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VALIDADE PREDITIVA DO MOVEMENT 
ASSESSMENT OF INFANTS PARA CRIANÇAS 
PRÉ-TERMO BRASILEIRAS

Ana Amélia CardosoE; Lívia C. MagalhãesT, Regina Helena C. AmorimP,
Maria Lúcia PaixãoF*, Marisa C. ManciniT, Luciana D.F. RossiH

RESUMO - A validade preditiva da Avaliação do Movimento do Bebê (Movement Assessment of Infants - MAI),
para detecção precoce de paralisia cerebral, foi analisada em 89 crianças brasileiras nascidas com idade
gestacional ≤ 32 semanas e peso ≤ 1500g. O MAI foi aplicado aos 4 e 8 meses de idade corrigida e as crianças
foram submetidas a avaliação neurológica entre 2 e 7 anos de idade. Foram calculadas estimativas de sen-
sibilidade (0,61 a 1,0), especificidade (0,79 a 0,95), valor de predição positiva (0,48 a 0,73) e valor de predi-
ção negativa (0,79 a 1,0), aos 4 e 8 meses, para escores ≥ 13 e ≥ 10 pontos de risco. Os melhores índices pre-
ditivos foram obtidos aos 8 meses e para o ponto de corte ≥ 13 pontos de risco. Um critério menos restritivo
(≥ 10 pontos) pode ser útil para predição de transtornos da coordenação motora, na idade escolar.

PALAVRAS-CHAVE: prematuridade, detecção precoce, desenvolvimento infantil, paralisia cerebral, validade
preditiva, MAI.

Predictive validity of the Movement Assessment of Infants (MAI) for Brazilian preterm children

ABSTRACT - The predictive validity of the Movement Assessment of Infants (MAI) for the detection of cerebral
palsy was analyzed in 89 Brazilian infants, born with gestational age ≤ 32 weeks and weight ≤ 1500g. The
infants were assessed with the MAI at 4 and 8 months, corrected ages, and were submitted to a neurological
evaluation between the ages 2 and 7 years old. Estimates of sensibility (0.61 - 1.0), specificity (0.79 - 0.95),
positive predictive value (0.48 - 0.73) and negative predictive value (0.79 - 1.0) were calculated at 4 and 8
months, for risk points ≥ 13 and ≥ 10. The best predictive values were obtained at 8 months, with a cut off
≥ 13 risk points. A less restrictive criteria (≥ 10 points) might be useful for the prediction of motor coordina-
tion problems at school age.

KEY WORDS: prematurity, early detection, child development, cerebral palsy, predictive validity, MAI.

O aumento nas taxas de sobrevivência de recém-
nascidos de risco estimula o interesse pelo impacto
de fatores, como a prematuridade, no desenvolvi-
mento cognitivo, neuromotor e socioemocional da
criança1. Dentre as possíveis conseqüências da pre-
maturidade está a paralisia cerebral (PC), que pro-
voca grandes demandas, não só em termos de ser-
viços de saúde, educação e assistência social, mas
também para as famílias e as próprias crianças. Es-
tudos preditivos do diagnóstico da PC2-11 enfatizam
a relação entre prematuridade e baixo peso ao
nascimento com o diagnóstico de PC e recomendam
que recém-nascidos pré-termo, com muito baixo
peso ou que sofreram intercorrências neurológicas
neonatais, sejam acompanhados desde o nascimen-

to12, para prevenir possíveis atrasos ou tratar,
precocemente, as seqüelas mais severas.

Dada a importância da detecção da PC, além do
exame neurológico, foram criados vários testes
para diagnóstico precoce13-17. Na área de Fisiotera-
pia e Terapia Ocupacional, um dos instrumentos
mais conhecidos é a Avaliação do Movimento do
Bebê (Movement Assessment of Infants - MAI), de
Chandler, Andrews e Swanson18, teste usado em
programas de acompanhamento nos Estados Uni-
dos, e submetido a vários estudos de validade e con-
fiabilidade. No primeiro estudo, Chandler e colabo-
radores18 concluíram que bebês com total de pontos
de risco de 0 a 7 apresentavam baixo risco para PC.
A pontuação de 8 a 13 seria indicativa de risco mé-
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dio e acima de 13 pontos, de alto risco. Em estudo
subseqüente, Schneider, Lee e Chasnoff19 observa-
ram que 0 a 7 pontos de risco são insuficientes para
identificar desenvolvimento neuromotor normal,
por isso sugerem como critério de risco resultados
“acima de 10 pontos”. Os índices de confiabilidade
reportados para o MAI, variam de 0,72 a 0,91, en-
tre examinadores, e de 0,76 a 0,79 para teste-re-
teste18,20. Haley e colaboradores21 questionam a
confiabilidade de alguns itens individuais do teste,
especialmente na área de avaliação de reflexos
primitivos, a qual requer maior manuseio físico da
criança. 

Como indicado por Campbell22, a sensibilidade
do MAI aos 4 meses, na previsão do diagnóstico
de PC, foi 73,5% e a especificidade 62,7%. Swanson
e colaboradores5 observaram que a sensibilidade
do MAI é alta (83% e 96% aos 4 e aos 8 meses),
mas a especificidade é relativamente baixa (72%
e 59%, para as respectivas idades). Washington e
Deitz23 apontam sensibilidade de 81%, especificida-
de de 56%, com número elevado (44%) de falsos
positivos, aos 6 meses de idade. Visando melhorar
os valores de validade preditiva do teste, alguns
autores exploraram diferentes pontos de corte,
ou número de pontos de risco no MAI, para detec-
ção de PC. Swanson e colaboradores5 tomaram
como critério número de pontos de risco ≥ 10 para
detecção de PC, reportando, para o MAI de 4 me-
ses, sensibilidade de 88% e especificidade de 78%.
Darrah e colaboradores24 adotaram pontuação ≥
9 e encontraram sensibilidade de 72,7; especifici-
dade de 93,0; valor de predição positiva de 58,3 e
valor de predição negativa de 95,7. Segundo esses
autores24, o MAI seria o melhor teste para detecção
de PC aos 4 meses. 

Fetters e Tronick25 compararam o poder predi-
tivo do AIMS - Alberta Infant Motor Scale26 com o
do MAI e observaram que, para ambos os testes,
a melhor combinação de sensibilidade e especifici-
dade ocorreu aos 7 meses. Além disso, um ponto
de corte maior que 9 pontos de risco, no MAI, ou
o percentil 2, no AIMS, ofereceram a melhor com-
binação de valores na predição de atraso motor aos
15 meses. O MAI aplicado aos 7 meses apresentou
sensibilidade razoável (0,75), porém baixa especifi-
cidade, quando se utilizou 9 pontos de risco como
ponto de corte. 

Segundo Campbell22, as limitações do MAI in-
cluem muitos itens com baixa confiabilidade entre
examinadores e a falta de uma base psicométrica
segura, pois não foram desenvolvidas normas de
desempenho por idade, apenas perfis de risco para

o 4o, 6o e 8o mês. Não foi feita, também, demonstra-
ção da validade de construto, da sensibilidade e
especificidade em amostras aleatórias. A maioria
dos estudos sobre o MAI foi realizada com amostras
altamente selecionadas, o que dificulta a generali-
zação dos resultados para outras populações e
outros países. Um dado importante é que o MAI
foi criado há mais de 20 anos, com base na aborda-
gem neuromaturacional, com pouca ênfase na
observação da movimentação espontânea, a qual
parece ter maior valor preditivo para desfechos fu-
turos do desenvolvimento motor. Embora existam
controvérsias e críticas a respeito da utilidade do
MAI, a maioria dos estudos o aponta como um teste
confiável e que, quando se considera valores acima
de 9 ou 10 pontos, tem boa validade preditiva, sen-
do útil no diagnóstico precoce de PC, em crianças
norte-americanas. Não existem estudos sobre a
validade preditiva do MAI para crianças brasileiras,
porém um estudo preliminar sobre a relação entre
fatores de risco para PC e escores do MAI12 indica
seu potencial no diagnóstico precoce.

O objetivo do presente estudo foi examinar a
validade preditiva do MAI no diagnóstico precoce
de PC, em crianças nascidas prematuras e que fa-
zem acompanhamento no Ambulatório da Criança
de Risco - ACRIAR - serviço interdisciplinar de acom-
panhamento de recém-nascidos pré-termo do Hos-
pital das Clínicas da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG). 

MÉTODO
Participantes – Participaram do estudo 89 crianças,

nascidas na maternidade do Hospital das Clínicas da
UFMG, com idade gestacional ≤ 32 semanas e peso ao
nascimento ≤ 1500g e que foram acompanhadas no
ACRIAR, no período de janeiro de 1991 a maio de 2002.
Foram incluídas no estudo todas as crianças avaliadas pelo
MAI aos 4 e 8 meses de idade corrigida e que passaram
por exame neurológico entre as idades de 2 e 7 anos.

Instrumentação – O MAI é um teste para avaliação
do desenvolvimento neuromotor com 65 itens divididos
em 4 seções: tônus muscular, reflexos primitivos, reações
automáticas e movimentos voluntários. Para cada item
foi desenvolvida uma escala numérica que representa
a evolução das respostas da criança, que podem ser nor-
mais ou questionáveis, de acordo com o esperado para
a idade da criança. Nas quatro seções do teste, o examina-
dor deve estar atento para a possibilidade de encontrar
respostas assimétricas e deve registrá-las em uma coluna
especial, na folha de pontuação.

O teste não apresenta escores normativos, mas foram
criados perfis de risco para PC aos 4, 6 e 8 meses de ida-
de18,23. Nessas idades, para os escores questionáveis ou
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anormais são dados pontos de risco, que somados nas
quatro categorias, resultam em pontos totais de risco.
Quanto maior o número de pontos de risco, especialmen-
te se acima de 10 pontos, pior é o prognóstico da criança. 

Procedimentos – O MAI é aplicado como rotina no
ACRIAR, aos 4 e 8 meses de idade corrigida, por fisiote-
rapeutas e terapeutas ocupacionais treinadas de acordo
com as instruções do manual de teste. A confiabilidade
entre examinadores é estabelecida mediante avaliação
conjunta com o instrutor, de pelo menos 10 crianças, até
que se atinja o mínimo de 80% de concordância entre
os escores. Periodicamente, são feitas avaliações conjun-
tas para re-checagem da confiabilidade. As crianças são
avaliadas na presença dos pais ou responsáveis, que
participam ativamente da consulta, criando um ambiente
adequado para a avaliação. Imediatamente após a tes-
tagem, os dados coletados são organizados em planilha
Excel, no banco de dados do ACRIAR.

Cabe ressaltar que, na primeira consulta, os pais são
esclarecidos sobre os objetivos do programa de acom-
panhamento e sobre as atividades de pesquisa do
ACRIAR. Os pais de todas as crianças que participaram
deste estudo assinaram um termo de consentimento
para a utilização dos dados de seus filhos para fins de
pesquisa. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa (COEP) da UFMG.

Das 558 crianças registradas no banco de dados do
ACRIAR, 105 crianças atenderam aos quatro critérios
para inclusão no estudo. Foram excluídas 15 crianças que
abandonaram o programa ainda sem diagnóstico, e 1
criança que faleceu antes de completar 24 meses. A
amostra final foi de 89 crianças, das quais 46 do sexo fe-
minino e 43 do sexo masculino. 

A validade preditiva do MAI foi estimada utilizando
4 índices17: a) sensibilidade (S); b) especificidade (E); c)
Valor de Predição Positiva (VPP), que é a probabilidade
de a criança apresentar PC, quando os escores de risco
no MAI são maiores que o ponto de corte e d) Valor de
Predição Negativa (VPN), que é a probabilidade de a
criança não apresentar PC, quando os escores de risco
no MAI são menores que o ponto de corte. Geralmente,

os índices não são analisados individualmente, mas
observa-se qual a melhor combinação de sensibilidade
/ especificidade e valores de predição positiva e negativa.
Neste estudo foram adotados os valores sugeridos por
Glascoe e colaboradores27 para avaliar a validade prediti-
va de testes: 0,80 para S, 0,90 para E e no mínimo 0,70
para VPP e VPN. 

Visando explorar diferenças na validade preditiva pa-
ra PC, quando se usa o critério ≥13 pontos de risco, co-
mo proposto pelas autoras do teste18, ou ≥ 10 pontos,
como proposto em outros estudos5, foram realizados cál-
culos independentes para cada um desses valores. Além
de examinar a validade preditiva para PC, foram incluí-
dos, em um segundo momento, os dados de crianças que
não apresentavam diagnóstico de PC, mas que apresen-
tavam sinais de atraso no desenvolvimento motor e
transtornos da coordenação, aos 6 e 7 anos, quando ava-
liadas por meio de testes de coordenação motora. Para
maiores detalhes sobre os testes utilizados para o diag-
nóstico de transtornos da coordenação motora, ver
estudos anteriores28,29.

RESULTADOS
A caracterização da amostragem está apresen-

tada na Tabela 1. As crianças foram distribuídas em
dois grupos, de acordo com o diagnóstico: desen-
volvimento típico ou portadora de PC. Foram en-
contrados 13 (14,6%) casos de PC (5 tetraparesia
espástica, 5 diplegia, 1 hemiparesia direita, 1 hemi-
paresia esquerda e 1 caso de retardo mental com
sinais piramidais).

O exame da estabilidade dos escores do MAI
aos 4 e 8 meses de idade corrigida, feito pelo cál-
culo da correlação (Pearson) entre os escores
obtidos nas duas idades, com resultado r = 0,71 (p>
0,00), indica associação moderada entre os escores
obtidos nas duas idades. Na Tabela 2, são apresen-
tados os valores usados para o cálculo da validade
preditiva para PC, usando como ponto de corte
escores de risco ≥ 13 pontos. 

Tabela 1. Características da amostragem.

Desenvolvimento Normal Portadoras de PC

Número total de crianças 76 13
Sexo feminino 44 02
Sexo masculino 32 11
Idade gestacional 27 a 32 semanas 27 a 32 semanas
Idade gestacional média 29,78 (± 0,49) 29,46 (±1,56)
Peso ao nascimento 660 a 1480 g 650 a 1430 g
Peso médio ao nascimento 1.147,10 (± 220,65) 1.106,54 (± 241,53)
Escores do MAI aos 4 meses 0 a 18 pontos de risco 2 a 31 pontos de risco
Escores médio do MAI aos 4 meses 4,39 (± 4,5) 16,77 (±7,671)
Escores do MAI aos 8 meses 0 a 34 pontos de risco 8 a 57 pontos de risco
Escores médio do MAI aos 8 meses 6,13 (± 6,09) 32,31 (±14,87)
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A Tabela 3 apresenta um resumo das estimativas
de validade preditiva exclusivamente para PC, con-
siderando escores de risco ≥ 13 pontos e ≥ 10 pon-
tos. A mesma Tabela mostra também os resultados
da validade preditiva quando se inclui no cálculo
tanto as crianças portadoras de PC, quanto aquelas
que apresentaram sinais de transtorno da coorde-
nação motora aos 6 e 7 anos de idade. Observa-se
melhor sensibilidade na detecção de PC quando se
usa o critério de 10 pontos, mas melhor especificida-
de para o critério de 13 pontos.

Ao incluir na análise as crianças portadoras de
PC e as que apresentavam transtorno da coordena-
ção, quando se utilizou valores ≥ 13 pontos de ris-
co como ponto de corte, novamente a sensibilidade
foi baixa aos 4, aos 8 e na combinação de 4 e 8 me-
ses, aumentando quando se considerou 10 pontos
de risco como ponto de corte. A especificidade foi
de moderada a alta em qualquer das idades, inde-
pendente do ponto de corte utilizado, variando en-
tre 0,84 e 0,97. Os resultados do VPP foram superio-

res aos encontrados quando se considera apenas
crianças com PC, variando de 0,58 a 0,82

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo indicam que o MAI
tem utilidade clínica na detecção precoce de PC,
em crianças pré-termo brasileiras. No entanto, o
teste mostrou ser mais específico para discriminar
crianças com desenvolvimento normal do que para
detectar crianças com diagnóstico de PC. A freqüên-
cia de 14,6% de casos de PC encontrada neste es-
tudo (Tabela 1) é similar à observada em outros tra-
balhos com o MAI5,24, mas é mais alta do que os va-
lores de 4,4% e 8,6% reportados em estudos bra-
sileiros9,28. Esse fato provavelmente está relacionado
à amostragem, que inclui grande número de recém-
nascidos pré-termo extremos, os quais têm maior
probabilidade de apresentar seqüelas neuromo-
toras. Os outros estudos brasileiros incluíram recém-
nascidos com até 36 semanas. 

Tabela 2. Distribuição de crianças com escore de risco no MAI ≥ 13 pontos e diagnóstico de
paralisia cerebral

Diagnóstico Escores do MAI

≥ 13 pontos de risco < 13 pontos de risco

4m 8m 4 e 8m 4m 8m 4 e 8m

Portador de PC 8 12 8 5 1 1
Não portador de PC 7 8 3 69 68 62
Total 15 20 11* 74 69 63*

PC, paralisia cerebral. *Aos 4 e 8 meses, algumas crianças não tiveram escore ≥ 13 pontos de risco, nas duas
avaliações, por isso não foram incluídas.

Tabela 3. Número de pontos de risco e validade preditiva do MAI para crianças com PC e ADNPM

MAI ≥ 13 MAI ≥ 10 MAI ≥ 13 MAI ≥ 10
predição de PC predição de PC predição de predição de 

PC/ADNPM PC/ADNPM

4 meses
VPP 0,53 0,48 0,60 0,58
VPN 0,93 0,98 0,86 0,92
S 0,61 0,92 0,47 0,74
E 0,91 0,83 0,91 0,86

8 meses
VPP 0,60 0,43 0,70 0,59
VPN 0,98 0,79 0,93 0,95
S 0,92 0,92 0,74 0,84
E 0,89 0,79 0,91 0,84

4 e 8 meses
VPP 0,73 0,65 0,82 0,76
VPN 0,98 1,00 0,92 0,96
S 0,89 1,00 0,64 0,87
E 0,95 0,90 0,97 0,93

PC, paralisia cerebral; ADNPM, atraso no desenvolvimento neuropsicomotor; VPP, valor de predição positivo;
VPN, valor de predição negativo; S, Sensibilidade; E, Especificidade.
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As crianças portadoras de PC obtiveram maior
número de pontos de risco no MAI. Além disso, o
número de pontos de risco dessas crianças sobe
acentuadamente dos 4 para os 8 meses e há apenas
discreta elevação na pontuação para as crianças
com desenvolvimento normal. Uma pequena eleva-
ção nos escores entre as duas idades é esperada,
pois o MAI aos 8 meses possui mais itens a serem
avaliados, uma vez que nessa idade a criança apre-
senta mais atividades voluntárias (i.e., alcance, pre-
ensão, rolar, sentar e progressão em prono) e rea-
ções automáticas (i.e., reações de equilíbrio e pro-
teção). Todavia, o aumento acentuado na pon-
tuação das crianças com PC sugere que aos 8 meses
de idade corrigida (i.e., no mínimo 10 meses de
idade cronológica para a amostragem em questão),
muitas crianças apresentam sinais neuromotores
típicos da PC, detectados pelo MAI, o que aumenta
o número de pontos de risco. Esse aumento no
número de pontos de risco aos 8 meses, nas crianças
com PC possivelmente influenciou o valor da corre-
lação entre os escores obtidos aos 4 e aos 8 meses,
que ficou na faixa moderada (r = 0,71), indicando
certa instabilidade dos escores nas duas idades. Esta
correlação, apesar de estar abaixo dos 0,80 espera-
do para indicar estabilidade dos escores, é consis-
tente com os valores de 0,76 a 0,79 descritos para
confiabilidade teste-reteste do MAI18,20, especial-
mente quando se considera que, no presente
estudo, houve um intervalo de quatro meses entre
as duas testagens.

Examinando o efeito dos diferentes pontos de
corte nos índices de validade preditiva, observa-se
que, ao contrário de estudos mais recentes5,24, o
ponto de corte ≥ 13 pontos de risco (Tabela 3), como
sugerido no manual do MAI18, foi o que apresentou
melhor combinação de sensibilidade e especificida-
de para a amostragem brasileira, nas duas idades
estudadas. Nota-se que, apesar da sensibilidade do
MAI aos 4 meses ser melhor quando se usa o critério
de ≥ 10 pontos de risco (Tabela 3), a especificidade
e o valor de predição positiva são menores, com
aumento de falso positivos, o que pode ter conse-
qüências negativas para 17% de crianças, incorreta-
mente consideradas suspeitas de terem PC. Em con-
sonância com a literatura24, a validade preditiva
para crianças aos 8 meses de idade corrigida foi
melhor do que aos 4 meses, independentemente
do ponto de corte utilizado (Tabela 3). Como espe-
rado, a combinação do MAI aos 4 e 8 meses foi a
que apresentou melhor validade preditiva. 

Os índices calculados, exceto VPP, estão quase

todos dentro do valores propostos por Glascoe e
colaboradores27 para se afirmar a validade do MAI
na detecção precoce de PC, para as crianças do pre-
sente estudo. Observa-se que os VPP só estão acima
do limite quando se considera a avaliação aos 4 e
8 meses (0,73). Os baixos valores de VPP indicam
que o MAI apresenta alto índice de falso-positivos,
ou seja, um escore de risco ≥ 13 pontos pode não
significar que a criança seja portadora de PC. Na
verdade, de acordo com a idade de aplicação do
teste e o ponto de corte utilizado, há probabilidade
de 27 a 52% da criança não ter diagnóstico final
de PC (Tabela 3). Infelizmente, isso pode fazer com
que uma criança que apresentará desenvolvimento
motor adequado seja encaminhada, desnecessaria-
mente, a programas de intervenção, com ônus pa-
ra a criança, sua família e para o Estado. Por outro
lado, a alta especificidade, indica que o MAI é útil
para prever desenvolvimento normal, ou seja, para
a criança com pontuação ≤ 10 pontos de risco, po-
demos tranqüilizar os pais, pois há 79 a 100% de
probabilidade do desenvolvimento ser normal. 

Para as crianças com diagnóstico de PC e/ou pro-
blemas de coordenação motora, o MAI apresentou
melhor sensibilidade com o critério ≥ 10 pontos de
risco, independentemente da idade em que foi
realizada a avaliação. Porém, a especificidade é me-
lhor quando se adota o ponto de corte ≥ 13 pon-
tos. O alto VPP indica que 82% das crianças que
tiveram pontuação acima de 13 pontos, aos 4 e 8
meses, estão sujeitas a apresentar algum tipo de
transtorno motor, o que pode incluir problemas de
coordenação motora na idade escolar. Tais dados
ressaltam a importância de se acompanhar o desen-
volvimento dessas crianças até a entrada na escola. 

CONCLUSÃO
O MAI apresentou valores moderados de vali-

dade preditiva e tem melhor utilidade na predição
de PC para crianças brasileiras nascidas prematuras,
quando aplicado aos 8 meses de idade, com ponto
de corte ≥ 13 pontos de risco. A alta especificidade
e os baixos VPP alertam para se ter cautela na
interpretação dos escores de risco do MAI. Ou seja,
crianças com escores abaixo de 10 pontos provavel-
mente apresentarão desenvolvimento normal, mas
os escores ≥ 13 pontos de risco não são indicativos
seguros de evolução para PC. Como as crianças
que apresentaram escores acima do ponto de corte
nas duas avaliações, aos 4 e 8 meses, têm mais
chances de apresentar PC, recomenda-se pelo me-
nos duas avaliações consecutivas, antes de se consi-
derar a possibilidade de seqüela neuromotora. 
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Apesar do objetivo do MAI ser a detecção de
PC, este estudo mostra que os escores de risco po-
dem ser úteis para detectar problemas motores mais
leves, que aparecem na idade escolar, dado ainda
não documentado em outros trabalhos. Nesse caso,
o uso de diferentes pontos de corte depende dos
objetivos do programa: se a meta é detecção de
PC, um ponto de corte mais restritivo (≥ 13 pontos)
é mais útil clinicamente. Se a meta é também de-
tectar quadros motores mais leves, pode-se usar um
ponto de corte mais inclusivo (≥ 10 pontos). 

Embora com algumas limitações, o MAI oferece
ao terapeuta uma estrutura objetiva para a avalia-
ção do bebê. É surpreendente que escores obtidos
aos 4 e 8 meses possam ter algum valor para prever,
mesmo que de maneira grosseira, transtornos da
coordenação motora observados na criança em
idade escolar. Pode-se concluir que crianças com
escores de risco acima de 10 pontos, aos 4 e 8 me-
ses de idade, são suspeitas para o aparecimento de
transtornos motores e devem estar inseridas em
programas longitudinais de acompanhamento do
desenvolvimento, até a idade escolar. Uma vez que
o presente estudo analisou apenas os padrões de
escore de crianças prematuras nascidas com até 32
semanas de idade gestacional, trabalhos futuros
devem verificar a validade preditiva do MAI para
crianças brasileiras, que nasceram com mais de 32
semanas de idade gestacional ou recém-nascidos
a termo expostos a outros fatores de risco perina-
tais. Ressaltamos ainda, que o exame neurológico,
quando realizado por profissional experiente, tam-
bém permite a detecção precoce de PC, embora al-
gumas alterações leves possam ser transitórias.
Seria interessante aplicar o MAI, concomitante à
avaliação neurológica, para comparar a eficácia dos
dois métodos na detecção precoce de transtornos
neuromotores.
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