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Desenvolvimento motor avaliado pelo Test of 
Infant Motor Performance: comparação entre 
lactentes pré-termo e a termo
Motor development evaluated by Test of Infant Motor Performance: comparison 
between preterm and full-term infants
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Resumo

Objetivos: Comparar, por meio do Test of Infant Motor Performance (TIMP), o desenvolvimento motor de lactentes nascidos pré-termo 

que estavam com idade gestacional corrigida de 38 a 40 semanas com o de recém-nascidos a termo. Métodos: Estudo de desenho 

transversal em que se comparou o desempenho motor de lactentes pré-termo (grupo RNPT), com idade gestacional no parto de 28 a 

33 semanas, avaliados na idade equivalente ao termo, com o de recém-nascidos a termo (grupo RNT), avaliados em até 48 horas de 

vida, por meio do TIMP. A coleta dos dados foi realizada no período de dezembro de 2008 a abril de 2009, num hospital de referência 

para assistência a prematuros na cidade de Recife, PE, Brasil. A amostra foi constituída de 92 lactentes, 46 para cada grupo. O teste 

foi aplicado na idade de 38 a 40 semanas de idade gestacional (corrigida, no caso dos lactentes nascidos pré-termo). Resultados: 

Dos 46 lactentes pré-termo avaliados, 26,1% foram classificados como atípicos, enquanto 100% dos recém-nascidos a termo foram 

classificados como típicos (p<0,001). Além disso, houve diferença significativa na média do escore bruto do teste nos dois grupos, 

sendo a média do grupo RNPT menor (p<0,001). Conclusões: A prematuridade parece estar associada a prejuízo no desenvolvimento 

motor, avaliado pelo TIMP.

Palavras-chave: destreza motora; recém-nascido; prematuro; diagnóstico precoce; testes neuropsicológicos/normas; reabilitação.

Abstract

Objectives: To compare the motor development of preterm infants whose gestational age had been corrected to 38-40 weeks with full 

term newborns using the Test of Infant Motor Performance (TIMP). Methods: The cross-sectional study compared preterm infants (PT 

group), with a gestational age at birth of 28-33 weeks, at an equivalent age to full term newborns (FT group), who were assessed up to 

48 hours after birth. The assessments were performed between December 2008 and April 2009 in a hospital nationally recognized for 

premature infant care in the city of PE, Brazil. The sample consisted of 92 infants, 46 in each group. The test was administered at age 

38-40 weeks (or equivalent age in the PT group). Results: In the 46 preterm infants studied, 26.1% were classified as atypical, while 

in the FT group 100% were classified as typical (p<0.001). Moreover, there was a significant difference in average raw TIMP score 

between the two groups, with the PT group being lower (p<0.001). Conclusions: According to TIMP performance, prematurity seems to 

be associated with impaired motor development.
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Introdução 
Os avanços da tecnologia nos cuidados com os recém-

nascidos pré-termo (RNPT) têm contribuído para a redução 
da mortalidade nessa população1-3. Porém, o número de 
crianças nascidas pré-termo que apresentam alterações no 
desenvolvimento neuromotor, auditivo, de linguagem e cogni-
tivo tem aumentado3-5. O aprofundamento do conhecimento 
sobre essas alterações é extremamente relevante, visto que 
elas podem ter repercussões psicomotoras e dificultar apren-
dizagem em idade escolar6,7. O diagnóstico precoce dessas al-
terações torna-se fundamental porque pode trazer subsídios 
para que intervenções motoras possam ser iniciadas o mais 
rapidamente possível4.

O ambiente uterino no último trimestre da gestação 
oferece uma série de estímulos sensoriais sobre os sistemas 
vestibular, táctil, cinestésico e auditivo, produzindo efeito be-
néfico para o desenvolvimento fetal8. Por outro lado, quando 
o parto é prematuro, o recém-nascido (RN) pode ser subme-
tido ao ambiente da unidade de terapia intensiva neonatal 
(UTIN), onde é exposto a uma série de estímulos, tais como 
alto nível de ruído, não diferenciação do ciclo dia/noite e ma-
nuseio excessivo, os quais podem ser danosos ao RN devido 
à sua imaturidade8,9. 

Além disso, o RNPT apresenta hipotonia e imaturidade 
do sistema nervoso central (SNC) que, associadas ao espaço 
excessivamente grande da incubadora e à ação da gravidade, 
provocam postura em extensão e dificuldade em realizar 
movimentos de flexão8,9. Isso tudo ocorre num período em 
que há incremento do processo de organização cerebral e 
alta plasticidade encefálica, ficando o SNC muito vulnerável à 
influência do ambiente9,10. O sistema musculoesquelético do 
RNPT também é muito vulnerável ao ambiente da UTIN, e 
a postura em extensão do bebê favorece retrações muscula-
res, que podem acarretar atrasos ulteriores do desempenho 
motor11,12.

Investigações sobre tônus muscular em RNPT têm sido 
realizadas com o uso de técnicas que envolvem respostas 
reflexas e comportamentais, verificando-se que crianças 
nascidas pré-termo apresentam tônus muscular de tronco 
anormal, induzindo a atrasos no seu desenvolvimento12-14. 

Por outro lado, a alta plasticidade no RNPT, tanto do 
sistema nervoso quanto do sistema musculoesquelético, 
torna-o sensível a estímulos nocivos ou benéficos. A interven-
ção motora precoce poderá oferecer estímulos que facilitam 
o desenvolvimento motor, contribuindo para minimizar os 
efeitos nocivos do ambiente da UTIN8,10,11.

Por isso, faz-se necessária a utilização de testes padroniza-
dos para fazer diagnóstico adequado do desempenho motor, 
possibilitando intervenção precoce também adequada10,15,16. 

Dentre os testes específicos para avaliar o desenvolvimento 
motor de bebês, o Test of Infant Motor Performance (TIMP) 
foi desenvolvido com o objetivo de identificar atraso motor  
precocemente e avaliar a eficácia da intervenção da fisio-
terapia e da terapia ocupacional na prática clínica17,18. Ele é 
um teste normatizado para avaliar bebês na faixa etária de 
34 semanas de idade gestacional corrigida até quatro meses 
de idade pós-termo, o qual leva em consideração as influên-
cias da maturação neurológica da criança, do ambiente, da 
força de gravidade e da postura no desenvolvimento motor. 
O teste é composto por duas partes, uma de itens observados 
e outra de itens eliciados. A primeira registra os movimentos 
espontâneos do lactente, e a segunda registra sua resposta 
motora frente a diferentes manuseios e posicionamentos 
no espaço bem como a sua atenção para estímulos visuais e 
auditivos17-19.

Existem outros instrumentos20-23 destinados a avaliar o 
desenvolvimento de lactentes, entretanto esses testes são 
direcionados a crianças com idade acima de 40 semanas de 
idade gestacional corrigida, ou mesmo a partir de quatro 
meses de idade.  Embora existam estudos10,24-27 que avaliam 
o desenvolvimento motor de pré-termos abaixo dessa faixa 
etária, poucos deles investigaram as habilidades motoras em 
detalhes, utilizando o TIMP26,27; portanto esses últimos traba-
lhos não estudaram comparativamente crianças pré-termo e 
a termo.

Assim, a presente pesquisa teve por objetivo comparar, 
por meio do TIMP, o desenvolvimento motor de lactentes nas-
cidos pré-termo com o de recém-nascidos a termo (RNT).

Materiais e métodos 
O trabalho foi realizado no Instituto de Medicina Integral 

Prof. Fernando Figueira (IMIP), Recife, PE, Brasil, o qual é um 
hospital de referência nacional para a assistência ao RN de 
baixo peso, onde nascem anualmente cinco mil bebês, 29,5% 
dos quais, prematuros28. A coleta dos dados foi feita entre 
dezembro de 2008 e abril de 2009. Trata-se de estudo com 
desenho transversal, em que se comparou o desenvolvimento 
motor entre dois grupos de lactentes, sendo um pré-termo e 
outro a termo, pelo TIMP. Foram considerados, no estudo, o 
escore bruto do teste e a classificação em típico ou atípico, de 
acordo com o Z-escore, como indicado no manual do teste. 
O primeiro grupo (denominado RNPT) foi constituído de lac-
tentes nascidos pré-termo no IMIP, com idade gestacional no 
parto entre 28 e 33 semanas e que estavam na idade equiva-
lente ao termo (38 a 40 semanas) no momento da aplicação 
do teste. Dentro desse grupo, foi estudado um subgrupo de 
RNPT com intercorrências clínicas (infecções, persistência 
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de canal arterial e hemorragias intracranianas grau I ou 
II). O segundo grupo (denominado RNT) foi constituído de 
recém-nascidos a termo, também nascidos no IMIP, tendo 
idade gestacional entre 38 e 40 semanas. O grupo RNPT foi 
selecionado por meio de análise dos prontuários dos RNs in-
ternados na unidade neonatal do IMIP, e o RNT, selecionado 
do alojamento conjunto do IMIP. 

Foram excluídos os lactentes que, no dia agendado para 
a avaliação, se encontravam na UTIN, bem como aqueles 
cujos prontuários médicos registravam uma das seguintes 
ocorrências: Índice de Apgar menor que 7 no quinto minuto, 
presença de malformações congênitas ou diagnóstico de 
infecção congênita, síndrome genética (confirmada ou sus-
peita), diagnóstico por imagem de hemorragia intracraniana 
graus III ou IV e/ou leucomalácia periventricular e/ou cistos 
ou abscessos intracranianos, diagnóstico de broncodispla-
sia, infecções do sistema nervoso ou submissão  a qualquer 
procedimento cirúrgico, RN pequeno para idade gestacional 
(peso ao nascer abaixo do percentil 10), mãe usuária de ál-
cool ou drogas ilícitas. 

A determinação do tamanho da amostra para cada grupo foi 
realizada utilizando-se a seguinte fórmula: N = 2(Zα + Zβ)2 . σ2/ d2 , 
em que N é o tamanho da amostra,  Zα=1,96 (α=0,05), Zβ=0,84 
(β=0,80), σ=14, conforme Campbell et al.27, e a estimativa de 
diferença mínima entre a média do escore bruto dos grupos 
RNPT e RNT foi 8 (d=8), conforme estudo piloto. O tamanho de 
amostra determinado foi de 48 neonatos para cada grupo. Esse 
número foi acrescido em 10% para prevenir possíveis perdas, 
resultando num total de 53 crianças para cada grupo. 

A coleta dos dados referentes às variáveis maternas, bio-
lógicas e clínicas dos RNs foi feita no mesmo dia da aplicação 
do TIMP e transcrita para formulário elaborado para esse 
fim. As variáveis maternas foram: idade, escolaridade, renda 
da família, tipo de parto, número de consultas de pré-natal. 
As variáveis biológicas e clínicas do RN foram: gênero, idade 
gestacional no parto, idade gestacional corrigida no dia da 
avaliação, peso ao nascer, escore de Apgar no primeiro e no 
quinto minuto, presença de intercorrências clínicas (infec-
ções, persistência de canal arterial, hemorragias intracra-
nianas graus I ou II), tempo de permanência na UTIN e na 
unidade de cuidados intermediários neonatal (UIN), tempo 
de Canguru (permanência na unidade Canguru do hospital), 
tempo de alta (tempo decorrido entre a alta do lactente e 
a avaliação com o TIMP), valor do  escore bruto do TIMP, 
classificação do desenvolvimento motor (típico ou atípico), 
conforme o TIMP. 

O TIMP foi aplicado por um dos autores (CLNG ou ACGB) 
habilitados para o manejo de lactentes de risco e capacitado 
para o uso da escala pelo programa de treinamento do teste. 
O formulário do teste foi preenchido no momento da sua 

aplicação e analisado posteriormente pela equipe de pesqui-
sadores por meio de filme, gravado em DVD, sendo o resul-
tado do teste definido por consenso a partir dessa análise. 

Na administração, foram utilizados materiais e protocolo 
padronizados do TIMP29.  Para obter resposta fidedigna, o 
lactente deveria estar nos estados 3, 4 ou 5 de Brazelton (sono-
lência, alerta inativo e alerta ativo, respectivamente), vestindo 
apenas  fralda e deitado em superfície firme (colchonete em-
borrachado), em temperetura ambiente (25-29oC). Iniciava-se 
o teste pelos itens observados, sendo permitido ao pesquisa-
dor estimular visual ou verbalmente o lactente, com o intuito 
de mantê-lo nos estados 3, 4 ou 5 de Brazelton, facilitando a 
observação de sua movimentação espontânea. Essa parte 
foi pontuada com 1 para resposta motora presente e 0 para 
resposta ausente. Em seguida, testavam-se os itens eliciados, 
sendo permitido repetir cada item até três vezes, escolhendo-se 
a melhor das três respostas para a pontuação do item. Nessa 
parte, cada item foi graduado de acordo com níveis crescentes 
de habilidade apresentada29. 

A quantificação do escore bruto do teste foi feita com 
base na somatória dos valores obtidos nos itens da escala29. O 
desenvolvimento foi classificado com base no Z-escore alcan-
çado (a partir da normalização do escore bruto), como: típico 
(Z-escore ≥-0,5) ou atípico (Z-escore <-0,5)30.

Essa investigação foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do IMIP, sob o protocolo nº 1312-08, e suas exigências 
foram respeitadas. Os responsáveis pelos lactentes permitiram 
a participação de seus filhos na pesquisa e assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido. 

Análise estatística 

Previamente à aplicação das análises estatísticas, 
verificou-se a normalidade das distribuições (teste de 
Kolmogorov-Smirnov) e a homogeneidade das variâncias 
entre os grupos (teste de Levene). As análises levaram em 
conta essas características amostrais. Para as comparações 
dos valores médios do escore bruto entre grupos, usou-se 
o teste t de Student. Para a comparação de medianas (va-
lores de Apgar), utilizou-se o teste “U” de Mann-Whitney. 
Para as correlações entre variáveis clínicas e  escore bruto 
do TIMP, usou-se a Correlação de Pearson, no caso das va-
riáveis com distribuição normal (peso ao nascer, tempo de 
UTIN e tempo de Canguru), e Correlação de Spearman, para 
aquelas com distribuição não normal (idade gestacional e 
tempo de alta). Para comparar valores de frequência (típico 
ou atípico) entre os grupos, usou-se o teste Exato de Fisher, 
visto que os dados não atendiam aos critérios para emprego 
do qui-quadrado. O valor de alfa para rejeição da hipótese 
nula foi de 0,05.
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Resultados 
Dos 106 lactentes selecionados inicialmente (55 RNPT e 

51 RNT), nove dos nascidos pré-termo, que já estavam de alta 
hospitalar, não compareceram para a avaliação com o TIMP, e 
cinco dos nascidos a termo não a finalizaram por entrarem no 
estado 6 de Brazelton (choro) durante o teste, resultando numa 
amostra final de 92 lactentes, sendo 46 para cada grupo.

 Das características maternas (Tabela 1) – faixa etária, 
nível de escolaridade, renda familiar, tipo de parto e número 
de consultas de pré-natal – somente a última diferiu estatis-
ticamente (p=0,024). Quanto aos lactentes, verificou-se que a 
média da idade gestacional ao nascimento foi de 31,1 semanas 
(DP=1,5) no grupo RNPT e de 38,6 semanas (DP=0,5) no grupo 
RNT. O peso médio ao nascer foi de 1424 g (DP=321,1) no grupo 
RNPT e 3158 g (DP=565,4) no RNT. Eram do gênero masculino 
52,18% no grupo RNPT e 50% no grupo RNT.  A mediana do 
escore de Apgar aos 5 minutos no grupo RNPT foi 9,0 (mín. 7 e 
máx. 10) e no grupo RNT, 9,0 (mín. 8 e máx. 10), não havendo 
diferença estatística entre eles. No grupo RNPT, um subgrupo 

de 18 lactentes apresentou uma ou mais intercorrências: 15 
tiveram quadros infecciosos leves (sendo que um teve também 
hemorragia intracraniana grau I ou II) e três tiveram persistên-
cia do canal arterial (sendo que um teve também hemorragia 
intracraniana graus I ou II). 

Quanto aos resultados do escore bruto (Tabela 2), verifi-
cou-se que o grupo RNPT apresentou desempenho 14,5% sig-
nificantemente inferior ao grupo RNT, sendo as médias de 58 
(DP=7,9) e 67,9 (DP= 5,3), respectivamente (p<0,001). Quanto 
ao desenvolvimento motor (Tabela 2), verificou-se que 12 dos 
46 lactentes pré-termo (26,1%) foram classificados como atípi-
cos, enquanto 100% dos RNT foram classificados como típicos 
(p<0,001).

Em relação à presença de intercorrências (Tabela 3) no 
grupo RNPT, não houve diferença estatística nem quanto à 
média de escore bruto, (p=0,246) nem quanto à classificação 
do desenvolvimento motor em típico ou atípico (p=0,308).

Não se verificou associação (avaliadas pelos testes de cor-
relação) do escore bruto com as variáveis peso ao nascer, idade 
gestacional, tempo de permanência na UTIN e UIN, tempo de 

Variáveis RNPT RNT Total RP (IC) p
n (%) n (%) n (%)

Idade (anos) 0,685*
<18 7 (53,8) 6 (46,2) 13 (100) 1,00
18-35 37 (50,7) 36 (49,3) 73 (100) 1,06 (0,61-1,84)
>35 2 (33,3) 4 (66,7) 06 (100) 1,62 (0,47-5,57)

Escolaridade (anos) 0,707*
<4 03 (50,0) 03 (50,0) 06 (100) 1,00
4 a 8 09 (42,9) 12 (57,1) 21 (100) 1,17 (0,46-2,99)
>8 31 (53,4) 27 (46,6) 58 (100) 0,94 (0,41-2,16)

Renda (salário-mínimo) 0,241*
<1 8 (44,4) 10 (55,6) 18 (100) 1,00
>1 38 (51,3) 36 (48,7) 74 (100) 0,87 (0,49-1,52)

Tipo de parto 0,325*
Normal 21 (53,8) 18 (46,2) 39 (100) 1,00
Cesárea 25 (49,0) 26 (51,0) 51 (100) 1,10 (0,73-1,64)
Fórceps 00 (0,0) 02 (100,0) 02 (100) 0,00 (0,00-0,00)

No consultas de pré-natal 0,024*
0 03 01 04 (100) 1,00
1 a 5 26 16 42 (100) 1,21 (0,66-2,24)
>5 14 27 41 (100) 2,20 (1,08-4,46)

Tabela 1. Variáveis maternas dos lactentes nascidos pré-termo e recém-nascidos a termo, avaliados pelo Test of Infant Motor Performance, no 
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, 2009.

*Teste Exato de Fisher; RNPT=recém-nascido pré-termo; RNT=recém-nascido a termo; n=frequência absoluta; %=frequência relativa; RP=razão de prevalência; IC=intervalo de confiança.

Tabela 2. Escore bruto e classificação do desenvolvimento motor de lactentes pré-termo na idade equivalente ao termo e recém-nascidos a termo 
conforme o Test of Infant Motor Performance, no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, 2009.

Grupo RNPT Grupo RNT p
Escore bruto (média±DP) 58,0±7,9 67,9±5,3 p<0,001*

Desenvolvimento motor
Típico n (%) 34 (73,9) 46 (100,0)

p<0,001**Atípico n (%) 12 (26,1) 0 (0,0)
Total n (%) 46 (100,0) 46 (100,0)

*Teste t de Student; **Teste exato de Fisher; DP=desvio-padrão; n=frequência absoluta; %=frequência relativa; RNPT=recém-nascido pré-termo; RNT=recém-nascido a termo.
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permanência na unidade Canguru e tempo de alta dos RNPT 
ou com o peso ao nascer e a idade gestacional dos RNT. 

Discussão 
Os resultados do presente estudo mostraram que lacten-

tes nascidos pré-termo apresentam, na idade equivalente ao 
termo, desempenho motor mais baixo, conforme o TIMP, do 
que os nascidos a termo, tanto na avaliação pelo escore bruto 
quanto na classificação em típico ou atípico. Esses achados 
são semelhantes aos encontrados por outros autores que in-
vestigaram lactentes pré-termo em faixa etária semelhante 
àquela aqui estudada24,10. Um desses estudos24, usando software 
de computador especialmente desenvolvido para avaliar a 
resposta motora em lactentes pré-termo e a termo, comparou 
imagens em vídeo de quatro itens testados nos dois grupos 
(RNPT e RNT, na mesma idade), verificando que os nascidos 
pré-termo tinham desempenho motor inferior aos nascidos a 
termo. Outro estudo10, utilizando goniômetro para avaliação 
do tônus muscular, demonstrou que, nos lactentes pré-termo, 
o tônus era mais baixo do que nos lactentes a termo. Utilizando 
o exame neonatal comportamental de Mercuri et al.25 encon-
trou também que lactentes pré-termo tinham tônus flexor nos 
membros e tônus extensor no pescoço mais baixos do que lac-
tentes a termo. O fato de esses estudos, embora com particu-
laridades metodológicas diferentes entre si, terem encontrado 
insuficiências motoras nos prematuros estudados suporta 
a evidência de que lactentes nascidos pré-termo, mesmo ao 
atingir a idade do termo, ainda apresentam desempenho mo-
tor inferior ao de lactentes nascidos a termo.

  É importante ressaltar que as diferenças encontradas 
neste estudo não se devem às características maternas, visto 
que elas não diferiram entre os grupos, exceto quanto ao nú-
mero de consultas de pré-natal, mas essa não é uma compara-
ção esclarecedora pelo fato de as crianças terem nascido com 
menor idade gestacional.

Por outro lado, diferentemente do presente estudo, vá-
rios trabalhos associaram idade gestacional31,32 ou peso ao 
nascimento31,32 ou maior tempo de internamento hospitalar 

 
Com intercorrências* 

 (n=18)
Sem intercorrências* 

(n=28)
p

Escore bruto (média ± DP) 56,39±6,51 59,07±8,79 p<0,246**

Desenvolvimento motor
Típico n (%) 15 (83,3) 18 (66,7)

p<0,308***Atípico n (%) 3 (16,7) 9 (33,3)
Total n (%) 18 (100,0) 27 (100,0)

Tabela 3. Escore bruto e classificação do desenvolvimento motor de lactentes pré-termo na idade equivalente ao termo, com ou sem intercorrências*, 
conforme o Test of Infant Motor Performance, 2009.

*Intercorrências: infecções leves; persistência de canal arterial e/ou hemorragias intracranianas graus I ou II; ** Teste t de Student; *** Teste Exato de Fisher.

após o nascimento31 com fatores de risco para atraso no de-
senvolvimento motor. Essa diferença, em relação aos nossos 
resultados, poderia ser explicada pela utilização de critérios 
distintos de análise para determinar associações. De fato, as 
correlações aqui utilizadas buscaram determinar a associação 
da magnitude dos valores absolutos do escore bruto com a 
magnitude dos fatores de exposição do lactente, enquanto os 
outros estudos investigaram a relação de desfechos dicotômi-
cos (presença ou ausência) com fatores de exposição. Como 
não se encontraram correlações do escore bruto com cada um 
desses fatores isoladamente, poder-se-ia supor que o efeito 
observado nos prematuros poderia ter sido proveniente da 
interação sinérgica dos fatores de exposição.

Uma diferença fundamental entre os dois grupos com-
parados neste estudo foi o ambiente ao qual eles estiveram 
expostos nas semanas que antecederam a aplicação do TIMP. 
Os lactentes pré-termo haviam passado pelos ambientes da 
UTIN, da UIN, da unidade Canguru ou ainda pelo ambiente 
domiciliar, enquanto os RNT ficaram expostos por maior 
tempo ao seu ambiente intrauterino. Há evidências de que 
alto nível de ruído, intensa luminosidade, não diferenciação 
do ciclo dia/noite e manuseio excessivo, que ocorrem no 
ambiente da UTIN e UIN, podem ser danosos ao desenvolvi-
mento do RNPT8, enquanto fatores próprios do ambiente in-
trauterino podem facilitar esse desenvolvimento9. Portanto, 
desde que as crianças pré-termo tiveram sua idade corrigida 
para corresponder à idade do grupo RNT, as diferenças ob-
servadas poderão ser provenientes do reduzido tempo no 
ambiente intrauterino e da exposição aos fatores estressan-
tes da UTIN ocorrida num período em que havia insuficiente 
maturação neurológica.

Entre as limitações do presente estudo, pode-se citar o 
fato de não se ter medido o peso dos lactentes pré-termo 
no dia da avaliação com o TIMP, impossibilitando verificar 
possível associação dessa variável com o escore bruto do 
TIMP. Outra limitação, que poderia causar viés, é o fato de 
as perdas, no grupo RNPT, terem sido todas de lactentes que 
já estavam de alta no dia do teste com o TIMP. Entretanto, 
deve-se notar que a variável tempo de alta não mostrou as-
sociação com o desfecho.
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Em suma, os presentes achados dão suporte a resultados 
anteriores de que a prematuridade exerce influência negativa 
sobre o desempenho motor, colocando o lactente pré-termo em 
desvantagem quando comparado ao lactente a termo, e que a 
aplicação do TIMP é valiosa para a investigação do desenvolvi-
mento motor em lactentes nascidos prematuramente, estuda-
dos na idade do termo. Além disso, este é o primeiro estudo, ao 

nosso conhecimento, utilizando o TIMP na comparação de lac-
tentes nessa faixa etária. Estudos longitudinais são importantes 
para investigar se as diferenças aqui encontradas persistem ao 
longo do tempo, bem como se teriam repercussões para o de-
senvolvimento neuropsicológico ulterior dessas crianças. Igual-
mente importante seriam estudos intervencionais para verificar 
a eficácia de programas de estimulação apropriados.
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