a presente pesquisa poderá contribuir com os estudos 

existentes sobre a coordenação motora de crianças expostas ao risco biológico do 

nascimento prematuro. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

 O presente estudo caracteriza-se como observacional, analítico do tipo 

transversal(121) uma vez que as variáveis contempladas na investigação foram 

avaliadas uma única vez, de acordo com os objetivos propostos.  

 

4.2 Aspectos Éticos 

 

 A permissão da participação das crianças foi voluntária, sendo assim, foi 

garantida a liberdade da retirada do consentimento pelo responsável a qualquer 

momento. A coleta dos dados e a realização do procedimento foram realizadas 

apenas após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), 

(Apêndice A), pelo responsável da criança. O TCLE referiu-se à descrição dos 

objetivos gerais, ao procedimento da pesquisa e de seu caráter voluntário.  

Todos os dados e materiais coletados foram preservados de forma sigilosa e 

apenas utilizados para fins deste estudo. Não houve despesas pessoais para o 

participante, ou seja, não houve ônus ou bônus para o participante em qualquer fase 

do estudo.  O estudo não apresentou malefícios ao participante, visto que não houve, 

por parte da pesquisadora, manipulação das variáveis do estudo.   

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade de Brasília apresentando como protocolo o número: CEP-

FM 078/2009 (Anexo I). 

 

4.3 Local do estudo 

 

 Ceilândia é uma região administrativa do Distrito Federal, há 26 km de 

Brasília. Apresenta alta densidade demográfica de 13.689 habitantes/ Km2 com uma 

população de 398.374 habitantes, de acordo com a Pesquisa Distrital por Amostra de 

Domicílios - Ceilândia- 2010/2011(122). Apresenta como cidades vizinhas, Taguatinga, 
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Samambaia e Brazlândia, e algumas cidades goianas da região do entorno do DF, 

Águas Lindas de Goiás e Santo Antônio do Descoberto(123).  

 É a Região Administrativa que, junto ao Plano Piloto, concentra o maior 

número de Centros de Ensino Especial onde é desenvolvido o programa de 

Educação Precoce. Programa este que acompanha crianças de risco para o 

desenvolvimento global, incluindo aquelas nascidas pré-termo(34).  

 

4.4 Participantes 

 

 Participaram deste estudo 57 crianças sendo 20 nascidas pré-termo e 37, a 

termo. No grupo de crianças pré-termo estiveram presente 9 meninas e 11 meninos, 

enquanto que no grupo a termo, 25 meninas e 12 meninos. As crianças 

apresentaram 5 e 6 anos de idade, ou seja, entre 60 meses e 83 meses e 29 dias. 

Todos os participantes estavam matriculados em Escolas Classes ou Centros de 

Ensino Infantil da Região Administrativa de Ceilândia-DF, com exceção de uma 

criança prematura que estudava em escola particular na mesma localidade. 

Predominaram famílias de baixo nível socioeconômico e de variados graus de 

escolaridade. Nenhuma das crianças apresentava história de repetência de período. 

 

4.4.1 Critérios de inclusão e exclusão  

 

Em relação às crianças pré-termo, foram incluídas aquelas: 

 nascidas entre os anos de 2003 e 2005;  

 acompanhadas pelo programa de Educação Precoce dos Centros de Ensino 

Especial de Ceilândia-DF (considerou-se aquelas crianças que entraram no 

programa com 4 meses (± 2 meses) e que saíram com pelo menos 3 anos e 6 

meses (± 2 meses); 

 que apresentaram valor de Apgar no 5º minuto > 7, segundo o resumo de alta 

hospitalar1; 

                                                 
1
 Documento anexado ao relatório das crianças acompanhadas pelo programa de Educação Precoce. 
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 que evoluíram sem alterações neuromotoras e ortopédicas de acordo com os 

relatórios do programa de Educação Precoce; 

No que se refere às crianças a termo, foram incluídas aquelas: 

 nascidas entre os anos de 2003 e 2005; 

 que apresentaram valor de Apgar no 5º minuto > 7, segundo informações do 

Cartão da Criança; 

Foram excluídas as crianças que apresentaram distúrbios associados como 

deficiência intelectual, patologias neurológicas, problemas ortopédicos, síndromes 

genéticas, distúrbios sensoriais ou malformações congênitas. 

 

4.5 Procedimentos para coleta de dados 

 

4.5.1 Autorizações necessárias 

 

 Para a realização das coletas de dados nas instituições de ensino do DF foi 

necessária, inicialmente, a autorização prévia da Subsecretaria de Gestão 

Pedagógica e Inclusão Educacional – Escola de Aperfeiçoamento dos Profissionais 

da Educação do Governo do Distrito Federal, (Anexo II). Posteriormente, solicitou-se 

a autorização da Diretoria Regional de Ensino de Ceilândia – Núcleo de 

Monitoramento Pedagógico (Anexo III).  Neste segundo documento, foram 

identificados os dois Centros de Ensino Especial (CEE 01 e CEE 02), onde era 

desenvolvido o programa de Educação Precoce, além de definidas as Escolas 

Classe (EC), os Centros de Ensino Infantil e o Centro de Atenção Integral a Criança e 

ao Adolescente (CAIC) a serem visitados pela pesquisadora para a realização da 

coleta de dados.  

 

4.5.2 Definição dos participantes 

 

Primeiramente, foi realizada uma triagem das crianças elegíveis para este 

estudo tanto na Escola Classe 45 – EC 45-  (crianças a termo) como nos Centros de 

Ensino Especial (crianças pré-termo).  
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4.5.2.1 Crianças pré-termo 

 

Os contatos das crianças pré-termo foram conseguidos pelos Centros de 

Ensino Especial de Ceilânida-DF (CEE 01 e CEE 02).  

Inicialmente, seriam incluídas crianças nascidas entre 2002 e 2005, ou seja, 

aquelas que estariam no momento da coleta com 8, 7, 6 e 5 anos, visto que 5 anos é 

a idade mínima para a aplicação dos testes motores do KTK. Porém, observou-se 

que os dados das crianças com idades avançadas estavam desatualizados o que 

impossibilitava o contato com as famílias. Dessa forma, foram incluídas e 

examinadas as crianças pré-termo nascidas entre 2003 e 2005, assistidas por essas 

instituições e que no momento da coleta de dados estariam com 5 ou 6 anos. Ao 

considerar os critérios de inclusão e de exclusão, as crianças foram selecionadas por 

meio das descrições do resumo de alta e das avaliações periódicas realizadas 

contidos nos relatórios dos CEE.  

Assim, foram selecionadas 41 crianças sem sequela neuromotora nos dois 

CEE e anotados os contatos telefônicos dos responsáveis.  

Em seguida, junto à direção dos CEE, foram registradas as escolas para onde 

as crianças selecionadas foram matriculadas após a sua saída dessas instituições. 

Contudo, ao entrar em contato com as referidas escolas, notou-se que algumas das 

crianças tinham alterado sua matrícula, e assim modificado de escola ou cidade, no 

decorrer dos anos. Por isso, a confirmação das escolas em que as crianças 

selecionadas estudavam foi realizada por contato telefônico com os responsáveis e 

pelo sistema eletrônico da Diretoria Regional de Ensino de Ceilândia, quando o 

primeiro procedimento não apresentava sucesso. Neste caso, anotava-se a escola 

registrada no sistema eletrônico e, em seguida, confirmava-se a matricula da criança 

por meio de telefonema para a referida escola.  

Das 41 crianças selecionadas: 12 estavam com os contatos telefônicos 

desatualizados no relatório e seus nomes não constavam no cadastro da regional de 

ensino, 4 estudavam em outra cidade e  2 estudavam em escolas situadas em áreas 

perigosas e/ou de difícil acesso. 

Das 23 crianças que tiveram suas escolas identificadas: 1 não apresentou a 

concordância dos responsáveis de sua participação no estudo, 1 apresentava 
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distúrbio intelectual e 1 estava ausente da escola por motivo de viagem. Dessa 

forma, totalizou-se 20 crianças pré-termo. 

 

4.5.2.1.1 Programa de Educação Precoce 

 

Nos Centros de Ensino Especial é desenvolvido o programa de Educação 

Precoce que oferece assistência a crianças, nascidas no Distrito Federal, que 

apresentam atraso no desenvolvimento neuropsicomotor nos primeiros dias/meses 

de vida. Dentre essas estão os prematuros que, segundo o Governo do Distrito 

Federal(34), são “(...) consideradas de risco por serem vulneráveis e apresentarem 

atraso no seu desenvolvimento global, com base no Decreto 6.571/2008”. As 

crianças recebem acompanhamento e estimulação de zero a 3 anos e 11 meses, 

quando, após essa idade, são encaminhadas para as escolas de Jardim de Infância 

ou Centros de Ensino Infantil. Durante toda a permanência das crianças no 

programa, há um acompanhamento realizado por uma equipe multidisciplinar visando 

promover o desenvolvimento das potencialidades da criança no que se refere aos 

aspectos físico, motor, cognitivo, psicoafetivo, social e cultural, priorizando o 

processo de interação e comunicação. São realizadas atividades lúdicas, assim 

como orientação, apoio e suporte à família e ao participante no seu processo de 

desenvolvimento e aprendizagem(34). 

O programa de Educação Precoce está fundamentalmente articulado com 

diferentes áreas do conhecimento especialmente a área de saúde e de assistência 

social cujas contribuições ocorrem tanto no momento do encaminhamento das 

crianças para o programa, quanto na viabilização do acesso a recursos e a 

atendimentos(34).  

Dentro do programa de Educação Precoce existe a intervenção motora 

realizada por educadores físicos e um profissional de atividades, que pode ser, por 

exemplo, um pedagogo. Esses profissionais estão envolvidos com a intervenção 

individualizada do desenvolvimento neuromotor infantil baseando-se no 

desenvolvimento infantil normal. São desenvolvidas atividades lúdicas que oferecem 

múltiplas experiências sensório-motoras para as crianças além de hidroestimulação 

que é iniciada precocemente quando a criança não apresenta nenhuma restrição 
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para tal. A frequência de atendimentos no programa é realizada de acordo com a 

necessidade de cada criança.  

Cada criança assistida pelo programa tem um relatório em que são anexados 

documentos importantes como encaminhamento médico, exames realizados na 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, cópia da ficha da alta hospitalar (preenchida 

pelo médico neonatologista) com os dados pré, peri e pós natais das crianças como 

também as avaliações periódicas destacando a evolução das habilidades 

importantes do desenvolvimento neuropsicomotor infantil. As variáveis IG, PN e 

complicações no período pós-natal foram coletadas da ficha da alta hospitalar 

contida nesses relatórios individuais.  

 

 

4.5.2.2 Crianças a termo 

 

Todas as crianças a termo foram provenientes da EC 45, Ceilândia-DF.   

A citada escola foi escolhida por incluir, nos registros de matrícula, o Cartão da 

Criança o qual continha informações essenciais para a eleição das crianças neste 

grupo: data de nascimento, idade gestacional e valor de Apgar no 5º minuto. Esses 

dados foram observados e registrados, a fim de realizar a triagem inicial. 

Posteriormente, foi realizada uma reunião com o pessoal pedagógico para assegurar 

os critérios de exclusão deste grupo.  

Foram selecionadas 70 crianças e encaminhado o TCLE para os 

responsáveis. Dessas crianças, 31 não apresentaram o TCLE com a devida 

autorização e 2 faltaram nos dias de coleta devido a problemas de saúde,  o que 

totalizou 37 crianças. 

 

4.5.3 Coleta de dados propriamente dita 

 

A coleta de dados foi realizada no ambiente interno da escola em horário que 

não prejudicasse o rendimento escolar da criança.  

Os dados das crianças a termo foram coletados na EC 45 e das pré-termo nas 

devidas escolas em que as crianças estudavam (Tabela 1). 
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TABELA 1- Escolas em que foram realizadas as coletas de dados das crianças PT. 

Escolas Quantidade de crianças 

EC 03 1 

EC 16 1 

EC 20 2 

EC 22 1 

EC 25 3 

EC 34 1 

EC 35 1 

EC 40 1 

EC 45 1 

EC 50 1 

EC 55 2 

EC 57 2 

CAIC Bernardo Sayão 2 

Escola Cinderela 1 

TOTAL 20 

 

 

 No ambiente escolar, inicialmente, foi realizada reunião com a coordenadora e 

o pessoal pedagógico a fim de: i) entregar as autorizações necessárias para o 

desenvolvimento do presente estudo; ii) averiguar o desenvolvimento 

neuropsicomotor das crianças selecionadas para o estudo o que foi ratificado no 

momento dos testes aplicados; iii) apresentar os TCLEs para serem entregues aos 

responsáveis pelas crianças; e iv) agendar os dias para a realização da avaliação da 

coordenação motora global, por meio dos testes motores do KTK.  

A coleta de dados propriamente dita foi desenvolvida nos períodos de maio a 

junho (crianças a termo) e de agosto a setembro (crianças pré-termo) de 2010. Os 

instrumentos e materiais necessários para a coleta foram organizados em um 

ambiente cedido pela escola (sala de aula). 

Ao final desta fase do estudo, houve contato telefônico com os responsáveis da 

criança a fim de (i) dar-lhes retorno sobre os testes realizados; (ii) confirmar as 

informações colhidas inicialmente no Cartão da Criança e (iii) concluir o 

preenchimento da Ficha de dados da criança (Apêndice B). 
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4.5.3.1 Instrumentos para coleta de dados 

 

 Variáveis Antropométricas 

 

A estatura e a massa corporal foram mensuradas, a fim de caracterizar os 

participantes deste estudo. Para mensuração da estatura (cm) utilizou-se uma trena 

métrica flexível com resolução de 2 mm a qual foi fixada na parede. Neste 

procedimento, a criança foi orientada a permanecer em postura ereta, com os 

membros superiores relaxados ao longo do corpo, com os calcanhares encostados 

na parede e com a cabeça posicionada em um ângulo aproximado de 90º com o 

solo.  Para mensuração da massa corporal (kg) utilizou-se uma balança digital da 

marca G-Tech com capacidade para até 150 kg. A criança, nesta ocasião, foi 

orientada a permanecer em cima da balança com os pés paralelos, membros 

superiores ao longo do corpo e cabeça formando um ângulo de 90º com o solo.  

 

Testes motores do KTK 

 

Os testes propostos pelo KTK foram organizados em forma de circuito (FIGURA 

1) e realizados com a presença de apenas uma criança por vez.  

As instruções de cada teste assim como os registros dos escores foram 

realizados pela autora do estudo. 

Utilizaram-se elementos motivacionais, como: incentivo do avaliador e elogio a 

cada atividade realizada pela criança independente dos resultados obtidos.  
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FIGURA 1 – Materiais necessários para aplicação dos testes motores do KTK (EQ = 

trave de equilíbrio; SL= saltos lateral; SM = saltos monopedais; TP= transferência 

sobre plataformas). 

 

 Os escores foram registrados na Ficha de coleta de dados dos testes motores 

do KTK (Apêndice C). Foram utilizados materiais específicos que serão descritos a 

seguir juntamente com a execução das tarefas que foram desenvolvidas de acordo 

com Gorla, Araújo e Rodrigues(27). É importante informar que todos os testes foram 

realizados com as crianças descalças e demonstrados pela pesquisadora do estudo 

para facilitar a sua compreensão. 

  

TAREFA 1 - Trave de Equilíbrio (EQ) 
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Objetivo: Estabilidade do equilíbrio em marcha a retaguarda sobre a trave 

(equilíbrio dinâmico). 

Material: Três traves de madeira de 3 m de comprimento e 3 cm de altura, com 

larguras de 6, 4,5 e 3 cm. Cada trave foi apoiada em suportes transversais ao seu 

comprimento distanciados 50 cm um dos outros.  Com isso, as traves alcançaram 

uma altura total de 5 cm. Como superfície de apoio para início da tarefa, colocou-se à 

frente da trave uma pequena plataforma quadrada de 25 X 25 X 5 cm (FIGURA 2). 

 

 

Fonte: Gorla, Araújo e Rodrigues
(27)

 

FIGURA 2 – Dimensões das traves de equilíbrio. 

 

Execução da tarefa: A tarefa consistiu em caminhar à retaguarda sobre as três 

traves de diferentes larguras (FIGURA 3), começando pela mais larga evoluindo para 

as de maior dificuldade. Foram realizadas três tentativas válidas2 em cada trave 

perfazendo um total de nove tentativas válidas. Um exercício ensaio em cada trave 

(um deslocamento à frente e outro à retaguarda) antecedeu as tentativas a fim de 

que o participante compreendesse melhor o processo de equilíbrio proposto. Durante 

o deslocamento, não foi permitido tocar o pé no solo.  

 

                                                 
2
 Denominação utilizada para as tentativas pontuadas. 
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FIGURA 3 – Execução da tarefa 1: Trave de Equilíbrio. 

 

Pontuação: Foram realizadas nove tentativas válidas. Contou-se a quantidade 

de apoios (passos) sobre a trave no deslocamento à retaguarda da seguinte forma: o 

participante inicialmente permanecia imóvel sobre a plataforma quadrada, ao iniciar o 

deslocamento à retaguarda o primeiro pé de apoio não era considerado como ponto 

válido, ou seja, a contagem era realizada apenas a partir do segundo apoio. A 

contagem foi realizada de forma audível até o primeiro toque do pé no solo, quando a 

tentativa era finalizada. E registrava-se como válidos no máximo 8 passos (pontos) 

por cada tentativa válida. O resultado final foi igual ao somatório de apoios nas nove 

tentativas válidas sendo a máxima pontuação possível de 72 pontos. Registraram-se, 

na planilha do teste (Apêndice C), os escores das 3 tentativas válidas 

correspondentes a cada trave realizando a soma horizontal e em seguida, a soma 

vertical de todas as traves obtendo o escore final do teste. Em seguida, verificou-se 

na Tabela A1 (Anexo IV), tanto para o sexo feminino como para o masculino, o 

número correspondente ao escore total do teste, na coluna da esquerda, e o 

relacionou com a idade da criança. Nesse cruzamento obteve-se o QM1. 

 

TAREFA 2 – Saltos Monopedais (SM)  

Objetivo: Coordenação e força dos membros inferiores  
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Material: 12 blocos de espuma nas dimensões (cada): 50 X 20 X 5 cm 

(FIGURA 4). 

 

 

Fonte: Gorla, Araújo e Rodrigues
(27)

 

FIGURA 4 – Dimensões do bloco de espuma. 

 

Execução da tarefa: A tarefa consistiu em saltar com um pé, primeiro com o 

dominante e depois com o outro, um ou mais blocos de espuma sobrepostos. Após 

ultrapassar os blocos, é preciso dar pelo menos dois saltos com o mesmo membro 

para garantir o sucesso da tarefa. Os blocos de espuma foram dispostos 

transversalmente na direção do salto, com uma distância de impulso de 

aproximadamente 1,50 m (FIGURA 5), a qual deveria ser percorrida em saltos com o 

mesmo membro avaliado. A altura inicial baseou-se no resultado do exercício ensaio 

e na idade do participante, de acordo com o Quadro 1. Foram realizados dois 

exercícios ensaios para cada membro (direito e esquerdo).  

Para as crianças do presente estudo (5-6 anos) solicitou-se que, inicialmente, 

fossem realizados duas passagens de 5 saltos por cada membro, sem blocos de 

espuma (nível zero)(27). Caso a criança saltasse com êxito iniciava-se a tentativa 

válida com 5 cm de altura (um bloco de espuma). Se não demonstrasse êxito, a 

tarefa era iniciada com nível zero. 
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QUADRO 1 – Alturas recomendadas para o início do teste de acordo com a idade da 

criança. 

5 a 6 anos – nenhum bloco de espuma 

6 a 7 anos – 5 cm (1 bloco de espuma) 

7 a 8 anos- 15 cm (3 blocos de espuma) 

8 a 9 anos- 25 cm (5 blocos de espuma) 

11 a 14 anos – 35 cm (7 blocos de espuma) 

Fonte: Gorla, Araújo e Rodrigues
(27)

 

 

Considerou-se erro: o toque no solo com o outro pé, o derrubar dos blocos, ou 

ainda, após ultrapassar o bloco de espuma, o toque dos dois pés juntos no solo. Por 

isso, solicitou-se que fossem realizados mais dois saltos após transpor os blocos(27). 

 

  

         FIGURA 5 – Execução da tarefa 2: Saltos Monopedais. 

 

Pontuação: Foram realizadas três tentativas válidas por membro, em cada 

altura. A pontuação foi realizada de acordo com a Quadro 2. 
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QUADRO 2 – Pontuação da tarefa SM. 

Para cada altura, as tentativas válidas foram 

avaliadas da seguinte forma: 

Criança conseguindo pular os blocos, 

Na primeira tentativa válida = 3 pontos 

Na segunda tentativa válida = 2 pontos 

Na terceira tentativa válida = 1 ponto 

Fonte: Gorla, Araújo e Rodrigues
(27)

 

 

Com os 12 blocos de espuma (altura= 60 cm) mais a fase inicial do teste 

realizado sem bloco, podiam ser alcançados no máximo 39 pontos por membro, 

totalizando, dessa forma 78 pontos. Os valores pontuados foram registrados nas 

respectivas alturas, porém caso o participante iniciasse o teste com uma altura de 10 

cm, por exemplo, foram considerados os valores de três pontos para as alturas 

anteriores. As alturas não ultrapassadas, após o término do teste, foram preenchidas 

com o valor zero. Os pontos foram somados horizontalmente, de acordo com a 

planilha do teste (Apêndice C) para os membros direito e esquerdo e, verticalmente, 

para obter o escore total do teste. Em seguida, verificou-se na Tabela A2 (Anexo IV), 

para o sexo masculino, e na Tabela A3 (Anexo IV), para o sexo feminino, o número 

correspondente ao escore total do teste, na coluna da esquerda, e o relacionou com 

a idade da criança. Nesse cruzamento obteve-se o QM2. 

 

TAREFA 3- Saltos Laterais (SL) 

Objetivo: Velocidade em saltos alternados. 

Material: Uma plataforma de madeira de 60 X 100 X 0,8 cm, com um sarrafo 

divisório de 60 X 4 X 2 cm (FIGURA 6) e um cronômetro de marca Guepardo, modelo 

Profissional I – OF 0100.  
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Fon

te: Gorla, Araújo e Rodrigues
(27)

 

FIGURA 6- Dimensões da plataforma de madeira para tarefa SL. 

 

Execução da tarefa: A tarefa consistiu em saltitar de um lado a outro, com os 

dois pés ao mesmo tempo, o mais rápido possível, durante 15 segundos (FIGURA 7). 

A criança foi orientada a evitar a passagem alternada dos pés (um depois do outro). 

Como exercício ensaio, foram realizados cinco saltitamentos. Caso o participante 

tocasse o sarrafo, saísse da plataforma ou parasse durante um momento, a tarefa 

não era interrompida e a criança era instruída a continuar. Se a prova fosse 

perturbada por estímulos ou ruídos externos que desviasse a atenção da criança, a 

tarefa era repetida. Um antiderrapante foi utilizado para impedir o deslizamento da 

plataforma sobre o chão.  

 

 

       FIGURA 7 – Execução da tarefa 3: Saltos Laterais. 
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Pontuação: Registrou-se o número de saltitamentos realizados em duas 

tentativas válidas de 15 segundos (saltitando para um lado, contava-se 1 ponto, 

voltando, contava-se outro e assim sucessivamente). Os valores da primeira e da 

segunda tentativas válidas foram registrados e, em seguida, somaram-se esses 

valores na horizontal (Apêndice C) obtendo-se o escore total do teste. Em seguida, 

verificou-se na Tabela A4 (Anexo IV), para o sexo masculino, e na Tabela A5 (Anexo 

IV), para o sexo feminino, o número correspondente ao escore total do teste, na 

coluna da esquerda, e o relacionou com a idade da criança. Nesse cruzamento 

obteve-se o QM3. 

 

TAREFA 4- Transferências sobre Plataformas (TP) 

Objetivo: Lateralidade e estruturação espaço-temporal. 

Material: Um cronômetro de marca Guepardo, modelo Profissional I – OF 

0100, e duas plataformas de madeira com 25 X 25 X 1,5 cm, em cujas esquinas 

existiam quatro pés com 3,5 cm de altura (FIGURA 8). 

 

 

Fonte: Gorla, Araújo e Rodrigues
(27)

 

FIGURA 8- Dimensões das plataformas de madeira para a tarefa TP. 

 

Execução da tarefa: A tarefa consistiu na transposição lateral das duas 

plataformas durante 20 segundos, quantas vezes fosse possível. As plataformas 

foram dispostas no solo, em paralelo, uma ao lado da outra, com um espaço 

aproximado de 12,5 cm entre elas (FIGURA 9). A criança colocava-se de pé numa 
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das plataformas, por exemplo, a da direita. Ao sinal dado pela pesquisadora, o 

participante alcançava a plataforma da esquerda com as duas mãos e a colocava do 

seu lado direito, passando os dois pés para esta última, livrando a primeira 

plataforma, e assim sucessivamente. Neste exemplo, a transferência foi realizada 

para a direita, mas o participante pôde escolher o sentido do deslocamento. E uma 

vez escolhido, o sentido foi mantido nas duas tentativas válidas. Para se deslocar é 

necessário um espaço livre de 5 a 6 metros de comprimento. 

 Quando houve apoio das mãos, toque de pés no solo, queda ou alcance da 

plataforma com apenas uma mão, a pesquisadora instruía o participante a continuar, 

ao mesmo tempo em que realizava uma rápida correção verbal, sem interromper a 

tarefa. Realizou-se o exercício ensaio no qual o participante transferiu de 3 a 5 vezes 

as plataformas. 

  

  

FIGURA 9 – Execução da tarefa 4: Transferências sobre plataformas. 

 

Pontuação: Foram executadas duas tentativas válidas de 20 segundos, com 

intervalo de 10 segundos entre elas. Os pontos foram contados em voz alta e a 

pesquisadora assumiu uma posição em relação ao participante, não superior a 2 

metros, de forma a se mover no mesmo sentido escolhido pelo participante. Com 

isso, assegurou-se a transferência lateral das plataformas, evitando-se que estas 

fossem colocadas à frente. Registrou-se (Apêndice C) tanto o número de 

transferência das plataformas quanto as do corpo, em um tempo de 20 segundos: 1 
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ponto quando a plataforma livre era apoiada do outro lado e 2 pontos quando o 

participante passava com os dois pés para a plataforma livre, e assim 

sucessivamente. Foram somados os pontos das duas tentativas válidas e, em 

seguida, somaram-se esses valores na horizontal, obtendo-se o escore total do teste. 

Em seguida, verificou-se na Tabela A6 (Anexo IV), tanto para o sexo feminino como 

para o sexo masculino, o número correspondente ao escore total do teste, na coluna 

da esquerda, e o relacionou com a idade da criança. Nesse cruzamento obteve-se o 

QM4. 

 

4.5.3.2 Análise e classificação da Coordenação Motora Global 

 

No presente estudo, para a análise da coordenação motora global e de seus 

componentes foram apresentados os escores brutos adquiridos nas tarefas 

realizadas; o somatório desses escores; e o valor do QM total. 

Para a classificação da coordenação motora global de acordo com a bateria 

de testes do KTK, foi necessário utilizar as tabelas originais (Anexo IV) do estudo de 

Kiphard e Schilling(95). Segundo os autores, o escore final de cada tarefa é 

transformado em quociente motor (QM). Esse procedimento é realizado verificando-

se as tabelas de referência para cada teste de acordo com o sexo e a idade do 

participante para, por fim, realizar o somatório e obter o QM total. Por sua vez, o QM 

total remete a QM final na Tabela A7 (Anexo IV) o qual refere à classificação da 

coordenação motora global em: insuficiência da coordenação (QM≤70), perturbação 

da coordenação (71<QM<85), coordenação normal (86<QM<115), coordenação boa 

(116<QM<130) e coordenação muito boa (QM≥131)(27).  

Apesar de não existir validação para várias das populações que fazem parte 

dos estudos publicados com o KTK, incluindo a população brasileira, muitos dos 

estudos ainda utilizam as tabelas normativas do KTK para classificar a coordenação 

motora(89, 107, 109, 111-114, 119).   

 

4.5.3.3 Estudo Piloto 

 Realizou-se um estudo piloto com crianças de 5 anos de idade, de uma escola 

pública do Distrito Federal (Jardim de Infância - 302 Norte) para verificar a melhor 
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dinâmica a ser desenvolvida com as crianças do estudo além de realizar um 

treinamento com a pesquisadora em relação às pontuações de cada teste. Esse 

treinamento também foi intensificado com estudos realizados na própria Faculdade 

de Educação Física da Universidade de Brasília. 

 Foram encaminhados, via diretoria da escola, o informativo da pesquisa e o 

TCLE para os responsáveis das crianças. A coleta de dados foi realizada no 

ambiente escolar e, apenas, após o TCLE devidamente assinado. 

 Participaram 8 crianças nascidas a termo e 1, pré-termo. A criança pré-termo 

apresentava idade gestacional igual a 32 semanas e nascera com peso adequado 

(PN = 3005g). 

 Das crianças participantes, 5 foram classificadas como apresentando 

coordenação motora normal; 2, perturbação da coordenação; e 2, coordenação 

motora boa. A criança pré-termo foi classificada com nível normal de coordenação 

motora global. 

 Durante o estudo piloto foi possível: i) identificar diferentes estratégias para 

melhor aplicação das tarefas como, por exemplo, a necessidade de um tapete 

antiderrapante para a plataforma da tarefa SL; ii) verificar o tempo necessário para a 

realização de cada tarefa de forma a dar um intervalo entre elas para que não 

houvesse efeito de estresse físico responsável por possíveis falsos resultados; e, iii) 

verificar a melhor forma de instruir e motivar os alunos nas tarefas realizadas.  

 

4.6 Análise estatística 

 

Para análise quantitativa da coordenação motora global das crianças pré-

termo e de seus componentes coordenativos foi aplicada a análise descritiva (média 

e desvio padrão) em que se apresentaram os valores brutos dos resultados 

adquiridos nas quatro tarefas e o seu somatório, o que, neste último caso, 

correspondeu a coordenação motora global. 

Para descartar a influência, de maneira independente, da variável idade nos 

resultados do desempenho coordenativo, recorreu-se ao teste de Levene. Assim foi 

garantida a equivalência da distribuição das variâncias (p>0,05) e com isso, as 

crianças de ambas as idades foram analisadas juntas.  
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Inicialmente, realizou-se a verificação de outliers em cada variável de estudo 

(EQ, trave 1, trave 2, trave 3, SM, SL, TP, Coordenação, QM total e QM final). Assim, 

foram criados gráficos Box Plot para verificar a presença de resultados fora do 

padrão. Encontrou-se outliers severos nas variáveis QM total e QM final de uma 

criança pré-termo. Esses dados foram devidamente substituídos pela soma do último 

outlier moderado a 1(124). Ao obter um banco de dados livre de casos fora do padrão, 

procedeu-se a análise inferencial.  

A normalidade dos dados foi verificada utilizando-se o teste Shapiro-Wilk e a 

homogeneidade da variância por meio do teste de Levene.  

Para comparação dos resultados da coordenação motora entre os sexos das 

crianças pré-termo, recorreu-se ao Teste t de Student para amostras independentes 

e ao Teste de Mann-Whitney, de acordo com os critérios estabelecidos para uma 

análise paramétrica e não-paramétrica, respectivamente. 

Para as correlações entre os componentes coordenativos, o resultado da 

coordenação motora global e as variáveis perinatais (idade gestacional e peso ao 

nascimento), utilizou-se o teste de correlação de Pearson. 

Para a análise comparativa entre os grupos de crianças pré-termo e a termo, 

realizaram-se os mesmos procedimentos demonstrados para a comparação entre os 

sexos das crianças pré-termo. Neste caso, não foram encontrados resultados fora do 

padrão. 

A análise estatística foi realizada por meio do programa Statistical Package for 

the Social Science (SPSS) versão 17.0. 

Em todas as situações descritas foi considerado o nível de significância de 

5%.  
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Caracterização dos participantes 

 

  Em relação às crianças pré-termo, 8 (40%) foram classificadas como 

prematuros limítrofes, 11 (55%) prematuros moderados e 1 (5%) prematuro extremo. 

Além disso, todas foram classificadas como de baixo peso ao nascimento sendo 7 

(40%) de MBPN e 1 (5%), EBPN. Essas crianças apresentaram média de 35,7 dias 

(± 10,4) de internação hospitalar variando de 0 a 72 dias, sendo que 30% (6 

crianças) fizeram uso de ventilação mecânica. As características pós-natais das 

crianças pré-termo estão demonstradas na Tabela 2.  

 

TABELA 2- Características neonatais das crianças nascidas pré-termo. 

Complicações Frequência 

 

N   ( %) 

Anemia 7   (35%) 

Apnéia 3   (15%) 

Broncodisplasia 3   (15%) 

Desconforto respiratório 7   (35%) 

DHM 7   (35%) 

Icterícia 11 (55%) 

Pneumonia 4   (20%) 

TTRN 5   (25%) 

Infecção inespecífica 9   (45%) 

TTRN = taquipnéia transitória do recém-nascido; DHM = doença da membrana hialina 

 

A Tabela 3 (pág. 50) apresenta a caracterização de todas as crianças 

participantes do presente estudo, com dados de nascimento e suas variáveis 

antropométricas coletadas no dia da aplicação dos testes motores do KTK. Nesta 

tabela, foram incluídos os dados do grupo a termo (GAT) e do grupo pré-termo 

(GPT), separados por sexo.
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TABELA 3- Caracterização dos participantes do estudo considerando os valores médios ± desvio padrão para as variáveis 

estudadas. 

 

  Idade 

Gestacional 

(semanas) 

Peso ao 

Nascimento 

(g) 

Idade 

materna 

(anos) 

Estatura 

(cm) 

Massa 

corporal (kg) 

Idade 

(meses)* 

GAT Feminino (N=25) 39,61 ± 0,97 3024,60 ± 307,94 24,91 ± 6,55 116,16 ± 6,05 23,07 ± 6,02 71,92 ± 6,75 

 Masculino (N=12) 39,96 ± 1,15 3132,92 ± 423,84 27,50 ± 5,35 114,54 ± 6,62 21,58 ± 6,12 71,53 ± 5,41 

 TOTAL (N=30) 39,72 ± 1,03 3059,73 ± 347,49 25,82 ± 6,20 115,64 ± 6,20 22,58 ± 6,01 71,79 ± 6,27 

GPT Feminino (N= 9) 33,48 ± 1,83 1582,22 ± 461,95 28,89 ± 6,7 117,78 ± 4,40 21,26 ± 2,72 75,06 ± 6,47 

 Masculino (N= 11) 33,59 ± 2,47 1629,55 ± 420,37 26,82 ± 3,60 113,55 ± 5,07 20,10 ± 3,10 71,64 ± 7,14 

 TOTAL (N= 20) 33,54 ± 2,15 1608,25 ± 428,30 27,75 ± 5,18 115,45 ± 5,13 20,62 ± 2,92 73,03 ± 6,89 

GAT= grupo a termo; GPT = grupo pré-termo; g= gramas; cm=centímetros; kg= quilograma  

*no dia da avaliação dos testes do KTK 
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5.2 Caracterização da coordenação motora global das crianças pré-termo 

 

 A classificação da coordenação motora global das crianças pré-termo, 

segundo os critérios do KTK, foi demonstrada na Tabela 4. 

 

TABELA 4 – Classificação da coordenação motora global das crianças pré-termo. 

 

Classificação N   (%) 

Coordenação Boa 1   (5%) 

Coordenação Normal 16 (80%) 

Perturbação da Coordenação 2   (10%) 

Insuficiência da Coordenação 1   (5%) 

TOTAL 20 

 

 

Observa-se na Tabela 4 que a maioria (85%) das crianças pré-termo, 

analisadas pelo presente estudo, apresentou níveis satisfatórios (normal e bom) de 

coordenação motora global, com uma criança (5%) apresentando coordenação 

classificada como boa. Apenas 3 crianças (15%) apresentaram níveis baixos, com 

uma criança demonstrando insuficiência coordenativa. 

 

5.3 Análise da coordenação motora global e de seus componentes em função 

do sexo das crianças pré-termo 

 

 A distribuição da coordenação motora global de meninos (N=11) e meninas 

(N=9) nascidos pré-termo foram, separadamente, demonstrados na Figura 10. 
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FIGURA 10 – Distribuição da coordenação motora global de crianças pré-termo em 

função do sexo.  

 

De acordo com a Figura 10, apenas os meninos demonstraram níveis baixos 

(perturbação e insuficiência) da coordenação motora global, apesar de a maioria, 

73% (8 crianças) ter apresentado nível dentro da normalidade.  Por sua vez, todas as 

meninas demonstraram níveis satisfatórios (normal e bom) de coordenação motora 

global.  

A comparação entre os resultados da coordenação motora de meninas e 

meninos nascidos pré-termo foram demonstrados na Tabela 5. Foram apresentados 

os valores brutos dos resultados adquiridos nas quatro tarefas e o seu somatório 

(Coordenação). Apenas o QM final está relacionado com os valores das tabelas 

originais do KTK. 
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TABELA 5 – Valores da média (X) e desvio-padrão (S) das pontuações nos testes 

propostos pelo KTK de meninas e meninos nascidos pré-termo. 

 

Variáveis 

motoras 

                       Sexo   

   Feminino   Masculino p(t Student)  p(Mann-Whitney) 

      X        S      X         S   

EQ 33,11 ± 9,60 16,64 ± 10,69 0,00*  

    Trave 1 19,11 ± 6,05 9,82 ± 6,55  0,01* 

    Trave 2 11,22 ± 5,17 5,09 ± 4,21 0,01*  

    Trave 3 2,78 ± 1,56 1,73 ± 1,74         0,18  

SM 25,67 ± 6,69 19,45 ± 9,92         0,13  

SL 29,44 ± 5,98 21,27 ± 6,10 0,01*  

TP 42,78 ± 3,15 37,91 ± 7,84  0,24 

Coordenação 131 ± 16,38 95,27 ± 31,44   0,00* 

QM total 413,11 ± 18,86 386 ± 39,96  0,23 

QM final 104,11 ± 6,15 95,55 ± 12,95  0,22 

EQ= Trave de equilíbrio (Trave 1 = trave de 6 cm de largura; Trave 2= trave de 4,5 cm de 

largura; Trave 3 = trave de 3 cm de largura); SM= Saltos monopedais; SL= Saltos laterais; 

TP= Transferência sobre plataformas; QM final= quociente motor final 

* Valores menores que 0,05 indicam diferenças estatisticamente significativas.  

 

 Segundo a Tabela 5, as meninas apresentaram melhor desempenho 

coordenativo (p<0,05) que os meninos nas tarefas EQ e SL, e, no resultado da 

coordenação motora global correspondente ao somatório dos escores brutos 

adquiridos nas quatro tarefas (Coordenação). O mesmo não foi observado na 

variável QM total a qual está diretamente relacionada aos valores normativos do 

teste. Em relação à tarefa EQ, nota-se que as meninas apresentaram resultados 

significativamente melhores que os meninos nas traves 1 e 2, que correspondem às 

traves de 6 e 4,5 cm de largura.  

 

5.4 Análise da correlação entre as variáveis perinatais e os resultados da 

coordenação motora global 
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Ao correlacionar os resultados da coordenação motora global (EQ, SM, SL, TP 

e Coordenação) com as variáveis perinatais (idade gestacional e peso ao 

nascimento) não foram observados relacionamentos estatisticamente significativos 

entre essas variáveis (p>0,05). 

 

5.5 Comparação dos desempenhos coordenativos entre as crianças pré-termo 

e a termo 

 

 Na Figura 11 pode-se observar a classificação da coordenação motora global 

das crianças do grupo a termo (GAT; N=37) e do grupo pré-termo (GPT; N=20). 

 

 

 

FIGURA 11 – Distribuição da coordenação motora global das crianças a termo e pré-

termo, segundo os critérios do KTK. 

 

 De acordo com a Figura 11, em ambos os grupos, a maioria das crianças 

demonstrou coordenação motora dentro da normalidade. No GAT, 16% (6 crianças) 

das crianças apresentaram nível bom de coordenação motora global em comparação 

com 5% (1 criança) do GPT.  A mesma quantidade de crianças nos dois grupos 

apresentou níveis de perturbação e de insuficiência da coordenação motora. 
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A comparação dos desempenhos motores apresentados pelas crianças dos 

grupos GAT e GPT foi demonstrada na Tabela 6. Foram apresentados os valores 

brutos dos resultados adquiridos nas quatro tarefas e o seu somatório 

(Coordenação). Apenas o QM final está relacionado com os valores das tabelas 

originais do KTK. 

 

TABELA 6 – Valores da média (X) e desvio-padrão (S) das pontuações dos testes 

propostos pelo KTK dos grupos de crianças a pré-termo (GPT) e a termo (GAT). 

 

Variáveis 

motoras 

             Classificação 

   GAT (N=37)    GPT (N=20) p(t- Student) p(Mann-Whitney) 

      X          S       X          S 

EQ 23,97 ± 11,37 24,05 ± 13,02 0,98  

    Trave 1 14,35 ± 6,69 14,00 ± 7,78 0,86  

    Trave 2 6,57 ± 3,93 7,85 ± 5,51  0,49 

    Trave 3 3,05 ± 2,43 2,20 ± 1,70  0,27 

SM 24,24 ± 12,54 22,25 ± 8,98 0,53  

SL 25,05 ± 7,66 24,95 ± 7,21 0,96  

TP 42,14 ± 5,91 40,10 ± 6,54  0,50 

Coordenação 115,41 ± 29,75 111,35 ± 31,08 0,63  

QM total 407,22 ± 41,58 399 ± 35,54 0,46  

QM final 102,22 ± 13,42 99,65 ± 11,48 0,47  

EQ= Trave de equilíbrio (Trave 1 = trave de 6 cm de largura; Trave 2= trave de 4,5 cm de 

largura; Trave 3 = trave de 3 cm de largura); SM= Saltos monopedais; SL= Saltos laterais; 

TP= Transferência sobre plataformas; QM final= quociente motor final.  

 

 Segundo a Tabela 6, não houve diferença estatisticamente significativa entre 

os resultados os dois grupos de crianças analisadas apesar de parecer existir uma 

tendência de desvantagem das crianças nascidas prematuramente ao observar os 

valores médios dos dois grupos. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 O presente estudo visou descrever a coordenação motora global de crianças 

nascidas pré-termo que participaram, nos primeiros anos de vida, do programa de 

Educação Precoce dos Centros de Ensino Especial da Região Administrativa de 

Ceilândia-DF. Além disso, foi possível comparar os desempenhos coordenativos 

entre meninos e meninas nascidos pré-termo, correlacionar os resultados dos testes 

motores propostos pelo KTK com as variáveis perinatais (IG e PN) das crianças pré-

termo, e comparar a coordenação motora global e os componentes coordenativos 

entre crianças nascidas pré-termo e a termo. 

 Apesar do pequeno número amostral, foi possível atingir os objetivos 

desejados. Nos estudos com crianças pré-termo, os pesquisadores frequentemente 

se deparam com algumas dificuldades, principalmente, no que se refere ao 

recrutamento dos sujeitos e a sua adesão. No presente estudo, essas dificuldades 

ocorreram visto que as crianças já tinham perdido o vínculo com os Centros de 

Ensino Especial e estavam matriculadas em diversas escolas do Distrito Federal.  

 Com base nos resultados anteriormente apresentados foi possível verificar 

que: i) a maioria das crianças pré-termo analisadas apresentou nível satisfatório de 

coordenação motora global classificado como normal e bom, de acordo com os 

critérios do KTK; ii) as meninas pré-termo apresentaram melhor desempenho 

coordenativo (p<0,05) que os meninos nas tarefas EQ e SL, e, no resultado da 

coordenação motora global correspondente ao somatório dos escores brutos 

adquiridos nas quatro tarefas; iii) não houve correlação estatisticamente significativa 

entre as variáveis perinatais (IG e PN) e os resultados da coordenação motora 

global; iii) não houve diferença estatisticamente significativa do desempenho 

coordenativo entre as crianças do grupo a termo e pré-termo. 

Os resultados do presente estudo parecem indicar que apesar da tendência, 

observada inclusive na literatura consultada, de as crianças pré-termo apresentarem 

desvantagem do comportamento coordenativo quando comparadas com crianças a 

termo, não foi observada diferença estatisticamente significativa entre os grupos de 

crianças estudadas. Tal fato indica que os grupos demonstraram desempenho 

semelhante no domínio da coordenação motora global o que leva a crer na 
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possibilidade de o programa de intervenção (programa de Educação Precoce) 

promovido às crianças pré-termo nos seus primeiros anos de vida, ter influenciado os 

resultados encontrados. Mesmo tendo saído do programa há um ano ou mais, 

parece que houve um efeito cumulativo das experiências ofertadas pelo programa às 

crianças pré-termo estudadas.  E assim pode ter havido um processo incentivador do 

desenvolvimento infantil provocado pelo programa visto que uma avaliação criteriosa 

nos primeiros anos de vida pode determinar uma intervenção adequada a fim de que 

as crianças com diagnóstico de atraso possam seguir a mesma sequência que as 

crianças com desenvolvimento normal(125). Além disso, de acordo com Bonnier(126), 

os programas de intervenção precoce parecem ser designados a estratégias 

educacionais e de neuroproteção para promover o desenvolvimento cerebral estando 

de certa forma, ligados ao processo de plasticidade cerebral. 

 

6.1 Coordenação motora global das crianças pré-termo 

 

 Os resultados indicaram que 80% (16 crianças) das crianças pré-termo 

apresentaram nível normal de coordenação motora e 5% (1 criança), nível bom, 

segundo o KTK. Poucas crianças, 15% (3 crianças), apresentaram níveis baixos 

(perturbação e insuficiência) de coordenação motora. Ou seja, os dados sugerem 

que a maioria das crianças pré-termo estudadas apresentaram níveis satisfatórios de 

coordenação motora global. 

 O estudo de Matos(22) analisou a coordenação motora global, utilizando o KTK, 

de 31 crianças de 7-10 anos nascidas prematuramente e de muito baixo peso (IG 

média de 30 ± 2,51 semanas das crianças de 7-8 anos; e, IG média de 30,19 ± 2,31 

semanas das crianças de 9-10 anos). Os resultados indicaram que as crianças 

apresentaram valores de quocientes motores inferiores aos apresentados por 

Kiphard e Schilling. Sendo que 71% das crianças apresentaram insuficiência 

coordenativa, e, apenas, 6%, nível normal de coordenação motora global. Apesar de 

terem utilizado o mesmo instrumento de avaliação da coordenação motora global, o 

KTK, as amostras do estudo de Matos(22) e a do estudo realizado são diferentes, 

pois, no primeiro, as crianças foram recrutadas do Registro Nacional do Recém-

Nascido de Muito Baixo Peso (Portugal) sem terem participado de um programa de 
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intervenção precoce o que ocorreu com a amostra do presente estudo em que as 

crianças foram recrutadas de uma instituição que interveio no seu desenvolvimento 

motor nos seus primeiros anos de vida.  

Estudo de Keller et al(16) também analisou o desempenho coordenativo, por 

meio do KTK, de 20 crianças pré-termo nascidas de muito baixo peso (IG= 28,3 ± 0,3 

semanas; PN=1250 ± 34g) e 14 de extremo baixo peso (IG= 26,6 ± 0,5 semanas; 

PN= 795 ± 37g), na faixa etária entre 5 e 7 anos. Os resultados indicaram piores 

valores médios demonstrados pelas crianças nascidas com extremo baixo peso e IG 

menores. No estudo citado, as crianças também não tinham participado de um 

programa de intervenção precoce, apenas de follow-up, sem indicação de qualquer 

intervenção propriamente dita durante o seguimento realizado nos primeiros 3 anos 

de vida. 

Foi avaliado o desempenho coordenativo de crianças pré-termo (IG < 32 

semanas), de 8 anos, por meio do teste M-ABC e encontrou-se piores resultados 

para as crianças nascidas de extremo baixo peso ou prematuras extremas em 

relação às crianças nascidas de peso ideal(20). Além disso, um número maior de 

crianças de EBPN ou pré-termo extremo foi diagnosticado com TDC. Essas crianças 

tinham sido recrutadas de um programa de follow-up. 

Pode-se observar que nenhum dos três estudos citados foi composto por uma 

amostra de crianças pré-termo que tinha participado de um programa de intervenção 

precoce (programa de Educação Precoce) como ocorreu com aquelas recrutadas 

para o presente estudo. Para essas crianças foram ofertadas várias experiências, 

principalmente, relacionadas ao domínio motor visto que um bom desenvolvimento 

motor repercute na vida futura da criança nos aspectos sociais, intelectuais e 

culturais, pois a característica da presença de alguma dificuldade motora faz com 

que a criança se refugie do meio o qual não domina, consequentemente deixando de 

realizar ou realizando com pouca frequência determinadas atividades(37). Além disso, 

nos estudos mencionados foram incluídas crianças pré-termo nascidas de muito 

baixo peso (PN< 1500g) e/ou de extremo baixo peso (PN< 1000g), variáveis que 

aumentam o grau de comprometimento motor das crianças(15-16, 20-21, 127). Tais 

variáveis não foram frequentes no presente estudo visto que a maioria (55%) das 

crianças apresentou peso ao nascimento entre 1500g e 2500g. 
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Infelizmente, são poucos os relatos da coordenação motora de crianças pré-

termo, em idade tardia/escolar, que tiveram participado de programas de intervenção 

precoce ou de educação precoce nos primeiros anos de vida. O que torna difícil a 

comparação efetiva com os dados do presente estudo visto que as crianças foram 

recrutadas de uma instituição que promoveu um programa para potencializar as 

habilidades infantis.  

O estudo de Lee et al(128) com crianças chinesas relatou o desempenho motor 

de crianças pré-termo, de muito baixo peso ao nascimento (1170 ± 250g), que 

participaram de um programa de intervenção precoce até os 3 anos de idade. As 

crianças tinham em média 6 anos de idade no dia da avaliação e os resultados 

indicaram que o programa não compensou as desvantagens causadas pelo 

acentuado baixo peso ao nascimento. Apesar disso, os autores não descartaram o 

mérito do programa de intervenção. 

Segundo Lopes et al(97), a medida da insuficiência de coordenação é 

geralmente dependente da qualidade e quantidade de experiências motoras 

vivenciadas pelas crianças. Além disso, não são, conclusivamente, conhecidos 

aspectos dos eventuais mecanismos que em condições adversas no 

desenvolvimento fetal induzirão problemas no desenvolvimento neuromotor de 

crianças, jovens e adultos, e que não possam ser “compensados” com estimulação 

sensório-motora em diferentes momentos da vida pós-natal(129).  

Ao considerar que o programa de Educação Precoce abrange diversos 

aspectos do desenvolvimento infantil acredita-se que múltiplas experiências foram 

induzidas às crianças pré-termo participantes deste estudo. Parece que um ambiente 

estimulante direcionado à facilitação do desenvolvimento infantil enriquece suas 

experiências sensório-motoras(33, 130). Experiências essas que podem ter influenciado 

os resultados encontrados. Ademais, os estudos explorados por Bullestero(131), em 

sua revisão de literatura, demonstraram que os programas de estimulação orientada 

podem exercer uma melhoria ou progresso na coordenação motora de uma forma 

generalizada.  Além disso, a vivência de experiências nos três primeiros anos de vida 

tem força ímpar no desenvolvimento do cérebro humano, o que facilita a formação de 

circuitos neuronais(132).  
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6.2 Comparação entre os sexos das crianças pré-termo 

 

  No presente estudo, as meninas apresentaram melhor resultado (p<0,05) que 

os meninos nas tarefas EQ e SL. A primeira tarefa envolve o equilíbrio dinâmico e a 

segunda, velocidade. O efeito da tarefa EQ foi influenciado pelos resultados das 

traves de 6 e de 4,5 cm. Além disso, as meninas pré-termo estudadas apresentaram, 

de forma geral, desempenho coordenativo melhor que os meninos, visto que foi 

observada diferença significativa na variável Coordenação que, por meio do 

somatório dos valores adquiridos nas quatro tarefas propostas, indicou o resultado da 

coordenação motora global. Fato que não ocorreu na variável QM total a qual está 

relacionada com os dados normativos do teste. Talvez o somatório dos valores 

brutos nas 4 tarefas seja mais sensível para identificar diferenças coordenativas em 

populações que ainda não tenham validação do KTK.  

 Diferença do desempenho entre sexos foi registrada em estudos sobre o 

desenvolvimento motor de crianças pré-termo(16-18, 20, 22, 24-26). Estudo que analisou a 

coordenação motora de crianças pré-termo e/ou de EBPN aos 8 anos, por meio do 

M-ABC, relatou que o sexo masculino é uma variável perinatal de risco para o 

desenvolvimento de TDC(20). 156 crianças pré-termo (IG 30 ± 2 semanas; PN 1306 ± 

397g) de 6-7 anos foram avaliadas pelo M-ABC e os resultados indicaram que dentre 

as crianças pré-termo com dificuldades perceptivo-motoras, 61% eram do sexo 

masculino(25). 

 Em estudo(22) avaliando a diferença da coordenação motora global entre os 

sexos de 31 crianças pré-termo de 7-10 anos, utilizando o KTK, foi demonstrado que 

as meninas na faixa etária entre 7 e 8 anos apresentaram pontuações superiores a 

dos meninos nas tarefas do KTK, com exceção da tarefa TP. Porém, com resultado 

significativo apenas na tarefa EQ como demonstrado no presente estudo. Parece que 

as meninas pré-termo apresentam melhor desempenho na habilidade de equilíbrio 

dinâmico em idades precoces e tardias. Por outro lado, o estudo(16) com 34 crianças 

pré-termo de 5-7 anos não demonstrou diferença significativa entre os sexos em 3 

das tarefas aplicadas. Apenas na tarefa SM em que os meninos apresentaram 

pontuação maior que as meninas. 
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Estudo (26)utilizando outro instrumento de avaliação da coordenação, o M-

ABC, analisou 47 crianças pré-termo entre 12 e 13 anos de idade e as meninas, em 

todas as tarefas propostas pelo teste, apresentaram pontuações significativamente 

menores que a dos meninos. Nota-se que a literatura também demonstra pior 

desempenho das meninas nascidas prematuramente. Por outro lado, estudos 

indicaram ausência de diferença entre os sexos no que refere à coordenação motora 

de crianças pré-termo utilizando o M-ABC(17-18). 

Observa-se que ainda não há consenso sobre a diferença do comportamento 

coordenativo entre meninas e meninos nascidos prematuramente. E, infelizmente, 

não foi encontrado relato da utilização dos testes do KTK em crianças pré-termo de 

5-6 anos o que torna difícil a comparação efetiva com outros estudos. No entanto, os 

dados do presente estudo parecem indicar que as meninas pré-termo avaliadas 

apresentaram uma melhor compensação de suas habilidades motoras diante da 

variável prematuridade. As meninas pré-termo estudadas, por terem seu equilíbrio 

aproximadamente 50% melhor que os meninos (p<0,00), parecem apresentar melhor 

capacidade de ajustes posturais para compensar perturbações do equilíbrio 

evocadas pelo movimento proposto. O mesmo ajuste pode estar relacionado ao 

resultado encontrado para a variável velocidade, na tarefa SL. 

Apesar de essa diferença entre os sexos ainda não ter sido esclarecida, nessa 

perspectiva, o sexo masculino parece ser um fator de risco para o desenvolvimento 

da criança prematura e o sexo feminino, um fator protetor, como fora verificado por 

alguns autores relacionando outros temas com a prematuridade(133-134).  

Adicionalmente, também se pode pensar no efeito do processo maturacional, em que 

as meninas iniciam esse processo mais cedo que os meninos, além do que, elas 

parecem ser mais cuidadosas na intenção de atingir a perfeição da tarefa a ser 

realizada.  

Ao analisar as crianças pré-termo estudadas parece que as duas 

características citadas, fator protetor e maturação, se integraram proporcionando um 

melhor desempenho coordenativo demonstrado pelas meninas nascidas 

prematuramente. 

 

6.3 Correlação entre IG e PN com os testes motores do KTK 
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 De acordo com os resultados do presente estudo, não houve correlação entre 

as variáveis perinatais, IG e PN, e os resultados do desempenho coordenativo das 

crianças pré-termo. Tal resultado sugere que apesar das crianças terem uma média 

de 33 semanas de idade gestacional, esse nível de prematuridade parece não ter 

influenciado a coordenação motora global. Assim como, uma média de peso ao 

nascimento de 1608g também parece não ter interferido nos resultados 

coordenativos. 

Resultado semelhante ao do presente estudo foi observado por Matos(22). 

Nesse estudo, foram avaliadas crianças pré-termo em duas faixas etárias 7-8 (n=11) 

e 9-10 anos (n=20), com IG média de 30 semanas. E apesar do peso ao nascimento 

ter sido muito baixo (1059 ± 408,50g e 1169,06 ± 234,18g, respectivamente nas 

faixas etárias citadas) não foi observada correlação significativa desta variável e da 

coordenação motora global, nas duas faixas etárias.  

Por outro lado, um estudo(18), utilizando o M-ABC, observou correlação 

significativa entre a IG, o PN e o escore final do teste aplicado. Crianças nascidas de 

30 semanas (média) e de baixo peso apresentaram correlação baixa, porém 

significativas, entre as variáveis perinatais e a coordenação motora avaliada pelo M-

ABC: - 0.19 para IG (p=0,001) e -0.17 para o PN (p=0,003). Importante lembrar que 

neste teste quanto maior o valor adquirido pelas crianças, pior o seu desempenho. 

 

6.4 Comparação dos desempenhos coordenativos entre as crianças pré-termo 

e a termo 

 

 Segundo os resultados encontrados no presente estudo, houve um maior 

percentual de crianças a termo (16%) apresentando nível bom de coordenação 

motora em relação às crianças pré-termo estudadas (5%). Em ambos os grupos 

(GAT e GPT), a maioria das crianças demonstraram nível de coordenação dentro da 

normalidade. Não foi observada diferença entre os grupos GAT e GPT em relação 

aos resultados demonstrados nas tarefas do KTK e no resultado da coordenação 

motora global. 
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No estudo de Keller et al(16), os escores da tarefa EQ foram baixos tanto no 

grupo de BPN como no de EBPN, com menores idades gestacionais, quando 

comparados às crianças nascidas de peso adequado, mas sem diferença 

significativa. Nas tarefas envolvendo saltos (SM e SL), o pior desempenho foi 

apresentado pelas crianças de EBPN, mas, com diferença significativa apenas na 

tarefa SM. E na tarefa TP os resultados foram semelhantes para os três grupos. O 

estudo sugere que a menor capacidade neuromotora das crianças pré-termo e de 

baixo peso ao nascimento, em combinação com o curso perinatal, parece resultar em 

um deficiente desempenho motor aos 5-7 anos de idade mesmo quando elas não 

apresentam qualquer deficiência neuromuscular ostensiva. 

O estudo de Hebestreit et al(28), também utilizou os testes do KTK e comparou 

a coordenação motora global de 33 crianças pré-termo (IG < 32 semanas e PN < 

1500g), de 6-11 anos, com 21 crianças a termo. Nenhuma das crianças apresentava 

disfunções ou limitações motoras. Os resultados das crianças pré-termo (QM final= 

92,4 ± 15,4) também foram inferiores (p<0,05) aos das nascidas a termo (QM final= 

102,5± 13,6).  

Nos dois estudos citados, as variáveis MBPN e EBPN estiveram presentes. 

Outros estudos também realizaram a comparação da coordenação motora 

entre crianças pré-termo e a termo em idade escolar e encontraram piores resultados 

desempenhados pelas crianças pré-termo(17-18, 21). Dentre esses estudos, destaca-se 

o estudo brasileiro de Magalhães et al(21). Foram comparadas 35 crianças pré-termo 

(IG= 30 ± 2, semanas, PN= 1,171 ± 238,67g) e 35 crianças a termo (IG= 39,97 ± 

0,98; PN= 3215,86 ± 449,52g). Nota-se novamente a presença da variável 

PN<1500g. Apesar de ter utilizado uma metodologia diferente (a coordenação motora 

foi avaliada pelo M-ABC), este é um estudo importante para relatar características 

coordenativas de escolares brasileiros nascidos prematuramente. De acordo com os 

autores, houve discrepância entre o desempenho motor dos dois grupos com melhor 

desempenho para as crianças nascidas a termo, na maioria dos itens avaliados. 57% 

das crianças pré-termo foram classificadas com coordenação atípica (percentil 

abaixo de 5%) em contrapartida, 80% dos seus pares a termo apresentaram 

coordenação classificada como típica (percentil acima de 15%). Essas crianças pré-

termo foram recrutadas de um programa de follow-up, acompanhamento do 
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nascimento aos 7 anos, no qual, não houve menção de ter havido intervenção 

motora neste período de seguimento. Fica o questionamento de como seria o 

desempenho dessas crianças caso tivessem passado por um programa de 

intervenção motora precoce, como foi o caso das crianças selecionadas para 

participarem do presente estudo. 

Pelo que se observa na literatura nacional e internacional, as crianças com 

história de prematuridade parecem apresentar pior desempenho motor, quando 

atingem a idade escolar. Muitos dos resultados de desvantagens do desempenho 

motor nas crianças pré-termo incluíram em suas amostras crianças nascidas de 

muito baixo peso ou extremo baixo peso, os quais já foram citados como sendo de 

alto risco para o desenvolvimento de limitações. Além do que essas variáveis 

parecem não ser compensadas por mais que as crianças participem de um programa 

de intervenção(74-75, 128).  

Por esses motivos, autores, frequentemente, relatam a importância de 

acompanhamento do desenvolvimento dessas crianças até a idade escolar(20-21, 26, 29, 

135-136). Existem também aqueles autores que destacaram a importância de 

programas de intervenção para as crianças pré-termo e/ou de baixo peso com 

objetivos preventivos(19, 21, 26, 75, 135) para detecção precoce de problemas visando 

melhor adaptação social e redução de fracasso escolar(135). 

Autores indicam que os bebês pré-termo apresentam um comportamento 

postural relacionado à força muscular deficiente, a diminuição de rotações durante o 

engatinhar, a atraso no equilíbrio dinâmico, a atraso no andar independente e a 

pobre qualidade da marcha precoce(137). Talvez, com identificação precoce desses 

fatores juntamente a uma intervenção motora adequada e vigilante, as crianças pré-

termo passem por um processo de “compensação” motora e consigam alcançar um 

desempenho adequado para o seu desenvolvimento. Além disso, os relatos 

existentes, em sua maioria, são de crianças recrutadas de programas de follow-up 

em que há, genericamente, acompanhamento do desenvolvimento infantil priorizando 

a vigilância em saúde, com identificação dos fatores de risco para elaboração de 

estratégias de prevenção e orientação dos pais. Já os programas de intervenção 

visam estimular as capacidades das crianças o mais cedo possível, apoiar as 

famílias e fornecer monitoramento ativo destas aquisições sendo considerado 
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essencial para prevenir danos ou agravos ao desenvolvimento infantil cujas famílias 

não podem garantir, por si só, estimulação adequada durante a primeira infância(138).  
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7 CONCLUSÕES 

 

 Diante do presente estudo pode-se concluir que: 

 # A maioria das crianças pré-termo que haviam participado do Programa de 

Educação Precoce dos Centros de Ensino Especial de Ceilândia- DF, nos primeiros 

anos de vida, apresentaram níveis satisfatórios de coordenação motora (80% 

coordenação motora normal, 5% coordenação boa, 10% perturbação da 

coordenação e 5% insuficiência coordenativa). 

 # Em relação à diferença do comportamento coordenativo entre os sexos das 

crianças pré-termo, as meninas apresentaram, de forma geral, melhor resultado da 

coordenação motora global. Observou-se diferença significativa nas tarefas EQ e SL, 

com resultados favoráveis às meninas. 

# Nas crianças pré-termo analisadas, tanto a idade gestacional como o peso 

ao nascimento não interferiram nos resultados da coordenação motora.  

 # Ao comparar os resultados coordenativos do grupo de crianças pré-termo 

com o das crianças a termo, observou-se que ambos os grupos apresentaram 

desempenho coordenativo semelhante, pois, os resultados não diferiram 

significativamente. 

 No que diz respeito às limitações do estudo, pode-se citar o pequeno número 

de participantes o que torna os dados apenas atingíveis à amostra estudada. Além 

disso, sabe-se que o KTK não é validado para a população brasileira devendo-se ter 

cautela nos seus resultados devido à variedade de características das populações 

alemães e brasileiras (genótipo, alimentação, condições sócio-econômica, culturais, 

nível de experiências motoras), à composição das amostras e às diferentes 

condições de realização dos testes. 

 Contudo, sugerem-se novos estudos em que: i) seja realizada a coleta de 

outros dados das crianças pré-termo como, por exemplo, renda familiar e 

escolaridade materna, para detectar a possibilidade de riscos ambientais no 

desenvolvimento da coordenação motora global dessas crianças; ii) seja realizada 

uma estratégia de análise de diferentes tipos de programas de intervenção a fim de 

verificar a melhor metodologia a ser utilizada, à medida que existe uma grande 

variedade desses programas; iii) sejam inseridas crianças de outras faixas etárias, a 
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fim de observar o comportamento coordenativo de crianças pré-termo além dos 6 

anos de idade; iv) seja realizado um registro longitudinal incluindo não só o aspecto 

motor, mas também, o cognitivo e o comportamental visto que esses dois últimos 

domínios, segundo a literatura, parecem ser influenciados pelos programas de 

intervenção. 
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ANEXO I – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília. 
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ANEXO II – Autorização da Subsecretaria de Gestão Pedagógica e Inclusão 

Educacional – Escola de Aperfeiçoamento dos Profissionais da Educação do 

Governo do Distrito Federal (EAPE). 
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ANEXO III – Autorização da Diretoria Regional de Ensino de Ceilândia – Núcleo 

de Monitoramento Pedagógico. 
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ANEXO IV – Tabelas de referência do teste original – KTK. 

TABELA A1 - Trave de Equilíbrio (Masculino e Feminino) 
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TABELA A2- Salto Monopedal (Masculino) 
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TABELA A3- Salto Monopedal (Feminino) 
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TABELA A4- Salto Lateral (Masculino) 
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TABELA A5 - Salto Lateral (Feminino) 

 

 



84 

 

 

TABELA A6 - Transferências sobre Plataformas (Masculino e Feminino) 
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TABELA A7 - Tabela do Somatório de QM1-QM4 (QM total) (Masculino e 

Feminino) 

 

* Valores do QM final



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICES 



 

 

 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

  

 O(a) Senhor(a) está sendo convidado(a) a permitir a participação de seu 

filho(a), como voluntário(a), da pesquisa: “ANÁLISE DA COORDENAÇÃO MOTORA 

GLOBAL DE CRIANÇAS NASCIDAS PRÉ-TERMO”, de autoria da pesquisadora, 

Alice Sá Carneiro Ribeiro. 

 O nosso objetivo é avaliar a coordenação corporal de crianças prematuras à 

medida que o seu desenvolvimento tem sido investigado para desvendar as suas 

características motoras individuais em relação às crianças nascidas a termo. 

O(a) Senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no 

decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome, assim como do seu filho(a), 

não serão divulgados sendo mantidos em rigoroso sigilo através da omissão total de 

quaisquer informações que permitam identificá-los(as). 

     O procedimento da pesquisa será da seguinte forma: inicialmente, serão 

coletados dados referentes à estatura e à massa corporal. Em seguida, será 

solicitado à criança que realize os testes de coordenação: andar em traves de 

equilíbrio, dar saltos para frente pulando espumas, dar saltos laterais e transferir 

blocos. Os testes serão realizados como gincana para incentivar os alunos e sempre 

haverá um pesquisador acompanhando a criança.   

 Não haverá despesas pessoais para o(a) Senhor(a) em qualquer fase do 

estudo. Também não haverá compensação financeira relacionada à sua participação. 

Além disso, é garantida a liberdade de recusar ou retirar o consentimento a qualquer 

momento sem qualquer penalidade. Comprometo-me a utilizar os dados e o material 

coletado somente para esta pesquisa, sendo os mesmos assegurados de forma 

sigilosa. Este estudo não apresenta riscos para os participantes à medida que não 

terá intervenção no decorrer da pesquisa.  

 Sou, Alice Sá Carneiro Ribeiro, a principal autora deste estudo e coloco-me a 

disposição para dúvidas, a qualquer momento do estudo, pelo número: (61) 

9291.0922. 

     Ao final da pesquisa, teremos dados para descrever as características da 

coordenação motora das crianças prematuras, além de compará-las com as 

características de crianças nascida a termo, o que irá auxiliar na dinâmica de vários 



 

 

 

profissionais que lidam com essa população. Além disso, serão investigadas 

habilidades motoras (equilíbrio, velocidade, lateralidade e noção espacial) que têm 

muita relevância na vida dessas crianças.  

Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de 

Medicina/UnB e será elaborado em duas vias em que uma ficará com o pesquisador 

responsável e a outra com o responsável pela criança. 

Nome do Responsável: ____________________________________________ 

Assinatura: ______________________________________________________ 

 

Pesquisadora Responsável: ________________________________________ 

                                Alice Sá Carneiro Ribeiro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

APÊNDICE B – Ficha de dados da criança 

 

1. IDENTIFICAÇÃO 

Nome criança: 

Data de nascimento:                              Idade Gestacional:         □  AT      □  PT 

Nome do Responsável: 

Mãe □       Pai □     Madrasta/ Padrasto □      Avô/ Avó □ 

Profissão:                                                    Idade que teve cç:        agora: 

Escolaridade:                                               Telefone: 

 

2. DADOS PERINATAIS 

Parto: □ normal   □ cesário            

Peso ao nascer: □ < 1000g   □ <1500g     □ < 2500g   

Apgar:  5’                   

Internação: □ sim  □ não,  quanto tempo:                  onde:  

A criança ficou com alguma máscara/aparelho? □ sim  □ não 

Alta hospitalar (data):  

Complicações: sim □                    não □   

        Se sim, quais? □ icterícia   □ asfixia          □ insuficiência respiratória            

□ membrana hialina      □ pneumonia        □ distúrbio respiratório        □ infecção   

□ broncodisplasia   □ taquipnéia transitória               

 

Realizou Intervenção Precoce quando bebê-criança: □ sim  □ não   

Quanto tempo: 

 

3. DADOS ATUAIS DA CRIANÇA  

Estatura:                                     Peso: 

Moradia: □ Casa   □ Apartamento  □ Quarto  

Bairro: 

Observações: 

 



 

 

 

APÊNDICE C – Ficha de coleta de dados dos testes motores do KTK 

 

Identificação: _______________________________________ DN: ____/____/____                         

IG: ___________   Data da avaliação:  ___/___/___   Idade (meses): ________ 

 

PLANILHA DAS TAREFAS 

TAREFA 1- Equilíbrio na trave 

Trave 1 2 3 Soma 

6,0 cm     

4,5 cm     

3,0 cm     

Escore final  

QM1  

 

TAREFA 2- Salto Monopedal 

Altura 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 Soma 

Direita               

Esquerda               

Escore final  

QM2  

 

TAREFA 3- Salto lateral 

Saltar 15 segundos 1 2 Soma 

   

Escore final  

QM3  

 

TAREFA 4- Transferências sobre plataforma 

Deslocar 20 segundos 1 2 Soma 

   

Escore final  

QM4  

 

Escore da Coordenação motora global (QM total)  

QM final  

Classificação da Coordenação Motora  

 


