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RESUMO 

Introdução: O desenvolvimento motor é um processo 

seqüencial, contínuo e relacionado à idade cronológica, 

através do qual o ser humano adquire habilidades motoras. A 

escala padronizada Albert Infant Motor Scale (AIMS), 

identifica atraso motor por observação da atividade motora 

nas posturas: prono, supino, sentado e de pé. Objetivo: 

Descrever o desenvolvimento motor de crianças de 0 a 18 

meses de idade com cardiopatia congênita. Metodologia: 

Estudo descritivo, transversal e quantitativo aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Mesejana. A 

amostra composta por 20 crianças internadas na Unidade 

Pediátrica do Hospital de Messejana. Resultados: Das 

crianças, dividiram-se entre 14 do sexo masculino e 6 do 

sexo feminino, avaliadas 30% (n=6) foram prematuras e 

70% (n=14) nasceram a termo. As cardiopatias congênitas 

cianóticas representaram 35% (n=7) da amostra e 65% 

(n=13) as acianóticas, a de maior frequência foi a 

comunicação interatrial (CIA) representando 40% (n=8). Os 

resultados mostram que houve atraso motor em 50% (n=10) 

da amostra estudada, sem correlação com o tipo de 

cardiopatia e idade gestacional. Conclusão: Crianças com 
cardiopatia congênita não são encaminhadas a nenhum tipo 

de atendimento especializado para que possam ser 

minimizados os danos decorrentes as habilidades motoras. 

Sugere-se a utilização da AIMS ou de outro instrumento 

avaliativo para o acompanhamento das crianças portadoras 

de cardiopatias congênitas. 

 

Palavras-chave: Anormalidades Congênitas. Coração. 

Transtornos das Habilidades Motoras. Desempenho 

Psicomotor.  
 

 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: The motor developmentt is considered a 

sequential and continous process related to chronological 

age, through which human being acquires motor skills. The 

Albert Infant Motor Scale (AIMS) standardized scale 

identifies motor delay through the observation of motor 
activity in the positions: prone, supine, sitting and standing. 

Objective: Description of motor development of children 

from 0 to 18 months of age, with congenital cardiopathy. 

Methods: Descriptive, transversal and quantitative study 

approved by Research Ethics Committee of Messejana 

Hospital. The sample was composed of 20 children interned 

in Pediatric Unit of Messejana Hospital. Results: Of 

evaluated children, being 14 masculine and 6 feminine, 30% 

(n=6) were premature and 60% (n=14) born at term. 

Cyanotic congenital heart diseases accounted for 35%(n=7) 

of the sample and the acyanotic 65% (n=13); the highest 

frequency was atrial septal defect (CIA), representing 40% 
(n=8). The results show that it had motor delay in 50% 

(n=10) of the sample studied, without relation with the type 

of cardiopathy and gestational age. Conclusion: Children 

with congenital heart disease, since they are not send to any 

kind of specialized care in order to have minimized the 

damage of motor skills. It is suggested the use of AIMS or 

other evaluation instrument for monitoring children with 

congenital heart disease. 

 

Keywords: Congenital abnormalities. Heart. Motor skills 

disorder. Psychomotor performance. 
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INTRODUÇÃO 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

estima que 10% da população de qualquer país é 

constituída por pessoas com algum tipo de 

deficiência
[1]

. Considerando-se a população 

brasileira do último censo, de 169.799.170 

habitantes, haveriam, portanto, 16.979.917 pessoas 

deficientes
[2]

. 

As complicações pré e peri-natais 

desenvolvem, mesmo que tardiamente, senão 

precoce, distúrbios múltiplos na primeira infância 

ou idade escolar, incluindo dificuldades de 

aprendizagem, da integração viso motora, 

linguagem e distúrbios de comportamento
[3]

. 

Para Haywood; Getchel
[4]

 o 

desenvolvimento motor é considerado como um 

processo seqüencial, contínuo e relacionado à idade 

cronológica, pelo qual o ser humano adquire uma 

enorme quantidade de habilidades motoras, as quais 

progridem de movimentos simples e 

desorganizados para a execução de habilidades 

motoras altamente organizadas e complexas. 

O desenvolvimento da criança não significa, 

somente aumento de peso e altura, mas também a 

modificação de certas estruturas que se adaptam de 

acordo com os processos de maturação 

determinados pelo seu código genético e 

experiências vivenciadas segundo as possibilidades, 

exigências e limites de seu ambiente
[5]

. 

Segundo Segre
[6]

 até os dias atuais, os 

atrasos e seqüelas advindos das complicações 

neonatais são considerados de difícil tratamento, 

principalmente nos casos mais graves, porém, o 

diagnóstico precoce desses atrasos permite a 

intervenção e a reabilitação precoce dessas crianças. 

Sendo assim, o desafio do fisioterapeuta é avaliar e 

compreender precisamente o significado de 

qualquer atraso que se afaste dos limites normais de 

variabilidade
[7]

. 

Dentre as principais causas de atraso motor 

estão o baixo peso ao nascer, alterações 

respiratórias e neurológicas, infecções neonatais, 

desnutrição, baixas condições sócio-econômicas, 

nível educacional precário dos pais, prematuridade 

e distúrbios cardiovasculares. Quanto maior o 

número de fatores de risco atuantes, maior será a 

possibilidade do comprometimento do 

desenvolvimento
[8,9]

. 

 Estima-se que um em cada 100 recém-

nascidos possui algum tipo de anomalia congênita 

no coração
[10]

. A cardiopatia congênita pode ser 

conceituada como alterações do coração e grandes 

vasos que estão presentes no nascimento. A maior 

parte das cardiopatias congênitas é secundária a 

uma imperfeição da embriogênese no decorrer da 3º 

até a 8º semana gestacional, quando o sistema 

cardiovascular está se desenvolvendo. A etiologia 

da maior parte das cardiopatias congênitas é 

desconhecida. Em muitos casos, admiti-se que a 

causa da anomalia seja multifatorial
[11]

. 

As doenças cardiovasculares nas crianças de 

0 a 12 anos, afetam indistintamente todas as 

camadas socioeconômicas, excetuando-se a doença 

reumática e algumas entidades relativamente raras. 

A maioria das doenças cardíacas encontradas nestas 

crianças é de natureza congênita
[12]

. 

Para permitir fácil identificação dos 

principais mecanismos fisiopatológicos da maioria 

das cardiopatias congênitas, costuma-se dividi-las 

em dois grupos principais, conforme a lesão tenha a 

capacidade ou incapacidade de produzir cianose: 

cardiopatia cianótica e acianótica
[12]

 ou cianogênica 

e acianogênica
[13]

. 

 Normalmente as patologias que exigem 

intervenções terapêuticas imediatas, principalmente 

cirurgias de emergência, estão entre as cardiopatias 

cianóticas 
[14]

. 

O período neonatal para o paciente portador 

de cardiopatia congênita pode ser crítico, 

fundamentalmente, devido a dois fatores: a 

gravidade de alguns defeitos comumente presentes 

e as modificações fisiológicas que normalmente 

ocorrem nessa fase. Sendo assim, acredita-se que a 

atenção primária para com esse grupo de crianças 

deva ser feita da maneira muito cuidadosa
[15]

. 

A escala padronizada Alberta Infant Motor 

Scale (AIMS), é uma ferramenta útil, simples, para 

detectar precocemente os problemas associados ao 

desenvolvimento motor de crianças. A AIMS é um 

instrumento fidedigno, e permite que o lactente 

demonstre suas habilidades motoras de forma 

espontânea.  

Esta escala considera o contexto ambiental 

como fator de influência no desenvolvimento da 

criança
[16]

, e consiste de 58 itens organizados em 

quatro posturas: 21 itens são avaliados com a 

criança em prono, 9 em supino, 12 sentado e 16 em 

pé. Para cada item da escala são apresentados os 

descritores chave (pontos que devem ser 

identificados), observados durante a avaliação
[17]

. 
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Nos serviços de fisioterapia hospitalar 

observa-se maior preocupação com as complicações 

respiratórias no pré e pós operatório dessas crianças 

ficando em segundo plano outros aspectos, a 

exemplo do desenvolvimento motor. 

Devido ao impacto que o atraso no 

desenvolvimento motor pode acarretar na vida e 

funcionalidade das crianças em processo de 

crescimento, este estudo, objetiva investigar o 

desempenho motor de uma amostra de crianças 

cardiopatas internadas no pré e pós operatório de 

cirurgia cardíaca, visto que, as cardiopatias afetam o 

desenvolvimento físico e ás vezes contribuem para 

a atraso psicomotor. 

METODOLOGIA 

Pesquisa, transversal, quantitativa e 

descritiva realizada na Unidade de Cardiologia 

Pediátrica do Hospital de Messejana Dr. Carlos 

Alberto Studart Gomes, na cidade de Fortaleza – 

CE, após aprovação do comitê de ética da mesma 

instituição sob o protocolo nº 707\10 a qual seguiu 

respeitando as normas da Resolução n.º 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde – pesquisa envolvendo 

seres humanos
[18]

. 

A amostra foi composta de vinte (20) 

crianças de zero a 18 meses internadas no Hospital 

de Messejana no período para coleta de dados 

(agosto a dezembro de 2010). Os critérios de 

inclusão foram: crianças do sexo feminino ou 

masculino internadas com diagnóstico de 

cardiopatia congênita na faixa etária determinada, 

em respiração espontânea e que os responsáveis 

aceitassem aceitaram participar da pesquisa. Foram 

excluídas as crianças portadoras de Síndrome de 

Down ou qualquer alteração neurológica, e as que 

pais ou responsáveis que não manifestarem o desejo 

de participar da pesquisa. 

O registro dos dados foi feito em dois dias, 

no primeiro, se obteve por meio de informações 

clínicas pré-natais e neonatais referentes a cada 

criança. No segundo, utilizou-se o instrumento de 

avaliação padronizado Alberta Infant Motor Scale 

(AIMS) onde os princípios baseiam-se no enfoque 

de movimentos espontâneos integrados, 

enfatizando-se aspectos positivos do repertório 

motor, manuseando-se o mínimo possível o 

posicionamento, avaliando os movimentos da 

criança dentro de seu contexto de acordo com a sua 

idade nas posturas: prono, supino, sentado e de pé, 

respeitando critérios relacionados à qualidade do 

movimento como distribuição de peso, postura e 

movimentos antigravitacionais.  Ao término da 

avaliação, foi creditado um escore total (0-60 

pontos), convertido em percentil, variando de 5 a 90 

TH
[19,20]

. 

Os resultados coletados foram tabulados, 

analisados e apresentados sob a forma de gráficos, 

tabelas, sendo a estatística descritiva e inferencial 

realizada por intermédio da ferramenta estatística 

do “Microsoft Excel 2007”. As correlações entre as 

variáveis contínuas foram analisadas pelo Teste de 

Pearson. 

RESULTADOS 

Neste estudo, foram avaliados 20 crianças, 

70% (n=14) do sexo masculino e 30% (n=6) do 

sexo feminino com cardiopatia congênita. Na tabela 

1 demonstra-se o perfil das crianças em relação à 

idade gestacional, sexo, tipo de cardiopatia e 

período da avaliação. Ainda na tabela 1, observa-se 

que as cardiopatias congênitas acianogênicas 

representaram 65% (n=13) do total e as 

cianogênicas tiveram freqüência de 35% (n=7) no 

grupo estudado. Kobinger
[26]

 cita que a freqüência 

das cardiopatias acianóticas é maior que as 

cianóticas em seu estudo de revisão literária. 
 
Tabela 1. Distribuição dos dados de acordo com as 

características da amostra. 

Variável N % 

Idade gestacional 

Pré-termo 6 30 

A termo 14 70 

Sexo   

Masculino 14 70 

Feminino 6 30 

Tipo de 

Cardiopatia 

  

Cianótica 7 35 

Acianótica 13 65 

Período da 

avaliação 

  

Pré-operatório 9 45 

Pós-operatório 11 55 

Fonte: Hospital de Messejana. Fortaleza/CE, 2010. 
 

Na tabela 2 observa-se o percentil da 

amostra estudada, na qual, 50% (n=10) 
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encontraram-se entre os valores que representam 

crianças com atraso no desempenho motor, 10% 

(n=2) encontram-se com percentil entre 10-25 TH, 

consideradas limítrofes ou com atraso motor leve e 

os 40% (n=8) restantes com percentil acima de 25 

TH representando o grupo de lactentes com 

habilidades motoras normais. 
 
Tabela 2. Distribuição dos dados de acordo com percentil 

AIMS da amostra. 

Percentil (TH) N % 

5 ○ - ● 10 10 50 

10 ○- ● 25 2 10 

25 ○ - ● 50 3 15 

50 ○ - ● 75 4 20 

90 1 5 

Fonte: Hospital de Messejana.  

Fortaleza/CE, 2010. 
 

A tabela 3 apresenta a distribuição das 

cardiopatias cianogênicas e acianogênicas em 

relação ao escore AIMS. Constatou-se que as 

crianças que tiveram baixa pontuação (n=10) foram 

divididas em cionogênica (n=5) e acianogênica 

(n=5). 

Na amostra estudada, as cardiopatias 

congênitas de maior freqüência foram comunicação 

interatrial (40%), comunicação interventricular 

(20%), coarctação da aorta (15%), estenose 

pulmonar (15%), atresia tricúspede (15%), atresia 

pulmonar (10%), T4F (10%), persistência do canal 

arterial (10%) dispostos na tabela 4. 

Como não houve registro do peso das 

crianças ao nascer para correlacionar com a AIMS e 

de acordo estudo realizado no Rio Grande do Sul
[39]

, 

mostra que a média do desenvolvimento motor é 

progressiva e o peso ao nascimento não interfere na 

progressão do mesmo, sendo assim, analisou-se no 

presente estudo a correlação existente entre o escore 

AIMS e a idade gestacional. Observou-se que não 

houve correlação entre as duas variáveis (r=- 0,13), 

conforme mostrado no gráfico 1. 
 

Tabela 3. Distribuição das cardiopatias em cianogênicas e 

acianogênicas em relação ao escore AIMS. Cr: Criança. 

Cr Cardiopatias AIMS Semanas 

1 A 50 37 

2 A 90 35 

3 A 5 37 

4 A 10 35 

5 A 50 37 

6 A 50 36 

7 C 10 29 

8 A 25 37 

9 A 75 37 

10 C 5 37 

11 C 5 37 

12 A 50 38 

13 A 5 37 

14 C 5 38 

15 C 50 39 

16 A 5 39 

17 C 25 33 

18 A 50 36 

19 C 5 39 

20 A 5 40 

Fonte: Hospital de Messejana. Fortaleza/CE, 2010 

 
Tabela 4. Distribuição dos dados de acordo com os tipos de 

cardiopatias em relação ao escore AIMS. 

Tipo de cardiopatia n % Atraso 
Sem 

Atraso 

CIA 8 40 4 2 

CIV 4 20 2 1 

Coarct. da Aorta 3 15 1 2 

Estenose Pulmonar 3 15 2 1 

Atresia Tricúspide 3 15 2 - 

Atresia Pulmonar 2 10 2 - 

T4F 2 10 1 1 

PCA 2 10 - 2 

Fonte: Hospital de Messejana. Fortaleza/CE, 2010. 

 

Gráfico 1. Distribuição dos dados de acordo com a correlação 

entre idade gestacional e percentil AIMS.  
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DISCUSSÃO 

A história pré-natal deve ser investigada, 

bem como a história familiar, pois muitas 

cardiopatias podem repetir-se mais de uma vez na 

mesma família, como, a comunicação interatrial, a 

persistência do canal arterial
[21,22]

.  A mãe diabética 

pode ter filho portador de transposição das grandes 

artérias e os filhos de mães que tiveram rubéola no 

primeiro trimestre, poderão apresentar cardiopatia 

congênita como estenose pulmonar valvar, 

persistência do canal arterial, comunicação 

interventricular, coarctação da aorta
[23-25]

. 

Ressalta-se que, com o tratamento e 

estimulações adequadas que ocorram precocemente, 

crianças podem evoluir e apresentar após este 

processo, o desenvolvimento adequado, 

considerando-se que a estimulação ativa pode 

proporcionar organização da plasticidade 

neuronal
[27,28]

. 

Em estudo longitudinal
[29]

, a AIMS foi 

comparada à Escala Motora de Bayley e a Escala 

Motora de Desenvolvimento Peabody
[30-31]

 para 

mensurar o desenvolvimento motor de prematuros 

aos 6 e aos 12 meses de idade corrigida. Os 

resultados indicaram que a AIMS proporcionou 

medidas confiáveis e válidas para esta população. 

Estes achados foram consistentes com outro estudo, 

realizado no Canadá
[20]

 que a AIMS pode ser usada 

em diferentes culturas como um instrumento de 

avaliação do desenvolvimento motor infantil. 

Por meio da AIMS, o impacto dos 

componentes motores no desenvolvimento reflete-

se por uma sequencia de habilidades motoras, usada 

como base da avaliação. 

As cardiopatias congênitas são 

malformações resultantes de alterações no 

desenvolvimento embrionário, sendo diagnosticadas 

mais comumente no período neonatal e de latência, 

71,5% de acordo com o estudo de Miyague et al.
[32]

 

que analisou 4.538 casos de crianças e adolescentes 

com cardiopatia. 

Calciolani
[33]

 comparou o desenvolvimento 

motor de crianças com cardiopatia acianótica e 

crianças normais, numa amostra de 101 crianças de 

zero a 18 meses de idade, utilizando a Escala de 

Desenvolvimento Infantil Alberta (AIMS), não 

encontraram diferenças estatística entre os grupos, 

mostrando que a cardiopatia congênita não interfere 

no desenvolvimento motor. 

Para Mörelius, Gree e Simko
[34-36]

 é 

interessante que se façam outros estudos centrados 

nas experiências de vida das crianças com 

cardiopatia congênita de modo a que se possa 

desenvolver intervenções que as ajudem na 

adaptação à condição de doente crônico. 

De acordo com Vayer
[37]

, a criança pode ter 

dificuldade com o próprio corpo quando apresentam 

deficiências sensoriais, distúrbios respiratórios e 

cardíacos no recém nascido, distúrbio do sono e 

alimentação, carência de estímulo do meio. Tais 

fatores associados e\ou relacionados repercutem 

visivelmente na evolução do esquema corporal e no 

comportamento psicomotor. 

Nesta pesquisa, a avaliação das crianças 

ocorreu no pré e pós-operatório das correções 

cardíacas, sendo 9 crianças no pré e 11 no pós-

operatório. Diversas são as complicações 

respiratórias, motoras e psicossociais que 

circundam a criança cardiopata tanto no período pré 

quanto no pós-operatório
[38]

. 

Acredita-se que as crianças avaliadas no 

pós-operatório apresentem atraso motor 

circunstancial e não real, visto que estão sendo 

privadas de experiências motoras devido à dor, 

medo e posturas viciosas de proteção antálgica que 

ocorrem em sua recuperação, porém tal condição 

pode repercutir negativamente a longo prazo, no 

desenvolvimento sensório-motor. A média do 

escore AIMS das crianças avaliadas no pré-

operatório (n=9) foi de 40 ± 23,4 e a média das 11 

crianças do pós-operatório foi de 19,5 ± 27,1. 

A escala AIMS, apesar de ainda não ter seu 

uso validado em população brasileira, tem sido 

amplamente utilizada nos serviços que realizam 

acompanhamento de RN devido a sua praticidade 

de aplicação
[40]

. 

CONCLUSÃO 

 Percebeu-se atraso nas habilidades motoras em 

metade da amostra sendo divididas igualmente em 

cianóticas e acianótica;  

 Constatou-se que as crianças no pré-operatório, 

obtiveram uma média da pontuação da escala AIMS 

maior em relação às crianças no avaliadas pós 

operatório; 

 Não foi observada correlação entre a presença de 

atraso motor e a idade gestacional das crianças, 

visto que o peso é um dado não notificado no 

serviço; 



Desempenho Motor de Crianças Cardiopatas 

 

 

Rev Fisioter S Fun. Fortaleza, 2013 Jan-Jun; 2(1): 14-20 

19 

 A pesquisa foi transversal, impossibilitando a 

reavaliação das crianças consideradas limítrofes 

após um mês da primeira avaliação;  

 Sugere-se a utilização da AIMS ou de outro 

instrumento avaliativo para o acompanhamento das 

crianças portadoras de cardiopatias congênitas, 

visto que estas permanecem por tempo prolongado 

na Instituição Hospitalar. 
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