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RESUMO 
As mudanças nas proporções corporais durante o desenvolvimento infantil podem impor uma 
demanda motora diferenciada às crianças durante o início da marcha independente, ou seja, 
as características antropométricas podem exercer influência em seu desempenho motor 
grosso. Este estudo visou avaliar a associação entre as variáveis massa corporal, estatura e 
índice de massa corporal (IMC) com o desempenho motor de crianças com desenvolvimento 
típico, comparando o desempenho motor entre dois grupos de crianças com diferentes IMC. 
As medidas de massa corporal, estatura e IMC de 10 crianças foram obtidas na semana de 
aquisição da marcha independente e a avaliação do desempenho motor foi realizada pela 
Alberta Infant Motor Scale (AIMS) uma semana após essa primeira avaliação. Os resultados 
revelaram associações significativas entre as variáveis IMC e desempenho motor (r= –0,850; 
p=0,002) e entre massa corporal e desempenho motor (r= –0,701; p=0,024), enquanto a 
associação entre estatura e desempenho motor não foi significativa (r= –0,495; p=0,145). Os 
dois grupos separados pelo índice mediano da distribuição do IMC apresentaram diferenças 
significativas (t=3,795; p=0,005) no desempenho motor grosso, sendo que as crianças com 
maiores valores de IMC apresentaram escores mais baixos no teste AIMS. Esses resultados 
indicam que as características antropométricas estão associadas com o desempenho motor 
grosso de crianças no período inicial de aquisição da marcha independente. 
Descritores: Desenvolvimento infantil; Índice de massa corporal; Marcha 

ABSTRACT  
Changes in infants’ body dimensions occurring during development may impose specific motor 
demands at the onset of independent walking. That is, anthropometric features may influence 
infants’ gross motor performance. This study aimed at assessing the association between weight, 
height, and body mass index (BMI) with motor performance of typically developing infants, 
comparing two groups of infants with different BMI values in regard to motor performance. 
Weight, height, and BMI measures of 10 infants were obtained during the week of onset of 
independent walking. Motor performance of all infants was assessed by the Alberta Infant Motor 
Scale (AIMS) one week later. Results show significant correlations between BMI and motor 
performance (r= -0.850; p=0,002) and between weight and motor performance (r= -0.701; p= 
0.024). The correlation between height and motor performance was not significant (r= -0.495; 
p=0.145). The two groups of infants separated by the median value of the BMI distribution 
showed significant differences in gross motor performance (t=3.795; p=0.005), the group with 
higher BMI showing lower AIMS scores. These results suggest that anthropometric features are 
associated with gross motor performance in infants at early stages of independent walking. 
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INTRODUÇÃO 

A aquisição da marcha é um importante marco motor que se desenvolve no final 
do primeiro ano de vida1-3. A marcha é uma evolução natural de formas de locomoção 
menos elaboradas, marcada por um repertório complexo de movimentos coordenados4. A 
marcha independente pode ser realizada em ambientes variados e requer que a criança 
mantenha uma base postural estável em contínua progressão anterior1. Este marco 
motor é identificado como o momento em que a criança realiza cinco passos 
consecutivos e independentes5-8. 

A marcha é resultado da interação de múltiplos fatores, incluindo as características 
antropométricas da criança, propriedades específicas do contexto e a demanda de 
mover sua massa corporal contra a gravidade9-12. As mudanças antropométricas parecem 
exercer influência importante na aquisição de marcos básicos do desenvolvimento motor, 
como estender a cabeça a partir da posição prono, passar para a posição sentada, 
engatinhar e andar1,13. Bartlett14 investigou a associação entre o tamanho da cabeça 
e o desenvolvimento motor grosso de crianças nas posições prono e sentada, no 
período entre o nascimento e 15 meses de idade. Apesar de essa autora argumentar 
uma tendência de relação negativa entre as variáveis (ou seja, crianças com maiores 
proporções de cabeça obtêm menores escores no teste Alberta Infant Motor Scale – 
AIMS), o índice de correlação obtido não foi estatisticamente significativo. Adolph e 
Avolio13 manipularam experimentalmente a composição corporal de crianças pelo 
acréscimo de cargas nos braços dos bebês. Seus resultados revelaram uma redução na 
habilidade de locomoção das crianças13. Com base nesses estudos, pode-se supor 
que variações nas dimensões corporais (i.e., mudanças na massa corporal) constituam 
um desafio para a locomoção13-16. Além disso, crianças mais altas têm o centro de 
gravidade mais elevado, o que pode influenciar a estabilidade para a realização do 
movimento13-15. 

Apesar de as modificações de massa corporal e estatura estarem altamente 
correlacionadas na primeira infância, tais mudanças ocorrem em ritmos não-
lineares14. Assim, algumas crianças ganham proporcionalmente mais massa corporal 
do que estatura, enquanto outras aumentam mais rapidamente em estatura do que em 
massa corporal. Uma razão que capture ambos os aspectos seria adequada para a 
avaliação da relação entre mudanças antropométricas e desempenho motor14. Tal 
razão é dada pelo Índice de Massa Corporal (IMC), calculado pela razão da massa 
corporal (Kg) pelo quadrado da estatura (m2). Na primeira infância, o ganho de massa 
corporal ocorre principalmente por deposição de tecido adiposo em detrimento de 
tecido muscular14. Embora curvas de referência de IMC sejam utilizadas para 
definição de risco de sobrepeso (percentil maior que 85 e 95) em adultos15,16, o uso 
desse índice para identificação de sobrepeso em crianças abaixo de 2 anos de idade é 
questionado15. No entanto, esse índice pode ser usado para caracterização 
antropométrica de crianças a partir de 0 anos15-18.  

A literatura é escassa em relação a possíveis influências de parâmetros 
antropométricos avaliados pelo IMC ou outros índices no desempenho motor de 
crianças na fase de aquisição da marcha independente. Tendo em vista o ritmo 
acelerado observado tanto na aquisição da marcha quanto nas modificações corporais 
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de crianças com desenvolvimento típico nos primeiros 18 meses de vida1,13,14,19,20,  
torna-se importante examinar a relação entre as variáveis antropométricas e o 
desempenho motor, visando melhor compreensão dos fatores que podem influenciar 
a emergência da marcha independente.  

Os objetivos deste estudo foram: (a) avaliar, na semana inicial da marcha 
independente, a associação entre parâmetros antropométricos e o desempenho motor 
de crianças no período de uma semana após a aquisição desse marco motor; e (b) 
verificar especificamente se o índice de massa corporal afeta tal desempenho, 
comparando o desempenho motor grosso uma semana após a aquisição da marcha 
independente entre dois grupos de crianças com diferentes valores de IMC.  

METODOLOGIA 

Participantes 
10 crianças com desenvolvimento típico, sendo seis meninas e quatro meninos, 

participaram deste estudo. As crianças foram selecionadas de forma não-aleatória, por 
conveniência, com base nos seguintes critérios de inclusão: nascimento a termo (i.e., 
idade gestacional ao nascimento superior a 36 semanas); peso ao nascimento superior 
a 2500 gramas, e desenvolvimento motor típico aos 10 meses de idade (caracterizado 
por pontuação igual ou superior ao percentil 25, na escala de avaliação motora 
AIMS). As crianças não podiam estar fazendo uso regular de qualquer tipo de 
medicação, nem apresentar distúrbios sensoriais (como visuais e/ou auditivos). Não 
foram incluídas neste estudo crianças que apresentaram complicações nos períodos 
pré, peri e/ou pós-natal, que pudessem influenciar seu desempenho motor ao final do 
primeiro ano de vida. Além disso, foram excluídas crianças provenientes de famílias 
de nível sócio-econômico baixo, restando crianças provenientes de famílias de classes 
socioeconômicas alta ou intermediária segundo critérios estabelecidos pela Associação 
Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado21. Tal procedimento visou minimizar 
possíveis influências do ambiente físico e social das famílias de nível socioeconômico 
baixo que pudessem caracterizar risco desenvolvimental na infância. Por fim, aos 10 
meses de idade, os pais de cada criança candidata a participar do presente estudo 
foram informados de que as mesmas não poderiam fazer uso de andador (ou voador) 
no período pré-aquisição e até o início da marcha, a fim de que esse equipamento 
não exercesse influência na dinâmica emergente de marcha.  

Antes de as crianças serem incluídas neste estudo, seus pais ou responsáveis 
foram informados sobre os objetivos e procedimentos do mesmo e solicitados a 
assinar um termo de consentimento livre e esclarecido para participação voluntária de 
seu(ua) filho(a). Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Minas Gerais em maio de 2003. 

Instrumentação 
O desempenho motor das crianças foi avaliado pelo teste infantil padronizado 

Alberta Infant Motor Scale (AIMS)7. O AIMS é uma escala observacional que documenta 
a atividade motora grossa de crianças na faixa compreendida entre 0 e 18 meses. É 
constituído de 58 itens que informam sobre a movimentação espontânea da criança em 
quatro posturas: prono (21 itens), supino (9 itens), sentada (12 itens) e de pé (16 itens). Os 
itens são apresentados na forma de desenhos dispostos em uma ordem desenvolvimental, 
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em cada uma das quatro posturas, e são acompanhados de critérios específicos que 
levam em consideração componentes do desempenho motor como distribuição de 
peso, posicionamento e movimentos antigravitacionais da criança7. O teste leva cerca 
de 10 a 15 minutos para administração e obtenção do escore. Os únicos materiais 
necessários foram um colchonete ou tatame, brinquedos do agrado da criança e 
adequados à faixa etária compreendida no estudo, e a folha de registro desenvolvida 
pelos autores do teste AIMS7. Investigações que avaliaram as propriedades 
psicométricas desse teste documentaram bons índices de validade e de 
confiabilidade22,23. 

Como instrumento de mensuração da massa corporal das crianças foi utilizada 
uma balança mecânica comercial (Filizola®, modelo 31, capacidade máxima 150 kg, 
precisão 0,1 kg). Para mensuração da estatura foi utilizada uma régua antropométrica 
pediátrica milimetrada (Indaiá®, capacidade máxima 1,0 metro).  

Procedimentos 
Inicialmente, no processo de inclusão de participantes no estudo, as crianças 

foram avaliadas aos 10 meses de idade com o teste AIMS para identificar aquelas que 
preenchiam o critério de apresentar desenvolvimento motor típico, conforme 
explicado acima. Após a primeira avaliação motora, foi mantido contato telefônico 
semanal com os pais para identificação do início da marcha de cada criança. Na 
semana em que a criança realizou 5 passos sem apoio, a mesma foi levada ao 
laboratório para uma nova aplicação do teste AIMS com o propósito de confirmar o 
relato dos pais. Para a confirmação do início da marcha, era necessário que a criança 
obtivesse no mínimo 54 pontos na avaliação AIMS, o que corresponde ao escore que 
define o início da marcha independente7. Também foram realizadas as medidas das 
características antropométricas dos participantes. A massa corporal das crianças foi 
aferida com uma balança calibrada, com a primeira medida aferida com a mãe ou 
responsável carregando a criança no colo. No momento seguinte, apenas a mãe ou 
responsável tinha sua massa corporal aferida. A diferença entre as duas medidas 
indicava a massa corporal da criança. A estatura da criança foi medida com uma 
régua pediátrica, estando a criança em supino, deitada em uma maca, de acordo com 
estudos anteriores24,25. Na semana seguinte, as crianças retornaram ao laboratório 
para mais uma avaliação com o teste AIMS. Os resultados dessa avaliação foram 
utilizados para as análises. 

Com base nas mensurações antropométricas e respectivo IMC calculado na 
semana inicial de aquisição da marcha, as crianças foram alocadas em dois grupos, 
de IMC alto e IMC baixo. Uma vez que em crianças de 0 a 2 anos o uso do IMC não é 
recomendado para a identificação de sobrepeso e sim como variável de caracterização 
antropométrica15,16,17,18, o uso desse valor não teve como objetivo servir como 
ponto de corte para definição de sobrepeso, mas dividir a amostra de crianças em 
dois grupos, um composto por aquelas com IMC baixos e com IMC altos dentro da 
distribuição. Dessa forma, para a definição dos dois grupos de IMC, foi utilizado o 
valor de 18,38 kg/m2, correspondente à mediana da distribuição de IMC das dez 
crianças incluídas na amostra desse estudo.  

Análise estatística 
Informações descritivas das crianças que constituíram a amostra deste estudo 
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foram documentadas por medidas de tendência central (média) e índice de dispersão 
(desvio-padrão) para as variáveis quantitativas, e freqüência para variáveis qualitativas. 
Análises inferenciais incluíram índices de correlação de Pearson r, para determinação 
da magnitude, direção e significância da associação entre cada uma das variáveis IMC, 
massa corporal e estatura, aferidos na primeira avaliação, com os escores obtidos no 
teste AIMS pelas crianças na segunda avaliação (uma semana pós-aquisição). O teste-t 
para grupos independentes foi utilizado para comparar os grupos de IMC alto e baixo 
nos escores do teste AIMS obtidos pelas crianças uma semana após a aquisição da 
marcha. Em todas as análises foi considerado nível de significância α=0,05. As análises 
estatísticas deste estudo foram realizadas utilizando o pacote Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS ®), versão 10.0.  

RESULTADOS 

Dentre as dez crianças que participaram deste estudo, cinco compunham o 
grupo denominado IMC alto, enquanto cinco pertenciam ao grupo IMC baixo, sendo 
três crianças do sexo feminino e duas do sexo masculino, em cada grupo. O início da 
marcha independente ocorreu, em média, na idade de 11 meses e 3 semanas. Nesse 
momento, todas as crianças alcançaram o escore bruto de 54 pontos no teste AIMS. 
Informações descritivas dos participantes em cada grupo estão reunidas na Tabela 1. 

Tabela 1 Dados das crianças relativos a sexo, idade no momento inicial da aquisição da 
marcha independente (m e sem), massa corporal (kg), estatura (m), IMC (kg/m2) e 
escore bruto no teste AIMS uma semana pós-aquisição da marcha, segundo o IMC  
de cada criança (n=10) 

 Criança Sexo Idade Massa corporal Estatura IMC AIMS 
 1 F 13m 1sem 8,3 0,71 16,46 55 

IMC 3 F 12m 3sem 9,2 0,73 17,26 54 
BAIXO 4 M 10m 3sem 9,0 0,74 16,65 55 

 5 F 10m 8,6 0,72 16,58 55 
 7 M 14m 10,3 0,75 18,31 54 
 Média 

DP 
 12m 1sem

(1m 3sem) 
9,08  

(0,77) 
0,73 

 (1,58) 
17,05 
(0,77) 

54,6 
(0,55) 

 2 F 12m 3sem 10,8 0,75 19,2 54 
IMC 6 M 12m 2sem 11,6 0,77 19,56 54 

ALTO 8 F 13m 12,5 0,82 18,59 54 
 9 F 10m 3sem 9,3 0,71 18,44 54 
 10 M 12m 2sem 10,7 0,76 18,52 54 
 Média 

DP 
 12m 2sem

(1m) 
10,98    
(1,19) 

76,2 
 (3,96) 

18,93 
(0,52) 

54 
(0) 

 Os grupos foram separados pelo IMC mediano; m = meses, sem = semanas; DP = desvio 
padrão; ∗ p<0,05. 

Os índices de correlação Pearson r revelaram associações significativas do escore 
bruto do teste AIMS na semana seguinte à aquisição da marcha com o IMC (r= –0,850; p 
=0,002) e com a massa corporal (r= –0,701; p=0,024). Tais associações apresentaram 
magnitude alta e moderada, respectivamente, e direção negativa, indicando que crianças 
com valores antropométricos (IMC e massa corporal) mais elevados obtiveram menores 
escores no teste AIMS. A variável estatura não apresentou associação significativa 
com o escore bruto do teste AIMS no mesmo período (r= –0,495; p=0,145).  
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Os resultados do teste-t para grupos independentes revelaram que os dois grupos 
de IMC apresentaram diferenças significativas (t=2,449; p=0,04) no desempenho 
motor na semana seguinte à aquisição da marcha independente. Este resultado indica 
que crianças do grupo IMC baixo apresentaram média de pontuação da avaliação 
AIMS superior quando comparadas às crianças do grupo IMC alto. O Gráfico 1 ilustra 
a diferença observada entre os grupos IMC alto e IMC baixo em relação ao 
desempenho motor. 

 

 

Gráfico 1 Escore bruto médio no teste 
AIMS dos grupos IMC alto e 
IMC baixo na semana seguinte 
à aquisição da marcha 
independente 

DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo sugerem uma influência das características 
antropométricas no desempenho motor observado no período inicial de aquisição da 
marcha independente. A diferença encontrada entre os grupos do estudo indica que 
crianças com menores IMC no momento inicial de aquisição da marcha apresentaram 
escores significativamente superiores no desempenho motor documentado pelo teste 
AIMS, no período de uma semana após a aquisição desse marco motor. A influência 
do fator sexo nos resultados da comparação de desempenho motor entre os grupos 
IMC alto e IMC baixo foi minimizada pelo fato de ambos conterem a mesma proporção 
de crianças do sexo feminino e masculino (Tabela 1) Da mesma forma, devido ao fato 
de a idade média dos participantes ser bastante próxima entre os dois grupos (Tabela 
1), é possível que esse fator não tenha exercido influência nos resultados. 

No presente estudo, o IMC foi usado para expressar tanto as características 
observadas de massa corporal quanto às de altura das crianças. A associação entre IMC e 
desempenho motor parece ser mais representativa das influências da massa corporal das 
crianças do que sua estatura. Como pode ser observado na Tabela 1, as crianças 
incluídas no grupo IMC alto também apresentam maiores valores de massa corporal. 
A distribuição dos valores da estatura, porém, não segue a mesma tendência que os 
valores de IMC (Tabela 1). Essa argumentação é confirmada pelo fato de os resultados 
terem demonstrado associação significativa entre massa corporal e desempenho 
motor, mas não entre estatura e desempenho motor.  

Os resultados sugerem que crianças que apresentem maiores valores de IMC ou 
massa corporal podem apresentar desempenho motor diferenciado, mesmo estando 
dentro da faixa de normalidade da população infantil brasileira, como os participantes 
desse estudo16. Essas características parecem contribuir negativamente para o 
desempenho motor de crianças na fase inicial de marcha independente, pois neste estudo 
as crianças com IMC alto apresentaram resultados no teste AIMS inferiores aos das 
crianças com IMC baixo, podendo o organismo apresentar-se como uma restrição 
frente à tarefa de mover sua massa corporal em um ambiente gravitacional. Neste 
estudo, apesar de as crianças do grupo IMC alto apresentarem escores 
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significativamente menores no teste AIMS em comparação com as crianças do grupo 
IMC baixo, o desempenho motor permaneceu dentro da faixa de normalidade22. No 
entanto, para crianças com massa corporal acima da faixa de normalidade, levando-
se em consideração sexo e idade, a influência dessa característica poderia ser mais 
pronunciada e contribuir para défices clinicamente significativos no desempenho 
motor. Essa interpretação é condizente com a evidência de associação entre massa 
corporal excessiva e atraso motor grosso ao longo do primeiro ano de vida26 e défices 
no desempenho motor durante a infância27. 

A aquisição de habilidades em crianças pode ser caracterizada como um processo 
complexo, no qual diversos fatores devem ser considerados7,10,12. Freqüentemente, 
fatores maturacionais, ambientais, sociais e biológicos são utilizados para explicar 
diferenças no ritmo de desenvolvimento infantil7,23,28. Por exemplo, diversos autores 
documentaram o impacto do nascimento pré-termo no desenvolvimento motor de 
crianças23. No Brasil, um estudo epidemiológico realizado na cidade de Pelotas 
evidenciou os efeitos negativos de ambientes desfavoráveis no desenvolvimento 
infantil28. O presente estudo adiciona informações a esse corpo de conhecimento, 
demonstrando que fatores antropométricos também podem estar associados com o 
desempenho motor ao final do primeiro ano de vida.  

As mudanças nas proporções corporais, caracterizando alterações biológicas 
durante o desenvolvimento infantil, impõem uma demanda diferenciada às crianças 
durante a fase inicial da aquisição da marcha. Essas mudanças são importantes porque 
afetam diretamente a função da locomoção13,19,29. As alterações na massa corporal 
parecem apresentar-se como fator de instabilidade inerente ao processo de aquisição 
da marcha independente, mesmo em crianças com desenvolvimento típico. Durante o 
desenvolvimento da marcha, o aumento nas proporções corporais (maior massa corporal 
e IMC) da criança pode requerer sua adaptação neuromuscular. Por exemplo, maior 
massa corporal pode demandar maior produção de torque para a realização de 
movimentos antigravitacionais, como no caso da flexão do quadril para movimentar o 
membro inferior à frente, ou na desaceleração da flexão do tronco quando ele é 
impulsionado anteriormente ao centro de gravidade30. Embora o torque muscular das 
crianças não tenha sido avaliado neste estudo, é importante salientar que a relação 
entre massa corporal e torque muscular é reconhecida na literatura como componente 
importante para a realização de tarefas funcionais30.  

Uma série de estudos desenvolvidos por Adolph et al. analisou o impacto da 
manipulação de parâmetros do contexto, da tarefa e do organismo na locomoção de 
crianças13,19,29. Nesses estudos, as manipulações incluíram acréscimo de massa ao 
corpo das crianças, além da apresentação de ambientes com descidas rasas e profundas. 
Os resultados indicaram que as crianças foram capazes de se locomover mesmo na 
presença das modificações experimentais (acréscimo de massa, rampas); entretanto, 
tais manipulações resultaram em certa instabilidade no desempenho motor apresentado 
pelas crianças, influenciando sua marcha. Em um estudo clássico realizado por Thelen 
e colaboradores31 a manipulação do efeito da gravidade pela adição de massas e 
subseqüente imersão dos membros inferiores de bebês em água possibilitou o 
desaparecimento e reaparecimento do reflexo de marcha, respectivamente. Foi sugerido 
que o aumento da massa corporal, com conseqüente redução relativa na produção de 
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força que ocorre nos primeiros meses de vida, contribui para o desaparecimento desse 
comportamento motor31. Em concordância com os resultados desses autores, no 
presente estudo foi observada uma relação inversa e significativa entre a magnitude 
da massa corporal e IMC e a habilidade motora, apesar de a marcha ter sido 
observada tanto nas crianças com IMC alto quanto nas com IMC baixo.  

Algumas limitações foram observadas nesta pesquisa. Em primeiro lugar, o pequeno 
tempo de acompanhamento não permite a generalização dos resultados para outros 
momentos do processo de aquisição da marcha e desenvolvimento motor infantil. 
Entretanto, o objetivo desta investigação limitou-se à análise no período inicial de 
aquisição dessa função motora. Além disso, a amostra avaliada pode ter sido insuficiente 
para observar diferenças significativas no desempenho motor das crianças, quando 
avaliado o parâmetro estatura. Porém, mesmo com o número reduzido de participantes, 
foi observada associação entre o IMC e a massa corporal com o desempenho motor. 
Isso indica que as características corporais podem exercer influência no desempenho 
motor durante a emergência da marcha, ao final do primeiro ano de vida de crianças 
com desenvolvimento típico. 

CONCLUSÃO 

As evidências apresentadas neste estudo podem ter implicações clínicas em relação 
ao tratamento de crianças com distúrbios ou atrasos no desenvolvimento. Em crianças 
sem acometimento neurológico, porém com atraso detectado no desenvolvimento 
motor, a possibilidade de o excesso de massa corporal ser um fator de restrição no 
desempenho deve ser investigada. Em crianças com défices neurológicos, o sobrepeso 
pode se somar a outras restrições orgânicas, agravando o quadro. Estratégias de 
intervenção que visem a aquisição, aprimoramento ou manutenção do desempenho 
da marcha devem considerar as especificidades corporais/biológicas apresentadas 
pelas crianças, pela avaliação das capacidades motoras da criança e dos fatores 
limitantes da função almejada.  
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