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O presente artigo tem como objetivo abordar a avaliação do desenvolvimento infantil no consultório pediátrico. Em 
torno de 15-20% da população pediátrica apresentará algum desafio em relação ao neurodesenvolvimento. Se a 
intervenção é instituída antes da entrada no jardim de infância, muitos problemas podem ser prevenidos, e a grande 
maioria amenizada. É necessário que o pediatra se aproprie dos novos paradigmas na área do desenvolvimento 
infantil e, por meio de conhecimentos baseados em evidências, desconstrua mitos e proporcione ao seu paciente 
uma abordagem atual e efetiva. Apresentamos neste artigo uma revisão de como o pediatra pode pensar no 
desenvolvimento infantil de modo a incluí-lo na sua observação contínua e crítica nas consultas rotineiras de saúde 
e doença, evitando assim a perda de oportunidades de intervenção. Serão abordadas estratégias de otimização da 
consulta e apresentados instrumentos de vigilância, triagem e avaliação que podem ser ferramentas úteis para que 
o pediatra possa objetivamente avaliar e quantificar, mesmo quando aplicados a uma rotina ocupada de consultório 
pediátrico.

Abstract
This article aims to address the evaluation of child development in the pediatric office. About 15-20% of the pediatric 
population will present some challenge regarding neurodevelopment. If intervention is instituted before entering 
kindergarten, many problems can be prevented and the vast majority is lessened. It is necessary for the pediatrician to 
appropriate the new paradigms in the field of child development and through evidence-based knowledge deconstruct 
myths and provide his patient with a current and effective approach. We present in this article a review of how the 
pediatrician can think of child development in order to include it in their continuous and critical observation in routine 
health and illness consultations, thus avoiding the loss of opportunities for intervention. Consultation optimization 
strategies and instruments of surveillance, screening and evaluation will be presented, which may be useful tools for 
the pediatrician to objectively evaluate and quantify, even when applied to a busy routine of the pediatric office.
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INTRODUÇÃO

O desenvolvimento infantil pode ser definido como 
um processo multidimensional e integral, que se inicia com a 
concepção e que engloba o crescimento físico, a maturação 
neurológica, o desenvolvimento comportamental, sensorial, 
cognitivo e de linguagem, assim como as relações socioafetivas 
que tornam a criança capaz de responder às suas necessidades 
e as do seu meio, considerando seu contexto de vida1. Estudos 
estimam uma prevalência entre 1.620% de transtornos do 
desenvolvimento na população pediátrica. Essas condições 
que, na década de 1970, foram denominadas de nova mor-
bidade, continuam sendo consideradas pela OMS como as 
morbidades do milênio2-4. Apesar desse conhecimento, estima-
-se que 43% das crianças menores que 5 anos em países em 
desenvolvimento encontram-se em risco de não atingirem 
seu pleno potencial5.

Os primeiros anos de vida são particularmente impor-
tantes para o indivíduo: neles estão os períodos sensíveis e 
críticos do desenvolvimento, assim denominados devido à 
intensa atividade neurobiológica que se manifesta por meio 
de processos como neogênese, apoptose, podas sinápticas, 
mielinização e gliogênese6,7. A exuberância desses fenômenos, 
que são responsáveis pela construção da base da circuitaria 
cerebral, é o que torna esse período mais maleável às interven-
ções, havendo maior probabilidade de sucesso em remodelar 
alguns sintomas e tendências de desvios do desenvolvimento 
típico impostos pela genética e/ou por alterações ambientais8,9. 
Conforme o indivíduo vai crescendo, a neuroplasticidade se 
mantém, porém em nível menor, o que vai requerer um esforço 
maior para atingir um resultado esperado10.

O primeiro médico que vê a criança é o pediatra. Esse é 
o profissional que tem a oportunidade de fazer o acompanha-
mento longitudinal do paciente e sua família, o que o coloca 
em posição estratégica para a detecção precoce dos atrasos 
do desenvolvimento infantil11. Para que o pediatra seja com-
petente na detecção precoce de desvios, é fundamental que 
tenha conhecimento do desenvolvimento infantil típico, que 
servirá de base para comparação com alterações e doenças 
relacionadas. Esse conhecimento é tão importante que a orien-
tação que o pediatra oferece para a criança e sua família frente 
aos primeiros sinais de atraso no desenvolvimento pode ser 
responsável pelo prognóstico do paciente12,13. Portanto, o pe-
diatra precisa monitorar o desenvolvimento na infância porque 
a intervenção precoce para crianças com atraso no desenvol-
vimento fará uma diferença significativa na sua qualidade de 
vida. Evidências que avaliam o status adulto de participantes 
com atraso no desenvolvimento, como nos ensaios clínicos 
randomizados HighScope Perry e Abecedarian, mostraram o 
seguinte: a intervenção precoce leva a melhores habilidades 
de alfabetização que persistem na escola secundária, maiores 
taxas de graduação, menor risco de desemprego de adultos e 
taxas mais baixas de condenações criminais14.

Atualmente, apesar das evidências científicas robustas, 
o diagnóstico e intervenção dos desvios no desenvolvimento é 

realizado tardiamente em relação ao preconizado, ocorrendo 
frequentemente na idade escolar4. Essa realidade mostra o 
grande desafio que é traduzir as lições dos estudos em contex-
tos clínicos e de saúde pública, nos quais o profissional deve 
identificar a pequena proporção de crianças com um atraso 
não detectado que poderia se beneficiar de uma intervenção. 
Algumas dificuldades percebidas para que possamos melhorar 
esses índices são: abordagem insuficiente do desenvolvimento 
infantil na graduação e residência, pouco tempo de consulta 
para avaliação do desenvolvimento, desconhecimento técnico 
da área e falta de reembolso de testagens por parte dos planos 
de saúde2,15-17.

Esse artigo tem como objetivo fornecer ao pediatra 
uma revisão sobre como abordar o desenvolvimento infantil 
no cotidiano do consultório.

1. O tempo e os mitos do desenvolvimento 
infantil

O desenvolvimento da criança vem cercado de mitos 
e crenças que precisam ser reavaliados. Existe a necessidade 
de uma quebra de paradigmas para que o olhar do pediatra 
aconteça de forma técnica e responsável.

“Cada criança tem seu tempo”
Muitas vezes essa frase é escutada como resposta às in-

quietações dos pais sobre algum aspecto do desenvolvimento 
do seu filho; e deve ser fortemente desencorajada e substituída 
por uma avaliação objetiva da queixa: para isso é necessário 
conhecer o ponto de prevalência do desenvolvimento, assim 
como as normas que regem e influenciam a aquisição dos 
marcos. A identificação do ponto de prevalência é feita por 
meio da comparação do paciente com amostra normativa 
de crianças da mesma idade. Para tanto, é desejável que se 
utilizem instrumentos padronizados às habilidades que 90 de 
100 crianças realizam nessa faixa etária (dois desvios-padrão 
para mais ou menos no ponto de corte)18,19.

“Espere e veja” ou “vamos dar tempo ao tempo”
A crença de que, detectado o atraso, o tempo poderia 

resolver essa questão sem prejuízos ao paciente é outro para-
digma a ser desconstruído. Apenas um pequeno percentual de 
pacientes se recuperará de atrasos sem nenhuma intervenção: 
no caso de atrasos da fala, por exemplo, 15% das crianças de 
2 anos serão diagnosticadas como faladores tardios20. A inter-
venção, portanto, deve ser iniciada no mesmo momento em 
que o atraso é detectado independente de um fechamento 
diagnóstico. Dessa maneira o efeito da terapia tem melhor 
resultado e a probabilidade de prejuízo é menor7,23.

2. Intervenção precoce
Denomina-se intervenção precoce (IP) os serviços de-

signados a beneficiar o desenvolvimento infantil, a iniciar se 
desde o nascimento até, preferencialmente, os 3 anos para 
crianças em risco para o desenvolvimento ou com deficiência, 
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e a apoiar a adaptação de suas famílias. A estimulação precoce 
pode ser realizada por meio de acompanhamento e inter-
venção terapêutica, às vezes multiprofissional, com bebês de 
alto risco e com crianças pequenas acometidas por patologias 
orgânicas, buscando o melhor desenvolvimento possível, por 
meio da mitigação de sequelas do desenvolvimento neuropsi-
comotor, bem como de efeitos na aquisição da linguagem, na 
socialização e na estruturação subjetiva, podendo contribuir, 
inclusive, na estruturação do vínculo mãe/bebê e na com-
preensão e acolhimento familiar dessas crianças1. Crianças 
envolvidas em programas de intervenção precoce têm maior 
probabilidade de viver independentemente, terminar o ensi-
no formal, assim como apresentam menor custo social14. Os 
serviços de intervenção precoce devem ser individualizados 
e focados na família por meio da formulação pela equipe de 
intervenção, junto com a família, de um plano terapêutico 
individualizado (PTI), também chamado no Sistema Único 
Saúde de Plano Terapêutico Singular (PTS)23.

O PTS se desenvolve em quatro momentos:
•	 Diagnóstico: deverá conter uma avaliação orgâni-

ca, psicológica e social. Deve tentar captar como 
o “sujeito singular” se produz diante de forças 
como as doenças, os desejos e os interesses, como 
também o trabalho, a cultura e a família. Ou seja, 
tentar entender que o sujeito faz de tudo o que 
fizeram dele.

•	 Definição de metas: uma vez que a equipe fez 
os diagnósticos, faz propostas de curto, médio e 
longo prazos, que serão negociadas com o sujeito 
doente pelo membro da equipe que tiver um 
vínculo melhor.

•	 Divisão de responsabilidades: é importante definir 
as tarefas de cada um com clareza.

•	 Reavaliação: momento em que se discutirá a 
evolução e se farão as devidas correções de rumo.

Evidências mostram que os pediatras tendem a referir 
adequadamente crianças com diagnósticos estabelecidos 
para IP, mas, ao contrário, tendem a não referir crianças com 
atraso de fala ou linguagem ou comportamento inadequado 
referido pelos pais24,25.

3. Métodos de vigilância
A vigilância é um processo contínuo, flexível e perma-

nente: faz parte do acompanhamento longitudinal e deve fazer 
parte de todas as consultas de saúde, permitindo identificar 
e intervir em alguns precursores dos problemas, podendo 
potencialmente preveni-los.

Esse processo consta de quatro passos:

1.	 Conhecer e identificar fatores de risco e também de 
proteção para o desenvolvimento (biológicos e am-
bientais)26.

2.	 Buscar e valorizar as preocupações dos pais que, na 
maioria das vezes, têm uma percepção adequada em 
relação às suas queixas sobre o desenvolvimento de 
seus filhos12.

3.	 Monitorar os marcos e rastrear periodicamente. Do-
cumentar e manter um histórico do desenvolvimento 
e do comportamento.

4.	 Promover desenvolvimento por meio de orientações 
sobre desenvolvimento emocional saudável, estilo 
parental e resiliência.

Existem três tipos de vigilância:
1.	 Normativa, acompanha as crianças nas consultas de 

rotina.
2.	 A que é realizada nas crianças que possuem fatores de 

risco para desenvolvimento.
3.	 A que é feita para acompanhamento nos casos com 

diagnóstico fechado, que tem por objetivo maximizar 
as potencialidades e identificar as dificuldades.

VIGILÂNCIA NÃO ESTRUTURADA

Aqui é importante estabelecer a “aliança terapêutica”, 
conceito desenvolvido por Winnicott que trata do laço com a 
família, que idealmente inicia no período pré-natal. O pediatra 
aqui atua como um importante promotor de saúde mental, 
pois tem oportunidade de observar a interação mãe-bebê, a 
função paterna, a rede de apoio e as alterações de humor no 
pós-parto, período sensível para formação do vínculo27.

Aproveitar o tempo de anamnese e exame físico para 
avaliar questões do desenvolvimento e do comportamento traz 
elementos semiológicos preciosos, que podem ser obtidos ao 
observar como a criança brinca e se comporta na sala de espera 
e consultório e o relacionamento entre a família. Recomenda-
-se dispor de objetos para manipulação, como uma mesa com 
papel e canetas para desenho, cubos, brinquedos, livros. A 
brincadeira não estruturada (não dirigida por um adulto) é 
um aspecto fundamental do processo físico, cognitivo, social e 
emocional na infância e o pediatra pode orientar os pais nesse 
processo4. Desenhos livres ou dirigidos também podem ser fer-
ramentas úteis. Atualmente, com o advento dos smartphones, 
é possível que os pais mostrem ao pediatra filmagens da crian-
ça no seu contexto diário. Por meio dos vídeos, o pediatra deve 
procurar dados semiológicos do funcionamento da criança: 
fixação do olhar, atenção compartilhada, movimentos globais 
anormais e comportamentos atípicos devem ser pesquisados. 
Esse recurso é particularmente importante para observação 
de características mais sutis de transtorno do espectro autista. 
A webpage www.autismnavigator.com dispõe de um banco 
de dados de vídeos que mostram, lado a lado, crianças com 
desenvolvimento típico e atípico.

6. Vigilância estruturada
A vigilância estruturada é aquela em que se utiliza um 

instrumento estandardizado. No Brasil, dispomos do algoritmo 
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de vigilância que consta na Caderneta de Saúde, do Ministério 
de Saúde, e que pode ser preenchido pelos pais e pediatras 
guiando o acompanhamento do desenvolvimento por meio 
dos principais marcos e que demonstrou boa sensibilidade 
como método de vigilância28. Neste, os pais também podem 
encontrar sugestões de como estimular adequadamente 
conforme a faixa etária, o que os coloca como coadjuvantes 
na vigilância e promoção do desenvolvimento, e melhora as 
taxas de detecção de atrasos.

Outro protocolo de avaliação com indicadores de alerta 
para a detecção precoce de problemas na constituição psí-
quica e no desenvolvimento do bebê é o IRDI (Indicadores de 
Risco para o Desenvolvimento Infantil), que tem marcadores 
validados para a detecção de problemas de desenvolvimento 
e pode ser um instrumento utilizado na entrevista29.

Um promissor instrumento que foi desenvolvido com 
ênfase em atenção primária é o GMCD (Global Monitoring 
Child Development). Este foi construído em uma iniciativa 
multinacional com objetivo de proporcionar um instrumento 
universal para monitorização e promoção do desenvolvimento. 
Seu constructo tem base na teoria ecológica e transacional 
do desenvolvimento, centrada na família, relacionamentos e 
potencialidades, e também em modelos internacionalmente 
reconhecidos de abordagem em desenvolvimento, quais se-
jam: New Visions for Development, Bright Future Guidelines e 
WHO-ICF. O GMCD é de fácil aplicação, por meio de entrevista 
breve com questões abertas e pré-codificadas30.

7. Triagem
Evidências diversas demonstram que, somente com o 

julgamento clínico, apenas 30% dos problemas de compor-
tamento e desenvolvimento das crianças que passarem pelo 
pediatra serão detectados39. Por esse motivo, é fortemente 
recomendado que se use instrumentos de triagem como 
auxiliares na avaliação (Tabela 1).

A triagem, ao contrário da vigilância, avalia transver-
salmente por meio de instrumento com o desenvolvimento 
e serve para identificar e direcionar as crianças que devem 
receber investigação diagnóstica ou intervenção precoce. Um 
instrumento de triagem deve ter propriedades psicométricas 
estabelecidas por um ponto de corte e propriedades esta-
tísticas como sensibilidade, especificidade e valor preditivo 
positivo, objetivando selecionar as crianças mais prováveis de 

ter um problema18. O diagnóstico, se for o caso, será fechado 
posteriormente, idealmente em avaliação multidisciplinar.

Como escolher um instrumento de triagem?
É importante conhecer os instrumentos de triagem exis-

tentes e, ao fazer sua escolha, considerar os seguintes pontos:

1.	 Validação (atualmente existem poucos instrumentos 
traduzidos e validados para o Brasil; portanto, deve-se 
levar em consideração que pode haver algumas dife-
renças culturais que devem ser notadas, por exemplo, 
no Denver II uma das questões é se a criança já prepara 
seu cereal).

2.	 Idade que o instrumento abrange.
3.	 Tempo de aplicação: esse é um quesito importante, 

visto que a maioria dos pediatras dispõem de tempo 
limitado para dar conta de todos os aspectos que de-
mandam uma consulta pediátrica. Os testes mais curtos 
tendem a tomar 10 minutos do tempo da consulta, 
mas como muitos são questionários, podem ser dados 
aos pais para preenchimento na sala de espera, o que 
otimiza o tempo.

4.	 Custo: a maioria dos testes tem algum custo para aqui-
sição; alguns são de domínio público como o M CHAT 
e o PSC, SNAP IV, GMCD e CSC.

5.	 Treinamento: importante saber que alguns testes re-
querem treinamento específico enquanto outros são 
de baixa complexidade de treinamento.

As características dos principais instrumentos de 
triagem estão detalhadas na Tabela 2. Os instrumentos mais 
recomendados como triagem global pela AAP são o PEDS e 
Ages & Stages Questionnaires (ASQ). No Brasil, o teste mais 
utilizado ainda é o Denver II, que apesar de algumas limita-
ções, é abrangente, tem razoável valor preditivo e na prática 
pediátrica tem sido uma opção factível para uso no consultório, 
associado a anamnese.

Quando aplicar um instrumento de screening?
As recomendações da AAP, desde 2006, estão na tabela 

abaixo. Além dessas datas, deve-se aplicar um instrumento de 
screening sempre que suspeitado de um atraso por meio da 
vigilância ou se existir fator de risco (Tabela 3).

Instrumentos específicos para determinadas 
condições:

8. Avaliação desenvolvimento
A avaliação do desenvolvimento é feita com finalidade 

diagnóstica para orientação da terapêutica a ser instituída. 
Compreende escores de avaliação de habilidades da criança 
e deve ser realizada em pacientes em que já se detectaram 
sinais de alarme, crianças com screening positivo ou crianças 

Tabela 1. Serviços pediátricos relevantes para crianças e famílias em 
intervenção precoce.

Ter conhecimento dos critérios de referência para intervenção precoce

Prover vigilância, screening e diagnóstico

Fazer encaminhamentos

Participar nas avaliações

Prestar assessoria e aconselhamento aos pais

Auxiliar na criação do plano terapêutico individualizado
Fonte: Commitee on Children with Disabilities, 1999.
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Tabela 2. Recomendações para screening. 

Fonte: AAP, 2006.

Screening Idade Observações

Transtorno do humor pós-parto Após o nascimento Observar durante o primeiro ano.

Desenvolvimento global 9 meses Área motora e social adaptativa precoce.

18 meses Linguagem e social , importante data para sinais de transtorno do espectro autista.

30 meses Linguagem expressiva e compreensiva.

Transtorno do espectro autista 18-24 meses M-CHAT28 é recomendado pela AAP para uso no consultório.

Prontidão para o jardim de infância 4 anos

Saúde mental e função psicossocial > 5 anos, a cada visita de saúde

Abuso de substâncias A cada visita na adolescência

Tabela 3. Instrumentos de avaliação em desenvolvimento infantil.

Instrumento Característica Idade de aplicação Vantagens Tempo Desvantagem

Denver II

Administrado 
diretamente. Testa 
os 4 campos de 
desenvolvimento

0 a 6 anos

Português; muito 
usado no Brasil, 
apesar de não ter uma 
validação específica

15 a 40 minutos Necessita treinamento  
www.denverii.com

Parents’ Evaluation of 
Developmental Status 
(PEDS)

Questionário com 
os pais que aborda 
desenvolvimento e 
comportamento

0 a 8 anos

Rápido; não necessita 
de participação da 
criança; acurado e 
eficiente

10 minutos

Inglês 
http://pedstest.com
disponibiliza testagem 
online

Ages & Stages 
Questionnaires (ASQ)

1. Questionário
2. Também pode ser 
administrado por meio 
de observação direta 
das habilidades

4 a 6 anos Avalia propriedades 
psicométricas 10 a 15 minutos

Inglês e espanhol
http://www.
brookespublis- hing.
com

Pediatric Symptom 
Checklist (PSC)

Questionário usado 
para screening 
comportamental e 
psicossocial

4 a 18 anos

Validado para o 
português; não 
necessita de 
participação da criança; 
sugerido pela AAP

10 20 minutos

http://www.massge-
neral.org/psyc hiatry/ 
services/psc_scoring.
aspx

Bayley Infant 
Neurodevelopment 
Screener (BINS)

6-24 meses Administração direta 
com a criança 10 minutos

Inglês e espanhol 
www.
harcourtassessmen-
tent.com

Battelle Developmental 
Inventory Screening 
Tool (BDIST)

Administrado 
diretamente: triagem 
motora, linguagem, 
cognitiva e pessoal/
social

RN a 95 meses Alta sensibilidade e 
especificidade

15 minutos em < 3 
anos e de 20 a 30 
minutos em crianças 
maiores

Necessita tempo longo 
de treinamento
www.riverpub.com

encaminhadas com suspeita de desenvolvimento atípico por 
outros profissionais da saúde ou da educação (Tabela 4).

Por se tratar de uma avaliação mais detalhada, a ava-
liação do desenvolvimento consome mais tempo e perícia 
do pediatra. Pode-se utilizar instrumentos como PEDs, ASQ, 
Batelle, que são utilizados para screening, mas também têm 
uma modalidade de avaliação completa. No caso do TEA, 
existem instrumentos diagnósticos como o ADOS e o ADI-R.

A busca de um diagnóstico em desenvolvimento deve 
ser considerada com o apoio de equipe multidisciplinar (psi-
cólogos, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos, psiquiatria 
e neuropsiquiatria, pedagogia e escola) em conjunto com a 
família, buscando sempre um olhar amplo, individualizado e 
qualificado.

Em alguns países desenvolvidos, a aplicação de testes 
é remunerada pelos planos de saúde, o que melhorou muito 
os índices de triagem, avaliação e detecção precoce dos trans-
tornos do neurodesenvolvimento nesses locais.

É importante ter em conta que instrumentos de 
avaliação do desenvolvimento medem uma “amostra» do 
comportamento em um momento particular no tempo e que 
pouca cooperação e motivação do paciente podem afetar a 
performance. Os testes são limitados àquilo que foram dese-
nhados para medir. Nenhum teste captura todos os aspectos 
de funcionamento de uma criança.

Conforme evidenciado, o conhecimento do pediatra 
a respeito da prevenção e identificação precoce de sinais de 
alerta no desenvolvimento é uma competência fundamental 
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para o profissional da atualidade. Felizmente, com o avanço 
do compartilhamento dos saberes por meio da era digital, 
podemos encontrar um acervo amplo de recursos em we-
bsites que promovem conhecimento e treinamento sobre 
desenvolvimento infantil31. A Tabela 5 lista alguns websites 
úteis ao pediatra.

CONCLUSÃO

A medicina contemporânea, acompanhando a evolução 
da pediatria e da sociedade, requer que o médico se aproprie 
mais intensamente das múltiplas interfaces que influenciam o 
desenvolvimento infantil. Somente dessa maneira será possível 
uma atuação ativa na promoção e prevenção de saúde da “nova 
morbidade”, sobretudo na primeira infância, período sensível 
no qual a neurociência tem documentado a profunda influência 
que as experiências exercem no cérebro em desenvolvimento. A 
neuroplasticidade intensa desse período permite que intervenções 
precoces por meio da família, terapias e escola possam potencia-
lizar a qualidade de vida e a funcionalidade do sujeito.

O pediatra encontra-se em um ponto estratégico e, 
nesse panorama, seu papel é cobrado em sua total dimensão. 
Sendo o médico puericultor, que tem um vínculo de confiança 

com a família, espera-se que o pediatra seja apto a reconhecer 
precocemente sinais precoces de sofrimento psíquico e atrasos 
no desenvolvimento, fornecer as intervenções e encaminha-
mentos necessários e, finalmente, assumir a função de coor-
denador das múltiplas ações de saúde que essa criança poderá 
requerer, tratando de que essas se levem a cabo de forma 
consensuada com as famílias, outorgando-lhes protagonismo. 
O conhecimento e aplicação dos algoritmos de avaliação do 
desenvolvimento ajudam a identificar com maior precisão, o 
mais precoce possível, esses desvios, e disso dependerá, em 
grande parte, a otimização do potencial que a criança com 
atraso poderá atingir, melhorando sua participação efetiva e 
autônoma na sociedade.
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