
UNIVERSIDADE DE TRÁS-OS-MONTES E ALTO DOURO 
 

 

 

 

 

 

 

Rastreio do Desenvolvimento Psicomotor 

Influência dos fatores de risco e contributo da Psicomotricidade 

 

- Versão Definitiva -  

 

 

Tese de Doutoramento em Ciências do Desporto 

 

Carla Sandra Carneiro Afonso 
 

 

Orientadores: Professor Doutor José Carlos Gomes de Carvalho Leitão 

Professor Doutor Rui Fernando Roque Martins 

 
                                    

                   

 

Vila Real, 2014



UNIVERSIDADE DE TRÁS-OS-MONTES E ALTO DOURO 
 

 

 

Rastreio do Desenvolvimento Psicomotor 

Influência dos fatores de risco e contributo da Psicomotricidade 

 

- Versão Definitiva -  

 

 

Tese de Doutoramento em Ciências do Desporto 

 

Carla Sandra Carneiro Afonso 
 

 

Orientadores: Professor Doutor José Carlos Gomes de Carvalho Leitão 

   Professor Doutor Rui Fernando Roque Martins 

 
 

 

Composição do Júri: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

 

Vila Real, 2014 



 

   ii 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tese apresentada com vista à obtenção do grau de 

Doutor em Ciências do Desporto de acordo com o 

Decreto-Lei Português 107/2008 de 25 de junho. 

 

 

 

 

 

 



 

   iii 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

À minha família 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   iv 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
“E, nunca saciado, 

Vai colhendo ilusões sucessivas no pomar. 

Sempre a sonhar e vendo 

O logro da aventura. 

És homem, não te esqueças! 

Só é tua a loucura 

Onde, com lucidez, te reconheças...” 
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Resumo 

O desenvolvimento psicomotor é um processo dinâmico e contínuo que resulta das 

transformações que vão ocorrendo no ser humano ao longo da sua vida, e que depende da 

inter-relação entre os fatores genéticos e ambientais. Para se proceder à verificação e 

avaliação do desenvolvimento, é necessária a utilização de testes válidos, práticos e 

precisos que nos permitam obter resultados fidedignos, essenciais para que a criança 

cumpra em pleno o seu potencial de desenvolvimento e, caso seja necessário, o seu 

encaminhamento para áreas de intervenção especializadas. Neste sentido, todas as 

crianças devem integrar o programa de vigilância e o rastreio do desenvolvimento 

psicomotor, de modo a identificar possíveis atrasos e apurar os fatores de risco que podem 

influenciar a sequência típica do desenvolvimento psicomotor. Assim sendo, a presente 

pesquisa teve como objectivos: (i) identificar testes de rastreio do desenvolvimento 

psicomotor e conhecer a sua importância na deteção precoce de atraso de 

desenvolvimento; (ii) avaliar as capacidades psicométricas da Escala de Avaliação das 

Competências do Desenvolvimento Infantil (Schedule of Growing Skills-II - SGS-II); (iii) 

apurar os fatores de risco que podem influenciar a sequência típica do desenvolvimento 

psicomotor de crianças dos 0 aos 5 anos de idade, utilizando a versão validada da SGS-II; 

(iv) perspetivar o contributo da Psicomotricidade, enquanto área de intervenção, nesta 

problemática.  

Perante os resultados obtidos no presente trabalho pode concluir-se que a utilização de 

instrumentos de avaliação mais ajustados poderá permitir a deteção precoce na 

identificação de atraso de desenvolvimento e seu encaminhamento para equipas de 

intervenção especializadas. A análise das qualidades psicométricas da SGS-II evidenciou 

uma boa consistência interna dos itens e fiabilidade da escala, pelo que esta poderá auxiliar 

no rastreio de desenvolvimento de crianças portuguesas, quer em consulta de vigilância 

infantil, quer na consulta de pediatria, creches ou nos infantários. Quando avaliadas, as 

crianças classificadas com fatores de risco, apresentaram resultados abaixo do esperado 

para a sua idade, com maior incidência naquelas que foram classificadas com “alterações 

nas funções ou estruturas do corpo”. Contudo merecem especial atenção as crianças que 

procuram o serviço de pediatria por outros motivos, nomeadamente as que a priori não iriam 

apresentar atraso, uma vez que evidenciaram, na faixa etária dos 5 anos, níveis 

questionáveis e/ou significativos de atraso de desenvolvimento. 

Neste sentido, a avaliação formal mais precoce possibilitará a sinalização de crianças em 

risco de atraso de desenvolvimento, através de uma avaliação criteriosa, fiável e válida para 
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a população em causa, sendo a SGS-II uma escala que poderá ser um bom auxilio no 

rastreio de desenvolvimento de crianças portuguesas.  

Uma adequada intervenção psicomotora poderá também ter um contributo na estimulação e 

aquisição de competências no desenvolvimento psicomotor, no sentido de prevenir, 

minimizar ou mesmo reverter o atraso de desenvolvimento psicomotor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: desenvolvimento psicomotor; crianças; SGS-II; SNIPI; Psicomotricidade. 



 

   xiii 

Abstract 

The psychomotor development is a dynamic and continuous process which results from the 

transformations that occur in the human being throughout his life, and depends on the inter-

relationship between genetic and environmental factors. To be possible to verify and 

evaluate the development, it is necessary the usage of valid, practical and precise tests 

which allow us to obtain reliable results, essential for the child to fulfil completely his/her 

development potential and, if necessary, his/her reference to the specialized intervention 

areas. In this sense, all children should integrate the psychomotor vigilance and screening 

program, in order to identify possible development delay and identify risk factors which may 

influence. Therefore, the present research had as goals the following: (i) identify screening 

tests of psychomotor development and know its importance in the precocious detection of 

development delay; (ii) evaluate the psychometric capacities in the Schedule of Growing 

Skills-II - SGS-II; (iii) evaluate risk factors which may influence the typical psychomotor 

development sequence in children between 0 and 5 years old, using the valid version of 

SGS-II; (iv) predict the contribution of Psychomotricity as an intervention area in this 

problem.  

According to the results obtained in the present work, we can conclude that the usage of 

more fitting evaluation instruments may allow an early detection in the identification of 

development delays and its referral to specialize intervention teams. The analysis of 

psychometric qualities of SGS-II showed evidence of a good internal consistency of the items 

and scale reliability, reason for why it may be of help in the screening of the development of 

Portuguese children, either in childhood surveillance, or in pediatrics consultation and 

daycares.  When evaluated, children classified with risk factors, present lower results than 

the expected for their age, with a greater incidence in those classified as “function or body 

structure alterations”. However, special attention should be given to children who go to 

pediatrics for other reasons, such as those that would not present delays on a first 

evaluation, but, at the age of 5, presented questionable and/or significant development delay 

levels. In this sense, an earlier formal evaluation will allow signaling of children at risk of 

development delay, thru a criterions, reliable and valid evaluation for the population in cause, 

being SGS-II a scale which may be a good help in the screening of the development of 

Portuguese children. An adequate psychomotor intervention may also give a contribution to 

the stimulation and acquisition of skills in the psychomotor development, in the sense of 

preventing, minimizing or even reverting the psychomotor development delay. 

 

Keywords: psychomotor development, children, SGS-II, SNIPI; Psychomotricity.
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Introdução Geral 

O desenvolvimento psicomotor é um processo dinâmico e contínuo, prevendo-se 

variável entre os indivíduos devido à inter-relação entre os fatores genéticos e do 

ambiente (American Academy of Pediatrics, 2001; Fonseca, 2005; Gallahue & Ozmun, 

2001; Matos, 2009; Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil, 2013). É o 

resultado das transformações que vão ocorrendo no ser humano ao longo da sua vida, 

resultando de relações e influências recíprocas e sistémicas entre a atividade psíquica 

e a atividade motora (Fonseca, 2010; Fonseca, 2005). É constante a ordem do 

aparecimento das mais diversas funções, contudo varia a velocidade de passagem de 

um estádio a outro e a idade de aparecimento de novas aquisições (Programa 

Nacional de Saúde Infantil e Juvenil, 2013).  

Sendo o desenvolvimento psicomotor um conceito de difícil mensuração (American 

Academy of Pediatrics, 2001), o que limita uma definição exata entre normalidade e 

anormalidade, o rastreio de desenvolvimento psicomotor surge com o propósito de 

verificar se a criança apresenta um desenvolvimento dentro dos padrões normais para 

a sua idade. A avaliação deverá ser um processo sistemático que permita identificar 

eventuais atrasos ou desvios relativamente ao padrão normal (Bellman, Lingam & 

Aukett, 1996). Alguns estudos referenciam que cerca de 16% das crianças 

apresentam atrasos de desenvolvimento e/ou perturbações do comportamento e 

apenas 30% são identificadas antes da entrada para a escola, perdendo a 

oportunidade de participar em programas de intervenção precoce (Palfrey, Singer, 

Walter & Butler, 1987; Ramey & Ramey, 1998).  

Embora exista um número crescente de testes de rastreio do desenvolvimento ou 

diagnóstico, têm sido apontadas diversas barreiras na educação, na falta de tempo e 

na falta de disponibilidade financeira por parte dos pais, que impedem que a avaliação 

das crianças seja efectuada (Halfon, Regalado, Harvinder, Inkelas, Reuland, Peck, 

Frances & Olson, 2004; Rydz, Srour, Oskoui, Margaret, Birnbaum, Mainemer & Shevell 

2006). A dificultar a tarefa do rastreio do desenvolvimento psicomotor, há ainda a 

considerar o facto de alguns desses testes não serem culturalmente apropriados, 

podendo alterar significativamente os resultados (Early Head Start National Resource 

Center, 2001). Face a isto, é fundamental que os instrumentos utilizados neste âmbito, 

para além de serem de aplicação rápida e abrangerem todas as áreas relevantes do 

desenvolvimento psicomotor, sejam fiáveis e válidos permitindo obter resultados 

significativos, de forma a potenciar intervenções mais precoces que se revelem 

minimizadoras das consequências nefastas no desenvolvimento.  
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Considerando que os resultados de uma escala podem ser influenciados por 

diferentes fatores, entre os quais as diferenças culturais, é importante que os testes 

utilizados no rastreio de desenvolvimento psicomotor sejam validados para a 

população em causa, de modo a permitir o rastreio de situações anómalas, e um 

encaminhamento ajustado às características do perfil psicomotor da criança (Tecklin, 

2002; Bayoglu, Bakar, Kutlu, Karabulut & Anlar, 2007). São vários os instrumentos que 

fornecem informação acerca do desenvolvimento psicomotor da criança (Bellman et 

al., 2012; Frankenburg, Dodds, Archer, Bresnick, Maschka & Edelman, 1990), no 

entanto, desconhecem-se testes de rastreio validados para a população portuguesa. A 

exemplo disso temos a SGS-II (Bellman et al., 2012), que embora se trate de um 

instrumento de rastreio amplamente utilizado por diversos profissionais da área em 

Portugal, ainda carece de uma validação psicométrica. Esta escala converte os 

resultados em idades de desenvolvimento, obtendo-se informações acerca das áreas 

mais fortes e menos fortes da criança, variando entre o desenvolvimento adequado 

para a idade até ao atraso significativo do desenvolvimento (Bellman et al., 2012; 

Shevell, Ashwal, Donley, Flint, Gingold, Hirtz, Majnemer, Noetzel & Sheth, 2003). 

Sabe-se que existem diversos fatores que podem colocar em risco um adequado 

desenvolvimento (Willrich, Azevedo & Fernandes, 2009), tais como os fatores 

biológicos, psicossociais (individuais e familiares), ambientais (Halpern, Giugliani, 

Victora, Barros & Horta, 2000) e económicos (Amorim, Laurentino, Barros, Ferreira, 

Filho & Raposo, 2009). Alguns estudos demonstram que os fatores biológicos são os 

principais determinantes do atraso de desenvolvimento, contudo isso só se reflete 

quando a criança apresenta graves comprometimentos (Halpern, Giugliani, Victora, 

Barros & Horta, 2000; Pilz & Schermann, 2007).  

O conhecimento das diferentes etapas do desenvolvimento, o reconhecimento precoce 

de grupos mais vulneráveis ao risco (Figueiras, 2003), o aconselhamento aos pais 

(Pinto, 2009), a assiduidade às consultas de vigilância infantil (Programa Nacional de 

Saúde Infantil e Juvenil, 2013), podem, em conjunto, evitar alguns dos problemas 

relacionados com o desenvolvimento psicomotor. O Programa Nacional de Saúde 

Infantil e Juvenil (2013) recomenda que se deve identificar em cada criança os seus 

fatores de risco, e que estas e as suas famílias deverão beneficiar de programas de 

intervenção precoce, através do Sistema Nacional de Intervenção Precoce na Infância 

(SNIPI), criado pelo decreto-lei nº281/2009. 

A deteção do desenvolvimento atípico requer a intervenção de diversas áreas 

terapêuticas, como é o caso da intervenção psicomotora. Esta área de estudo 
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transdisciplinar consiste numa intervenção que é feita por mediação corporal e 

expressiva, na qual o Psicomotricista estuda e compensa a expressão motora 

inadequada ou inadaptada, em diversas situações, que podem estar relacionadas com 

problemas de desenvolvimento e de maturação psicomotora, de comportamento, de 

aprendizagem e de âmbito psicoafetivo (Associação Portuguesa de Psicomotricidade, 

2012), sendo essencial que essa intervenção seja realizada nos primeiros anos de 

vida, devido à elevada plasticidade cerebral, que vai possibilitar mais ganhos no 

desenvolvimento (Fonseca, 2005; Willrich et al., 2009).  

Assim os objetivos deste trabalho são conhecer a importância dos testes de rastreio do 

desenvolvimento psicomotor na deteção precoce de atraso de desenvolvimento, testar 

as capacidades psicométricas da escala de avaliação de desenvolvimento psicomotor 

utilizada nesta investigação, apurar os fatores de risco que podem influenciar a 

sequência típica do desenvolvimento psicomotor de crianças, dos 0 aos 5 anos de 

idade, assim como perspetivar o contributo da Psicomotricidade, enquanto área de 

intervenção, nesta problemática. 

Estrutura e objetivos do estudo 

Relativamente à estrutura do presente estudo, esta encontra-se dividida em 3 artigos 

que surgem de uma linha única de estudo: a importância do rastreio do 

desenvolvimento psicomotor, a influência dos fatores de risco e o contributo da 

Psicomotricidade. 

Assim sendo, a estrutura deste trabalho é a seguinte: 

Capítulo I – Apresenta um estudo de revisão sistemática com o objetivo de analisar a 

evidência científica existente sobre a importância dos testes de rastreio do 

desenvolvimento psicomotor na deteção precoce de atraso de desenvolvimento. Este 

estudo foi submetido na revista Motricidade.  

Capítulo II – Apresenta a avaliação das qualidades psicométricas da Escala de 

Avaliação das Competências do Desenvolvimento Infantil (SGS-II), de modo a permitir 

o rastreio de situações anómalas, e um encaminhamento ajustado às características 

do perfil psicomotor da criança. Este trabalho foi submetido na revista Psychologica. 

Em anexo 1 encontra-se a versão submetida em idioma inglês.  

Capítulo III – Apresenta uma pesquisa que teve como objetivo fundamental estudar a 

incidência de atrasos no desenvolvimento de crianças dos 0 aos 5 anos de idade, e 

apurar os fatores de risco que podem ter influenciado a sequência típica do 
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desenvolvimento psicomotor. Foi ainda objetivo perspetivar os benefícios da 

Psicomotricidade, para esta população, na estimulação e aquisição de competências 

no desenvolvimento psicomotor.  

Finalmente, é apresentada a discussão e conclusões gerais da tese, onde o papel da 

psicomotricidade é amplamente debatido no âmbito da avaliação e da estimulação 

psicomotora. Serão ainda apresentadas limitações da presente investigação e 

algumas sugestões para estudos futuros. 
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O rastreio de desenvolvimento psicomotor na deteção precoce de atrasos 

de desenvolvimento: Revisão Sistemática 

Resumo 

A presente revisão sistemática tem como objetivo analisar a evidência científica 

existente sobre a importância dos testes de rastreio do desenvolvimento psicomotor na 

deteção precoce de atraso de desenvolvimento. Os estudos analisados foram 

encontrados através de uma pesquisa elaborada numa base de dados on-line que 

agrega diversos recursos de pesquisa. Foram incluídos estudos publicados ou não, 

nos últimos dez anos, escritos em português ou inglês. Foram incluídos os estudos 

realizados com populações infantis, com idades entre os 0 e os 80 meses. Os 22 

estudos incluídos na revisão foram avaliados para a qualidade metodológica, 

cumprindo mais de metade dos critérios. Da análise dos estudos verificou-se que as 

variáveis mais estudadas são a importância dos testes de rastreio no desenvolvimento 

psicomotor, a avaliação das qualidades psicométricas e a criação de testes 

culturalmente adequados. A utilização de instrumentos de avaliação mais ajustados 

poderá permitir a deteção precoce na identificação de atraso de desenvolvimento e 

seu encaminhamento para equipas de intervenção especializadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chaves: rastreio desenvolvimento, desenvolvimento psicomotor, atraso 

psicomotor, crianças, revisão sistemática.  
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Psychomotor Development Screening regarding the early detection of 

developmental delay: Systematic Review 

Abstract 

The present systematic review has the objective of analyzing the existent scientific 

evidence regarding the importance of psychomotor development screening tests in the 

early detection of developmental delays. The analyzed studies were brought up 

through an intensive research on an online database which gathers several search 

resources. Published and non-published studies were included, written both in 

Portuguese and in English, going back to a ten years’ time span. The included studies 

focus on a young population with ages ranging between 0 and 80 months. The 22 

studies included in the revision were evaluated for methodologist quality, complying 

with more than half of the criteria. From the studies analysis it was verified that the 

most studied variables are the importance of screening tests regarding the 

psychomotor development, the evaluation of psychomotor development and the 

development of culturally adequate tests. The use of better adjusted evaluation 

instruments could lead to the early detection of developmental delays and, therefore, 

the conduction to specialized intervention teams.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: developmental screening, psychomotor development, psychomotor delay, 

children, systematic review. 
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Introdução 

O desenvolvimento psicomotor é o resultado das transformações que vão ocorrendo 

no ser humano ao longo da sua vida, resultando de relações e influências recíprocas e 

sistémicas entre a atividade psíquica e a atividade motora (Fonseca, 2005). A 

Academia Americana de Pediatria recomenda que todas as crianças devem integrar o 

programa de vigilância do desenvolvimento psicomotor e o rastreio de atraso de 

desenvolvimento psicomotor (American Academy of Pediatrics, 2001; LaRosa & 

Glascoe, 2009), de forma a proporcionar uma intervenção em tempo útil, essencial 

para que a criança cumpra em pleno o seu potencial de desenvolvimento, ou a sua 

maximização (Committee on Children With Disabilities, 2001; Council on Children With 

Disabilities, 2006; Hix-Small, Marks, Squires & Nickel, 2007). As anomalias e desvios 

temporários que se identificam precocemente podem ser compensados e não 

costumam originar qualquer tipo de patologia clínica (Bellman, Lingam & Aukett, 2012).  

Sendo o desenvolvimento psicomotor um conceito de difícil mensuração (American 

Academy of Pediatrics, 2001), o que limita uma definição exata entre normalidade e 

anormalidade, o rastreio de desenvolvimento psicomotor surge com o propósito de 

verificar se a criança apresenta um desenvolvimento dentro dos padrões normais para 

a sua idade. Classicamente apresentam-se três tipos de alterações de 

desenvolvimento: (i) o atraso; (ii) a dissociação e (iii) o desvio (Accardo, Accardo & 

Capute, 2008). O atraso de desenvolvimento consiste num desfasamento entre a 

idade cronológica da criança e as aquisições demonstradas (Accardo et al. 2008; 

Goldfarb & Roberts, 1996); a dissociação tem presente uma diferença significativa 

entre as várias áreas do desenvolvimento, apresentando-se uma área mais 

gravemente afetada (Accardo et al. 2008; Goldfarb & Roberts, 1996) e o desvio refere-

se à não aquisição de competências numa ou mais áreas do desenvolvimento 

(Accardo et al. 2008; Goldfarb & Roberts, 1996). Estudos referenciam que cerca de 

16% das crianças apresentam atrasos de desenvolvimento e/ou perturbações do 

comportamento e apenas 30% são identificadas antes da entrada para a escola, 

perdendo a oportunidade de participar em programas de intervenção precoce (Palfrey, 

Singer, Walter & Butler, 1987; Ramey & Ramey, 1998). Para se proceder à verificação 

e avaliação desse atraso de desenvolvimento, é necessária a utilização de testes 

válidos, práticos e precisos que nos permitam obter resultados fidedignos.   

Embora existam no mundo ocidental um número crescente de testes de rastreio do 

desenvolvimento ou diagnóstico, autores apontam barreiras na educação, na falta de 

tempo e na falta de disponibilidade financeira por parte dos pais para suportarem esta 
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avaliação (Halfon, Regalado, Harvinder, Inkelas, Reuland, Peck, Frances & Olson, 

2004; Rydz, Srour, Oskoui, Margaret, Birnbaum, Mainemer & Shevell, 2006). Estudos 

demonstram ainda que alguns desses testes não são culturalmente apropriados e que 

os resultados se podem alterar significativamente (Early Head Start National Resource 

Center, 2001). Face a isto, alguns autores sugerem ainda a utilização apropriada dos 

testes de rastreio por técnicos qualificados (Vameghi, Hatamizadeh, Shahshahnipoor 

& Kazemnejad, 2009) e que, a triagem de riscos de atraso de desenvolvimento deve 

ser detetada num programa de vigilância de saúde infantil (Maria-Mengel & Linhares, 

2007; Lung, Chiang, Lin, Feng, Chen & Shu, 2011) de forma a potenciar intervenções 

mais precoces que se revelem minimizadoras das consequências nefastas no 

desenvolvimento.  

Após pesquisa, não foram encontrados estudos de revisão sistemática ou narrativas, 

que sintetizem os diferentes testes de rastreio de atrasos do desenvolvimento 

psicomotor e que permitissem identificar aquele (s) com maior fiabilidade. 

Assim, através de um método que pretende analisar de forma qualitativa a informação 

existente, resultante de uma mesma temática, o objetivo deste estudo foi verificar a 

importância dos testes de rastreio do desenvolvimento psicomotor na deteção precoce 

de atraso do desenvolvimento.  

Método 

O presente estudo de revisão sistemática foi elaborado de acordo com as 

recomendações e critérios descritos por Moher, Liberati, Tetzlaff e Altman (2009).  

Da pesquisa exploratória prévia foi possível verificar que não estão disponíveis 

estudos de revisão sobre o assunto e que, grande parte das publicações encontradas 

constituem estudos descritivos, transversais ou de avaliação das qualidades 

psicométricas. Foram encontrados testes de rastreio do desenvolvimento psicomotor 

valorizando a necessidade, no caso de identificação de atraso, de auxiliar a família no 

encaminhamento para uma intervenção o mais precoce possível. Estas informações 

determinaram as opções de pesquisa, nomeadamente ao nível da escolha da base de 

dados de pesquisa, da escala de avaliação dos estudos, ou da não especificação do 

desenho de estudo. 

Deste modo, esta revisão sistemática centrou-se na análise da aplicação dos testes de 

rastreio do desenvolvimento psicomotor na deteção precoce de atraso de 

desenvolvimento, ao longo destes últimos anos.  
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Estratégia de pesquisa 

Para a identificação dos estudos foi consultada a base de dados on-line “B-on” que 

agrega vários recursos de pesquisa (RCAAP, Elsevier, PubMed, Science Direct, 

LILACS, ERIC, SAGE, PloS, Scielo). 

As palavras-chave utilizadas foram “desenvolvimento infantil” ou “desenvolvimento 

psicomotor” e “rastreio desenvolvimento infantil” ou “rastreio desenvolvimento 

psicomotor” ou “escalas de avaliação psicomotora” ou “triagem desenvolvimento 

infantil” e “atrasos do desenvolvimento psicomotor”. As referências bibliográficas dos 

estudos encontrados foram examinadas com o objetivo de detetar outros estudos 

pertinentes, que não foram identificados pelas pesquisas iniciais das bases de dados.  

Seleção dos estudos 

Foram definidos como critérios de inclusão, os seguintes: qualquer tipo de estudo, 

publicado ou não, entre 2003 e 2013; escritos em língua portuguesa ou inglesa; que 

incluíssem dados sobre as variáveis-chave de estudo (“principais medidas da 

importância” ou da “falta de importância dos testes de rastreio de desenvolvimento 

psicomotor).  

Para a consecução deste estudo, dois revisores leram de forma independente todos 

os estudos e um terceiro revisor foi consultado sempre que não existiu concordância 

entre os dois anteriores.  

Extração dos dados 

Os estudos que cumpriram os critérios de inclusão foram analisados e desses foram 

extraídas os seguintes dados: autor; ano de publicação; participantes, idade; teste de 

rastreio utilizado, objetivos e resultados das variáveis-chave.  

Avaliação da qualidade metodológica 

A qualidade dos estudos identificados foi avaliada, de forma independente, por dois 

revisores, através da escala CASP Qualitive Studies Checklist (Trust, 2002), adequada 

a cada tipo de estudo. Esta escala foi escolhida em detrimento de outras mais 

complexas considerando a diversidade de desenhos de estudo encontrados, e foram 

considerados para análise os estudos que cumpriram, pelo menos 50% dos critérios 

de avaliação metodológica. Os critérios da escala CASP para a avaliação da qualidade 
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metodológica, cumpridos com maior frequência estão relacionados com o item relativo 

aos testes de rastreio de desenvolvimento psicomotor.  

Resultados 

Todo o processo de pesquisa se apresenta no fluxograma representado na Figura 1.1. 

Seleção dos estudos 

Aquando a pesquisa inicial, utilizando as palavras-chaves apresentadas, 

selecionaram-se 910 estudos potencialmente relevantes. Depois de lidos os títulos e 

resumos selecionámos 90 estudos. Destes, foram lidos o texto integral ficando 47 

artigos para avaliação metodológica através da escala CASP Qualitive Studies 

Checklist (Trust, 2002). 

No final, considerando os critérios de inclusão definidos, apenas 22 estudos 

cumpriram os requisitos necessários para a nossa investigação.  
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Figura 1.1. Fluxograma de pesquisa 

 

47 para avaliação da qualidade metodológica 

910 Artigos potencialmente relevantes  

Elsevier, Science, Direct, RCAAP, LILACS, ERIC, SAGE, PloS, Scielo. 

820 Excluídos após leitura de títulos e resumos 

 Repetidos  

 Não relevantes para o estudo 

 Idades superiores  

 Crianças prematuras 

 Estudos de revisão não relevantes para o estudo 

 

 
90 Artigos revistos na totalidade 

43 Artigos excluídos  

 Não usar teste de rastreio do desenvolvimento 

 Indivíduos com patologias, desordens neurológicas, perturbações do 

desenvolvimento e doença mental  

 Crianças institucionalizadas e prematuras  

 Não relevantes para o estudo 

 

  

25 Artigos excluídos após avaliação da qualidade metodológica 

 Objetivos pouco claros 

 Sem referência da comissão de ética  

 Estudos controlados  

22 Artigos incluídos nesta pesquisa (228180 participantes) 
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Foram excluídos estudos com crianças com doenças, patologias, crianças em risco, 

com doença mental, desordem neurológica, crianças com atraso de coordenação 

motora, crianças com perturbação pervasiva do desenvolvimento, crianças filhas de 

mães adolescentes. Foram excluídos ainda estudos referentes a prematuridade, 

estudos de revisão sem fazer referência à importância do rastreio, estudos 

controlados, e ainda estudos que incluíram crianças institucionalizadas.  

Os estudos incluídos foram publicados entre 2003 e 2013, e relativamente ao país de 

realização dos estudos, verificámos que três foram realizados no Brasil e outros três 

nos Estados Unidos. Os restantes estudos tiveram origens diversas, mas com 

preponderância para os continentes asiático e americano.   

O tamanho das amostras variou entre 20 e os 174563 participantes, e todos os 

estudos foram conduzidos com crianças (idades entre 0 e 80 meses), sendo que dois 

dos quais também incluíram os respetivos pais. Algumas investigações incluíram a 

participação de sujeitos de ambos os sexos (Braga-Tavares et al. 2010; Chen, Li & 

Chien, 2003; Guadarrama-Celaya, Otero-Ojeda, Pliego-Rivero, Porcayo-Mecado, 

Ricardo-Garcell & Pérez-Ábalo, 2012; Gollenberg, Lynch, Jackson, McGuinness & 

Msall, 2009; Janson, Squires & Richter, 2008; Maria-Mengel & Linhares, 2007; Ngoun, 

Stoey, Ende & Kumar, 2012; Souza, Leone, Takano & Moratelli, 2008;). Todos os 

estudos recorreram a um instrumento de rastreio de desenvolvimento psicomotor e/ou 

neuropsicomotor, destacando-se o Denver Developmental Screening Test II, utilizado 

em 6 estudos.  

Discussão 

O presente estudo de revisão teve como principal objetivo realizar uma síntese da 

literatura para verificar a importância dos testes de rastreio do desenvolvimento 

psicomotor na deteção precoce de atraso de desenvolvimento. Os resultados obtidos 

confirmam o pressuposto base desta revisão sistemática, reforçando a pertinência do 

diagnóstico, através de testes de rastreio específicos, para a deteção precoce e 

identificação de atraso do desenvolvimento.  

Como fatores de análise, foram considerados: o país onde foi realizado o estudo, o 

tamanho da amostra, a idade das crianças e o instrumento utilizado.  

A utilização do país como indicador cultural teve como objetivo verificar se o perfil de 

desenvolvimento das crianças sujeitas a diferentes tipos de estímulos, quando 

avaliado por um determinado instrumento, se mantém. O estudo de Janus et al. (2011) 
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foi desenvolvido em quatro países distintos, e demonstrou que o teste Early 

Development Instrument tem um elevado grau de consistência interna em todos eles, 

apesar das diferenças culturais apresentadas e da grande variabilidade da amostra 

utilizada. Na mesma linha de ideias está o estudo de Heo et al. (2008), que comparou 

os resultados obtidos na Koreia, com os obtidos no continente americano, concluindo 

que o teste Age and Stages Questionnaires (ASQ) apresenta forte consistência 

interna. Também os estudos realizados por McCarthy, Wehby, Barron, Aylward, 

Castilla, Javois, Goco & Murray (2007) e por Guadarrama-Celaya et al. (2012) 

reforçam esta ideia, pois obtiveram resultados idênticos quando avaliam a utilidade da 

Bayley Infant Neurodevelopmental Screener (BINS) na triagem de desenvolvimento 

neurológico de crianças, nos Estados Unidos e na América do Sul, e se o 

Neuropediatric Development (NPED) cumpre os requisitos necessários para a triagem 

de crianças no México e em Cuba, respetivamente. Com efeito, nestes estudos foram 

considerados países cujo desenvolvimento socioeconómico e cultural é diferente, e no 

entanto, as qualidades psicométricas dos testes utilizados na avaliação do perfil 

psicomotor foram semelhantes. Estes resultados poderão ser explicados pelo facto 

das habilidades motoras poderem ser estimuladas de diversas formas compensando a 

ausência de brinquedos ou de outras formas de interação. Os estudos realizados por 

Barros, Fragoso, Oliveira, Cabral e Castro (2003) evidenciaram que o tipo e 

quantidade de brinquedos pode não ser o mais ajustado às necessidades das 

crianças. Por um lado não os utiliza (a quantidade é tão exagerada que não lhes 

permite dar a atenção para uma exploração eficaz a cada um deles), por outro lado, 

utilizando-os, podem não ser capazes ou não ter acompanhamento pedagógico 

(parental ou profissional) para tirar o melhor partido de todas as suas características e 

funcionalidades. Assim, apesar de estarmos perante um estudo realizado em 

continentes diferentes, parece-nos possível concluir que estes testes se mostram 

sensíveis a todos estes fatores e que poderão ser úteis na identificação de atrasos de 

desenvolvimento, no sentido de ser conduzida uma intervenção precoce eficaz.  

No que diz respeito ao tamanho da amostra, os estudos identificados nesta revisão 

sistemática apresentam uma grande amplitude, variando entre 20 (Santos, Quintão & 

Almeida, 2010) e 174563 participantes (Janus et al., 2011). Os estudos cujas amostras 

são reduzidas apresentam várias limitações no que diz respeito à garantia da 

fiabilidade dos resultados e à possibilidade de os extrapolar para outras amostras. 

Neste sentido, Morris et al. (2012) e Gollenberg et al. (2009), sugeriram uma 

reavaliação dos testes utilizados nos seus estudos, por considerarem que a reduzida 

dimensão das amostras pode ter influenciado os resultados. Contudo, apesar das 
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fortes limitações das pesquisas realizadas em amostras reduzidas, os estudos 

surgem, normalmente associados ao rastreio de perturbações no desenvolvimento 

infantil (Braga-Tavares et al., 2010; Maria-Mengel & Linhares, 2007), uma população 

muito específica, o que pode limitar o tamanho da amostra. A utilização de outras 

variáveis de maior dificuldade de mensuração quer por questões éticas quer 

financeiras, poderá também limitar a dimensão da amostra. Aliar indicadores de 

maturação biológica a testes de desenvolvimento psicomotor é uma tarefa 

frequentemente dificultada pela não cooperação dos cuidadores (Chen et al., 2003) ou 

pelos elevados custos que algumas metodologias de avaliação exigem.  

Por outro lado, algumas das principais vantagens dos estudos com amostras de 

grandes dimensões são a fiabilidade e consistência dos resultados, permitindo a sua 

extrapolação para outras amostras. A grande dimensão da amostra é uma 

preocupação dos investigadores na avaliação formal do desenvolvimento (Allen, 2007; 

Ozturk, 2011), na adaptação e estandardização dos testes de rastreio (Gladstone et 

al., 2010; Heo et al., 2008; McCarthy et al., 2012; Vameghi et al., 2009; Wijedasa, 

2011), e/ou na comparação dos resultados entre países diferentes (Guadarrama-

Celaya et al., 2012; Janson & Squires, 2008; Janus et al., 2011). A análise de outros 

fatores como o sexo, o meio, a cultura, os fatores socioeconómicos, nutricionais, entre 

outros, poderá ser considerada nestes estudos com amostras de grandes dimensões, 

contribuindo para uma melhor compreensão de todo o processo de desenvolvimento 

psicomotor da criança. A grande dimensão da amostra tem, ainda, a vantagem de 

permitir estudar amostras mais diversificadas, o que do ponto de vista da idade pode 

permitir construir perfis do desenvolvimento. Os estudos abordados nesta revisão 

sistemática apresentam uma variação da idade entre os 0 e os 80 meses de idade 

porque os testes de rastreio de perturbações do desenvolvimento psicomotor são 

particularmente desenvolvidos para estas idades, uma vez que é nos primeiros anos 

de vida que ocorrem as principais aquisições psicomotoras, associadas à elevada 

plasticidade cerebral (Shore, 1997). Assim, a idade é na maior parte vezes 

apresentada como um indicador do desenvolvimento da criança (Accardo et al., 2008; 

Goldfarb & Roberts, 1996), pelo que a utilização de instrumentos apropriados, poderá 

permitir detetar situações anómalas (Allen, 2007; Janson et al., 2008) para uma 

intervenção adequada em tempo útil. 

Por último, em relação ao tipo de instrumento de rastreio utilizado, é visível que o 

Denver Developmental Screening Test II (DDST-II) é o teste mais utilizado nos 

estudos da nossa investigação (Bayoglu, Bakar, Kutlu, Karabulut & Anlar, 2007; Chen 
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et al., 2003; Maria-Mengel & Linhares, 2007; Ozturk, 2011; Souza et al., 2008; 

Wijedasa, 2011), seguindo-se o Ages and Stages Questionnaires (ASQ) (Gollenberg et 

al., 2009; Heo et al., 2008; Janson et al., 2008; Janson & Squires 2004), ambos 

utilizados em vários países. Este resultado pode dever-se ao facto de, o primeiro teste 

ser de fácil compreensão e aplicação, sendo composto por 125 itens, divididos nas 

áreas pessoal-social, motor fino-adaptativo, linguagem e motricidade grosseira. O 

resultado deste teste permite obter um valor quantitativo do desenvolvimento 

psicomotor da criança em cada uma das subescalas e um valor total (perfil), o que 

facilita a adequação e especificidade da intervenção. O ASQ, também avalia as 

mesmas áreas do desenvolvimento psicomotor consideradas no DDST-II, 

expressando, contudo, a informação fornecida pelos cuidadores. Esta característica 

pode aproximar o DDST-II e o ASQ, pela importância que representa a participação 

dos cuidadores no processo de desenvolvimento dos seus dependentes.  

Alguns artigos que fazem parte desta investigação sugerem a utilização apropriada 

dos testes rastreio por técnicos qualificados, e que a triagem de riscos de atraso de 

desenvolvimento podem ser detetados num programa de vigilância de saúde infantil 

(Lung et al., 2011; Maria-Mengel & Linhares, 2007). 

A criação de instrumentos de rastreio do desenvolvimento psicomotor são nesta 

pesquisa preocupação da maior parte dos artigos apresentados. Uns porque se 

constituem como ponto de partida para a construção de modelos normalizados e 

aferidos à população em estudo (Braga-Tavares et al., 2010; Chen et al., 2003; 

Wijedasa, 2011; Gladstone et al., 2010; Vameghi et al., 2009), outros porque se 

apresentam como métodos eficazes e válidos na identificação de crianças com atraso 

de desenvolvimento (Allen, 2007; Gollenberg et al., 2009; Heo et al. 2008; Maria-

Mengel & Linhares, 2007; McCarthy et al., 2012; Morris et al., 2012; Ngoun et al., 

2012; Santos et al., 2010), com aplicação quer em contexto clínico (Lung et al., 2011; 

Skovgaard, Houmann, Christiansen, Olsen, Landorph, Lichtenberg & Jorgensen, 

2008), quer em contexto educativo (Janus et al., 2011; Ozturk, 2011; Souza et al. 

2008), referindo a importância da promoção dos programas de intervenção para as 

crianças com resultados abaixo do esperado para a idade (Bayoglu et al., 2007). 

Assim, existe uma tendência para a homogeneidade dos resultados, no sentido de 

considerarem os testes importantes no rastreio do desenvolvimento psicomotor.  
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Conclusões  

Foi possível constatar uma tendência reportada pelos investigadores, no sentido de 

considerarem importantes os testes no rastreio de desenvolvimento psicomotor. Os 

estudos considerados nesta revisão sistemática espelham a necessidade da utilização 

de testes padronizados, que poderão permitir a deteção precoce na identificação de 

atraso de desenvolvimento e seu encaminhamento para equipas de intervenção 

especializadas. 
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Escala de Avaliação das Competências no Desenvolvimento Infantil II – 

SGS II: avaliação das qualidades psicométricas 

 

Resumo 

 

A segunda versão da Escala de Avaliação das Competências no Desenvolvimento 

Infantil (Schedule of Growing Skills (SGS- II)) foi padronizada no Reino Unido, 

utilizando uma amostra de 348 crianças, dos 0 a 5 anos. A escala avalia 10 áreas de 

desenvolvimento psicomotor em 14 faixas etárias, e os escores obtidos são 

transferidos para um formulário de perfil que fornece uma visão geral dos pontos fortes 

e fracos da criança. A versão em Português da SGS-II foi publicada em 2003, 

reeditada em 2011 e em 2012, sem avaliação das qualidades psicométricas. Assim, o 

objetivo deste estudo foi avaliar as qualidades psicométricas da versão portuguesa, 

comparando-as com os resultados da versão original.  

Uma amostra de 364 crianças portuguesas, 193 meninos e 172 meninas, com idade 

média de 34,45 meses (±18,62) foi avaliada com a SGS-II. Os resultados mostraram 

que a versão portuguesa da SGS-II tem coeficientes de consistência interna 

adequados e excelentes (≥ 0,7). Estes resultados são semelhantes aos obtidos a partir 

dos estudos de confiabilidade realizados na versão inglesa. Além disso, os resultados 

da correlação entre as duas versões da escala são positivos, altos e significativos. 

Estes resultados suportam a qualidade da versão em Português da SGS-II e sugerem 

que ela pode ser usada na triagem de desenvolvimento das crianças portuguesas, 

tanto em programas de vigilância infantil, como em creches e infantários por uma 

grande variedade de profissionais, incluindo pediatras, psicomotricistas, enfermeiros e 

outros profissionais envolvidos no cuidado de crianças pequenas. 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: desenvolvimento psicomotor, crianças, medidas, qualidades 

psicométricas, fiabilidade.  
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Psychometric Properties of the Schedule of Growing Skills II  

 

Abstract  

The second version of Schedule of Growing Skills (SGS-II) was standardized using a 

sample of 348 UK children ages 0 to 5 years. It examined 10 psychomotor 

development areas in 14 age ranges, and the scores obtained were transferred to a 

profile form that provided an overview of the child’s strengths and weaknesses. So, the 

Portuguese version of SGS-II was published in 2003, re-edited in 2011, and re-

published in 2012, but its psychometric properties remain untested. The aim of this 

study was to evaluate the psychometric properties of the Portuguese version of SGS-II, 

comparing them with the results of the UK version. A sample of 364 Portuguese 

children, 193 boys and 172 girls, with an average age of 34,45 months (±18,62) was 

assessed with SGS-II. The results have shown that the SGS-II Portuguese version has 

internal consistency coefficients ranging from adequate to excellent (≥.7). These results 

are similar to those obtained from the reliability studies carried out on the original 

version of the test. Moreover, similar correlation results among the scale’s versions 

(English and Portuguese) are positive, high, and significant.  

These results support the quality of the SGS-II Portuguese version and suggest that it 

can be used in the developmental screening of Portuguese children, both in child 

surveillance programs and in child-care facilities, by a wide variety of professionals 

including paediatricians, psychomotor therapist, nurses, and other professionals 

involved in the care of young children. 
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Introdução 

O desenvolvimento psicomotor é um processo dinâmico e contínuo que depende da 

inter-relação entre os fatores genéticos e do ambiente (Fonseca, 2005; Matos, 2009; 

Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil, 2013). O crescimento e o 

desenvolvimento são excelentes indicadores do bem-estar global da criança e 

determinantes na saúde ao longo da vida (Anderson, Shinn, Fullilove, Scrimshaw, 

Fielding, Normand-Kulis & The Task Force on Community Preventive Services, 2003; 

Clayden & Lissauer, 2007). Atrasos, desvios e alterações na aquisição das habilidades 

motoras de estabilidade, locomotoras e manipulativas podem originar défices nos 

outros níveis de desenvolvimento (American Academy of Pediatrics, 2001; Gallahue & 

Ozmun, 2001; Haywood & Getchell, 2004).  

A Academia Americana de Pediatria recomenda que todas as crianças devem integrar 

o programa de vigilância do desenvolvimento e rastreio de atraso de desenvolvimento 

psicomotor (American Academy of Pediatrics, 2001; LaRosa & Glascoe, 2009) de 

forma a potenciar intervenções mais precoces.  

Alguns estudos sugerem que cerca de 71% das avaliações do desenvolvimento 

psicomotor são realizadas com base no julgamento clínico, sem utilizar testes de 

rastreio validados, o que pode comprometer a objetividade dos resultados. Destes, 

50% usam checklists informais e apenas 23% usam frequentemente instrumentos de 

rastreio validados (Sand; Silverstein; Glascoe; Gupta; Tonniges & O’Connor, 2005).  

O rastreio do desenvolvimento psicomotor deverá ser um processo sistemático que 

permita identificar eventuais atrasos ou desvios relativamente ao padrão normal 

(Bellman, Lingam & Aukett, 1996). Neste sentido, é fundamental que os instrumentos 

utilizados neste âmbito, para além de serem de aplicação rápida e abrangerem todas 

as áreas relevantes do desenvolvimento psicomotor, sejam fiáveis e válidos permitindo 

obter resultados significativos.  

A versão portuguesa da SGS-II foi publicada pela primeira vez em 2003, mas até 

agora não foi padronizada para a população portuguesa.  

Considerando que a validade e fiabilidade de uma escala pode ser influenciada por 

diferentes fatores, entre os quais as diferenças culturais e a qualidade da tradução 

(Early Head Star National Resource Center, 2001), o objetivo do presente estudo foi 

contribuir para a avaliação das qualidades psicométricas da SGS-II com crianças 

portuguesas, que comprovem a sua validade e fidelidade (Bellman, Lingam & Aukett, 
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2012), de modo a permitir o rastreio de situações anómalas, e um encaminhamento 

ajustado às características do perfil psicomotor da criança.  

 

Métodos  

A amostra incluiu 364 crianças dos 0 até 5 anos de idade (34,44±18,63), 193 meninos 

e 171 meninas, avaliados na consulta de vigilância infantil, de duas unidades de saúde 

familiar, na consulta de pediatria e num infantário.  

Todos os sujeitos incluídos no presente estudo obedeceram aos seguintes critérios de 

inclusão: (i) encontrarem-se na faixa etária entre os 0 e os 5 anos de idade; (ii) 

autorização para a aplicação da escala de desenvolvimento psicomotor adotada no 

estudo, assinada pelos encarregados de educação. Todos os participantes foram 

informados com antecedência sobre todos os procedimentos e riscos a que seriam 

submetidos, durante os testes, e o consentimento assinado foi de acordo com a 

Declaração de Helsínquia (UNESCO, 2006) (Anexo 2).  

Instrumentos  

A avaliação do desenvolvimento infantil foi feita utilizando a SGS-II (Bellman et al., 

2012) (Anexo 3). A SGS-II compreende nove áreas de competências (sub-escalas): (i) 

Controlo Postural Passivo (CPP: 0-6 meses); (ii) Controlo Postural Ativo (CPA: 0-

12meses); (iii) Locomoção (LO: 9-60 meses); (iv) Manipulação (MA: 0-60 meses); (v) 

Visão (VI: 0-60 meses); (vi) Audição e Linguagem (AL: 0-60 meses); (vii) Fala e 

Linguagem (FL: 0-60 meses); (viii) Interação Social (IS: 0-60 meses); (ix) Autonomia 

Pessoal (AP: 6-60 meses), em catorze níveis de idade. Integra também uma área 

Cognitiva (COG: 3-60 meses), extraída a partir das nove áreas existentes.  

A Tabela 2.1. mostra o estudo da consistência interna da SGS-II, realizado com a 

versão original inglesa. Recorreu a uma amostra de 348 crianças, tendo sido utilizado 

o método de alpha de Cronbach. 
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Tabela 2.1. Coeficientes de consistência interna utilizando o Alpha de Cronbach, na versão 
original inglesa (n=348). 
Escalas/Áreas de 
Competências 

 Max Média Desvio Padrão EPM 

Controlo Postural Passivo .61 9 8.93 .40 .25 

Controlo Postural Ativo .88 12 11.44 1.64 .57 

Locomotoras .96 20 12.79 6.19 1.24 

Manipulativas .96 28 18.54 7.67 1.53 

Visuais  .92 20 15.11 4.51 1.28 

Audição e Linguagem .93 21 13.84 5.45 1.44 

Fala e Linguagem .95 22 14.70 6.39 1.43 

Interação Social .95 24 17.75 6.14 1.37 

Autonomia Pessoal .93 23 14.82 6.17 1.63 

Cognitivas .97 34 20.13 11.20 1.94 

 

Procedimentos  

As avaliações começaram após a Comissão de Ética do Centro Hospitalar de Trás-os-

Montes e Alto Douro ter aprovado este estudo (Anexo 4). Cada criança foi avaliada 

individualmente, e os pais foram incentivados a permanecer com seus filhos na sala a 

fim de lhes proporcionar confiança e segurança. Os itens foram administrados de 

acordo com instruções da SGS-II (Bellman, et al., 2012). Quando os resultados da 

avaliação sugeriram atraso ou perturbação do desenvolvimento, a criança foi 

encaminhada para uma reavaliação ou avaliação mais específica.  

 

Tratamento de dados 

Para o tratamento estatístico foi utilizado o SPSS versão 20.0 e considerado o nível de 

significância 0.05. Inicialmente foi aplicado o teste Kolmogorov-Smirnov, tendo-se 

verificado que a distribuição não era normal. Seguidamente foi realizado o tratamento 

estatístico descritivo, através das medidas de tendência central (média, valor mínimo e 

máximo) e das medidas de dispersão (desvio padrão e variância), para as variáveis 

numéricas. Para as variáveis categóricas, utilizou-se a frequência e a percentagem. 

Para estimar a consistência interna foi utilizado o alpha de Cronbach. Para verificar a 

associação entre as várias escalas da SGS-II foi utilizada a correlação Ró de 

Spearman.  
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Resultados  

Em relação à distribuição da amostra de acordo com a idade, há mais meninos do que 

meninas em todas as faixas etárias (Tabela 2.2), exceto nos dois grupos etários mais 

novos. 

Tabela 2.2. Distribuição da amostra em função da idade (meses), sexo e grupo etário. 

Grupo etário 
n 

(364) 
Média de 

idade (meses) 
Amplitude 

Sexo 

Masculino 
N (%) 

Feminino 
N (%) 

Inferior a 1 ano 54 5,89 1-11 21 (38,9%) 33 (61,1%) 

1 ano 54 16,93 12-23 26 (48,1%) 28 (51,9%) 

2 anos 73 28,47 24-35 42 (57,5%) 31 (42,5%) 

3 anos 71 41,51 36-47 41 (57,7%) 30 (42,3%) 

4 anos 73 52,66 48-59 39 (53,4%) 34 (46,6%) 

5 anos 39 62,44 60-71 24 (61,5%) 15 (38,5%) 

 

Os resultados dos estudos de consistência interna, da versão portuguesa, da SGS-II 

podem ser vistos na Tabela 2.3. 

Tabela 2.3. Análise descritiva da SGS II e coeficientes de consistência interna utilizando o 
alpha de Cronbach. 

Escalas/Áreas de 
Competências 

 Max Média Desvio Padrão EPM 

Controlo Postural 
Passivo 

.81 9 4.52 2.62 .457 

Controlo Postural 
Ativo 

.87 12 6.46 4.07 .497 

Locomotoras .90 20 13.17 4.66 .257 

Manipulativas .83 28 17.87 8.03 .421 

Visuais .84 20 15.09 5.27 .276 

Audição e 
Linguagem 

.78 21 13.98 5.59 .294 

Fala e Linguagem .81 22 14.03 6.15 .322 

Interação Social .93 24 17.65 6.40 .335 

Autonomia Pessoal .91 23 15.05 6.30 .342 

Cognitivas .80 34 20.49 9.81 .535 

 



 

30 

Os resultados revelaram resultados que vão de "adequado" para a área de 

competência Audição e Linguagem escala a "excelente" para todas as outras áreas.  

No que se refere às correlações entre as escalas, os resultados são apresentados na 

Tabela 2.4. 

 
Tabela 2.4. Intercorrelações entre as escalas da SGS II para a amostra total (n=364) (Controlo 
Postural Passivo – CPP; Controlo Postural Ativo – CPA; Locomoção - LO; Manipulação - MA; 
Visão – VI; Audição e Linguagem - AL; Fala e Linguagem – FL; Interação Social - IS; 
Autonomia Pessoal – AP; Cognitiva - COG).   

Legenda:*p ≤ .05 **; p ≤ .01 

 

As correlações entre a maioria das diferentes áreas de competências são elevadas, 

significativas e positivas.  

Nas intercorrelações entre as escalas, para o grupo etário inferior a 1 ano, todos os 

resultados são positivos e significativos, obtendo a correlação mais elevada a área do 

Controlo Postural Ativo com o Controlo Postural Passivo (.93**, p.01). A correlação 

mais baixa apresenta-se na Locomoção com o Controlo Postural Ativo (.56*), apesar 

de ser um resultado significativo.  

Nas intercorrelações entre as escalas para o grupo etário de 1 ano verifica-se que a 

área de competências Controlo Postural Ativo apenas se mostrou significativa com a 

Cognição (.73**, p.01). Não foram calculados os coeficientes do Controlo Postural 

Passivo uma vez que esta área está limitada ao grupo etário 0-6 meses.  

 
 

CPP 
 

CPA 
 

LO 
 

MA 
 

VI 
 

AL 
 

FL 
 

IS 
 

AP 
 

COG 

CPP 
 

1.0 
 
 

        

CPA 
 

.93** 

 

1.0 
        

LO .87 .62** 1.0        

MA .59** .86** .93** 1.0       

VI .84** .90** .87** .92** 1.0      

AL .91** .90** 88** .92** .91** 1.0     

FL .69** .89** .89** .92** .90** .93** 1.0    

IS .73** .90** .84** .90** .87** .89** .89** 1.0   

AP .91** .73** .88** .88** .86** .88** .89** .84** 1.0  

COG .83 .72** .93** .97** .92** .92** .91** .91** .90** 1.0 
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Nos resultados das correlações entre as escalas para o grupo etário de 2 anos, todos 

os resultados são significativos apresentando os valores mais baixos a correlação das 

áreas de competências Autonomia Pessoal com as Visuais (.43**, p.01). As 

correlações mais altas verificam-se na correlação Cognição com a Manipulação (.85**, 

p.01). Não foram calculados os coeficientes das escalas Controlo Postural Passivo e 

Controlo Postural Ativo por este grupo ultrapassar o limite de idade proposto pela 

SGS-II.  

As intercorrelações entre as escalas para o grupo etário de 3 anos apresentaram-se 

significativas, encontrando-se o valor mais elevado na correlação da Cognição com a 

Manipulação (.86**, p.01). Não foram calculados os coeficientes das escalas Controlo 

Postural Passivo e Controlo Postural Ativo por este grupo ultrapassar o limite de idade 

proposto pela SGS-II. 

Os resultados das intercorrelações entre as escalas para o grupo etário de 4 anos 

mostram que todas as correlações são significativas. As correlações mais altas 

verificam-se entre as escalas Cognição e Manipulação e Cognição e Interação Social 

(.84**, p.01; .78**, p .01, respetivamente). Não foram calculados os coeficientes das 

escalas Controlo Postural Passivo e Controlo Postural Ativo por este grupo ultrapassar 

o limite de idade proposto pela SGS-II. 

Os resultados das intercorrelações entre as escalas para o grupo etário de 5 anos não 

se mostraram significativos na área de competências Locomoção e as restantes 

escalas. As restantes intercorrelações apresentam um nível de significância baixo. 

Não foram calculados os coeficientes das escalas Controlo Postural Passivo e 

Controlo Postural Ativo por este grupo ultrapassar o limite de idade proposto pela 

SGS-II. 

Discussão  

A versão original britânica da SGS-II apresentou resultados de consistência interna 

variando de "inadequada" para o Controlo Postural Passivo (.61), "bom" para o 

Controlo Postural Ativo (.88) e "excelente" para todas as outras escalas, considerando 

os critérios para a avaliação deste tipo de instrumento (European Federation of 

Psychologists Associations, 2013). Bellman et al. (2012) referem que os resultados na 

versão original inglesa, para o Controlo Postural Passivo, poderão dever-se ao facto 

desta área abranger intervalos de idade limitados (0-6 meses), possuindo um número 

de itens reduzido. 
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Os resultados da versão portuguesa revelaram que todas as escalas da SGS-II têm 

coeficientes de consistência, calculado com alfa de Cronbach, que variaram de 

adequado a excelente. Estes resultados estão em linha com os da versão britânica 

original (Bellman et al., 2012), com a exceção do Controlo Postural Passivo, onde os 

resultados portugueses foram mais elevados, comparativamente à versão original. 

Estes resultados poderão ser justificados pelo facto da média de idades avaliadas para 

esta faixa etária, se situar nos 3,39 meses (±2,24), logo, os resultados médios são 

4.52 (±2.62) para o total da amostra, constatando-se um valor mínimo de 1 e um valor 

máximo de 9. Este resultado poderá assim justificar uma elevada consistência interna, 

comparativamente à versão original inglesa. 

Em relação ao erro padrão de medida, as duas versões apresentam resultados baixos, 

sugerindo que ambas fornecem resultados confiáveis, considerando que há um baixo 

grau de erro de medição associado com os resultados obtidos.  

Quanto aos resultados das intercorrelações entre escalas para o total da amostra 

estes, tais como os da versão original, são elevados. Esta análise pode levar-nos a 

concluir, tal como os autores da SGS II (Bellman et al., 2012) que, se uma criança 

obtém resultados elevados numa determinada área é provável que também obtenham 

resultados elevados numa outra área.  

Quanto às intercorrelações entre as escalas para os grupos etários, à medida que as 

crianças são mais velhas as relações entre as áreas revelam um nível de significância 

mais baixo. Este resultado poderá ser explicado pelo facto destas crianças estarem 

mais próximas do teto superior das áreas de competências do desenvolvimento 

(Bellman, et al., 2012). Parece-nos ainda que, à medida que as crianças crescem, as 

diferentes áreas de competências começam a tornar-se elas próprias mais 

independentes umas das outras. Os estímulos provenientes do meio, a socialização, 

podem determinar uma interdependência mais baixa entre as diferentes áreas do 

desenvolvimento.  

Conclusões 

A análise das qualidades psicométricas da escala SGS-II evidenciou uma boa 

consistência interna dos itens e fiabilidade da escala pelo que esta poderá ser um bom 

auxiliar no rastreio de desenvolvimento de crianças portuguesas, quer em consulta de 

vigilância infantil, quer na consulta de pediatria, creches ou nos infantários. Espera-se 

ainda que seja útil na identificação precoce de crianças com atraso de 

desenvolvimento psicomotor, no sentido de seguir um programa de estimulação o 
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mais antecipado possível e adequado às características da criança, da sua família e 

do meio envolvente.  
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Influência dos fatores de risco no desenvolvimento psicomotor: 

Contributo da Psicomotricidade 

 

Resumo 

Este estudo teve como objetivo estudar a incidência de atrasos no desenvolvimento de 

crianças dos 0 aos 5 anos de idade, e identificar os fatores de risco que podem 

interferir na sequência típica do desenvolvimento psicomotor. Foi ainda objetivo 

perspetivar os benefícios da Psicomotricidade, para esta população, na realização de 

tarefas que contribuam para a aquisição de competências no desenvolvimento 

psicomotor.  

Este estudo integrou uma amostra de 225 crianças, que frequentam o serviço de 

pediatria dum centro hospitalar do norte do País, 122 do sexo masculino e 103 do 

sexo feminino, com uma média de idade de 36,08±15,62 meses. Todas as crianças 

foram classificadas segundo os critérios de elegibilidade do Sistema Nacional de 

Intervenção Precoce na Infância e avaliadas pela Escala de Avaliação das 

Competências no Desenvolvimento Infantil.  

As crianças do grupo etário dos 5 anos apresentaram resultados que sugerem uma 

reavaliação, em todas as áreas de competências do desenvolvimento psicomotor, e 

intervenção na área de interação social, em que evidenciaram atraso significativo. As 

crianças (n=46) com alterações nas funções ou estruturas do corpo e as que foram 

classificadas com risco grave de atraso de desenvolvimento (n=49) apresentaram 

níveis questionáveis e/ou significativos de atraso desenvolvimento, em praticamente 

todos os grupos etários. As crianças que não se enquadraram em qualquer um dos 

critérios anteriores (n=128) apresentaram resultados questionáveis e/ou significativos 

de atraso de desenvolvimento, no grupo etário dos 5 anos, em todas as áreas de 

competências. Estes resultados permitem-nos concluir que os fatores de risco podem 

interferir com o desenvolvimento adequado de crianças dos 0 aos 5 anos de idade. A 

avaliação formal mais precoce possibilitou a sinalização de crianças em risco de 

atraso de desenvolvimento, o que revela a necessidade de utilização de escalas de 

avaliação do desenvolvimento psicomotor validadas em todo o serviço nacional de 

saúde. 

O rastreio de atraso de desenvolvimento e uma intervenção psicomotora eficaz podem 

prevenir, minimizar ou mesmo reverter o atraso de desenvolvimento psicomotor.  

 

Palavras-chave: desenvolvimento psicomotor; crianças; psicomotricidade; critérios de 

elegibilidade; fatores de risco.  
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The Influence of risk factors in psychomotor development: The contribute of 

Psychomotricity 

Abstract  

This study had as goal the study of development delays in children with between the 

ages of 0 and 5 years old and to identify the risk factors which may influence the typical 

psychomotor development sequence. It was also a goal to establish the benefits of 

Psychomotricity, for this population, in the execution of tasks which contribute to the 

acquisition of psychomotor development skills. 

This study enclosed a sample of 225 children, all of them integrated in the Pediatrics of 

the North Hospital Services, 122 male and 103 female, with an average age of 

36,08±15,62 months. All children were classified according to the eligibility criteria of 

the Early Intervention in Childhood National System and evaluated by the Scale of 

Childhood Development Skill Evaluation. The results found suggest that the age group 

of 5 years old should be re-evaluated in all skill areas of psychomotor development, 

and submitted to new intervention in social interaction. Children who had body 

structure alterations (n=46) or with a major risk of development delay (n=49), shown to 

have questionable and/or significant levels of development delay, in all age groups. 

The children that did not fit any of the previous criteria (n=128) presented questionable 

and/or significant development delay levels, in the age group of 5, in all skill areas. 

These results allow us to conclude that the risk factors may influence the typical 

development of children between the age of 0 and 5 years old. The formal early 

evaluation enabled the signaling of children in risk of development delay, which reveals 

the need for the usage of psychomotor development scales validated in all the 

healthcare system.   

The screening of development delay and an effective psychomotor intervention may 

prevent, minimize or even reverse the psychomotor development delay. 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: psychomotor development; children; psychomotricity; eligibility criteria; risk 

factors. 
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Introdução  

O desenvolvimento psicomotor é um processo dinâmico e contínuo que depende da 

inter-relação entre os fatores genéticos e do ambiente (Fonseca, 2005; Matos, 2009; 

Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil, 2013).  

Sendo o desafio humano promover um adequado desenvolvimento psicomotor das 

crianças, atingir este objetivo requer proporcionar ambientes enriquecidos, a partir de 

vários estímulos, em diferentes áreas ou contextos, como na educação, família, saúde, 

comunidade e outros (Allen, 2005), com a finalidade de desenvolver as suas 

capacidades e potencialidades (Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil, 2013). 

Sabe-se que existem diversos fatores que podem colocar em risco um 

desenvolvimento harmonioso (Willrich, Azevedo & Fernandes, 2009), tal como os 

fatores biológicos, psicossociais (individuais e familiares), ambientais (Halpern, 

Giugliani, Victora, Barros & Horta, 2000) e económicos (Amorim, Laurentino, Barros, 

Ferreira, Filho & Raposo, 2009). Alguns estudos demonstram que os fatores biológicos 

são os principais determinantes nas alterações do desenvolvimento, quando a sua 

alteração traz como consequência comprometimento grave a nível das estruturas e 

funções (Halpern, Giugliani, Victora, Barros & Horta, 2000; Pilz & Schermann, 2007).  

O conhecimento das diferentes etapas do desenvolvimento, o reconhecimento precoce 

de grupos mais vulneráveis (Figueiras, 2003), o aconselhamento aos pais (Pinto, 

2009) e a assiduidade às consultas de vigilância de saúde infantil (Programa Nacional 

de Saúde Infantil e Juvenil, 2013) podem, em conjunto, identificar precocemente sinais 

que possam traduzir alterações do desenvolvimento e conceber programas de 

estimulação precoce que minimizem as consequências identificadas.  

O Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil (2013) recomenda que se deve 

identificar em cada criança os seus fatores de risco, e que estas e as suas famílias 

deverão beneficiar de programas de intervenção precoce, através do Sistema Nacional 

de Intervenção Precoce na Infância (SNIPI), criado pelo decreto-lei nº281/2009. De 

acordo com esta legislação, o SNIPI definiu como elegíveis para a intervenção 

precoce na infância, as crianças entre os 0 e os 6 anos e respetivas famílias, que 

apresentem condições previstas nos seguintes grupos: (i) “Alterações nas funções ou 

estruturas do corpo” que limitam o normal desenvolvimento e a participação nas 

atividades típicas, tendo em conta os referenciais de desenvolvimento, para a 

respetiva idade e contexto social; (ii) “Risco grave de atraso de desenvolvimento” pela 
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existência de condições biológicas, psicoafetivas ou ambientais, que podem 

apresentar uma alta probabilidade de atraso no desenvolvimento da criança.  

Considera-se que uma criança está em risco quando está ou esteve sujeita a 

condições adversas que possam estar correlacionadas com posteriores défices numa 

ou mais áreas do desenvolvimento (Castelo & Fernandes, 2009) e que podem 

condicionar o seu desempenho académico (Fonseca, 2010; Fonseca, 2005).  

Estudos prévios mostram que a técnica mais frequentemente usada em cuidados de 

saúde primários para avaliação do desenvolvimento é a avaliação clínica informal, e 

que poucos profissionais usam testes estandardizados de rastreio nas consultas de 

vigilância de saúde infantil (Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil, 2013). 

Contudo, de acordo com esta fonte, esta avaliação clínica isolada deteta menos de 

30% das crianças com problemas de desenvolvimento o que contrasta com os 

instrumentos de rastreio estandardizados, cuja sensibilidade e especificidade varia 

entre os 70 e 90%. 

Assim, para planear uma adequada intervenção, torna-se fundamental uma avaliação 

que vá para além de uma impressão clínica. O uso de instrumentos de avaliação, com 

fidelidade e validade, possibilitará obter resultados significativos (Bellman, Lingam & 

Aukett, 2012), de modo a permitir o rastreio de situações anómalas, e um 

encaminhamento ajustado às características do perfil psicomotor da criança (Tecklin, 

2002; Bayoglu, Bakar, Kutlu, Karabulut & Anlar (2007). Estudos demonstram ainda que 

quando os testes não são culturalmente apropriados, os resultados se podem alterar 

significativamente (Early Head Start National Resource Center, 2001). São vários os 

testes que fornecem informação sobre a qualidade do desenvolvimento psicomotor da 

criança (Bellman et al., 2012; Frankenburg, Dodds, Archer, Bresnick, Maschka & 

Edelman, 1990) e que permitem o reconhecimento da necessidade de avaliações mais 

focalizadas e com um padrão individualizado. Exemplo disso é a Escala de Avaliação 

das Competências no Desenvolvimento Infantil, do inglês Schedule of Growing Skills II 

(SGS-II) (Bellman et al., 2012), recentemente validada por Afonso, Machado, Mota, 

Lisboa, Soares, Sousa, Martins, e Leitão (no prelo), que embora não se trate de um 

instrumento de diagnóstico aprofundado, faculta alguns indicadores sobre a 

problemática da criança.  

Esta escala converte os resultados em idades de desenvolvimento, obtendo-se 

informações acerca das áreas mais fortes e menos fortes da criança, variando entre o 

desenvolvimento adequado para a idade até ao atraso significativo do 
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desenvolvimento (Bellman et al., 2012; Shevell, Ashwal, Donley, Flint, Gingold, Hirtz, 

Majnemer, Noetzel & Sheth, 2003).  

A deteção de situações de risco ou de alterações no desenvolvimento requer uma 

intervenção multiprofissional e holística, que respeite as características da criança e da 

família. A intervenção psicomotora é fundamental pois é uma área de estudo 

transdisciplinar que consiste numa intervenção que é feita por mediação corporal e 

expressiva, na qual o Psicomotricista estuda e compensa a expressão motora 

inadequada ou inadaptada, em diversas situações, que podem estar relacionadas com 

problemas de desenvolvimento e de maturação psicomotora, de comportamento, de 

aprendizagem e de âmbito psicoafetivo (Associação Portuguesa de Psicomotricidade, 

2012; Fonseca, 2010; Fonseca, 2005). É fundamental que a intervenção psicomotora 

se realize nos primeiros anos de vida, período em que os ganhos em qualidade no 

desenvolvimento vão ser substanciais e maiores do que em qualquer outra idade, 

como consequência da elevada plasticidade cerebral (Fonseca, 2010; Fonseca, 2005; 

Willrich et al., 2009).  

Assim, o objetivo deste trabalho é estudar a incidência de atrasos no desenvolvimento 

de crianças dos 0 aos 5 anos de idade e identificar os fatores de risco que podem 

interferir na sequência típica do desenvolvimento psicomotor. É ainda objetivo 

perspetivar os benefícios da Psicomotricidade, para esta população, na realização de 

tarefas que contribuam para a aquisição de competências no desenvolvimento 

psicomotor.  

Métodos 

A amostra foi constituída por 225 crianças com idades compreendidas entre os 0 e os 

5 anos (36,08±15,62), sendo 122 do sexo masculino e 103 do sexo feminino. O sexo 

masculino foi o que apresentou maior percentagem em todo o grupo etário, exceto nos 

4 anos. Os grupos etários foram classificados em inferior a 1 ano (0-11 meses), 1 ano 

(12-23 meses), 2 anos (24-35 meses), 3 anos (36-47 meses), 4 anos (48-59 meses) e 

5 anos (60-71 meses), tal como é apresentado na Tabela 3.1.  
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Tabela 3.1. Caracterização da amostra total em função da idade e do sexo.  

Grupo etário 
n 

(225) 
Média de 

idade (meses) 
Amplitude 

Sexo 

Masculino 
N (%) 

Feminino 
N (%) 

Inferior a 1 

ano 
18 6,67 2-11 9 (50%) 9 (50%) 

1 ano 29 17,52 12-22 15 (51,7%) 14 (48,3%) 

2 anos 56 28,70 24-35 32 (57,1%) 24 (42,9%) 

3 anos 57 41,49 35-47 34 (59,6%) 23 (40,4%) 

4 anos 48 51,98 48-59 23 (47,9%) 25 (52,1%) 

5 anos 17 60,18 60-62 9 (52,9%) 8 (47,1%) 

 

Todos os sujeitos incluídos no presente estudo obedeceram aos seguintes critérios de 

inclusão: (i) encontrarem-se na faixa etária entre os 0 e os 5 anos de idade; (ii) ter sido 

autorizada a sua participação no estudo, através do consentimento informado 

assinado pelos pais/encarregados de educação.  

Aos pais/encarregados de educação, bem como às crianças, de acordo com a sua 

idade e nível de desenvolvimento, foram dadas previamente todas as explicações e 

informações acerca dos procedimentos e riscos decorrentes do estudo. O 

consentimento foi de acordo com a Declaração de Helsínquia (UNESCO, 2006) 

(Anexo 2). 

Instrumentos  

A avaliação do desenvolvimento infantil foi realizada através do protocolo, da versão 

portuguesa da SGS-II (Bellman et al., 2012) (Anexo 3). Segundo estes autores o 

principal objetivo desta escala é fornecer um método preciso e fidedigno de avaliação 

do desenvolvimento e que possa ser utilizado como rastreio. Serve ainda para 

monitorizar as mudanças ao nível do desenvolvimento das competências, o que 

poderá corresponder a diferentes momentos de avaliação. 

A SGS-II compreende nove áreas de competências (sub-escalas), com intervalos de 

idade limitados: (i) Controlo postural passivo (CPP: 0-6 meses); (ii) Controlo postural 

ativo (CPA: 0-12meses); (iii) Locomoção (LO: 9-60 meses); (iv) Manipulação (MA: 0-60 

meses); (v) Visão (VI: 0-60 meses); (vi) Audição e linguagem (AL: 0-60 meses); (vii) 

Fala e linguagem (FL: 0-60 meses); (viii) Interação social (IS: 0-60 meses); (ix) 

Autonomia pessoal (AP: 6-60 meses), em catorze níveis de idade. Integra também 

uma área Cognitiva (COG: 3-60 meses), extraída a partir das nove áreas existentes.  
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Procedimentos  

Após deferimento para a realização deste estudo pela Comissão de Ética do Centro 

Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro (Anexo 4), iniciaram-se as avaliações. 

Todas as crianças foram classificadas quanto ao motivo de consulta, através dos 

critérios de elegibilidade do SNIPI, com o objetivo de usufruir, se necessário, das 

medidas de apoio centradas na criança e na família (Decreto-Lei nº281/2009). Todas 

as que não se enquadravam nestes critérios foram classificadas em “outros motivos de 

consulta”. Esta classificação foi realizada por médicos pediatras, com competência 

para o efeito.  

A administração da escala foi aplicada pelos investigadores num único momento a 

cada criança, sendo permitida a presença dos cuidadores, no sentido de proporcionar 

à criança mais segurança e confiança. Cada avaliação teve uma duração aproximada 

de 20 minutos.  

Para medir o nível de competência e colocar a criança numa determinada categoria, é 

necessário somar as pontuações mais elevadas, alcançadas em cada grupo de 

competências, exceto na escala cognitiva. Esta difere das outras, uma vez que 

consiste na simples contagem dos itens com conteúdo cognitivo sinalizados com um 

círculo. Os resultados são lidos da mesma forma que as restantes áreas de 

competências.  

Os resultados de cada área de competência são transferidos da folha de registo para a 

folha de perfil, onde é traçada uma linha horizontal ao longo da folha, na idade 

cronológica correspondente. Quando a idade exata não aparece na folha, é necessário 

traçar uma linha ao longo da idade inferior que mais se aproxima da idade da criança. 

A folha de perfil contém, para cada idade, delimitadas as cotações, acima e abaixo, 

em zonas que correspondem aos desvios padrões.   

Ao converter os resultados em idades de desenvolvimento, obtém-se informação das 

áreas mais fortes e menos fortes. A linha que define um atraso significativo é aquela 

em que a idade de desenvolvimento da criança é superior a um intervalo, abaixo da 

linha que representa a sua idade cronológica. Se a criança apresentar resultados que 

se encontrem num intervalo abaixo da sua idade cronológica, os resultados podem ser 

questionáveis, sendo conduzida uma nova avaliação, dentro de 6 meses (Bellman et 

al., 2012).  
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Sendo assim, a criança pode situar-se numa das seguintes categorias: (i) a sua idade 

de desenvolvimento está acima do resultado esperado para a sua idade cronológica 

(representado nos resultados da nossa pesquisa pelo sinal +); (ii) encontrar-se dentro 

dos limites normais do desenvolvimento (representado por 0) e (iii) a sua idade de 

desenvolvimento está 1 ou mais intervalos de idade, abaixo da idade cronológica 

(representado pelo sinal -).  

Uma vez que o perfil psicomotor foi obtido por grupo etário, foi necessário converter os 

resultados médios das crianças e classificá-los na respetiva categoria acima descrita.  

Tratamento de dados 

Para o tratamento de dados foi realizado o tratamento estatístico descritivo, através 

das medidas de tendência central (média, valor mínimo e máximo). 

Resultados  

Na Tabela 3.2. são apresentados os resultados do perfil psicomotor, para a amostra 

total, avaliado com a SGS-II, dos diferentes grupos etários.  

Tabela 3.2. Distribuição da amostra total de acordo com os valores médios obtidos nas competências psicomotoras, 
por grupo etário (Controlo Postural Passivo – CPP; Controlo Postural Ativo – CPA; Locomoção - LO; Manipulação - MA; 
Visão – VI; Audição e Linguagem - AL; Fala e Linguagem – FL; Interação Social - IS; Autonomia Pessoal – AP; 
Cognitiva - COG).  

Grupo 
Etário 

n 
(225) 

Média 
de 

Idade 
(meses) 

CCP CPA LO MA VI AL FL IS AP COG 

Inferior 
1 ano 

18 6,67 -1 0 +2 0 -1 +1 0 0 +2 +1 

1 ano 29 17,52 - - +1 0 -1 0 0 0 0 -1 

2 anos 56 28,70 - - 0 0 0 0 0 +1 0 0 

3 anos 57 41,49 - - -1 0 0 0 -1 0 +1 0 

4 anos 48 51,98 - - -1 0 0 0 -1 -1 0 0 

5 anos 17 60,18 - - -1 -1 -1 -1 -1 -2 -1 -1 

Legenda: 0= desenvolvimento psicomotor esperado para a idade;+1= um desvio padrão acima do desenvolvimento 

esperado para a idade; +2= dois desvios padrões acima do desenvolvimento esperado para a idade; -1= um desvio 

padrão abaixo do desenvolvimento esperado para a idade; -2= dois desvios padrões abaixo do desenvolvimento 

esperado para a idade. 

Para cada grupo etário a amostra total apresentou resultados dentro dos esperados 

para a idade, em todas as áreas de competência, exceto no grupo etário dos 5 anos 

que apresentou resultados questionáveis, em todas as áreas de competências, exceto 

na interação social que apresentaram resultados significativos de atraso de 

desenvolvimento.  
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Na Tabela 3.3. são apresentados os resultados do perfil psicomotor, das crianças 

classificadas com “alterações nas funções ou estruturas do corpo”, avaliado com a 

SGS-II, dos diferentes grupos etários.  

Tabela 3.3. Distribuição das crianças classificadas com alterações nas funções ou estruturas do corpo, por grupo 
etário, de acordo com os valores médios obtidos nas competências psicomotoras (Controlo Postural Passivo – CPP; 
Controlo Postural Ativo – CPA; Locomoção - LO; Manipulação - MA; Visão – VI; Audição e Linguagem - AL; Fala e 
Linguagem – FL; Interação Social - IS; Autonomia Pessoal – AP; Cognitiva - COG). 

Grupo 
etário 

n 
(49) 

Média 
de 

Idade 
(meses) 

CPP CPA LO MA VI AL FL IS AP COG 

Inferior 

 1 ano 
2 7 0 0 - -1 -2 +1 0 0 +1 - 

1 ano  7 17,71 - - +1 0 -1 -1 0 0 0 -1 

2 anos 9 27,67 - - 0 0 -1 -1 0 +1 0 -1 

3 anos  14 40,86 - - -1 -1 0 0 -2 -1 +1 -1 

4 anos  13 51,23 - - -1 -1 -1 -1 -1 -1 0 -1 

5 anos  4 60,50 - - -1 0 -1 -2 -2 -2 -1 -1 

Legenda: 0= desenvolvimento psicomotor esperado para a idade;+1= 1 desvio padrão acima do desenvolvimento 
esperado para a idade; +2= 2 desvios padrões acima do desenvolvimento esperado para a idade; -1= 1 desvio padrão 
abaixo do desenvolvimento esperado para a idade; -2= 2 desvios padrões abaixo do desenvolvimento esperado para a 
idade.  
 
 

Da análise destes resultados verifica-se que o grupo etário inferior a 1 ano e dos 3 

anos apresentaram resultados significativos de atraso de desenvolvimento psicomotor 

nas competências visual e fala e linguagem, respetivamente. O grupo etário dos 4 

anos apresentou resultados questionáveis em todas as áreas de competências, exceto 

na autonomia pessoal, que apresentaram resultados de desenvolvimento adequados 

para a idade cronológica. Os resultados apresentados pelo grupo das crianças dos 5 

anos também apresentaram resultados significativos de atraso de desenvolvimento, 

nas competências audição e linguagem, fala e linguagem e interação social.  

Na Tabela 3.4. são apresentados os resultados do perfil psicomotor, das crianças 

classificadas com “risco grave de atraso de desenvolvimento”, avaliado com a SGS-II, 

dos diferentes grupos etários.  
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Tabela 3.4. Distribuição das crianças classificadas com risco grave de atraso de desenvolvimento, por grupo etário, de 
acordo com os valores médios obtidos nas competências psicomotoras (Controlo Postural Passivo – CPP; Controlo 
Postural Ativo – CPA; Locomoção - LO; Manipulação - MA; Visão – VI; Audição e Linguagem - AL; Fala e Linguagem – 
FL; Interação Social - IS; Autonomia Pessoal – AP; Cognitiva - COG). 

Grupo 
etário 

n 
(46) 

Média 
de 

Idade 
(meses) 

CPP CPA LO MA VI AL FL IS AP COG 

Inferior 

1 ano 
7 5,43 0 +1 +3 0 0 +1 +1 +1 +3 +2 

1 ano 8 14,13 - - 0 0 -1 0 0 +1 0 -1 

2 anos 12 28,58 - - 0 0 0 0 0 +1 0 -1 

3 anos 16 42,94 - - -1 0 0 0 0 0 +1 0 

4 anos 2 48 - - 0 0 0 -1 0 -1 0 -1 

5 anos 1 60 - - -1 -1 -1 -1 0 -2 0 -1 

Legenda: 0= desenvolvimento psicomotor esperado para a idade;+1= 1 desvio padrão acima do desenvolvimento 
esperado para a idade; +2= 2 desvios padrões acima do desenvolvimento esperado para a idade; +3= 3 desvios 
padrões acima do desenvolvimento esperado para a idade; -1= 1 desvio padrão abaixo do desenvolvimento esperado 
para a idade; -2= 2 desvios padrões abaixo do desenvolvimento esperado para a idade.  

 

Da análise da tabela 3.4. verifica-se que o grupo etário inferior a 1 ano apresentou 

resultados acima do esperado em praticamente todas as áreas de competências do 

desenvolvimento psicomotor, apresentando maior destaque a locomoção, a autonomia 

pessoal e a cognição. O grupo etário dos 5 anos apresentou resultados abaixo do 

esperado em todas as áreas de competências, exceto na fala e linguagem e 

autonomia pessoal.  

Na Tabela 3.5. são apresentados os resultados do perfil psicomotor, das crianças 

classificadas com “alterações nas funções ou estruturas do corpo” e “risco grave de 

atraso de desenvolvimento”, avaliado com a SGS-II dos diferentes grupos etários.  

Tabela 3.5. Distribuição das crianças classificadas com alterações nas funções ou estruturas do corpo e risco grave de 
atraso de desenvolvimento, por grupo etário, de acordo com os valores médios obtidos nas competências psicomotoras 
(Controlo Postural Passivo – CPP; Controlo Postural Ativo – CPA; Locomoção - LO; Manipulação - MA; Visão – VI; 
Audição e Linguagem - AL; Fala e Linguagem – FL; Interação Social - IS; Autonomia Pessoal – AP; Cognitiva - COG).  

Grupo 
etário 

n 
(2) 

Média 
de 

Idade 
(meses) 

CPP CPA LO MA VI AL FL IS AP COG 

Inferior 
1 ano 

1 5 0 0 - +1 0 +1 0 0 - - 

3 anos 1 40 - - 0 -1 -1 -1 -2 0 +1 -1 

Legenda: 0= desenvolvimento psicomotor esperado para a idade;+1= 1 desvio padrão acima do desenvolvimento 
esperado para a idade; -1= 1 desvio padrão abaixo do desenvolvimento esperado para a idade; -2= 2 desvios padrões 
abaixo do desenvolvimento esperado para a idade.  

 
Da observação da tabela 3.5 constata-se que o perfil de desenvolvimento se adequa à 

idade cronológica, no grupo etário inferior a 1 ano. O grupo etário 3 anos obteve 

resultados de desenvolvimento questionável nas áreas de competências manipulação, 

visão, audição e linguagem e cognição. Apresentaram resultados de atraso de 

desenvolvimento significativo na área de competência fala e linguagem.  
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Durante este período não apareceram na consulta crianças com esta classificação 

para as faixas etárias 1, 2, 4 e 5 anos.  

Na Tabela 3.6. são apresentados os resultados do perfil psicomotor, das crianças 

classificadas em “outros motivos de consulta”, avaliado com a SGS-II dos diferentes 

grupos etários.  

Tabela 3.6. Distribuição das crianças classificadas em outros motivos de consulta, por grupo etário, de acordo com os 
valores médios obtidos nas competências psicomotoras (Controlo Postural Passivo – CPP; Controlo Postural Ativo – 
CPA; Locomoção - LO; Manipulação - MA; Visão – VI; Audição e Linguagem - AL; Fala e Linguagem – FL; Interação 
Social - IS; Autonomia Pessoal – AP; Cognitiva - COG).  

Grupo 
etário 

n 
(128) 

Média 
de 

Idade 
(meses) 

CPP CPA LO MA VI AL FL IS AP COG 

Inferior 
1 ano 

8 7,88 0 0 +2 0 0 +1 0 0 +2 +1 

1 ano 14 19,37 - - 0 0 -2 0 -1 0 0 -1 

2 anos 35 29 - - 0 0 0 0 0 +1 +1 0 

3 anos 26 41 - - -1 0 0 0 0 0 +1 0 

4 anos 33 52,52 - - -1 0 0 0 -1 -1 0 0 

5 anos 12 60,08 - - -1 -1 -1 -1 -1 -2 -1 -1 

Legenda: 0= desenvolvimento psicomotor esperado para a idade;+1= 1 desvio padrão acima do desenvolvimento 

esperado para a idade; +2= 2 desvios padrões acima do desenvolvimento esperado para a idade; +3= 3 desvios 

padrões acima do desenvolvimento esperado para a idade; -1= 1 desvio padrão abaixo do desenvolvimento esperado 

para a idade; -2= 2 desvios padrões abaixo do desenvolvimento esperado para a idade.  

Destes resultados, verifica-se que o grupo etário inferior a 1 ano apresentou resultados 

muito satisfatórios, em todas as áreas de competências. No grupo etário de 1 ano os 

resultados revelam atraso significativo de desenvolvimento nas competências visuais. 

O grupo etário dos 5 anos apresentou resultados questionáveis em todas as áreas de 

competências, exceto na interação social, que o resultado evidenciou atraso 

significativo de desenvolvimento.  

Discussão 

O principal objetivo deste estudo foi estudar a incidência de atrasos no 

desenvolvimento de crianças dos 0 aos 5 anos de idade, e identificar os possíveis 

fatores de risco que podem ter influenciado a sequência típica do desenvolvimento 

psicomotor. Foi ainda objetivo perspetivar os benefícios da Psicomotricidade, para 

esta população, na realização de tarefas que contribuam para a aquisição de 

competências no desenvolvimento psicomotor.  

Quando avaliado o perfil psicomotor, a amostra total apresentou resultados 

adequados, para todos os grupos etários, exceto no grupo das crianças com 5 anos 

que apresentaram valores abaixo do esperado para a idade cronológica. Este grupo 
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etário apresentou atraso de desenvolvimento questionável, em praticamente todas as 

competências psicomotoras, exceto a interação social que apresentou atraso de 

desenvolvimento significativo. Estes resultados são muito preocupantes uma vez que, 

nestas idades, todas as tarefas desenvolvimentais relativas ao desenvolvimento 

psicomotor já estão praticamente consolidadas e toda a atenção deveria estar 

direcionada para o desenvolvimento psicoafetivo e socialização.  

Adotando a perspetiva holística do desenvolvimento, a falta de experiência adequada 

pode comprometer o desenvolvimento posterior da criança, não só nos padrões 

motores (Ahnert & Schneider, 2007; Williams & Hodges, 2005), mas também 

cognitivos, emocionais e sociais (Sibley & Etnier, 2003; Wolfe & Bell, 2007), como nos 

apresentam os resultados para este grupo etário. Uma boa interação social dependerá 

da promoção de atividades que estimulem o interesse das crianças nas brincadeiras 

com os seus pares, o cumprimento de regras, uma adequada comunicação e destreza 

na realização de tarefas de caráter dinâmico (Bellman et al., 2012), para que o 

resultado do seu perfil de desenvolvimento psicomotor seja o esperado para a sua 

idade cronológica. A estimulação desta área de competência é muito importante para 

que as crianças possam participar autonomamente na sociedade e possam colmatar 

as dificuldades nas áreas menos fortes do seu desenvolvimento.  

O desenvolvimento psicomotor está dependente de vários fatores biológicos, 

ambientais, nutricionais, psicossociais, de estimulação, entre outros (Amorim et 

al.,2009). Quando alguns destes fatores se revela comprometido, o risco de a criança 

apresentar atraso de desenvolvimento psicomotor é elevado (Andrade, Santos, 

Bastos, Pedromônico, Almeida-Filho & Barreto, 2005; Halpern et al., 2000).   

Assim, quando avaliámos as crianças classificadas com “alterações nas funções ou 

estruturas do corpo” verificámos que os grupos etários dos 3, 4 e 5 anos apresentaram 

resultados questionáveis e significativos de atraso de desenvolvimento, em várias 

áreas de competências, sendo ainda mais preocupante nas crianças mais velhas 

(grupo etário 5 anos). Uma vez que estas crianças apresentam um diagnóstico, 

segundo a classificação apresentada pelo SNIPI (Decreto-Lei nº281/2009), que vai 

desde o atraso de desenvolvimento sem etiologia conhecida, que abrange uma ou 

mais áreas de desenvolvimento, até às condições específicas, que se relacionam com 

situações que se associam a atraso de desenvolvimento, seria de esperar que os 

resultados “baixos” se “espalhassem” por quase todas as áreas de competências. 

Sabendo que à medida que as crianças crescem, as diferentes áreas de competências 

começam a tornar-se, elas próprias, mais independentes umas das outras (Bellman et 
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al., 2012), os resultados da nossa investigação não espelham isso. Talvez por esta ser 

uma população muito específica, o que justifica que diversos fatores possam colocar 

em risco o decurso normal do desenvolvimento. Sendo assim, merecem especial 

atenção ações específicas, já que exibem fatores acrescidos de apresentarem atraso 

de desenvolvimento. Essas ações passam pela identificação precoce dos fatores de 

risco, tal como prevê o Programa de Saúde Infantil e Juvenil (2012, e quando 

identificados, proporcionar uma estimulação o mais adequada possível à problemática, 

apresentando a Psicomotricidade um papel crucial nesta intervenção. Desta 

intervenção constarão atividades motoras, quer de manipulação de objetos, quer de 

atividades que promovam a motricidade global, tal como deslocações e atividades 

lúdicas como saltar e correr. Atividades que promovam a exploração do espaço e a 

capacidade de responder adequadamente a uma determinada situação.  

Quando observámos o resultado do perfil psicomotor das crianças classificadas com 

“risco grave de atraso de desenvolvimento” verificámos que o grupo etário inferior a 1 

ano revelou resultados acima do esperado em praticamente todas as áreas de 

competências do desenvolvimento psicomotor, apresentando maior destaque a 

locomoção, a autonomia pessoal e a cognição. Os resultados positivos podem ser 

justificados pelo facto de a média de idade destas crianças ser baixa (5,43 meses), 

logo ainda não ser possível observar eventuais atrasos. Contudo não obtivemos 

informação acerca de exames neurológicos efetuados anteriormente.  

O grupo etário dos 5 anos apresentou resultados abaixo do esperado em todas as 

áreas de competências, exceto na fala e linguagem e autonomia pessoal. Quando 

observámos os resultados, para este tipo de população, estes são preocupantes e 

suscetíveis de continuar a colocar em risco todo o processo inerente ao seu 

desenvolvimento (Willrich et al., 2009) nomeadamente a interação social em que o 

grupo apresentou atraso de desenvolvimento significativo. A intervenção psicomotora 

passará por atividades lúdicas, em grupo, através da exploração de determinados 

objetos, privilegiando o desenvolvimento da destreza motora, respeitando a ordem e 

as regras apresentadas nas tarefas. Deverá ainda promover-se o contacto com a 

família, sendo esta talvez o agente sociocultural mais importante na vida de uma 

criança (Carvalhal, 2000). Uma vez que as crianças com esta classificação podem 

estar expostas a fatores de risco biológico, ambiental, parental e/ou contextual, é 

fundamental que as intervenções sejam realizadas nos primeiros anos de vida com o 

objetivo de promover ganhos no desenvolvimento psicomotor (Willrich et al., 2009), 
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beneficiando de programas de intervenção psicomotora adequados à população em 

estudo.  

Quando analisámos os resultados obtidos pelas crianças classificadas com “alterações 

nas funções ou estruturas do corpo” e “risco grave de atraso de desenvolvimento” 

verificámos resultados que não sugerem preocupação, para o grupo etário inferior a 1 

ano. Este resultado pode ser justificado pelo número insuficiente da amostra (n=1), 

que não nos fornece dados suficientes para que possamos retirar informação 

relevante para esta pesquisa, e na maioria das vezes atrasos em algumas áreas de 

desenvolvimento não serem diagnosticados antes dos 3 anos de idade (Figueiras, 

2003). Para o grupo etário dos 3 anos, apesar de a amostra também se verificar baixa 

(n=1), os resultados evidenciaram-se preocupantes em todas as áreas de 

desenvolvimento, exceto na locomoção e interação social. Este resultado confirma a 

preocupação de Eickmann, De Lira e Lima (2002) e Halpern et al., (2000) que quanto 

maior o número de fatores de risco atuantes, maior será a possibilidade de 

comprometimento do desenvolvimento. Para tal uma intervenção psicomotora deve 

apresentar-se o mais atempadamente possível, privilegiando atividades que 

promovam a aptidão manual, a preensão fina, a comunicação e linguagem, e que 

impliquem a resolução de tarefas de caráter cognitivo.  

Para as crianças classificadas com “outros motivos de consulta” verificámos que o 

grupo etário inferior a 1 ano obteve resultados muito satisfatórios, em todas as áreas 

de competências. Podemos justificar estes resultados pelo facto de, apesar da média 

de idade (7,88 meses) ser baixa, o grupo revelou resultados que à partida resultam de 

uma estimulação adequada, para as diferentes áreas de competência do 

desenvolvimento psicomotor. Apurámos que o grupo etário de 1 ano apresentou 

resultados questionáveis para as competências fala e linguagem e cognição e 

resultados de atraso significativo nas competências visuais. Estes resultados podem 

dever-se ao facto de a área de competência visual apresentar itens que também 

avaliam o domínio cognitivo, revelando-se a resposta com caráter exigente.  

Também o grupo etário dos 5 anos apresentou resultados abaixo do esperado para a 

idade em todas as áreas de competências, resultados estes semelhantes aos obtidos 

pelas crianças classificadas com “alterações nas funções ou estruturas do corpo” e às 

crianças com “risco grave de atraso de desenvolvimento”. É interessante ainda referir 

que para este grupo etário, em todas as classificações, quando se verificou um desvio 

padrão abaixo do esperado na locomoção, se verificou 1 ou 2 desvios padrões abaixo 

do esperado para a idade na interação social e na cognição. Estes resultados poderão 
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justificar a importância da estimulação motora e a intervenção pelo movimento como 

fundamentais na aquisição de outras competências, nomeadamente a linguagem, a 

interação social, a autonomia e a cognição (Fonseca, 1999; Fonseca, 2005; Fonseca, 

2010), objetivo primordial da psicomotricidade, promovendo a implementação de 

programas de intervenção adequados às características do perfil psicomotor da 

criança.  

Assim, é de referir que é preocupante este resultado quando à partida, deste grupo, se 

esperaria resultados superiores. Com esta idade, estas crianças já passaram nas 

consultas de vigilância propostas pelo Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil 

(2013), nos exames de saúde oportunistas, nos infantários e em todos os sinais de 

alerta que possam suscitar preocupações tanto aos cuidadores como aos 

profissionais. Estes resultados sugerem que, para além das idades chave apontadas 

neste Programa, poderá ser necessário ajustar a periodicidade e os conteúdos das 

consultas, bem como a realização de outras intervenções, tal como a visita domiciliária 

de acordo com as necessidades especiais de cada criança. Os resultados obtidos 

levam-nos a concluir que a avaliação não formal não permite identificar resultados 

atípicos, perdendo oportunidades de estimulação precoce, úteis no desenvolvimento 

das suas potencialidades.   

A deteção do desenvolvimento atípico requer a intervenção de diversas áreas 

terapêuticas, como é o caso da intervenção psicomotora. A Psicomotricidade, como 

área de intervenção transdisciplinar tem a responsabilidade de contribuir, quer na 

avaliação do desenvolvimento utilizando instrumentos válidos e fiáveis, quer na 

implementação de programas adequados para estimular as áreas que apresentaram 

resultados suscetíveis de atraso de desenvolvimento.  

Conclusões 

As crianças com alterações nas funções ou estruturas do corpo, nesta investigação, 

são mais propensas a desenvolver problemas que podem comprometer o 

desenvolvimento.  

A avaliação formal mais precoce possibilitou a sinalização de crianças em risco de 

atraso de desenvolvimento, nomeadamente as que foram avaliadas em “outros 

motivos de consulta”. Muitas vezes estas crianças passam despercebidas, ou porque 

“passaram ao lado” das avaliações nos serviços primários de saúde ou porque à 

partida não apresentavam fatores de risco e/ou ainda o seu desenvolvimento 
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psicomotor tivesse sido negligenciado. Sendo assim, apela-se a um maior 

investimento do serviço nacional de saúde na identificação precoce destes casos, 

através de uma avaliação criteriosa, fiável e válida para a população em causa.  

A vigilância do desenvolvimento psicomotor tem de ser uma prática constante e não 

deve ser separada de todos os outros fatores que envolvem o crescimento e o 

desenvolvimento de uma criança, uma vez que o desenvolvimento psicomotor atípico 

não se prende exclusivamente à presença de alterações nas estruturas ou funções do 

corpo, nem aos fatores de risco. Com uma identificação precoce do desenvolvimento 

psicomotor atípico poder-se-á realizar uma intervenção adequada, sendo a SGS-II 

uma escala que poderá ser um bom auxiliar no rastreio do desenvolvimento de 

crianças portuguesas, quer em consulta de vigilância infantil, quer em consulta de 

pediatria e nos infantários.  

Uma adequada intervenção psicomotora poderá também ter um contributo na 

estimulação e aquisição de competências no desenvolvimento psicomotor, no sentido 

de prevenir, minimizar ou mesmo reverter o atraso de desenvolvimento psicomotor. 
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Discussão e Conclusões Gerais  

Os principais objetivos do presente trabalho foram conhecer a importância dos testes 

de rastreio do desenvolvimento psicomotor na deteção precoce de atraso de 

desenvolvimento, conhecer as qualidades psicométricas da Escala de Avaliação das 

Competências do Desenvolvimento Infantil (SGS-II), apurar os fatores de risco que 

podem ter influenciado a sequência típica do desenvolvimento psicomotor de crianças 

dos 0 aos 5 anos de idade, assim como perspetivar o contributo da Psicomotricidade, 

enquanto área de intervenção, nesta problemática.  

Deste modo, o ponto de partida desta pesquisa foi, através de um método que 

pretende analisar de forma qualitativa a informação existente resultante de uma 

mesma temática, verificar a importância dos testes de rastreio do desenvolvimento 

psicomotor na deteção precoce de atraso de desenvolvimento. Para tal, foi realizada 

uma revisão sistemática (Capítulo I), que identificou 910 artigos sobre esta temática, 

tendo, no entanto, sido apenas considerados para a análise 22 artigos.  

Desta pesquisa pode concluir-se que o perfil de desenvolvimento das crianças, em 

diferentes países, sujeitas a diferentes tipos de estímulos, quando avaliado por um 

determinado instrumento, se mantém, apresentando as qualidades psicométricas 

resultados semelhantes. Parece-nos poder concluir que esses testes de rastreio se 

mostraram sensíveis a todos estes fatores e que poderão ser úteis na identificação de 

atrasos de desenvolvimento, no sentido de ser conduzida uma intervenção precoce 

eficaz.  

A grande dimensão da amostra foi uma preocupação dos investigadores, desta 

revisão sistemática, na avaliação formal do desenvolvimento. Os estudos cujas 

amostras se apresentaram reduzidas revelaram várias limitações relativamente à 

garantia da fiabilidade dos resultados e à possibilidade de os extrapolar para outras 

amostras, sugerindo os autores (Morris et al., 2012; Gollenberg, 2009), uma 

reavaliação dos testes utilizados nos seus estudos, por considerarem que a reduzida 

dimensão das amostras pode ter influenciado os resultados. Os estudos com amostras 

reduzidas surgiram associados ao rastreio de perturbações no desenvolvimento infantil 

(Maria-Mengel & Linhares, 2007; Braga-Tavares et al., 2010) ou a uma população 

muito específica. A criação de instrumentos de rastreio do desenvolvimento 

psicomotor constituiu também uma preocupação da maior parte dos artigos 

apresentados nesta pesquisa, na construção de modelos normalizados e aferidos à 

população em estudo (Braga-Tavares et al., 2010; Wijedasa, 2011; Vameghi et al., 



 

58 

2009; Chen, 2003; Gladstone et al., 2010) e como métodos eficazes e válidos na 

identificação de crianças com atraso de desenvolvimento (Heo et al. 2008; Maria-

Mengel & Linhares, 2007; Allen, 2007; Gollenberg, 2009; Santos et al., 2010; Ngoun et 

al., 2012; Morris et al., 2012; McCarthy et al., 2012).  

Os estudos considerados espelham a necessidade da utilização de testes 

padronizados, que poderão permitir a deteção precoce na identificação de atraso de 

desenvolvimento e seu encaminhamento para equipas de intervenção especializadas. 

De acordo ainda com estes resultados, e conhecendo a importância dos testes no 

rastreio de desenvolvimento psicomotor, tornou-se preponderante avaliar as 

qualidades psicométricas da Escala de Avaliação das Competências no 

Desenvolvimento Infantil – SGS-II (Bellman et al., 2012), comparando os resultados 

com a versão original (Bellman, 1996) (Capítulo II). Embora se trate de um instrumento 

de rastreio, traduzido para português europeu (Bellman, Lingam & Aukett, 2003), 

amplamente utilizado por diversos profissionais da área em Portugal, ainda carecia de 

uma validação psicométrica. Esta escala compreende nove áreas de competências: (i) 

Controlo postural passivo; (ii) Controlo postural ativo; (iii) Locomoção; (iv) 

Manipulação; (v) Visão; (vi) Audição e linguagem; (vii) Fala e linguagem; (viii) 

Interação social; (ix) Autonomia pessoal. Integra também uma área Cognitiva, extraída 

a partir das nove áreas existentes.  

Concluímos com este estudo que ambas as versões apresentam índices de 

consistência interna adequados a excelentes (≥.7) de acordo com os critérios definidos 

pela European Federation of Psychological Associations (EFPA, 2013), para este tipo 

de instrumento, e as correlações entre as diferentes escalas que compõem a prova 

são elevadas, significativas e positivas. Estes resultados permitem-nos concluir que 

esta escala poderá ser um bom auxiliar no rastreio de desenvolvimento de crianças 

portuguesas, quer em consulta de vigilância infantil, quer em consulta de pediatria e 

nos infantários. 

Estes resultados possibilitaram a aplicação da SGS-II, a crianças dos 0 aos 5 anos de 

idade (n=225), com o objetivo de estudar a incidência de atrasos no desenvolvimento, 

identificar os possíveis fatores de risco que podem ter influenciado a sequência típica 

do desenvolvimento psicomotor e ainda perspetivar os benefícios da Psicomotricidade, 

para esta população, na realização de tarefas que contribuam para a aquisição de 

competências no desenvolvimento psicomotor (Capitulo III).  
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Todas as crianças foram classificadas quanto ao motivo de consulta, através dos 

critérios de elegibilidade do SNIPI, com o objetivo de usufruir, se necessário, das 

medidas de apoio centradas na criança e na família (Decreto-Lei nº281/2009). Todas 

as que não se enquadravam nestes critérios foram classificadas em “outros motivos de 

consulta”.  

Quando avaliado o perfil psicomotor, a amostra total apresentou resultados 

adequados, para todos os grupos etários, exceto no grupo das crianças com 5 anos 

que apresentaram valores abaixo do esperado para a sua idade cronológica, 

apresentando resultados que traduzem atraso de desenvolvimento significativo na 

interação social. Parece-nos que estes resultados possam dever-se à falta de 

estimulação nesta área, uma vez que nestas idades todos as tarefas 

desenvolvimentais relativas ao desenvolvimento psicomotor já estão praticamente 

consolidadas e/ou por ser uma amostra que inclui crianças classificadas com 

alterações nas funções ou estruturas do corpo e com risco grave de atraso de 

desenvolvimento, podendo estes fatores ter contribuído para as alterações no 

desenvolvimento psicomotor apresentadas.  

Neste sentido, revela-se de extrema importância uma intervenção psicomotora 

adequada resultando da estimulação pelo interesse destas crianças nas brincadeiras 

com os seus pares, o cumprimento de regras, uma adequada comunicação e destreza 

na realização de tarefas com caráter dinâmico, para que o resultado do seu perfil de 

desenvolvimento seja o mais adequado possível à sua idade cronológica.   

Quando avaliadas as crianças classificadas com “alterações nas funções ou estruturas 

do corpo” verificámos que os grupos etários dos 3, 4 e 5 anos apresentaram 

resultados questionáveis e significativos de atraso de desenvolvimento, em várias 

áreas de competências, sendo o grupo das crianças dos 5 anos quem obteve os 

resultados mais preocupantes. Estes resultados seriam de esperar pela classificação 

que apresentam, sendo uma população muito específica, merecendo especial atenção 

ações específicas, já que este grupo exibe fatores acrescidos de apresentarem atraso 

de desenvolvimento. Essas ações passam pela identificação precoce dos fatores de 

risco (Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil, 2013) e uma intervenção 

psicomotora com atividades que promovam a motricidade global, manipulação de 

objetos, deslocações e exploração do espaço com tarefas que promovam a resposta 

adequada a uma determinada situação.  
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Tal como no grupo apresentando anteriormente, também as crianças do grupo etário 

dos 5 anos, classificadas com “risco grave de atraso de desenvolvimento” e “outros 

motivos de consulta”, apresentaram resultados abaixo do esperado, em praticamente 

todas as áreas de competências, revelando a interação social maior preocupação. A 

intervenção psicomotora passará pela estimulação de atividades lúdicas, em grupo, 

através da exploração de vários objetos, privilegiando o desenvolvimento da destreza 

motora e promovendo o contacto com a família. Interessa ainda referir que para este 

grupo etário, em todas as classificações, quando se verificou um desvio padrão abaixo 

do esperado na área de competência da locomoção, se verificou 1 ou 2 desvios 

padrões abaixo do esperado para a idade na interação social e na cognição.  

Estes resultados poderão justificar a estimulação motora (grossa e fina) e a 

intervenção pelo movimento, como fundamentais na aquisição de outras 

competências, nomeadamente a linguagem, a interação social, a autonomia e a 

cognição (Fonseca, 1999; Fonseca, 2005; Fonseca, 2010), objetivo fundamental da 

Psicomotricidade. Como área de intervenção transdisciplinar tem a responsabilidade 

de contribuir na avaliação do desenvolvimento, utilizando testes válidos e fiáveis, bem 

como na implementação de programas adequados para estimular as áreas que 

apresentaram resultados suscetíveis de atraso de desenvolvimento.  

Tendo em conta os resultados verificados, pode concluir-se que: 

 - Os estudos considerados, na revisão sistemática, espelham a necessidade da 

utilização de testes padronizados, que poderão permitir a deteção precoce na 

identificação de atraso de desenvolvimento e seu encaminhamento para equipas de 

intervenção especializadas; 

- A vigilância do desenvolvimento psicomotor deve ser uma prática constante e não 

deve ser separada de todos os outros fatores que envolvam o crescimento e o 

desenvolvimento de uma criança, sendo a SGS-II uma escala que poderá ser um bom 

auxilio no rastreio do desenvolvimento de crianças portuguesas; 

- A avaliação formal mais precoce possibilitou a sinalização de crianças em risco de 

atraso de desenvolvimento, nomeadamente as que foram avaliadas em “outros 

motivos de consulta”. Neste sentido, apela-se a um maior investimento do serviço 

nacional de saúde na identificação precoce destes casos, através de uma avaliação 

criteriosa, fiável e válida para a população em causa; 
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- Uma adequada intervenção psicomotora poderá ter um contributo essencial na 

realização de tarefas que contribuam para a aquisição de competências no 

desenvolvimento psicomotor.  
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Limitações do estudo 

Ao longo desta investigação denotámos algumas limitações: 

- Ausência da recolha de variáveis que apresentariam potencial efeito na correlação 

deste estudo com uma análise mais aprofundada no desenvolvimento psicomotor, das 

crianças consideradas nesta amostra; 

- Carência de estudos na área do desenvolvimento psicomotor, utilizando o teste de 

rastreio SGS-II, para comparação e discussão de resultados. 

Propostas de investigação 

Tendo em conta os resultados desta pesquisa consideramos pertinente em estudos 

futuros: 

- Implementar um programa de intervenção psicomotora para as crianças que 

apresentaram resultados questionáveis e significativos de atraso de desenvolvimento, 

seguido de nova avaliação do desenvolvimento psicomotor; 

- Realizar um programa de formação de pais, no sentido de promover um melhor 

entendimento acerca do desenvolvimento psicomotor dos seus filhos; 

- Difundir a importância do rastreio de desenvolvimento psicomotor em todas as 

instituições públicas e privadas, com programas de intervenção psicomotora 

adequados as características do perfil de cada criança.  
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