
Rev Paul Pediatr 2012;30(4):594-9.

Artigo de Revisão

Monitoramento do desenvolvimento infantil realizado no Brasil
Monitoring of child development held in Brazil

Silvio Cesar Zeppone1, Leila Costa Volpon2, Luiz Antonio Del Ciampo3

Instituição: Curso de Pós-graduação da Saúde da Criança e Adolescente 
do Departamento de Pediatria e Puericultura da Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-USP), Ribeirão 
Preto, SP, Brasil
1Mestrado em Análises Clínicas na Área de Imunologia na Faculdade de Ciências 
Farmacêuticas  de Araraquara da Universidade Estadual Paulista “Júlio de 
Mesquita Filho” (UNESP); Professor-Assistente do Departamento de Medicina 
da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), São Carlos, SP, Brasil
2Médica Assistente do Hospital das Clínicas da FMRP-USP, Ribeirão Preto, 
SP, Brasil
3Professor Doutor do Departamento de Puericultura e Pediatria da FMRP-
USP, Ribeirão Preto, SP, Brasil

RESUMO

Objetivo: Revisar a literatura científica para verificar 
como a vigilância do desenvolvimento infantil vem sendo 
realizada no Brasil. 

Fontes de dados: Pesquisa em bases de dados (PubMed, 
Medline, SciELO e Banco de Teses da Coordenação de Aperfeiço-
amento de Pessoal de Nível Superior) sobre estudos das práticas 
médicas em relação à vigilância e ao monitoramento do desenvol-
vimento infantil no Brasil, de 2000 a 2011. Os termos usados para 
pesquisa foram: vigilância de desenvolvimento infantil, intervenção 
precoce, triagem de desenvolvimento e testes de triagem de de-
senvolvimento. Foram encontrados dez textos referentes ao tema 
em estudo. Artigos originais, de revisão e teses foram revisados, 
bem como as listas de referências das publicações sobre o assunto.

Síntese dos dados: Os estudos sobre a prática do moni-
toramento do desenvolvimento infantil no Brasil apontam 
uma importante falha, desde a formação do médico pediatra 
até a prática clínica, em relação a este tema.

Conclusões: Há necessidade urgente, principalmente 
frente a uma população emergente de prematuros, que os 
pediatras façam uma reciclagem do conhecimento sobre o 
desenvolvimento infantil.

Palavras-chave: desenvolvimento infantil; puericultura; 
educação médica.

ABSTRACT

Objective: To review scientific literature in order to check how 
infant development surveillance is being carried out in Brazil.

Data sources: Search on databases (PubMed, Medline, 
SciELO and CAPES Database Thesis) for studies on medi-
cal practices related to surveillance and monitoring of child 
development in Brazil from 2000 to 2011. The terms used 
for research were: child development surveillance, early 
intervention, developmental screening, and developmental 
screening tests. There were ten texts on the subject under 
study. Original articles, reviews, and thesis were analyzed, 
as well as the reference lists of publications on the topic.

Data synthesis: Studies on monitoring of child devel-
opment in Brazil showed major failures from pediatrician 
formation to clinical practice.

Conclusions: It is urgent to offer continued medical edu-
cation to pediatricians in order to update their knowledge 
about child development monitoring, especially due to the 
increasing numbers of preterm infants.

Key-words: infant development; child care; education, 
medical.

Introdução

Segundo Marcondes et al(1), desenvolvimento é o aumento 
da capacidade do indivíduo em realizar funções cada vez mais 
complexas. Desenvolvimento infantil é um processo que se 
inicia na vida intrauterina e envolve o crescimento físico, a 
maturação neurológica e a construção de habilidades relacio-
nadas ao comportamento, visando tornar a criança compe-
tente para responder às suas necessidades e às do seu meio(2).

O desenvolvimento humano é dinâmico, com mudanças 
biológicas e psicológicas que permitem que a criança adquira 
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novos comportamentos e modifique antigos(3,4). Assim, o 
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) corresponde à 
aquisição progressiva de capacidades motoras e psicocogni-
tivas, de modo ordenado e sequencial, que progridem nos 
sentidos cefalocaudal e do proximal para o distal(5).

A vigilância do desenvolvimento constitui uma inter-
venção preventiva, compreendendo atividades relacionadas 
à promoção do desenvolvimento normal e à detecção de 
problemas inerentes à atenção primária à saúde da criança(6). 
O reconhecimento da vigilância do processo de crescimento 
e desenvolvimento da criança difundiu-se há pouco mais de 
meio século, na chamada Pediatria Social(7-9).

No Brasil, em 1984 e em 2002, foram lançados manuais 
técnicos pelo Ministério da Saúde destinados ao monitoramen-
to do crescimento e do desenvolvimento infantil. O propósito 
desses manuais é oferecer uma Ficha de Acompanhamento 
do Desenvolvimento que sirva como roteiro de observação 
e identificação de crianças com prováveis problemas de de-
senvolvimento. Na presente versão, ao lado dos marcos dos 
desenvolvimentos maturativo, motor e social, acrescentou-se, 
em cada faixa correspondente à época da consulta, um marco 
ou indicador psíquico(10,11). No desenvolvimento dessas ações, 
a Caderneta de Saúde da Criança (CSC) apresenta-se como 
instrumento essencial de vigilância por ser o documento em 
que são registrados os dados e também aquele que transita 
pelos diferentes serviços e níveis de atenção demandados no 
exercício do cuidado com a saúde(12). 	

São poucos os estudos que abordam as práticas médicas em 
relação ao monitoramento do desenvolvimento da criança no 
Brasil. O objetivo deste artigo é revisar a literatura científica 
no que diz respeito a como o monitoramento ou vigilância 
do desenvolvimento infantil vem sendo realizado no Brasil.

Fatores associados ao desenvolvimento 
infantil

O desenvolvimento humano sofre influência contínua de 
fatores intrínsecos (genéticos) e extrínsecos (ambientais), que 
apresentam variações de um indivíduo para o outro e que 
tornam único o curso do desenvolvimento de cada criança(13). 
Os fatores mais importantes, especialmente nos períodos 
perinatal e neonatal, são: prematuridade, gestação de alto 
risco, relação negativa entre mãe e feto, idade materna, assis-
tência pré-natal precária, baixo peso ao nascer, comprimento 
ao nascer menor que 45cm, asfixia perinatal, hemorragia 
intracraniana, infecções congênitas, período de aleitamento 
materno menor que seis meses e baixa escolaridade materna.

Os primeiros anos de vida são muito importantes devi-
do à intensa atividade cerebral, fruto da interação entre as 
características biológicas e as oportunidades de experiência 
dos indivíduos. A intensa neuroplasticidade nesse período é 
também responsável por melhores prognósticos, se a inter-
venção ocorrer precocemente(14).

Diversos estudos mostram as influências da condição social, 
da desnutrição e da relação familiar como fatores de risco para 
o atraso no DNPM. Um estudo realizado em Pelotas, no Rio 
Grande do Sul, reforçou a característica multifatorial do de-
senvolvimento e o conceito de efeito cumulativo de risco. Na 
população estudada, a parcela mais desfavorecida acumulou os 
fatores (sociais, econômicos e biológicos) que determinaram 
maior chance de atraso no desenvolvimento das crianças(15-19).

Em estudo realizado no Núcleo de Saúde da Família de 
Ribeirão Preto, em São Paulo, 33% das crianças cadastradas 
apresentavam risco de alteração de desenvolvimento associado 
à baixa escolaridade paterna e ao peso abaixo do normal nos 
primeiros seis meses de vida(20). Outro estudo realizado na ci-
dade de Catanduva, também em São Paulo, com 113 crianças 
de uma creche, mostrou associação entre alterações de nutrição 
e anemia com suspeita de atraso no desenvolvimento por meio 
do teste de Denver(21). Em Recife, uma análise composta por 
108 crianças de sete creches municipais, de 4 a 24 meses, uti-
lizando a escala de Bayley, constatou que o desenvolvimento 
estava ainda na faixa de normalidade, mas inferior se compa-
rado a populações de referência em países desenvolvidos(22). 

Identificação de atraso no desenvolvimento infantil 
e marcos do desenvolvimento 

A supervisão do crescimento e do desenvolvimento da 
criança é uma importante tarefa que faz parte do rol de 
atividades do dia-a-dia do pediatra. O grande objetivo da 
identificação e do diagnóstico precoce do atraso do desen-
volvimento de uma criança, e da consequente intervenção 
precoce, geralmente multiprofissional, é contribuir para 
que cada criança adquira seu máximo potencial individual, 
finalidade da Pediatria(3-5).

O acompanhamento de crianças e do processo de desen-
volvimento reúne diferentes modalidades de avaliação, que 
incluem pais, professores, pediatras e demais profissionais. 
Nesse processo são utilizadas a anamnese, a observação da 
criança em seu ambiente, a prática de atividades ou, ainda, 
a aplicação de instrumentos de triagem(23).

O fato de não existir um instrumento padronizado difi-
culta a avaliação do desenvolvimento, o que tem contribuído 
para que as alterações passem despercebidas, só se tornando 
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evidentes muito mais tarde, quando a criança se encontra 
no ensino fundamental. Um estudo americano publicado 
em 2005 mostrou que apenas 23% dos pediatras, questio-
nados quanto à avaliação do desenvolvimento, usavam testes 
padronizados(24).

Alguns estudos indicam que a técnica de triagem 
mais utilizada para detectar alterações de desenvolvi-
mento é a avaliação clínica informal no atendimento 
primário. Entretanto, tal técnica, se isolada, identifica 
menos de 30% das crianças com alterações de desenvol-
vimento. Ao contrário, alguns instrumentos de triagem 
padronizados apresentam sensibilidade e especificidade 
de 70 a 90%(25). Em 2001, a Academia Americana de 
Pediatria publicou um protocolo recomendando a aplica-
ção dos testes de desenvolvimento em todos os lactentes e  
pré-escolares na consulta pediátrica(26).

O teste de triagem Denver, conhecido como Denver 
Developmental Screening (DDST), publicado em 1967(27) 
e revisado em 1990 com a denominação de teste de 
Denver II(28), vem sendo amplamente utilizado e já foi 
padronizado em diversos países, como Japão, País de 
Gales, Turquia, Cingapura, Arábia Saudita e Brasil(29-32). 
O manual brasileiro de avaliação do desenvolvimento(11), 
que segue a escala de Denver II(28), permite uma leitura do 
desenvolvimento da criança. Sua função não é diagnosticar, 
mas alertar e indicar a necessidade de investigação mais 
cuidadosa e aprofundada. 

A maior crítica aos testes de triagem é o ponto de corte, 
que diferencia positivos de negativos com superposição de 
casos entre doentes e não doentes. O encaminhamento desne-
cessário aos serviços especializados leva à preocupação entre 
familiares. Por outro lado, a falta de encaminhamento pode 
privar o indivíduo de reabilitação e tratamento(19).

Todo instrumento de triagem apresenta vantagens e des-
vantagens. A escolha do instrumento dependerá da população 
e objetivos a serem alcançados pelo profissional de saúde.  
A escassez de instrumentos nacionais padronizados ressalta a 
importância de estudos no Brasil para verificar a adequação e 
a validação de instrumentos para os parâmetros locais.

 Práticas e conhecimentos de profissionais sobre 
desenvolvimento da criança no brasil

A desvalorização da avaliação do desenvolvimento como 
parte fundamental da consulta pediátrica, o despreparo 
profissional e o desconhecimento técnico da classe médica 
em relação a este tema já foram destaque de publicações 
científicas em diferentes países(24,33-35).

No Brasil, a situação apontada pelos poucos estudos reali-
zados, tanto nas regiões Norte e Nordeste quanto no Sul e no 
Sudeste, é preocupante. A seguir, são apresentados os resul-
tados de alguns estudos publicados ou relatados nos últimos 
dez anos sobre práticas e conhecimentos de profissionais que 
atuam na atenção à saúde em relação ao desenvolvimento da 
criança no Brasil. Destaca-se que esta revisão relaciona-se às 
práticas de monitoramento do desenvolvimento da criança, 
avaliando-se os trabalhos publicados no período de 2000 a 
2011 nas fontes de dados PubMed, Medline, SciELO e Banco 
de Teses CAPES. Foram encontrados dez artigos relatando 
as práticas e os conhecimentos dos profissionais, descritos 
a seguir.

Della Barba, em 2003, propôs uma avaliação da grade 
curricular do primeiro e segundo anos da residência em 
Pediatria no estado de São Paulo e dos conhecimentos de 65 
residentes sobre vigilância do desenvolvimento infantil, por 
meio de dois questionários. Os dados gerais de análise do 
ensino de Pediatria mostraram que os referenciais curriculares 
do Ministério da Educação (MEC) quanto às disciplinas que 
deveriam abordar o tema vigilância do desenvolvimento na 
residência em Pediatria eram gerais e inespecíficos; as grades 
apresentavam conteúdo superficial quanto à abordagem da vi-
gilância do desenvolvimento e não estavam claras o suficiente, 
de forma a permitir a visualização de ações relacionadas a esta 
temática. Apenas um curso participante da pesquisa reunia 
os requisitos necessários que permitem identificar elementos 
relacionados a tal assunto(36). 

Uma dissertação de mestrado de Santa Catarina, apre-
sentada em 2006, abordou o conhecimento de uma amostra 
de pediatras brasileiros sobre desenvolvimento e compor-
tamento infantis. Dos 1.730 pediatras presentes em um 
congresso de atualização pediátrica, 1.358 responderam ao 
questionário, dos quais 983 (80%) possuíam residência em 
Pediatria. Os dados foram analisados e apresentados por meio 
de análise descritiva e, para verificação das associações entre 
as variáveis independentes e o desfecho, foram realizadas 
análises bivariada e estratificada. Os resultados mostraram 
que 66% dos respondentes consideraram sua formação em 
desenvolvimento infantil adequada, embora 60% destes 
não se sentissem habilitados para avaliar temas específicos 
dessa área. Questões sobre motricidade fina e aquisição de 
linguagem mostraram baixos índices de acertos(37). 

Zocoli et al, em 2006, investigaram médicos pediatras, 
em média com 21 anos de graduação, que trabalhavam em 
hospitais públicos, privados e/ou clínicas particulares de 
uma cidade no interior do estado de Santa Catarina. Foram 



597
Rev Paul Pediatr 2012;30(4):594-9.

Silvio Cesar Zeppone et al

enviados 46 questionários, dos quais 24 retornaram devi-
damente preenchidos (51% de respostas). Os resultados 
mostram que 62% dos pediatras relataram formação sobre 
deficiência auditiva na graduação. Dos 24 respondentes, 92% 
encaminhariam os casos de alto risco, 55% afirmaram desco-
nhecer os tipos de perda auditiva, apenas 25% mencionaram 
conhecer os graus de perda auditiva e 42% acreditavam que 
uma criança pode fazer uso da prótese auditiva antes dos seis 
meses de vida(38). 

Em estudo que utilizou um teste de desenvolvimento da 
criança composto por 19 questões, foram incluídos 40 mé-
dicos e 40 enfermeiros das unidades básicas e igual número 
de médicos e enfermeiros do Programa de Saúde da Família 
(PSF), que atuavam na atenção primária à saúde de Belém, 
no estado do Pará. Aplicou-se questionário sobre as práticas 
relacionadas à vigilância do desenvolvimento da criança e 
foram feitas entrevistas com as mães sobre vigilância do de-
senvolvimento. Em relação ao conhecimento dos profissionais 
sobre desenvolvimento infantil, observou-se baixo nível de 
acerto em todas as categorias profissionais, porém, houve um 
melhor desempenho dos médicos das unidades básicas em 
relação àqueles do PSF, com 64% de acertos no questionário 
para os médicos das Unidades Municipais de Saúde contra 
57% para os do PSF. Na avaliação das práticas, obtida por 
entrevista com as mães após consulta médica, apenas 22% 
delas referiram ter indagadas sobre o desenvolvimento de 
seus filhos, e 14% receberam orientação sobre como estimulá-
-los. Dos 113 profissionais que avaliavam rotineiramente o 
desenvolvimento da criança, 36 (32%) utilizavam algum 
tipo de escala e 77 (68%) faziam avaliação sem auxílio de 
instrumentos sistematizados(39). 

No município de Embu, em São Paulo, em 2008, para 
avaliação do conhecimento e das práticas sobre desenvolvi-
mento infantil foram analisados 31 médicos e uma amostra 
de conveniência de 154 acompanhantes (mães ou cuidadores) 
de crianças com idade menor ou igual a 36 meses, em seis 
Unidades Básicas de Saúde (média de 25 consultas por unida-
de). As seis unidades eram responsáveis pelo atendimento de 
aproximadamente 75% da população do município. Aplicou-
se um teste de múltipla escolha para os médicos (com 20 
questões) e uma entrevista para as mães ou acompanhantes. 
A média de acertos dos médicos foi de 15 questões, sendo 
sete delas com erros superiores a 30% (desenvolvimento sen-
sorial, aquisição de linguagem, fisiologia do sistema nervoso, 
diagnósticos clínico e laboratorial de infecções congênitas e 
erros inatos do metabolismo). Quanto às práticas pediátricas, 
em 69 (45%) consultas o médico perguntou a opinião da 

mãe ou do cuidador sobre o desenvolvimento da criança; em 
80 (52%) casos, a mãe ou cuidador referiu que o médico fez 
alguma pergunta e/ou avaliou o desenvolvimento; e em 64 
(42%), houve orientação sobre como estimular a criança(40).

No estado de Pernambuco, avaliou-se o monitoramento do 
crescimento e do desenvolvimento numa amostra com 1.669 
menores de cinco anos em 120 serviços públicos de saúde 
do estado. Em 70% das unidades não havia normas orienta-
doras do monitoramento do crescimento e desenvolvimento 
infantil. Mais de 80% dos acompanhantes não receberam 
nenhuma informação sobre o crescimento e o desenvolvi-
mento de suas crianças. O registro do desenvolvimento no 
Cartão da Criança (CC) foi constatado em somente 1,2% e, 
nos prontuários, em 5,9%(7).

Há quatro publicações que avaliam a qualidade do 
preenchimento da CSC, e são poucas as que avaliam o 
seu antecessor, o CC.  Embora raros, os estudos apontam 
falhas consideráveis na utilização desses instrumentos. 
O registro correto e completo das informações, além do 
diálogo com a família sobre as anotações realizadas, são 
requisitos básicos para que a CSC cumpra seu papel de 
instrumento de comunicação, educação, vigilância e pro-
moção da saúde infantil(41-44).

Em Feira de Santana, no Dia Nacional de Vacinação, em 
2001, a análise do Cartão da Criança de 2.319 menores de 
um ano constatou que, apesar de a quase totalidade das mães 
entrevistadas portar o CC, a maior parte não estava preenchi-
da de forma plena. Houve falhas no registro dos marcos de 
desenvolvimento em 78% e menos de 8% tinha os registros 
de desenvolvimento completos(41). 

Em Minas Gerais, segundo Goulart et al em 2005, fo-
ram avaliadas 797 mães que haviam recebido a CSC nas 
maternidades das diversas regiões de Belo Horizonte com 
a finalidade de verificar o preenchimento dos dados sobre 
gravidez, parto e recém-nascido, com o objetivo de conhe-
cer a percepção das mães sobre a função deste instrumento. 
Foram observados vários dados com registros incompletos 
ou sem preenchimento. Apenas 33% das mães receberam 
explicações sobre a CSC na maternidade. Para 313 delas, a 
CSC estava relacionada ao acompanhamento do crescimento 
e/ou desenvolvimento de seus filhos(44). 

A título de comparação, na França, onde há 50 anos é 
adotado o Carnet de Santé de l’Enfant, foi realizado um estudo 
transversal multicêntrico de 1.680 crianças para avaliar a ca-
pacidade de informação do instrumento. Os valores do escore 
de Apgar no primeiro e quinto minutos de vida foram esco-
lhidos como indicadores do estado de saúde ao nascimento. 
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