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APRESENTAÇÃO 

 

Gostaria de iniciar a presente tese salientando que a escolha do tema se deve 

ao fato de eu ser uma profissional da saúde, que atua há mais de 20 anos avaliando 

crianças em situação de vulnerabilidade, no Programa de Estimulação Precoce da 

Secretária de Educação Precoce do Distrito Federal. Sempre tive interesse em me 

aprofundar sobre os instrumentos padronizados de avaliação, visto que os mesmos 

foram elaborados para acompanhar o desenvolvimento nos primeiros anos de vida e 

podem oferecer um diagnóstico mais preciso, além de direcionamento adequado ao 

tratamento. Em minha experiência profissional, tive a oportunidade de utilizar como 

instrumento de avaliação o Denver II: teste de triagem do desenvolvimento, 

instrumento capaz de identificar crianças com atraso no desenvolvimento e que se 

adequa a realidade social em que trabalho. 

Sendo assim, após realizar um amplo e profundo levantamento na literatura 

especializada identificamos inúmeras lacunas, dentre as quais, destaca-se a carência 

de instrumentos de triagem que se adequassem à realidade do programa de 

estimulação precoce. Programa que atende às crianças com quadro de risco para 

atraso e que necessitam passar por triagem para ser acompanhadas no programa, 

bem como, receberem orientação adequada. Apesar do teste de triagem do 

desenvolvimento Denver II ter sido traduzido e adaptado para a versão brasileira, suas 

propriedades psicométricas ainda não haviam sido verificadas para a população 

brasileira. Em razão da praticidade e do baixo custo do instrumento, optou-se por 

estudar as propriedades psicométricas do Denver II para crianças sob risco ao 

desenvolvimento.  

Com relação à estrutura da tese no formato de artigos, houve, a princípio, a 

intenção de se produzir três trabalhos, um sobre validade concorrente, outro sobre 

validade preditiva do Denver II e um terceiro acerca do efeito moderador dos fatores 

de risco social sobre o desenvolvimento da criança. Entretanto, devido ao decreto n. 

40.509 que suspende as atividades acadêmicas presenciais durante a pandemia 

causada pelo Covid-19, não foi possível fazer a coleta dados para o artigo sobre 

validade preditiva do Denver II.  

Quanto aos artigos, o primeiro verificou as propriedades psicométricas da 

versão brasileira do Denver II, confiabilidade, validade e acurácia em crianças sob 



 

 

 

 

risco de atraso no desenvolvimento. Como teste de critério, utilizamos a versão 

brasileira do Ages & Stages Questionnaires (ASQ-3BR) (anexo C), averiguando a 

validade concorrente, a sensibilidade e especificidade do Denver II. Esse primeiro 

artigo foi submetido e publicado na revista Ciências e Saúde Coletiva, título 

propriedades psicométricas da versão brasileira do Denver II: teste de triagem do 

desenvolvimento, disponível em:  

 https://www.cienciassaudecoletiva.com.br/artigos/propriedades-sicometricas-da-                                     

            versao-brasileira-do-denver-ii-teste-de-triagem-do-desenvolvimento/17917  

O segundo artigo apresenta uma análise acerca do efeito moderador do risco 

social na relação entre risco biológico e desenvolvimento da criança sob risco de 

atraso no desenvolvimento. Trata-se de uma investigação que verificou o quanto o 

risco social interfere no desenvolvimento de crianças que já apresentam algum tipo 

de risco biológico (exemplo, prematuridade e baixo peso). Ademais, foi examinada a 

influência do nível socioeconômico, de escolaridade, estado civil e estresse da mãe 

sobre o desenvolvimento infantil.  Este artigo utilizou o Denver II como instrumento de 

avaliação do desenvolvimento infantil e demonstrou sua aplicabilidade na prática 

clínica e em pesquisas.  

Avaliar o desenvolvimento infantil implica o conhecimento de todas as 

características  envolvidas nesse processo. Devido à limitada existência de 

instrumentos de avaliação nacionais, tendo em vista a importância da avaliação e 

acompanhamento do desenvolvimento infantil, esta tese procurou contribuir, com a 

pesquisa e com prática clínica, sobre o tema de instrumentos de triagem que possam 

ser utilizados na população brasileira e sobre fatores de risco associados para ao 

atraso no desenvolvimento dessas crianças.   
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RESUMO 

O desenvolvimento infantil deve ser visto como uma sequência de mudanças no 

comportamento e processos subjacentes, sendo este influenciado por fatores 

genéticos, biológicos e ambientais. Para acompanhar o desenvolvimento infantil, 

deve-se refletir sobre a criança em sua integralidade e aspectos socioambientais, 

visando identificar possíveis fatores de risco. A utilização de testes e escalas de 

avaliação padronizados possibilita a detecção precoce de alterações, levando a uma 

intervenção terapêutica mais rápida e eficaz. A partir desta premissa, foram 

elaborados dois estudos. O primeiro estudo teve como objetivo verificar as 

propriedades psicométricas da versão brasileira do Teste de Triagem Denver II, por 

meio de estudo metodológico. A amostra foi constituída por 254 crianças entre 0 a 72 

meses sob risco de atraso no desenvolvimento. Os instrumentos  Denver II e Ages & 

Stages Questionnaires-3 foram aplicados em todas as crianças por dois examinadores 

independentes. Foram verificadas:  confiabilidade intra e interexaminadores, 

sensibilidade e especificidade e validade concorrente do Denver II.  Análise estatística 

utilizou o Intraclass Correlation Coeficiente, Teste de Correlação de Spearman e 

Tabela de Contingência, nível de significância α=0.05. Os resultados identificaram que 

a confiabilidade intra e interexaminadores foi excelente em toda a amostra.  A validade 

concorrente apresentou índices moderados a muito fortes entre 13 e 60 meses. 

Índices de sensibilidade e especificidade variaram de 73-99% e 58-92%, 

respectivamente. O segundo artigo, de natureza empírica, objetivou verificar o efeito 

moderador do risco social na relação entre risco biológico e desenvolvimento infantil. 

Participaram 203 crianças, entre 6 a 72 meses, oriundas de creches públicas, 

ambulatórios de seguimento e Programas de Educação Precoce do Distrito Federal 

que apresentaram algum fator de risco biológico para atraso no desenvolvimento 

infantil. A variável dependente foi o desenvolvimento infantil, avaliado pelo Denver II. 

Variável independente foi o índice de risco biológico (prematuridade, baixo peso, 

número de consultas pré-natal, aleitamento materno, Apgar 5’, número de 

internações), e a variável moderadora foi o índice de risco social (classe econômica, 

escolaridade, idade, estado civil e estresse da mãe). Foram realizadas análise de 

regressão bivariada e moderação, nível de significância α=0.05. Os resultados 

identificaram associação estatisticamante significativa e negativa entre o índice de  

risco biológico e escore total do Denver II e seus domínios (p≤ 0.05). O efeito 

moderador do índice de risco social foi estatisticamente significativo (B=-1.14; p=0.02), 

tornando-se mais forte quanto maior o índice de risco social (B= -7.534, p<0,00). O 

Denver II é um instrumento de triagem válido e confiável para ser utilizado na 

avaliação do desenvolvimento infantil de crianças brasileiras e os fatores sociais  

exercem um efeito moderador na relação entre riscos biológicos e desenvolvimento 

infantil em crianças de 6 a 72 meses de idade. A busca pela validação do Denver II é 

relevante para as áreas de Saúde e Educação, uma vez que é o teste de triagem mais 

utilizado no Brasil para avaliação de crianças com suspeita de atraso. Os resultados 

dessa tese ampliam as evidências sobre a avaliação do desenvolvimento infantil e 

https://neurosaber.com.br/quais-sao-os-sinais-de-atraso-no-desenvolvimento-de-uma-crianca/


 

 

 

 

fatores biológicos e sociais que interferem no mesmo, podendo contribuir para a 

promoção de políticas públicas e para a melhoria da qualidade do atendimento e  

prevenção de comprometimentos ao desenvolvimento das crianças brasileiras. 

Palavras-chave: Desenvolvimento infantil; Avaliação; Teste de triagem do 
desenvolvimento; Estudos de validação; Fatores de risco. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

Child development should be seen as a sequency of changes in behavior and 
underlying processes, which are influenced by genetic, biological, and environmental 
factors. To monitor child development, it is necessary to reflect on the child in its 
integrality and socioenvironmental aspects, aiming to identify risk factors. The use of 
standardized tests and evaluation scales enables the early detection of changes, 
leading to a faster and more effective therapeutic intervention. Based on this premise, 
two studies were carried out. The first study aimed to verify the psychometric properties 
of the Brazilian version of the Denver II Screening Test, through a methodological 
study. The sample was found by 254 children aged 0 to 72 months at risk of 
developmental delay. The Denver II and Ages & Stages Questionnaires-3 instruments 
were applied to all children by two independent examiners. The following were verified: 
intra- and inter-examiner reliability, sensitivity and specificity and concurrent validity of 
the Denver II. Statistical analysis used Intraclass Correlation Coefficient, Spearman 
Correlation Test and Contingency Table, significance level α = 0.05. The results 
identified that intra- and inter-examiner reliability was excellent across the entire 
sample. Concurrent validation has presented moderate to very strong rates between 
13 and 60 months. Indices of sensitivity and specificity vary from 73-99% and 58-92%, 
respectively. The second article, empirical in nature, aims to verify the moderating 
effect of social risk on the relationship between biological risk and child development. 
A total of 203 children aged between 6 and 72 months, attended at public day care 
centers, follow-up clinics and Early Education Programs of the Federal District, who 
presented any factor of biological risk factor for delay in child development. The 
dependent variable was child development, assessed by Denver II. Independent 
variable of the biological risk index (prematurity, low weight, number of birth visits, 
breastfeeding, Apgar 5 ', number of hospitalizations), and the moderating variable of 
the social risk index (economic class, education, age, marital status and mother's 
stress). Bivariate regression analysis was performed and moderation, significance 
level α = 0.05. The results identified a statistically decreased and negative association 
between the biological risk index and the total Denver II score and its domains (p≤ 
0.05). The moderating effect of social risk was statistically significant (B = -1.14; p = 
0.02), becoming stronger the higher the social risk index (B = -7.534, p <0.00). The 
Denver II is a valid and reliable screening instrument to be used in the assessment of 
child development in Brazilian children and social factors exert a moderating effect on 
the relationship between biological risks and child development in children aged 6 to 
72 months. The search for validation of Denver II is relevant for the areas of health and 
education since it is the most used screening test in Brazil to assess children with 
suspected delay. The results of this thesis expand the evidence on the assessment of 
child development and biological and social factors that interfere with it, which may 
contribute to the promotion of public policies and to improve the quality of care and 
prevent impairments to the development of Brazilian children. 

 

 

Keywords: Neuropsychomotor development; Assessment; Developmental screening 
test; Validation studies; Risk factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O desenvolvimento humano pode ser definido como um processo 

multidimensional e integral, que se inicia com o nascimento e abrange fatores 

biológicos e ambientais, assim como as relações socioafetivas1. Bronfenbrenner 

define o desenvolvimento humano como:   

Um mudança duradoura na maneira pela qual uma pessoa percebe 

e lida com o seu ambiente, sendo um processo através do qual a pessoa 

adquire uma concepção mais ampliada, diferenciada e válida do meio 

ambiente ecológico, e se torna mais motivada e mais capaz de se envolver 

em atividades que revelam suas propriedades e interage com o ambiente em 

níveis de complexidade semelhante ou maior de forma e conteúdo2.  

 

O desenvolvimento infantil, especificamente, é determinado pela interação de 

fatores como a hereditariedade, a maturação neurofisiológica e o meio cultural e 

socioeconômico no qual a criança está inserida3. Acompanhar e avaliar a evolução do 

desenvolvimento infantil nos primeiros anos de vida é parte essencial do seguimento 

pediátrico na atenção à saúde. As alterações no desenvolvimento não são raras e 

manifestam-se com intensidade variada em diferentes etapas da vida da criança. 

Algumas podem ser reconhecidas facilmente, como comprometimentos motores, e 

outras, como distúrbios de linguagem e deficiências cognitivas, não são precocemente 

diagnosticadas4,5. 

O desenvolvimento infantil é um termo muito complexo, são vários os teóricos 

do desenvolvimento que estudam os processos de mudança e estabilidade em todos 

os domínios, ou aspectos, durante todos os períodos do ciclo de vida. Em destaque, 

a teoria bioecológica de Bronfenbrenner (1999) declara que o desenvolvimento infantil 

deve ser visto como uma sequência de mudanças no comportamento e processos 

subjacentes, através de processos de interação reciproca, progressivamente mais 

complexa, de um ser humano ativo, biopsicologicamente em evolução com o ambiente 

físico e socioambiental que frequenta6.  Essa teoria entende o desenvolvimento 

humano de forma contextual que se apoia em quatro núcleos dinâmicos e 

interconectados: a pessoa, o processo, o contexto e o tempo – PPCT7. O núcleo 

(pessoa) abrange atributos do próprio indivíduo, mais especificamente determinados 

biologicamente e pela interação com o ambiente. Neste núcleo, o que caracteriza a 
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pessoa é ser ela tanto a produtora como o produto do desenvolvimento9. O núcleo 

processo se constitui como o responsável pelo desenvolvimento, sendo por  meio dele 

que ocorre a interação mútua entre o indivíduo e o ambiente imediato, composto por 

pessoas, objetos e símbolos.  

O núcleo contexto abrange aspectos interacionais que influenciam a vida do 

indivíduo, por meio de quatro níveis ambientais, assim, denominados: microssistema, 

mesossistema, exossistema e macrossistema. O primeiro corresponde ao meio 

imediato, no qual o indivíduo estabelece relações mais próximas,  como a relação  

com a família e com a escola. O segundo nível, o mesossistema, se refere ao conjunto 

de microssistemas e as inter-relações desenvolvidas entre eles. O terceiro nível e o 

quarto níveis, o exossistema e macrossistema, atuam indiretamente sobre o 

desenvolvimento do indivíduo, pois contempla ambientes nos quais ele não atua 

diretamente, mas recebe interferências externas no seu desenvolvimento e é 

composto pelo sistema de crenças, ideologias, economia, cultura e políticas 

públicas2,9. 

Para Bronfenbrenner, o modo de ser do indivíduo se modifica de acordo com o 

contexto social e histórico em que ele vive, que é constituído pelas relações e 

interações estabelecidas entre pessoas e ambiente8. O Modelo Bioecológico de 

Bronfenbrenner defende que o ambiente influencia o desenvolvimento global da 

criança, sendo que esta influência pode ser positiva ou negativa, condicionando e 

impulsionando o desenvolvimento7,8. A concepção de desenvolvimento humano 

presente na Teoria dos Sistemas Ecológicos,  revela-se coerente e útil para o estudo 

de populações que se encontram sob risco ao atraso no desenvolvimento7,8, ao 

considerar os diferentes contextos em que o indivíduo se relaciona, ou seja, os 

ambientes ou situações com relação direta, mas também, aqueles que podem ter 

influência indireta. Essa abordagem permite compreender o papel decisivo do 

ambiente, além de revelar a necessidade de vigilância constante do desenvolvimento 

da criança51. 

Os riscos para atraso ou comprometimento no desenvolvimento da criança na 

primeira infância também têm determinantes biológicos e ambientais1,5,7,14. Os fatores 

de risco biológicos incluem prematuridade, complicações no parto, fatores 

intrauterinos, nutrição da criança, infecções da infância e exposição a toxinas 

ambientais1,7. Os fatores de risco ambiental mais prevalentes são: depressão e saúde 
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precária dos cuidadores, baixa escolaridade da mãe, altos níveis de estresse, 

oportunidades insatisfatórias de aprendizagem no lar, uso de substâncias indevidas 

pelo cuidador, restrições econômicas, exposição à violência, precariedade dos 

serviços de saúde e sociais1. 

Assim, tanto os fatores biológicos quanto ambientais interferem no 

desenvolvimento. O ambiente social pode ser um fator de risco em si mesmo, e que 

pode interferir no desenvolvimento humano negativamente, sendo um preditor 

fundamental no diagnóstico de atrasos no desenvolvimento, por isso é importante 

avaliar a criança  a fim de auxiliar no diagnóstico precoce e encaminhamento para 

intervenções adequadas1,14. Assim, os instrumentos para a avaliação do 

desenvolvimento devem ser adequados, tanto ao objetivo pretendido quanto à idade 

examinada, em relação à diversidade cultural e ao contexto social dos indivíduos e de 

comprovada sensibilidade e especificidade9. Esses instrumentos só são úteis e 

capazes de apresentar resultados cientificamente válidos, quando são desenvolvidos 

de maneira apropriada e quando apresentam boas qualidades psicométricas10.  

Os atributos de maior importância relacionados aos instrumentos de medida na 

área de saúde são: validade, confiabilidade, sensibilidade e responsividade. As 

características de validade e de confiabilidade são particularmente importantes ao se 

escolher, desenvolver ou realizar a adaptação cultural de instrumentos que serão 

usados tanto em pesquisas como na prática clínica4,11. 

A validade é referida como o grau em que o teste mede aquilo que se 

propõe10,12. A validade de um teste específico pode ser verificada por meio dos 

seguintes métodos: validade de conteúdo, validade relacionada a um critério e 

validade do constructo. O conceito de validade deve ser aplicado em medidas como 

inventários de personalidades, testes educacionais, surveys, questionários de 

atitudes, instrumentos usados na clínica como entrevistas e exame físico, entre 

outros13. 

A confiabilidade se relaciona com a capacidade de um instrumento em 

reproduzir um resultado de forma consistente. Medir sem erros significa que o teste, 

medindo os mesmos sujeitos em diferentes ocasiões, produz resultados idênticos10,12. 

Os seguintes procedimentos são utilizados para verificação da confiabilidade: 

confiabilidade inter e intraexaminador e equivalência10,12. 
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Além de acompanhar o desenvolvimento, cabe a reflexão sobre a criança em 

sua integralidade e em seus aspectos socioambientais, visando identificar possíveis 

fatores de risco para atrasos. Idealmente, deve-se optar por instrumentos mais 

acurados, de diagnóstico, para avaliação do desenvolvimento infantil14. O impacto 

desses fatores no desenvolvimento infantil tem sido objeto de muitos estudos nas 

últimas décadas, sendo a identificação de atrasos e a intervenção precoce 

fundamentais no acompanhamento de crianças com alterações do 

desenvolvimento15–21.  

Dessa forma, a avaliação infantil pode ter como objetivo detectar crianças sob 

risco de atraso e diagnosticar ou eleger para serviços de intervenção. Na vigilância 

bem-sucedida, o desenvolvimento é visto no contexto de atenção integral a saúde da 

criança e seu bem-estar, portanto o uso dos instrumentos de avaliação deve ser 

utilizado para este fim22,23. 

Faz-se necessário distinguir a diferença entre avaliar,  triar e testar. Testar é 

um conjunto de ações dirigidas à coleta de informações específicas sobre uma 

pessoa, fato, situação ou fenômeno, com o fim de emitir um juízo de valor em função 

de critérios prévios22,23. A consequente interpretação dessas informações coletadas 

visa o planejamento de um programa efetivo de ação para a promoção do adequado 

desenvolvimento infantil22. 

Avaliar consiste em um processo complexo e específico, onde há a coleta das 

informações necessárias para se identificar áreas de dificuldade e as habilidades 

desenvolvidas pelo indivíduo. A triagem é uma avaliação rápida  que tem por objetivo 

identificar atrasos ou alterações para uma possível avaliação mais aprofundada1. A 

triagem se refere ao processo de aplicação de testes em uma ampla população de 

crianças de variadas faixas etárias para detectar aquelas que podem apresentar riscos 

para atrasos22–24.  

 Os testes de triagem são destinados a identificar as crianças que devem 

receber um diagnóstico ou avaliação mais intensivos. Embora não apresente um 

diagnóstico definitivo, a triagem identifica uma determinada criança para quem a 

atenção especial e uma avaliação mais detalhada devam ser realizadas22,25. Os 

instrumentos de screening ou triagem tem significância nas políticas públicas por 

serem mais executáveis em grandes populações26. Por isso, desde as décadas de 

1980 e 1990, clínicos e pesquisadores têm buscado utilizar testes de triagem que não 

https://neurosaber.com.br/quais-sao-os-sinais-de-atraso-no-desenvolvimento-de-uma-crianca/
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precisem de material estruturado, não exijam treinamento profissional prolongado e 

consequentemente, sejam de baixo custo27. 

Dentre os instrumentos para triagem do desenvolvimento infantil, o Denver II é 

amplamente aceito e o mais usado pela comunidade científica, nacional e 

internacional26,28–32. O Denver II é um teste de triagem que tem como objetivo principal 

avaliar a capacidade de crianças na faixa de 0 a 6 anos de idade33,34. A capacidade, 

de acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade, está ligada à aptidão 

que o indivíduo apresenta para a execução das atividades e participação, 

considerando-se suas limitações intrínsecas, em um ambiente padronizado50. O 

Denver II é de grande utilidade na prática clínica, na medida em que permite detectar 

crianças com possíveis problemas, porém aparentemente assintomáticas. No entanto, 

deve ficar claro que não é um teste diagnóstico de alguma condição de saúde 

específica 34,35. O teste pode ser aplicado diretamente com a  criança ou em formato 

de questionário ao responsável, com quatro subáreas, a saber: pessoal-social (25 

itens), motora-fina-adaptativa (29 itens), linguagem (39 itens) e motor grosso (32 

itens)33. 

O  The Denver Developmental Screening Test foi publicado por William 

Frankenburg e Josiah Dodds em 196735. Recebeu o nome Denver, porque foi criado 

na cidade de Denver, Colorado, Estados Unidos da América35. A utilização do teste 

Denver por mais de 20 anos apontou dificuldades que limitaram a sua aplicação em 

pesquisas e suscitaram a necessidade de reformulação e nova padronização em 

199034. Essa reformulação promoveu uma série de modificações relacionadas à 

linguagem, exclusão de itens com pouco valor clínico ou de difícil realização e 

adequação do teste para vários subgrupos (etnia, sexo, educação materna e local de 

residência), resultando assim no teste Denver II, que foi validado por meio de uma 

amostra final de 1057 crianças residentes no Colorado e 1039 crianças residentes em 

Denver33. 

Dentre os estudos que utilizaram o Denver II26,31,32,37–40,43–47, é consenso entre 

os autores sobre a necessidade de adaptações para outros idiomas e análise de suas 

propriedades em outras culturas. No Brasil, o Denver II é indicado pelo Ministério da 

Saúde e Sociedade Brasileira de Pediatria como instrumento para avaliação e 

acompanhamento do desenvolvimento infantil na faixa etária de zero a seis anos de 

idade29,41. O teste é considerado de fácil execução e oferece um manual para 
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treinamento e orientações quanto à sua utilização e pode ser aplicado por vários 

profissionais da área da saúde e educação33,42.  O teste foi traduzido e adaptado 

culturalmente para o português do Brasil por Sabatés e colaboradores, sendo 

nomeado como Denver II: Teste de triagem do Desenvolvimento ( anexo A)  e seu 

manual de treinamento está disponível para aquisição42.  Boo e colaboradores43 em 

estudo recente, com 2.755 crianças de 0 a 28 meses do nordeste brasileiro, 

identificaram que que  versão brasileira do Denver II apresenta boa evidência de 

validade de constructo e bons índices de confiabilidade. Contudo, a adaptação 

transcultural do Denver II manteve a normatização da folha de pontuação original 

norte-americana, e ainda são necessários estudos para verificar a aplicabilidade e 

outras propriedades psicométricas do teste no Brasil.  

 A avaliação é uma etapa essencial no processo do desenvolvimento , apesar 

de existir um considerável número de testes que avaliem o desenvolvimento infantil, 

a maioria é de difícil aplicabilidade, muitos são baseados em entrevistas e/ou não são 

validados para a população brasileira. Os instrumentos de triagem por sua vez, 

apresentam a possibilidade de avaliação rápida e tem por objetivo a detecção precoce 

de sinais de atraso do desenvolvimento. O Denver II  é teste de grande valor para a 

triagem do desenvolvimento infantil na medida que pode ser administrado diretamente 

as crianças abrangendo uma grande faixa etária, de maneira rápida e prática, e com 

baixo custo. Levando em consideração a importância da verificação da validade e 

confiabilidade dos instrumentos de triagem em contextos diferentes daqueles para os 

quais foram desenvolvidos e mediante a necessidade de estudos que proporcionem 

evidências de validade dos testes de triagem do desenvolvimento infantil para a 

realidade brasileira e com base nesta problemática, a questão central desta tese está 

baseada na seguinte indagação: A versão Brasileira do teste de triagem Denver II 

apresenta propriedades psicométricas adequadas para avaliação de crianças 

sob risco ao desenvolvimento e, através do Denver II é possível avaliar o 

desenvolvimento infantil de crianças brasileiras e identificar fatores de risco 

relacionados a atrasos identificados pelo teste? 
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1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Objetivo Geral 

Analisar as propriedades psicométricas e a aplicabilidade da versão Brasileira 

do Denver II para crianças  de 0 a 6 anos sob risco ao desenvolvimento e através do 

Denver II, verificar o efeito moderador do risco social na relação entre o risco biológico 

e o desenvolvimento infantil. 

1.1.2 Objetivos Específicos 

- Verificar a confiabilidade intra e inter examinadores da versão brasileira do 

Denver II para crianças sob risco de atraso ao desenvolvimento. 

- Verificar evidência de validade concorrente da versão brasileira do Denver II 

para crianças sob risco de atraso ao desenvolvimento; 

- Verificar a sensibilidade e especificidade da versão brasileira do Denver II para 

crianças sob risco de atraso ao desenvolvimento; 

- Verificar a relação entre o risco biológico o atraso do desenvolvimento infantil; 

- Verificar o efeito moderador do risco social na relação entre o risco biológico 

e o desenvolvimento infantil. 
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1.2 PRESSUPOSTOS DA PESQUISA 

 Considerando a relevância dos fatores de risco para atraso no 

desenvolvimento e sobre a importância das ferramentas de triagem na avaliação 

infantil para a realidade brasileira, este estudo assume como pressupostos de 

pesquisa que o Denver II apresenta evidências de validade, confiabilidade, 

sensibilidade e especificidade para avaliar crianças sob risco ao desenvolvimento. E 

que, através do Denver II é possível identificar uma relação entre  risco biológico e 

atraso do desenvolvimento infantil e que essa relação é moderada por fatores de risco 

social. 

1.3 ESTRUTURA DA TESE 

 A estrutura da presente tese sustenta-se no artigo 33 do regulamento do 

programa de pós-graduação em Educação Física da Universidade de Brasília, onde 

refere que a elaboração de Dissertações e Teses poderá ser realizada em formato 

monográfico ou em formato de artigos, conforme regulamentação interna do PPGEF 

(Regulamento do Programa de Pós-Graduação em Educação Física, 2021). Deste 

modo, optou-se pelo formato de artigos, dispostos em capítulos estruturados e 

precedidos de introdução geral. 

A pesquisa foi classificada segundo a organização dos estudos incluídos como 

metodológica, transversal e descritiva; quantitativa e de caráter observacional, com o 

objetivo principal de validação de um instrumento de triagem para a criança sob risco 

ao desenvolvimento e por meio do Denver II, a verificação das propriedades 

psicométricas e a aplicabilidade da versão Brasileira do Denver II para do efeito 

moderador do risco social na relação entre o risco biológico e o desenvolvimento 

infantil.48,49. 

Esta tese foi composta por quatro capítulos. O capítulo 1 apresenta o cenário 

informativo do tema proposto. O capítulo 2 apresenta o artigo sobre as propriedades 

psicométricas do Denver II para crianças sob risco ao desenvolvimento publicado nas 

normas em janeiro de 2021 na revista Ciência e Saúde Coletiva. O capítulo três 

apresenta o artigo referente ao efeito moderador do risco social na relação entre risco 
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biológico e desenvolvimento infantil, que será submetido ao Jornal de Pediatria e, 

portanto, está formatado conforme as regras do periódico.  A Figura 1 apresenta o 

design da pesquisa contendo os estudos, participantes, instrumentos e análise 

estatísticas a serem utilizados. Posteriormente, a tese apresenta mais um capítulo 

referente às considerações finais oriundas dos diferentes artigos produzidos.  

 

Capitulo 1

Capitulo 2      
Propriedade 

Psicométricas do  
Denver II

Capitulo 3                         
Efeito moderador do Risco 

Social entre Risco Biológico e 
Desenvolvimento Infantil 

Capitulo 4
Considerações 

Finais

Introdução

Objetivos

Objetivos 
Especificos

Introdução

Método
Estudo metodológico

 254 participantes
0 a 72 meses

Introdução

Método
Estudo transversal 
201 participantes

6 a 72 meses

Pressupostos da 
pesquisa

Estrutura da Tese

Analise Estatistica
Descritivas

Correlação de Pearson 
Tabela de contingência

Referências

Resultados
Altos indices de 

confiabilidade; validade 
concorrente moderada e 

excelentes indices de 
sensibilidade e 
especificidade

Agradecimentos
FAP-DF

Referências Referências

Analise Estática 
Descritivas

Regressão univariada
moderação

Resultados
Relação negativa entre Risco 

biológico  ao  
desenvolvimento infantil;
Efeito de moderação na 

interação com Risco social e 
Risco biológico 

Conclusão
Risco Social é um moderador 

na relação entre Risco 
Biológico e desenvolvimento 

infantil

 
  Figura 1- Esquema ilustrativo do desenho da pesquisa 
 

 
 
1.4 ASPECTOS ÉTICOS 
 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília, sob o 
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protocolo CAEE nº 93584218.9.0000.0030 parecer nº 2.826.111( Anexo B), sendo 

assumidas as exigências estabelecidas pela Resolução 466/2012 e 

510/2016/CNS/MSAS informações coletadas foram mantidas confidenciais, não 

sendo divulgados os nomes dos entrevistados. Os dados apresentados foram 

agrupados, mantendo-se a confidencialidade sobre as respostas de cada indivíduo. 

Todos os pais e responsáveis pelas crianças receberam uma explicação clara 

sobre os objetivos do estudo. Foram avaliadas as crianças, cujos pais ou 

responsáveis legais aceitaram participar e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A). Os princípios éticos fundamentais 

(autonomia, beneficência, não maleficência, justiça, equidade) foram respeitados 

em todas as etapas da pesquisa. 
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2 PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DA VERSÃO BRASILEIRA DO DENVER II: 

TESTE DE TRIAGEM DO DESENVOLVIMENTO*. 

*artigo publicado em janeiro de 2021 na revista Ciência & Saúde Coletiva ISSN 1678-4561 

2.1 INTRODUÇÃO 

 O desenvolvimento é um processo dinâmico, transacional e contextualista, que 

se inicia na concepção, segue por toda vida e envolve transformações nos aspectos 

físicos, psicológicos, linguísticos e sociais1,2. Esse processo é multifacetado, 

amplamente constituído pela transação das características herdadas geneticamente 

e experiências oferecidas pelo ambiente2,3. Por sua complexidade, a avaliação do 

desenvolvimento é um desafio para pesquisadores e estudiosos, em especial, quando 

o enfoque é o público de crianças na primeira infância em países de baixa e média 

renda4. 

 Lactentes e crianças até os cinco anos de idade possuem reconhecidos fatores 

de risco de atraso no desenvolvimento, dentre os quais se destacam os biológicos e 

ambientais5,6. Os fatores biológicos incluem prematuridade, complicações no parto, 

fatores intrauterinos, nutrição da criança, infecções da infância e exposição a toxinas 

ambientais7,8. Já os fatores de risco ambientais abarcam depressão, baixa 

escolaridade, altos níveis de estresse dos cuidadores, restrições econômicas, 

exposição à violência, precariedade dos serviços de saúde e sociais8. Tais fatores são 

preditores fundamentais no diagnóstico de atraso do desenvolvimento, que significa o 

atraso na aquisição de uma habilidade na idade esperada. Portanto, necessitam de 

acompanhamento contínuo, a fim de auxiliar no diagnóstico precoce e 

encaminhamento para intervenções eficazes e assertivas9. 

Em conjunto com a detecção de fatores de risco e do diagnóstico de atraso no 

desenvolvimento, tem sido utilizado, em diferentes países, o Denver II: Teste de 

triagem do desenvolvimento10,11. Este é um teste de triagem, cujo objetivo é detectar 

alterações/atrasos e acompanhar o desenvolvimento de crianças na faixa etária de 

zero a seis anos11,12. O teste foi criado em 1967 e revisado na década de 1990, 

passando a se chamar The Denver Developmental Screening Test - Denver II. O teste 

apresenta 125 itens que avaliam quatro áreas, quais sejam: pessoal-social, motor fino-

adaptativo, motor grosso e linguagem11,13. Sua amostra normativa contou com 2.096 
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crianças norte-americanas12. Estudos que verificaram suas propriedades 

psicométricas demonstram que o Denver II apresenta alta taxa de sensibilidade (83%) 

e excelente confiabilidade (0.80–0.90)14–20. 

No Brasil, a avaliação do desenvolvimento em crianças tem sido pautada em 

testes padronizados que foram desenvolvidos em outros países e necessitam de 

verificação de suas propriedades psicométricas na população brasileira21. O Denver 

II é o teste padronizado de triagem mais utilizado na prática clínica e em pesquisas 

brasileiras, devido à facilidade e pouco tempo de aplicação, idade de abrangência e 

baixo custo10,22,23. Em 2017 o Denver II foi traduzido e adaptado para o Brasil com 

publicação do manual na língua portuguesa11. Estudo de validação psicométrica da 

versão brasileira do Denver II identificou que o teste apresenta bons índices de 

validade interna e de constructo em crianças entre 0 e 28 meses de idade do nordeste 

brasileiro15. Entretanto, ainda são necessários estudos metodológicos que verifiquem 

evidências das demais propriedades psicométricas do teste em crianças das demais 

faixas etárias e em crianças sob risco de atraso no desenvolvimento. O objetivo desse 

estudo foi verificar evidências de confiabilidade intra e interexaminadores, validade 

concorrente, sensibilidade e especificidade da versão brasileira do Denver II em 

crianças sob risco de atraso no desenvolvimento.  

2.2 MÉTODO 

 Este estudo metodológico de temporalidade transversal consistiu na verificação 

da confiabilidade da versão brasileira do Denver II: Teste de Triagem do 

Desenvolvimento, bem como da validade concorrente, sensibilidade e especificidade 

em relação à versão brasileira do Ages & Stages Questionnaires (ASQ-3BR)24. 

2.2.1 Participantes 

Foram selecionadas 254 crianças com risco de atraso no desenvolvimento 

infantil nos ambulatórios de acompanhamento do Hospital Universitário de Brasília, 

Hospital de Ceilândia do Distrito Federal e nos Programas de Educação Precoce do 

DF, entre maio de 2019 a fevereiro de 2020.  

Foram incluídas crianças de 1 a 72 meses de idade com histórico de fatores 

de risco biológicos ou ambientais para atraso no desenvolvimento infantil, como 
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prematuridade, baixo peso, complicações gestacionais e menor nível 

socioeconômico. Foram excluídas as crianças com diagnóstico comprovado de 

condições de saúde genéticas, congênitas ou neurológicas, como Síndrome de Down 

e Paralisia Cerebral. Tais condições de saúde podem causar, além de atraso na 

aquisição de habilidades ao longo da infância, alterações de tônus muscular, 

deformidades articulares, atrofia muscular e deficiência mental, assim sendo, não 

possuem indicação de serem avaliadas por testes de triagem, e sim instrumentos 

baseados em critérios específicos de cada condição23. O tamanho da amostra foi 

calculado pelo software G* Power. Considerando rpb>0.7, α=0.05 e poder estatístico 

de 80%, foram necessárias, no mínimo, 11 crianças por grupo etário para os estudos 

de confiabilidade e validade25. 

Dois examinadores, fisioterapeutas, também participaram do estudo. O 

Examinador I (J.T.) possui experiência na área de desenvolvimento infantil e realizou 

treinamento de 30 horas com o autor da tradução do Denver II no Brasil11. O 

Examinador II (A.L.O.L.) recebeu treinamento teórico e prático. Durante as sessões 

de treinamento, os examinadores estudaram cuidadosamente o manual de 

treinamento, assistiram ao vídeo explicativo e realizaram exercícios práticos com 

crianças que não foram incluídas na amostra. 

2.2.2 Instrumentos 

O Denver II é um teste normativo que avalia a capacidade da criança de 0 a 6 

anos em realizar atividades, esperadas para a idade, descritas em 125 itens 

distribuídos em quatro áreas do desenvolvimento infantil: pessoal-social (25 itens), 

motor fino-adaptativo (29 itens), motor grosso (32 itens) e linguagem (39 itens). Os 

itens são organizados em ordem crescente de dificuldade no formulário de aplicação 

e são administrados diretamente com a criança ou, alguns deles, podem ser 

respondidos pelos responsáveis11,13. Cada item é representado por uma barra que 

indica as idades em que 25%, 50%, 75% e 90% das crianças da amostra padronizada 

conseguiram realizar a tarefa especificada11,13. Para avaliação, deve-se traçar uma 

linha de cima a baixo no formulário de aplicação, na idade em que a criança se 

encontra, e administrar os itens intersectados pela linha, além de três itens à esquerda 

e itens à direita, até que sejam registradas três falhas consecutivas em cada área11. 
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A pontuação do item é realizada conforme o comportamento observado, da 

seguinte forma: “P” para passou; “F” para falhou; “SO” para sem oportunidade e “R” 

para recusou. Posteriormente, cada item é classificado como: avançado (passar em 

um item completamente à direita da linha da idade), normal (passar ou falhar em um 

item entre as porcentagens 25-75%), cautela (falhar em um item entre as 

porcentagens 75-90%) ou atraso (falhar em um item à esquerda da linha da idade)11. 

Para os estudos de confiabilidade e validade concorrente, os escores qualitativos 

foram transformados em escores numéricos, sendo atribuído um ponto para os itens 

creditados como “P” e zero ponto para itens “F” ou “R”. Para determinar o escore em 

cada área e o escore total, foram somados os pontos de cada item avaliado, além de 

acrescentar um ponto para cada item à esquerda do menos complexo que a criança 

realizou15,26. Para o estudo de sensibilidade e especificidade, o resultado final do teste 

foi interpretado conforme consta no manual, como: “Normal” - quando a criança não 

apresentou atrasos e, no máximo, uma cautela; “Suspeito”- quando a criança 

apresentou duas ou mais cautelas e/ou um ou mais atrasos nos itens11.  

O Ages & Stages Questionnaires terceira edição (ASQ-3) é um instrumento de 

triagem norte-americano que avalia o desenvolvimento global de crianças até os cinco 

anos de idade. É composto por 21 questionários, com 30 itens ou perguntas cada um, 

divididos em 5 áreas do desenvolvimento: comunicação, motor grosso, motor fino, 

resolução de problemas e pessoal-social27,28. Cada item possui três possibilidades de 

resposta: “sim” (10 pontos), “às vezes” (5 pontos) ou “não” (0 pontos) e a soma destas 

respostas fornece o escore total para cada área28. Cada área tem um ponto de corte 

de referência, sendo considerada “Normal” aquela criança que estiver acima ou no 

ponto de corte, e sendo considerada “Suspeita” a criança que pontuar abaixo do ponto 

de corte24,28.  A versão original do ASQ-3 apresenta parâmetros adequados de 

validade e confiabilidade, além de bons índices de sensibilidade e especificidade para 

identificar crianças com suspeita de atraso no desenvolvimento27. No Brasil, o teste 

passou pelo processo de adaptação transcultural e a ser reconhecido por ASQ-3BR24. 

Também teve suas propriedades psicométricas aferidas em uma amostra de 45.640 

crianças em 468 creches e pré-escolas do Rio de Janeiro24. O ASQ-3BR apresentou 

ótimas evidências psicométricas, com índices de correlação item-total razoáveis, 

consistência interna adequada e um bom ajuste ao modelo proposto24. O ASQ-3BR 

apresenta baixo custo, é de fácil aplicação e avalia as mesmas áreas do 
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desenvolvimento que o Denver II, justificando sua escolha para o estudo de 

verificação da validade concorrente, sensibilidade e especificidade. O ASQ-3BR pode 

ser administrado diretamente na criança ou em forma de questionário com os pais. 

Neste estudo, optou-se pela aplicação direta na criança uma vez que seria necessário 

garantir a precisão das avaliações.  

2.2.3 Procedimentos 

Inicialmente, foram coletadas, dos prontuários ou em entrevista com o 

responsável, informações sobre fatores biológicos, como sexo, idade gestacional 

(prematuro ou a termo), peso ao nascer (baixo peso <2500g; peso adequado >2500g) 

e fatores ambientais, como escolaridade da mãe e classe socioeconômica das 

famílias, determinada pelo Critério de Classificação Econômica Brasil29. 

Para verificação da confiabilidade do Denver II, 97 crianças, entre 1 e 72 meses, 

foram alocadas em 8 grupos etários: 1-6; 7-12; 13-18; 19-14; 25-36; 37-48; 49-59 e 

60-72 meses. Para crianças nascidas prematuras, foi utilizada a idade corrigida até os 

24 meses.. Cada criança foi avaliada pelo examinador I, que aplicou e pontuou o 

Denver II, e pelo examinador II, que pontuou a criança por meio da observação da 

avaliação, de forma independente. Todas as avaliações foram gravadas com uma 

câmera (Handcam Sony, modelo DCR-SX43) fixada em um tripé. Para a 

confiabilidade intraexaminador, o examinador I realizou nova pontuação das 

avaliações assistindo às filmagens em um intervalo médio de 14 dias após a primeira 

avaliação30. 

Para verificação da validade concorrente, sensibilidade e especificidade, 248 

crianças, entre 1 e 60 meses, foram distribuídas em 7 grupos:1-6; 7-12; 13-18; 19-24; 

25-36; 37-48; 49-60 meses. Crianças entre 61 e 72 meses não foram incluídas, porque 

o ASQ-3BR, diferentemente do Denver II, não avalia crianças nessa faixa etária. As 

crianças foram avaliadas no mesmo dia pelo examinador I, que aplicou o Denver II, e 

pelo examinador II, que aplicou o ASQ-3BR, de forma independente. Os resultados 

obtidos pelos testes foram comparados entre as áreas de mesmo domínio, quais 

sejam: pessoal-social (Denver II) com pessoal-social (ASQ-3BR); motor fino-

adaptativo (Denver II) com coordenação motora fina (ASQ-3BR); motor grosso 

(Denver II) com coordenação motora ampla (ASQ-3BR); linguagem (Denver II) com 
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comunicação (ASQ-3BR). Os resultados da área resolução de problemas do ASQ-

3BR não foram utilizados na análise. 

2.2.4 Análise Estatística 

Os dados foram armazenados e analisados por meio do programa Statistical 

Package for the Social Science (SPSS) para Windows versão 20.0. O nível de 

significância adotado nos testes estatísticos foi α≤0,05. Foi realizada estatística 

descritiva para caracterizar a amostra com cálculo das frequências absolutas, 

relativas, média e desvio-padrão.  

A confiabilidade foi avaliada pelo Intraclass Correlation Coeficiente (ICC). Para 

confiabilidade interexaminadores, foi realizada medida de concordância absoluta, com 

análise bidirecional entre os escores numéricos obtidos pelos examinadores I e II, para 

cada área do Denver II e entre as faixas etárias (ICC 2.1; two-wayrandom). Para a 

confiabilidade intraexaminador, foi utilizada medida de consistência, com análise 

bidirecional (ICC 3.1; two-waymixed) entre os escores das avaliações realizadas pelo 

examinador I (presencial e filmagem)31.  Os resultados do ICC foram interpretados 

como: 0-0.25 pequena correlação; 0.25-0.50 regular; 0.50-0.75 moderada; 

>0.75excelente correlação31. 

Para o estudo de validade concorrente, foi verificada a correlação entre os 

escores numéricos das áreas correspondentes do Denver II e ASQ-3BR pelo teste de 

Spearman, uma vez que os dados não apresentaram normalidade. A correlação foi 

interpretada como: ≤ 0.19 muito fraca; 0.20–0.39 fraca; 0.40–0.59 moderada; 0.60–

0.79 forte; > 0.80 muito forte32. Tabela de contingência 2x2 entre os resultados 

qualitativos (Normal ou Suspeito) dos instrumentos foi utilizada para calcular as 

seguintes propriedades: sensibilidade - capacidade do Denver II de identificar as 

crianças suspeitas; especificidade - capacidade do Denver II de identificar crianças 

normais; valor preditivo positivo (VPP) - proporção de verdadeiros suspeitos no 

Denver II entre todas as crianças identificadas como suspeitas no ASQ-3BR; valor 

preditivo negativo (VPN) - proporção de verdadeiros normais entre todas as crianças 

identificadas como normais no ASQ-3BR. Quanto maior a sensibilidade e 

especificidade mais confiável se torna o teste. Em testes ou exames de rastreamento, 

o mais adequado é aquele que apresenta alta especificidade, porque terá mais 
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impacto no valor preditivo positivo. Ou seja, se o teste for positivo é muito provável 

que a pessoa apresente, de fato, a condição investigada33. 

2.2.5 Aspectos éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade de Brasília (Protocolo nº 

2.826.111/93584218.9.0000.0030). Os pais ou responsáveis das crianças 

participantes foram informados sobre os procedimentos do estudo e convidados a 

participar. Aqueles que voluntariamente concordaram com a participação de seus 

filhos no estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Todas 

as crianças foram avaliadas na presença dos pais durante o período em que estiveram 

presentes nas instituições. 

2.3 RESULTADOS 

Foram avaliadas 254 crianças com idade média de 20 meses (DP=18,3), maioria 

prematura, baixo peso ao nascer, de classe econômica média. Na amostra total, a 

avaliação pelo Denver II identificou 61.4% das crianças com suspeita de atraso no 

desenvolvimento, enquanto a avaliação com o ASQ-3BR identificou 69%. As 

características da amostra estão descritas na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Descrição da amostra dos estudos de confiabilidade, 

validade, sensibilidade e especificidade.   (continua) 

Fatores Biológicos N (%) ou média (±DP) 

Sexo  

Masculino 104 (57.9) 

Feminino 107 (42.1) 

Idade Gestacional  

A termo 92 (36.2) 

Prematuro 162 (62.2) 

Peso ao nascer  

Peso adequado 128 (50.4) 

Baixo peso 126 (62.2) 

Idade (meses) 20 (±18.3) 
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Tabela 1. Descrição da amostra dos estudos de confiabilidade, 

validade, sensibilidade e especificidade.   (conclusão 

Fatores Ambientais  

Escolaridade 

materna 

 

Primário 29 (11.4) 

Fundamental 44 (17.3) 

Ensino médio 126 (49.6) 

Superior 55 (21.7) 

Classe Econômica  

Classe A 4 (1.6) 

Classe B 13 (5.1) 

Classe C 126 (49.6) 

Classe D 56 (22.0) 

Classe E 55 (21.7) 

Legenda: N: Número de sujeitos; %: Frequência; DP: Desvio Padrão. 

2.3.1 Confiabilidade intraexaminador e interexaminadores 

As Tabelas 2 e 3 apresentam os resultados dos índices de confiabilidade intra 

e interexaminadores das quatro áreas do Denver II, nos grupos de idades e na 

amostra total. Todas as áreas do Denver II apresentaram resultados satisfatórios de 

confiabilidade na amostra total e na maior parte das faixas etárias. Apenas a faixa 

etária de 19-24 meses, no domínio pessoal social, apresentou confiabilidade 

interexaminadores moderada (ICC=0.68) (Tabela 3). Outros quatro resultados 

apresentaram confiabilidade adequada, porém os intervalos de confiança foram muito 

amplos, conforme consta nas Tabelas 2 e 3.  

 

Tabela 2. Resultado da confiabilidade intraexaminador dos domínios do Denver II por faixa etária e na 
amostra total                                                                                                                        (continua) 

Domínios do Denver II Pessoal Social 
Motor-fino-
adaptativo Linguagem Motor grosso 

Faixa Etária 
(meses) 

N ICC (IC) ICC (IC) ICC (IC) ICC (IC) 

01-06 
17 0.98(0.94-0.99) 0.99(0.98-0.99) 0.97(0.92-0.99) 0.98(0.96-0.96) 

07-12 
11 0.96(0.87-0.99) 0.95(0.85-0.98) 0.99(0.96-0.99) 0.97(0.92-0.99) 

13-18 
15 0.99(0.99-0.99) 0.99(0.98-0.99) 0.98(0.95-0.99) 0.99(0.99-0.99) 
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Tabela 2. Resultado da confiabilidade intraexaminador dos domínios do Denver II por faixa etária e na 
amostra total                                                                                                                           (conclusão) 

19-24 
10 0.99(0.97-0.99) 0.98(0.95-0.99) 0.99(0.98-0.99) 0.98(0.93-0.99) 

25-36 
10 0.99(0.98-0.99) 0.98(0.94-0.99) 0.96(0.96-0.99) 0.99(0.98-0.99) 

37-48 
10 0.99(0.97-0.99) 0.99(0.96-0.99) 0.99(0.99-0.99) 0.97(0.90-0.99) 

49-60 
11 0.87(0.58-0.96) * 0.98(0.93-0.99) 0.99(0.99-0.99) 0.96(0.88-0.99) 

61-72 
13 0.78(0.43-0.92)* 0.97(0.91-0.99) 0.96(0.90-0.99) 0.98(0.95-0.99) 

Total (01-72) 
97 0.99(0.99-0.99) 0.99(0.99-0.99) 0.99(0.99-0.99) 0.99(0.99-0.99) 

Legenda: ICC: Intraclass Correlation Coefficient; IC: intervalo de confiança; N: número de sujeitos; *resultados 
com intervalos de confiança muito amplos. 
 
 
 
 
 
 
 

Tabela 3. Resultado da confiabilidade interexaminadores dos domínios do Denver II por faixa etária e na 
amostra total 

Domínios do Denver 
II Pessoal Social 

Motor-fino-
adaptativo Linguagem Motor grosso 

Faixa Etária 
(meses) 

N ICC (IC) ICC (IC) ICC (IC) ICC (IC) 

01-06 
17 0.97(0.92-0.99) 0.97(0.92-0.99) 0.97(0.92-0.99) 0.93(0.82-0.97) 

07-12 
11 0.93(0.78-0.98) 0.98(0.96-0.99) 0.79(0.41-0.94)* 0.96(0.86-0.98) 

13-18 
15 0.96(0.89-0.98) 0.97(0.91-0.99) 0.99(0.97-0.99) 0.98(0.96-0.99) 

19-24 
10 0.68(0.18-0.91)** 0.97(0.91-0.99) 0.98(0.94-0.99) 0.98(0.94-0.99) 

25-36 
10 0.99(0.99-0.99) 0.99(0.97-0.99) 0.78(0.34-0.94)* 0.99(0.96-0.99) 

37-48 
10 0.97(0.91-0.99) 0.98(0.95-0.99) 0.98(0.93-0.99) 0.98(0.96-0.99) 

49-60 
11 0.90(0.68-0.97) 0.98(0.88-0.99) 0.99(0.94-0.99) 0.98(0.95-0.99) 

61-72 
13 0.89(0.68-0.96) 0.95(0.85-0.98) 0.98(0.95-0.99) 0.97(0.92-0.99) 

Total (01-72) 
97 0.98(0.97-0.98) 0.99(0.98-0.99) 0.99(0.98-0.99) 0.99(0.99-0.99) 

Legenda: ICC: Intraclass Correlation Coefficient; IC: intervalo de confiança; N: número de sujeitos; *resultados 
com intervalos de confiança muito amplos; **confiabilidade moderada. 

 

2.3.2 Validade Concorrente 

A Tabela 4 apresenta os resultados da correlação entre os escores brutos do 

Denver II e escores brutos do ASQ-3BR nos domínios correspondentes em cada faixa 

etária. Foram encontradas correlações muito fraca a forte entre 01 a 12 meses. A partir 

dos 13 meses, a correlação encontrada foi de moderada a muito forte. 
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2.3.3 Sensibilidade e Especificidade 

A Tabela 5 apresenta os valores de sensibilidade, especificidade, VPP e VPN 

do resultado qualitativo do Denver II com relação ao resultado do ASQ-3BR (Normal 

ou suspeito). Os valores da sensibilidade do Denver II variaram de 73% a 92%, valores 

de especificidade variaram de 58% a 92%, VPP de 55% a 89% e VPN 59% a 78%. 

 

Tabela 5. Resultados da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo do Denver II 
em relação ao ASQ-3BR. 

Faixas Etárias 
(meses) Sensibilidade Especificidade  VPP VPN 

1-6 73% 62% 55% 59% 

7-12 88% 76% 78% 75% 

13-18 82% 66% 70% 62% 

19-24 99% 87% 81% 77% 

25-36 83% 58% 72% 58% 

37-48 99% 92% 89% 78% 

49-60 86% 66% 74% 63% 

Total (0-60) 89% 78% 79% 78% 

Legenda: ASQ-3BR: Ages & Stages Questionnaires – 3° Edição verão brasileira; VPP: Valor preditivo positivo; VPN: 
valor preditivo negativo. 

 

 

 

 

Tabela 4. Resultado da correlação entre os escores das áreas do Denver II e áreas correspondentes do ASQ-
3BR por grupo etário.  

Faixa Etária 
(meses) N PS/PS MFA/MF LING/ COM MG/MG Total 

01-06 72 0.488 0.698  0.371 0.363 0.607 

07-12 54 0.135 0.348 0.305 0.470 0.248 

13-18 27 0.868 0.675 0.560 0.771 0.814 

19-24 17 0.672 0.760 0.721 0.911 0.820 

25-36 32 0.695 0.662 0.645 0.877 0.855 

37-48 29 0.801 0.787 0.714 0.876 0.901 

49-60 17 0.499 0.689 0.824 0.450 0.826 

Legenda: ASQ-3BR: Ages & Stages Questionnaires – 3° Edição verão brasileira; PS: Pessoal-Social; MFA: Motor-
fino-adaptativo; MF: Motor Fino; LING: Linguagem; COM: Comunicação; MG: Motor Grosso. 
Os resultados correspondem ao Coeficiente de Spearman (r), todos os resultados apresentaram nível de 
significância p>0.05. 
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2.4 DISCUSSÃO 

O presente estudo demonstrou que a versão adaptada para o Brasil do Denver 

II apresenta adequada confiabilidade intra e interexaminadores, desde o nascimento 

até os seis anos de idade. O Denver II apresenta ainda bons índices de validade 

concorrente e índices satisfatórios de sensibilidade e especificidade na triagem de 

atrasos no desenvolvimento de crianças sob risco, principalmente entre 18 meses e 5 

anos de idade. Os resultados desse estudo indicam que a versão brasileira apresenta 

semelhança com os resultados da versão original e revisada do teste12. 

O Denver II foi traduzido para diferentes idiomas, em diversos países e as 

propriedades psicométricas das versões traduzidas e adaptadas têm sido 

consistentemente verificadas14,16–20,26. No Brasil, o processo de adaptação 

transcultural do Denver II gerou uma versão do teste semelhante à original, sendo 

trocado apenas o item referente ao “preparo de cereal”, na área pessoal-social, que 

não corresponde a uma tarefa habitual no Brasil11. Apesar de ter sido traduzido, foi 

mantida a mesma normatização da folha de pontuação original norte-americana, onde 

constam as barras que correspondem às idades de aquisição de cada habilidade, 

tornando necessária a verificação da aplicabilidade dessa versão nas crianças 

brasileiras11. Nesse sentido, o grupo que traduziu o Denver II identificou, 

recentemente, em 2.755 crianças de 0 a 28 meses do nordeste brasileiro, que o teste 

apresenta boa evidência de validade de constructo, verificada por análise fatorial 

confirmatória e correlações dos resultados do Denver II com fatores de risco biológico 

e social dessa população15. Boo e colaboradores (2020) também identificaram bons 

índices de confiabilidade, assim como o presente estudo, e bons índices de 

consistência interna da versão brasileira do Denver II15. 

Nossos resultados identificaram que a versão brasileira do Denver II, aplicada 

em toda a faixa etária de abrangência do teste, apresenta bons índices de 

confiabilidade, assim como a confiabilidade da versão traduzida e adaptada para a 

população iraniana (ICC>0.86)16, da versão traduzida e adaptada na Etiópia 

(ICC>95)14, da versão do Sri Lanka (kappa>0.80)19 e a confiabilidade 

interexaminadores da versão espanhola (kappa>0.88)20. A confiabilidade é a 

capacidade do instrumento de reproduzir um resultado de forma consistente e livre de 

erros34. Uma das justificativas para os bons índices de confiabilidade encontrados nos 
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estudos, além da clareza e objetividade dos itens, pode ser o treinamento que foi 

realizado para os examinadores e reportado nos estudos15,16,26. O Denver II é um teste 

de fácil aplicação e, mesmo que o examinador não seja experiente, quando há 

treinamento é possível obter bons índices de confiabilidade15. 

Uma exceção encontrada no presente estudo de confiabilidade foi na área 

pessoal-social, que apresentou confiabilidade moderada na faixa etária de 19 a 24 

meses (ICC=0.68). Outro estudo brasileiro identificou que a área pessoal social do 

Denver II apresentou a menor proporção de concordância entre os comportamentos 

registrados e os esperados para a idade em crianças de 24 e 60 meses da região de 

São Paulo10. Estudo de confiabilidade entre oito examinadores da versão espanhola 

do Denver II também identificou índices menores na área pessoal social (ICC=0.49) 

em uma amostra de crianças entre 0 e 72 meses20. Outros estudos de tradução e 

adaptação do Denver II apontaram para a necessidade de exclusão de alguns itens, 

principalmente na área pessoal social, devido à dificuldade de administração e 

interpretação pelos examinadores10,35. Além disso, a área pessoal-social do Denver II 

é a que apresenta o maior número de itens obtidos pelo relato dos pais, que pode 

ocasionar diferentes interpretações das respostas por parte dos examinadores, 

devendo ser aplicada com cautela para identificação precisa dos comportamentos 

investigados. 

Além de ser confiável, um teste precisa também apresentar evidências dos 

diferentes tipos de validade, para se determinar o grau de confiança que pode ser 

dado às conclusões descritas pelo resultado do mesmo34. A validade de construto da 

versão brasileira do Denver II foi verificada por meio de analise fatorial confirmatória, 

cujos resultados demonstram que as cargas fatoriais dos itens do teste são 

estatisticamente significantes (p<0,01) e apresentam excelentes índices nas quatro 

áreas do teste14. No presente estudo, foi verificada a validade de critério (concorrente) 

da versão brasileira do Denver II, pela relação de seus escores com os escores do 

ASQ-3BR. Os resultados identificaram que a correlação variou de muito fraca a muito 

forte, com os menores índices nas faixas etárias de crianças mais novas, o que 

corrobora com outro estudo de validade concorrente do Denver II com relação às 

Escalas Bayley III26. Essa grande variabilidade na correlação entre as faixas etárias 

nos escores obtidos pelo Denver II e ASQ-3BR pode ser justificada pela diferente 

forma de pontuação dos testes. No Denver II, os itens são organizados em uma ordem 
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crescente de dificuldade e o formato de pontuação utilizado faz com que o escore 

aumente com a idade26, enquanto no ASQ-3BR cada idade possui uma pontuação 

base e uma pontuação teto, independente do escore obtido nas faixas etárias 

anteriores24.  

De outro modo, por meio dos resultados qualitativos (normal ou suspeito) do 

Denver II e ASQ-3BR, este estudo identificou que o Denver II apresenta bons índices 

percentuais de sensibilidade e especificidade, principalmente com o avançar da idade. 

Resultado semelhante foi encontrado no estudo de acurácia da versão espanhola do 

Denver II, que apresentou índices de sensibilidade de 89%, especificidade 92%, VPP 

0.91% e VPN 89%, quando comparado com avaliação e diagnóstico médico de atraso 

no desenvolvimento20. A versão traduzida para o Turco do Denver II também 

apresentou excelentes índices de sensibilidade (100%) e especificidade (95%), 

quando comparada com resultado de ultrassonografia craniana de crianças com 

suspeita de déficits neurológicos, acompanhadas até os dois anos de idade17, assim 

como a versão coreana, que apresentou bons índices de sensibilidade (83%) e índices 

aceitáveis de especificidade (51%) quando comparada a Escala Bayley de 

Desenvolvimento Infantil II18. 

 Considerando que o Denver II é um teste de triagem que tem por objetivo 

discriminar crianças que apresentam suspeita de atraso no desenvolvimento, a 

verificação de sua acurácia é de extrema relevância. Neste estudo, a aplicação do 

Denver II discriminou 61.4% das crianças com atraso no desenvolvimento, o que 

significa que as crianças apresentam atraso na aquisição de uma ou mais habilidades 

que já deveriam ter sido adquiridas na faixa etária esperada. Este resultado, 

provavelmente, se deve ao fato de os participantes terem um histórico de fatores de 

risco biológicos ou ambientais, como prematuridade, baixo peso, complicações 

gestacionais e menor nível socioeconômico que podem estar associados aos atrasos 

nas habilidades de linguagem, motoras e sociais7.  

  Utilizar testes de triagem válidos, precisos e confiáveis, como o Denver II, otimiza 

o acompanhamento do desenvolvimento infantil, a identificação precoce de atrasos 

ou alterações e o  encaminhamento para serviços de  reabilitação o mais breve 

possível, visando aproveitar ao máximo a neuroplasticidade, que é maior quanto mais 

nova for a criança36,37. O Denver II é de fácil aplicação, baixo custo, avalia crianças 

em uma ampla faixa etária e pode ser aplicado por diferentes profissionais de saúde 
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após treinamento e leitura do manual, o que facilita sua utilização nos serviços 

públicos de saúde do Brasil11. Cabe ressaltar que o manual de treinamento da versão 

em português utiliza os pontos de corte da amostra normativa norte-americana, não 

tendo sido publicados dados normativos para a população brasileira. Desse modo, ao 

identificar que uma criança apresenta atraso no desenvolvimento infantil, pela 

aplicação do Denver II, o profissional precisa considerar os fatores contextuais nos 

quais esta criança está inserida. Pesquisas futuras poderão verificar a validade 

preditiva do Denver II, para complementação dos resultados encontrados nos estudos 

até o presente momento e definição de pontos de corte para atraso no 

desenvolvimento infantil da população brasileira. 

 Uma limitação deste estudo foi a utilização de duas escalas de triagem, Denver 

II e ASQ-3BR, para verificação da validade concorrente, sensibilidade e 

especificidade. A comparação com um teste de diagnóstico seria mais apropriada para 

avaliar esses parâmetros do Denver II. Contudo, não há um teste validado para a 

população brasileira que avalie a mesma faixa etária e mesmas áreas do 

desenvolvimento avaliadas pelo Denver II ou que seja reconhecido como padrão-ouro 

para uso com a população brasileira.   

O presente estudo demonstrou que a versão Brasileira do Denver II, além de 

ser de fácil aplicação e baixo custo, apresenta excelente confiabilidade e boas 

evidências de validade concorrente, sensibilidade e especificidade quando utilizada 

em crianças sob risco de atraso no desenvolvimento, podendo ser utilizado na prática 

clínica e em pesquisas com crianças brasileiras. Estudos futuros são necessários para 

desenvolvimento de amostra normativa e pontos de corte para a população brasileira. 
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3 EFEITO MODERADOR DO RISCO SOCIAL NA RELAÇÃO ENTRE RISCO 

BIOLÓGICO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL 

 

3.1 INTRODUÇÃO 

O desenvolvimento humano é caracterizado por constantes mudanças, que são 

influenciadas pela interação entre os fatores pessoais, como a hereditariedade, e o 

ambiente em que o indivíduo está inserido1–4. Todos os domínios do desenvolvimento 

humano, como o motor, cognitivo, linguísticos e psicossociais, se desenvolvem de 

forma integrada e dinâmica durante toda a vida5. O desenvolvimento na primeira 

infância tem grande importância, por ser um período de grandes mudanças e 

vulnerabilidade a influência de fatores externos6.  

Historicamente, o desenvolvimento infantil tem sido estudado sobre a influência 

predominante de fatores pessoais ou biológicos. Os riscos biológicos mais fortemente 

associados a comprometimentos do neurodesenvolvimento são as complicações no 

período fetal, prematuridade, baixo peso ao nascimento, lesão cerebral, pós-

maturidade e baixo índice de APGAR7–9. No entanto, a relação entre risco biológico e 

atraso no desenvolvimento infantil não é direta1,3,10,11, o desenvolvimento também é 

influenciado pelo contexto familiar, social e cultural, que atuam favorecendo ou 

comprometendo o mesmo12.  

Fatores de risco social, como crescer na pobreza, minoria étnica e depressão 

materna, estão associados a índices ruins para a saúde infantil13. Baixa escolaridade 

materna, mães adolescentes, baixo nível socioeconômico, stress parental e ausência 

do pai estão associados a atraso no desenvolvimento motor, cognitivo, de linguagem 

e baixo desempenho escolar1,6,14–17. Embora o impacto do risco biológico e do risco 

social sejam conhecidos no processo de desenvolvimento infantil, esses impactos são 

multifacetados, complexos e interagem entre si3,7,18–22. As ameaças ao 

desenvolvimento infantil multiplicam-se, quando múltiplos fatores de riso estão 

presentes.  

O risco social tem o potencial de modificar o desenvolvimento, positivamente 

ou negativamente, desempenhando um papel moderador na relação entre risco 

biológico e desenvolvimento infantil23,24. A moderação ocorre quando o efeito de uma 

variável independente em uma variável dependente varia devido à interação de uma 
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terceira variável, denominada moderadora25,26. A identificação do efeito moderador do 

risco social sobre a relação entre risco biológico e desenvolvimento infantil pode 

auxiliar na compreensão de como essas variáveis associadas impactam o 

desenvolvimento de crianças sobre risco de atraso25,26. O presente estudo objetivou 

verificar o efeito moderador do risco social na relação entre risco biológico e 

desenvolvimento infantil. Duas hipóteses foram definidas: fatores de risco biológico se 

relacionam a atraso do desenvolvimento infantil e a relação entre o risco biológico e 

desenvolvimento infantil é moderada por fatores de risco social.  

 

3.2 MÉTODO 

3.2.1 Desenho  

 Estudo transversal aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Ciências da Universidade de Brasília (CAAE:93584218.9.0000.0030). As 

avaliações foram realizadas em creches públicas, ambulatórios de seguimento e 

Programas de Educação Precoce do Distrito Federal. Os pais responderam a um 

questionário com dados sobre a criança (biológicos), dados sociais (família e 

ambiente) (apêndice B) e a mãe respondeu ao questionário Escala de Estresse 

Parental (anexo D). O Teste de Triagem do Desenvolvimento - Denver II foi aplicado 

em todas as crianças por dois avaliadores treinados e experientes. 

 

3.2.2 Participantes e coleta de dados 

Foram incluídas em uma amostra por conveniência com crianças entre seis 

meses e seis anos de idade (72 meses) com histórico, confirmado no prontuário, de 

risco biológico e/ou social para atraso no desenvolvimento, como prematuridade, 

baixo peso ao nascer, baixa escolaridade materna e baixo nível socioeconômico. 

Foram excluídas as crianças com diagnóstico comprovado de condições de saúde 

genéticas, congênitas ou neurológicas, como Síndrome de Down e Paralisia Cerebral. 

A coleta de dados ocorreu entre maio de 2019 a fevereiro de 2020. 

 

3.2.3 Variável dependente – desenvolvimento infantil  

A variável dependente do estudo, desenvolvimento infantil, foi avaliada pelo 

Denver II – Teste de Triagem do Desenvolvimento. O Denver II avalia a capacidade 



49 

 

 

 

 

das crianças em realizarem tarefas apropriadas para sua idade, com objetivo de 

identificar possíveis atrasos27,28. O Denver II avalia o desenvolvimento infantil em 

quatro domínios: Pessoal-Social (25 itens), Motor-Fino-Adaptativo (29 itens), 

Linguagem (39 itens) e Motor Grosso (32 itens). Os itens estão dispostos em uma 

folha de pontuação, conforme grau de complexidade. A pontuação é realizada da 

seguinte forma: Passou (realizou o item com sucesso); Falhou (não realizou o item); 

Sem Oportunidade ou Recusou. O resultado final é interpretado como: “Normal” 

(nenhum atraso, no máximo uma cautela); “Suspeito” (≥2 cautelas, ≥1 atraso)28. Para 

cálculo do escore numérico, foram somados os pontos de cada item avaliado como 

¨Passa¨, mais um ponto para cada item menos complexo na folha de pontuação, 

produzindo pontuações brutas numéricas para cada domínio e escore total29,30. O 

Denver II foi aplicado diretamente em todas as crianças nas quatro áreas. Foi utilizada 

a versão traduzida e adaptada para a população brasileira, que apresenta bons 

índices de validade e confiabilidade27,28. Para esse estudo, a confiabilidade entre os 

dois examinadores foi avaliada em seis crianças que não faziam parte do estudo, 

obtendo-se índice de ICC=0.99 nos quatro domínios do teste.  

3.2.4 Variável independente – Índice de Risco Biológico  

 Seis variáveis ou fatores de risco biológico foram incluídos neste estudo: idade 

gestacional (IG), peso ao nascer (PN), APGAR no 5º minuto, tempo de aleitamento 

materno, hospitalização por complicações de saúde e número de consultas pré-natal. 

Essas variáveis foram combinadas em um Índice de Risco Biológico (IRB), que variou 

de 0  8 pontos, quanto maior a pontuação maior o risco biológico para atraso no 

desenvolvimento13,20,31–33. A IG e o PN foram pontuados da seguinte forma: 1ponto - 

IG entre 37-34 semanas; 2 - IG <34 semanas; 1 - PN entre 2499-1500 gramas; 2 - 

PN<1499 gramas. As demais variáveis, quando presentes, somaram um ponto cada 

uma: APGAR <7; aleitamento materno <3 meses; <6 consultas pré-natais; mais que 

três internações  hospitalares associadas a complicações por problemas de saúde 

(e.g., doenças respiratórias, anemias, cardíacas). 

3.2.5 Variável moderadora – Índice de Risco Social   

A variável moderadora do estudo, o Índice de Risco Social (IRS)13,20,31–33,48, foi 

definida pela presença de seis diferentes fatores de risco social. O IRS variou de 0 
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(baixo risco) – 8 pontos (muito alto risco), conforme presença de cada um dos 

seguintes fatores: classe econômica média (1 ponto); classe econômica baixa (2 

pontos); idade materna <19 anos (1 ponto); educação materna intermediária (1 ponto); 

educação materna baixa ou muito baixa (2 pontos); estado civil da mãe 

solteira/divorciada ou pai da criança não mora com a família (1 ponto); estresse 

parental intermediário (1 ponto); estresse parental elevado (2 pontos).  

A classe econômica foi determinada pelo Critério de Classificação Econômica 

Brasil (CCEB)34 em: classe baixa (D e E), média (C), alta (A e B). A educação materna 

foi categorizada em: muito baixa (educação infantil), baixa (ensino fundamental), 

intermediária (ensino médio), alta (superior)34. O estado civil materno foi categorizado 

como: casada ou em união estável; solteira ou divorciada. O estresse parental da mãe 

foi avaliado pela Escala de Estresse Parental (EEPA), que mede o nível de estresse 

vivenciado por pais de filhos menores de 18 anos, adaptada e validada para o Brasil35. 

A EEPA ( Anexo D), de 18 itens, possui três intervalos de pontuação: 18-42 baixo 

estresse; 43-66 estresse intermediário; 67-90 estresse elevado36. 

3.2.6 Análise Estatística 

Estatísticas descritivas (média, desvio padrão e frequência) foram utilizadas 

para caracterizar a amostra. O escore bruto do Denver II foi padronizado em escores 

Z, utilizando-se médias e desvios-padrão (DP) para cada grupo etário da folha de 

pontuação do Denver II, devido aos efeitos da idade no aumento do escore, facilitando 

assim as comparações30. 

 Para análise da associação entre o IRB e os escores do Denver II foi testado 

um modelo de regressão linear entre a variável independente e o escore total do 

Denver II e de seus domínios. O efeito do tamanho ƒ2 foi calculado utilizando o 

programa G*Power 3.1.9.7. Em seguida, foi verificado se o IRS poderia moderar o 

efeito da relação entre o IRB e escore total do Denver II. Para estimar a moderação, 

utilizou-se o software PROCESS Model 1 de Hayes37. O efeito da variável moderadora 

foi estimado com 5.000 bootstrap em um intervalo de confiança superior e inferior, 

com valores divididos em -1 DP (abaixo da média), média e +1 DP (acima da média). 

Os dados foram analisados por meio do pacote estatístico SPSS, versão 23.0, o nível 

de significância estabelecido foi α=0,05. 
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3.3 RESULTADOS 

Foram avaliadas 201 crianças, idade média de 24 meses (DP±18.5), maioria 

prematura (64.2%) e peso ao nascer médio de 2.450 gramas (DP±869.7). A avaliação 

pelo Denver II identificou 68.7% das crianças com risco de atraso no desenvolvimento. 

O IRB de 1 a 8 pontos com média de 2.88 (DP±1,8) e IRS de 0 a 8 pontos com média 

de 3.80 (DP±1,8). Valores médios, proporções e categorização das variáveis estão 

descritos na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Fatores biológicos e sociais dos participantes do estudo  

(continua) 

 Média (DP) N (%) 

Fatores Biológicos   

Idade cronológica (meses) 24.61 (± 18.1)  

Idade gestacional    

A termo  72 (35.85) 

Pré-termo  129 (64.2) 

Peso ao nascer 2450(±869.77)  

Sexo   

masculino  121 (60.2) 

feminino  80 (39.8) 

APGAR 5° min 7.64 (±1.70)  

Aleitamento materno (meses) 11.08 (±9.06)  

Consultas pré-natais 6.93 (±3.72)  

Internação hospitalar   103(51.2) 

Fatores Ambientais   

Escolaridade materna   

Primário  26 (12.9) 

Fundamental  30 (14.9) 

Ensino médio  97 (48.3) 

Superior  48 (23.9) 

Estado Civil materno   

Casada/união estável  159 (79.1) 

Solteira/ pai não mora com 

família 
 42 (20.9) 

Idade Materna no parto 28.8 (±7.3)  

Estresse Parental   

 Baixo  107 (53.2) 

Intermediário  92 (45.3) 

Elevado  2 (1.0) 

Classe econômica   

Classe Baixa  95 (47.3) 

Classe Média  94 (46.8) 
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Tabela 1. Fatores biológicos e sociais dos participantes do estudo 

(conclusão) 

Classe Alta  12 (6.0) 

Resultado do Denver II   

Normal  63 (31.3) 

Atraso  138 (68.7) 

Índice de Risco Biológico 

(DP) 
2.88 (±1.80)   

Índice de Risco Social (DP) 3.8 (±1.45)  

Legenda: N: Número de sujeitos; %: Frequência; DP: Desvio Padrão. 

 

A tabela 2 apresenta os resultados do modelo de regressão linear univariada. 

Foi identificada associação estatisticamante significativa entre o IRB e o escore total 

do Denver II (B=-5.25; p=0.00), onde valor de R2=0.12, significa que 12% dos 

resultados do Denver II são explicados pela variância do IRB. O tamanho do efeito, 

considerando α=0.05 e poder=0.95, foi pequeno (f2=0.14). Houve também associação 

estatisticamante significativa entre o IRB e todos os domínios do Denver II (Tabela 2). 

Houve interação estatisticamente significativa (B=-1.14; p=0.02) entre IRB e IRS, 

indicando a presença de moderação na relação entre o IRB e o escore total do Denver 

II (Tabela 3). O IRS também foi moderador significativo nos domínios do Denver II de 

Linguagem (B=-0.44, P=0.01) e motor-grosso (B=-0.30, P=0.04). As informações 

adicionais podem ser vistas na tabela 3. 

 

Tabela 2- Análise de regressão linear simples entre a pontuação do Índice de Risco Biológico e 
escores do Denver II 

Denver II B (IC=95%) β R2 Erro Padrão 
Pessoal-social -1.20(-1.67/ -0.740) -0.339 0.11 0.237* 
Motor-fino-adaptativo -1.14(-1.55/-0.728) -0.359 0.13 0.209* 
Linguagem  -1.61(-2.30/ -0.911) -0.305 0.09 0.354* 
Motor grosso -1.29(-1.78/-0.809) -0.347 0.12 0.246* 
Escore total  -5.25 (-7.23/-3.27) -0.346 0.12 1.00* 

Legenda: B=coeficiente de regressão; IC=intervalo de confiança; β=coeficiente de regressão 
padronizado; R2=coeficiente de determinação ajustado; EPE=erro padrão da estimativa. IRB= Índice 
de risco biológico.  *p< 0,05. 

 

 

Tabela 3: Termo de interação do moderador (IRS) na relação entre IRB e escores do Denver II. 

(continua) 

Variáveis B (IC95%) t R2 Erro 

Padrão 

Pessoal-social -0.193 (-0.44/0.58) -1.51 0.12 0.12 

Motor-fino-adaptativo -0.199 (-0.42/0.23) -1.76 0.14 0.07 
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Tabela 3: Termo de interação do moderador (IRS) na relação entre IRB e escores do Denver II. 

(continua) 

Linguagem  -0.44 (-3.49/-1.47) -4.86 0.12 0.51* 

Motor grosso -0.30 (-056/-0.04) -2.31 0.14 0.13* 

Escore total  -1.14 (-2.20/-0.80) -2.12 0.14 0.54* 

Legenda: B=coeficiente de regressão; IC=intervalo de confiança; R2=coeficiente de determinação 

ajustado; *p< 0,05. 

 

Os resultados do IRS (variável moderadora) foram divididos em três pontos de 

corte25: +1DP (+1DP=1.86); média=0; –1DP (–1DP= -1.86). O efeito condicional do 

IRS na relação entre IRB e escore total do Denver II foi negativo e significativo nos 

três pontos de corte (p<0.05).  Quando os níveis do IRS foram maiores que um desvio 

padrão acima da média (1.86), a relação negativa entre IRB e escore total do Denver 

II foi maior (B= -7.534) quando comparado a níveis de um desvio padrão abaixo da 

média (B= -3.280). A figura 1 apresenta a representação gráfica do modelo de 

moderação encontrado. 

 

 
Figura1- Efeito moderador do índice de risco social na relação entre risco biológico e escore total 

Denver II. Efeito moderador negativo cruzado para valores do Denver II decorrente da interação entre 

a VI (IRB ) e a variável moderadora (IRS), pontuação do Denver II com tendência a diminuir conforme 

aumenta o valor de IRB. Médias centradas; IRS-1DP (-1.86); IRS média (0); IRS+1DP (1.8.6). IRB - 

índice de risco biológico; IRS - índice de risco social.  

 

   3.4 DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo demonstram que existe associação significativa 

entre risco biológico e desenvolvimento infantil e que o risco social tem um efeito 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

-2 0 2

E
sc

o
re

 D
en

v
er

 I
I

IRB

 IRS -1,86

IRS 0

IRS 1.86



54 

 

 

 

 

moderador nessa relação. Quanto mais fatores de risco social a criança apresenta, 

mais forte se torna a relação entre fatores de risco biológico e atraso no 

desenvolvimento infantil. Em contrapartida, quanto mais favorável for o ambiente 

social, menor o risco de a criança apresentar atraso no desenvolvimento infantil, 

mesmo na presença de fatores de risco biológicos. Embora os fatores de risco 

biológico exerçam grande influência sobre o desenvolvimento infantil, o contexto no 

qual a criança está inserida, desde o nascimento, exerce um papel fundamental no 

seu desenvolvimento. 

Neste estudo, o índice de risco biológico apresentou associação significativa e 

negativa com resultado total do Denver II, explicando cerca de 12% de sua 

variabilidade. Da mesma forma, foram identificadas associação significativas e 

negativas entre o risco biológico e os domínios do Denver II, principalmente entre os 

domínios motor-fino-adaptativo e motor grosso. O índice de risco biológico apresentou 

um tamanho de efeito pequeno provavelmente devido a influência de fatores genéticos 

e psicossociais, como a qualidade do ambiente da casa, creche e espaços de convívio 

social. Esses ambientes representam um importante fator no processo de 

desenvolvimento motor infantil, tendo em vista que os ambientes com espaços físicos 

estruturados proporcionam uma gama de estímulos. Esses resultados indicam que as 

condições biológicas adversas, o risco de anormalidades no desenvolvimento motor 

e o acúmulo de fatores de risco biológicos tem um efeito gradiente que afetam 

diretamente o desenvolvimento, e tais efeitos se manifestam durante a primeira 

infância. Corroborando com nosso resultado, estudo com 30 crianças com histórico 

de prematuridade e outros fatores neonatais, 43,3% apresentaram um 

desenvolvimento inadequado, as intercorrências neonatais apresentaram resultados 

estatisticamente significativos quando associadas ao Denver II6. Em outro estudo, 

Borba38 identificou tempo prolongado em UTI, prematuridade e o baixo peso ao nascer 

como fatores associados com desfechos motores desfavoráveis aos 12 e 18 meses.  

Em estudo recente que avaliou 819 crianças menores de 5 anos da Etiópia, os 

resultados mostram os domínios do Denver II associados negativamente ao baixo 

peso e baixa estatura9. 

Considerando o efeito moderador do índice de risco social os achados revelam 

que na presença do risco social os efeitos negativos do risco biológico sobre o 

desenvolvimento infantil se intensificam. Em altos niveis de risco social, o risco 
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biológico potencaliza os desfechos desfavoraveis no desenvolvimento infantil. Este 

resultado, provavelmente, se deve ao fato de a amostra ter em média três fatores de 

risco social e a maior percentagem serem de classe econômica baixa, assim quanto 

maior número dos fatores de risco maiores os problemas motores, de linguagem e 

sociais em crianças. A multiplicidade de fatores de risco sociais, como a baixa classe 

econômica, baixa escolaridade materna e alto índice de estresse afetam os processos 

de desenvolvimento infantil em virtude da precária estimulação disponível no ambiente 

familiar, nutrição inadequada e a falta de assistência médica. Os resultados de 

Stevens39  em uma amostra de crianças menores de 3 anos mostra que um maior 

número de fatores de risco (raça /etnia, educação materna e pobreza familiar, 

cobertura de seguro saúde infantil e saúde mental materna) foram associados a um 

pior estado de saúde e a maior chance de atrasos no desenvolvimento com um efeito 

gradativo.  

Estudo de Mancini e colaboradores23  testou  o  efeito moderador  do risco social 

sobre a relação entre risco biológico e atividades funcionais de vida diária em crianças 

de três anos sob risco biológico e de risco social alto e baixo, cujos resultados 

demonstram o risco social como moderador nas áreas de habilidades de mobilidade 

e independência em função social23. Estudo recente verificou a associação, 

moderação e mediação do ambiente e nível socioeconômico sobre desenvolvimento 

motor em 700 crianças entre 6 e 10 anos. Os resultados identificaram a idade da 

criança como um moderador entre a classe socioeconômica e desenvolvimento motor, 

sendo as crianças mais velhas menos afetadas pela classe econômica, já que estão 

mais envolvidas em experiências motoras na escola ou em outros ambientes40. Estudo 

recente mostrou que o conhecimento materno  é uma variável mediadora pura da 

relação entre escolaridade materna e indicadores desenvolvimentais de bebê aos 11 

meses, e que a escolaridade materna se correlaciona positivamente com o escore 

total do KIDI e aos marcos do desenvolvimento41. 

Neste estudo o efeito moderador do risco social foi identificado em dois 

domínios do Denver II: linguagem e motor grosso. Os resultados sugerem que a 

linguagem e motor grosso são domínios mais afetados na presença de alto risco 

social. Esses domínios dependem de uma maior estimulação, sofrendo influencia não 

somente das adversidades biológicas, mas pela qualidade e quantidade de estímulos 

socioambientais. Esse achado está de acordo com estudo de Lean e colaboradores20 
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que verificaram que crianças prematuras extremas demonstraram habilidades 

cognitivas, de linguagem e motoras mais fracas do que as crianças nascidas a termo 

aos 2 e aos 5 anos e o índice de risco social previu piora no desenvolvimento da 

linguagem, associada ao envolvimento afetivo materno disfuncional e menor 

capacidade intelectual materna. Estudo recente verificou que em crianças de extrema 

pobreza com baixa estatura e baixo peso foram associados negativamente a atraso 

no desenvolvimento, principalmente ao desempenho motor grosso e de linguagem9. 

O nível de escolaridade materna e nível socioeconômico são os preditores de maior 

impacto no desenvolvimento infantil6,8,41–43. 

 Assim,  a relação de dependência entre fatores biológicos e sociais mostra que 

focar apenas nos problemas de saúde da criança traz pouca implicação, se faz 

necessário a atenção aos fatores ambientais tais como, escolaridade materna, nível 

socioeconômico, idade materna no parto e estresse parental. Todos esses fatores se 

integram a um planejamento familiar adequado. A prevenção para o baixo peso ao 

nascer e prematuridade podem ser efetivados por um pré-natal adequado1,20,42. A 

melhora na instrução materna traz maior conhecimento, melhora a qualidade do 

estímulo e amplia a capacidade de resolver problemas38,41,42. Investir no processo 

educacional, significa investir no desenvolvimento infantil. Políticas públicas voltadas 

para educação tem o maior potencial para reduzir as desigualdades que são tão 

elevadas em nosso país. Quanto mais alto grau de qualidade da formação dos pais e 

crianças, da estrutura familiar e estimulação recebida nessa etapa da vida, menor será 

a desigualdade de resultados quando adultos44.  

A identificação do risco social tendo um impacto tanto direto quanto indireto em 

relação ao atraso do desenvolvimento é de fundamental importância para ajudar no 

planejamento de intervenções Novas investigações sobre o potencial que o risco 

social possui de modificar e direcionar o desenvolvimento em outros contextos ou em 

realidades diversas é necessária para apoiar nossos achados, o que deve ser útil no 

planejamento de futuros estudos e na elaboração de medidas que forneçam o suporte 

adequado para populações em situação de vulnerabilidade.  

Uma das limitações deste estudo foi a utilização um teste de triagem, contudo, 

não há um teste de avaliação diagnostica que avalie a mesma faixa etária incluída no 

estudo. Embora nosso indicador de risco social englobasse vários fatores social, não 

abrangeu de todos os riscos sociais associados ao atraso para o desenvolvimento 
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infantil. O uso de um índice para avaliar o risco social tem algumas limitações, 

incluindo a atribuição de peso igual aos fatores31.  

 

3.5 CONCLUSÃO  

 

   Este estudo constatou que risco social apresentou efeito moderador na 

relação entre o risco biológico e o desenvolvimento infantil e o risco biológico está 

associado aos atrasos no desenvolvimento infantil. A interação entre fatores de risco 

biológico e social alterou significativamente o desenvolvimento em crianças de 6 a 72 

meses ssob risco a atraso para o desenvolvimento. Este estudo fornece informações 

clínicas aos profissionais de saúde, nossas descobertas apoiam uma abordagem 

bioecológica de avaliação e indicam que é necessário considerar o contexto social da 

criança durante as avaliações e planejamento na prática clínica.   
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

  

 Através da presente tese buscou-se investigar as propriedades psicométricas 

da versão Brasileira do Denver II para crianças de zero a seis anos de idade sob risco 

de atraso no desenvolvimento. Foram desenvolvidos dois estudos, um de desenho 

metodológico e o outro transversal. O estudo metodológico analisou a confiabilidade 

intra e inter examinador, evidências de validade concorrente, sensibilidade e 

especificidade do Denver II. O estudo observacional trouxe evidências científicas 

sobre o efeito moderador do risco social na relação entre risco biológico e o 

desenvolvimento infantil. No que se refere à confiabilidade intra e inter examinador 

foram encontrados valores excelentes para os domínios e escore total do Denver II, 

com relação à validade concorrente foram encontrados índices moderados a muito 

fortes entre 13 e 60 meses de idade e índices de sensibilidade e especificidade 

variando de moderado a alto. O que permite concluir que a versão brasileira do Denver 

II apresenta confiabilidade e validade aceitáveis para crianças brasileiras de 1 a 72 

meses de idade.  A busca pela validação do Denver II é relevante para as áreas de 

Saúde e Educação, uma vez que é o teste de triagem mais utilizado no Brasil para 

avaliação de crianças com suspeita de atraso, muitas dessas crianças não são 

identificadas corretamente e, por isso mesmo, não são encaminhadas a serviços 

especializados, ficando sem suporte e intensificando os prejuízos relacionados aos 

atrasos no desenvolvimento infantil. Foi confirmado o efeito moderador do índice de 

risco social na relação entre o índice de risco biológico e o resultado do 

desenvolvimento infantil. Foi verificado que em níveis mais altos de pontuação do 

índice de risco social, a relação entre índice de risco biológico e o resultado do 

desenvolvimento se tornou ainda mais forte e negativa. Observou-se também que o 

índice de risco social foi um moderador significativo nos domínios linguagem e motor-

grosso do Denver II, o que revela o ambiente familiar como dos contextos que fornece 

os principais recursos para um desenvolvimento adequado, principalmente na 

primeira infância. Esses resultados devem ser interpretados dentro do contexto em 

que os participantes estavam inseridos, sendo necessário novos estudos sobre a 

validade preditiva do Denver II para confirmação de suas propriedades psicométricas, 

para que possa ser utilizado como instrumento para a vigilância do desenvolvimento 

da criança brasileira. Os resultados dessa tese amplia as evidencias a respeito da 
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avaliação do desenvolvimento infantil  o que contribui para a sociedade, para a 

promoção de políticas públicas adequadas e para o qualidade do atendimento e na 

prevenção de prejuízos futuros. Com relação ao Denver II a investigação das 

propriedades psicométricas da sua versão brasileira e confirma que o Denver II pode 

ser usado como ferramenta de avaliação para crianças de1 a 72 meses de idade, com 

o objetivo de triar e identificar as que estão atraso. É importante ressaltar que  não 

basta investir na saúde da criança de forma isolada, é preciso também se investir nos 

fatores ambientais, tendo em vista seu efeito significativo no desenvolvimento.  Neste 

sentido, recomenda-se  um adequado planejamento familiar nos serviços públicos de 

saúde e investimento na educação básica, emprego e bem-estar social por parte  das 

políticas públicas voltadas para das famílias de crianças em condição de 

vulnerabilidade no contexto brasileiro. 
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APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- FS/UNB 
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APÊNDICE B- FICHA DE IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

ENTREVISTADOR: 

DATA : AVALIAÇÃO: 

I-  IDENTIFICAÇÃO 

NOME DA CRIANÇA: 

 

LOCAL DA COLETA: 

Data de Nascimento: sexo:   (     ) Masc        (       )  

Fem 

Idade gestacional (meses): Idade corrigida (meses): 

Peso ao nascer(gramas): 

Estatura: 

Apgar 1’:  Apgar 5’: 

Nome mãe: 

Telefone:  Telefone: 

II – CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DA FAMÍLIA 

1.    Idade Mãe (anos):  

2.    Idade Pai (anos):  

3. idade da materna no momento do parto ( anos): 

4.   escolaridade materna (ano/ série de ensino): 

5.    escolaridade paterna(  escolaridade paterna: 

6. Ocupação da Mãe:  
 
7. Ocupação do Pai: 
 
8. Estado Civil da Mãe: 
 
9.  Quantidade de filhos da mãe: 

10. o pai mora com você e criança? Sim (   )              não (    ) 

11. Você recebe bolsa família? Sim (   )              não (    ) 

12.  Renda familiar mensal incluindo a bolsa família e outras possíveis bolsas: R$ 
 

13.  A renda referida sustenta quantas pessoas? 
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14. Qual a situação da casa em que vive? 
 

(  )  Própria-quitada     ( )Própria-pagando       

(  )  Aluguel         (  ) Cedido   (  ) Outra 

15. Quantos cômodos tem na casa?   

III- CARACTERÍSTICAS DA CRIANÇA: 
 

16. Quantas consultas de Pré- natal você 
fez? 

(  ) não sabe responder 

17. Qual tipo de parto realizado? Normal (   )             cesáreo(    ) 

18. A criança foi alimentada com leite da 
mãe?   
 

Até que idade ( meses)?  

19. A criança apresenta atualmente algum problema de saúde? 
 

20. Sua criança já foi internada alguma vez? 
 

 Motivo:        

21. Quantas vezes seu filho já foi internado? 
 

22. Sua criança tem ou já teve baixo 
peso em algum momento da sua vida? 
  

 

Não sabe responder(   )               

23. Você faz acompanhamento periódico 
do crescimento/desenvolvimento da sua 
criança no posto de saúde? 
 

      Sim (   )              não (    ) 

24. Quem cuida da criança a maior parte do tempo? 

25. A criança frequenta creche/maternal/ 
pré-escola? 
 

1) Se sim, com que idade começou? 

26. Sua criança convive com outras crianças?   Com quem? 

27. a criança realiza algum tipo de 
terapia?   
 

(    ) fisio motora    (  ) fisio respiratória    

(    ) fonoaudiologia     (   )  T.O    (   ) 

outros 

28. A criança frequenta a Educação 
Precoce?       

 

  

Quantas vezes na semana? 

IV – CLASSIFICAÇÃO SOCIOECONÔMICA ABEP/CRITÉRIO BRASIL  

INSTRUÇÃO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e 

respondidos pelo entrevistado. 
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A água utilizada em sua casa é proveniente de...? 

 Rede geral de distribuição* 4 

Poço ou nascente* 0 

Considerando o trecho da rua onde fica a sua casa, você diria que a rua é....? 

Asfaltada/Pavimentada 2 

Terra/Cascalho 0 

* Água Encanada até dentro da casa?      

 
Agora vamos fazer algumas perguntas sobre sua casa para classificação 
econômica de sua família. Todos os eletroeletrônicos devem estar 
funcionando. 
NA SUA RESIDÊNCIA TEM...? NÃO 

POSSUI 

1 2 3 4+ 

Banheiros 
     

Geladeiras 
     

Freezers independentes ou parte da geladeira duplex 
     

Fornos de micro-ondas 
     

Lavadora de louças 
     

Máquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho 
     

Máquinas secadoras de roupas, considerando lava e 
seca 

     

DVD (se a resposta for sim, pergunte: incluindo qualquer 
dispositivo que leia DVD e desconsiderando DVD de 
automóvel) 

     

Microcomputadores, considerando computadores de 
mesa, laptops, 

notebook e desconsiderando tablets ou smartphones 

     

Motocicletas, desconsiderando as usadas 
exclusivamente para uso profissional 

     

Automóveis de passeio, exclusivamente para o uso 
particular 

     

Empregadas mensalistas 
     

 
Somar todas as colunas assinaladas 
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Escolaridade do Chefe da Família: 

Nomenclatura Atual Nomenclatura 
Anterior 

Pontuação 

Analfabeto / Fundamental 1 incompleto Analfabeto / Primário 
Incompleto 

0 

Fundamental 1 completo / 
Fundamental 2 incompleto 

Primário completo / Ginásio 
incompleto 

1 

Fundamental 2 completo / Médio 
incompleto 

Ginásio completo / Colegial 
incompleto 

2 

Médio completo / Superior incompleto Colegial completo / Superior 
incompleto 

4 

Superior completo Superior completo 7 

Escolaridade chefe  

Pontuação = água + rua + conforto + escolaridade 

chefe:________________________(PONTCB) 

Classe Critério Brasil:_____________________________________(CCB) 
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ANEXO A – TESTE DENVER II.  ADAPTADO PARA LÍNGUA PORTUGUESA 
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Anexo B- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP/FS/UNB 

 

 

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
 

Título da Pesquisa: Avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor de crianças prematuras 

brasileiras 

 

Pesquisador: Paulo Gutierres Filho 

Área Temática: 

Versão: 2 

CAAE: 93584218.9.0000.0030 

Instituição Proponente: Faculdade de Educação Física - UnB 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 

DADOS DO PARECER 
 

Número do Parecer: 2.908.535 

 

Apresentação do Projeto: 

“A prematuridade é decorrente de circunstâncias diversas e imprevisíveis, em 

todos os lugares e classes sociais. A criança prematura necessita vigilância para 

um desenvolvimento adequado. O monitoramento do desenvolvimento para 

identificar os atrasos em prematuros, pode ser a primeira forma de reconhecer, 

aquelas com possibilidades de apresentarem problemas e consequentemente 

minimizar o risco da criança para alterações globais em seu desenvolvimento, tais 

como: distúrbios de linguagem, de motricidade e aprendizagem. Objetivo- 

Analisar o desenvolvimento neuropsicomotor em crianças prematuras brasileiras; 

Métodos - O presente projeto compõe-se de duas partes com diferentes 

delineamentos. A primeira parte será compreenderá um estudo metodológico, 

baseado em técnicas de validação de instrumentos utilizadas no campo da 

Psicometria. Na segunda, será realizada um estudo aplicado, descritivo, com 

abordagem quantitativa, buscando caracterizar a amostra e analisar o 

desenvolvimento das crianças nascidas prematuras. A amostra será composta de 

crianças matriculadas nos programa Educação Precoce do DF. Para a obtenção 

dos dados optar-se-á pelo uso de questionário sociodemográfico, aplicação do 

Teste Denver II e Escala da avaliação do desenvolvimento Bayley III. Os dados 
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serão digitados no programa Excel e importados para o aplicativo SPSS 

(Statistical Package for the Social Science) para Windows versão 20.0. A 

confiabilidade inter e intra-observador serão calculadas por meio de coeficientes 

de concordância de Kappa. A análise dos escores teste-reteste será realizada 

através de um coeficiente de correlação intraclasse (CCI). 

 

 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Conforme a Resolução CNS 466/2012, ítens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores 

responsáveis deverão apresentar relatórios parcial semestral e final do projeto de 

pesquisa, contados a partir da data de aprovação do protocolo de pesquisa. 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
 

Tipo 
Documento 

Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações 
Básicas 

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 28/08/2018  Aceito 

do Projeto ROJETO_696021.pdf 22:05:02  

Outros carta_encaminhamento_pendencias.pdf 28/08/2018 Janaina de Araujo Aceito 
  22:02:26 Teixeira Santos  

Outros cartaencaminhprojeto_ao_cepFS.pdf 28/08/2018 Janaina de Araujo Aceito 
  21:53:07 Teixeira Santos  

Projeto 

Detalhado / 

projeto_comite_de_etica_avaliacao_do_ 28/08/2018 Janaina de Araujo Aceito 

Brochura desenvolvimento_neuropsicomotor_de_ 21:47:36 Teixeira Santos  

Investigador criancas_prematuras.docx    

TCLE / 

Termos de 

TCLE.docx 28/08/2018 Janaina de Araujo Aceito 

Assentimento 
/ 

 21:46:48 Teixeira Santos  

Justificativa 
de 

    

Ausência     

Cronograma Cronograma_cep.docx 28/08/2018 Janaina de Araujo Aceito 
  20:07:28 Teixeira Santos  

Outros curriculoalessandra_vidal.pdf 06/07/2018 Janaina de Araujo Aceito 
  16:11:46 Teixeira Santos  

Outros curriculojanaina_teixeira.pdf 06/07/2018 Janaina de Araujo Aceito 
  16:11:12 Teixeira Santos  

Outros curriculopaulo_gutierres.pdf 06/07/2018 Janaina de Araujo Aceito 
  16:10:21 Teixeira Santos  

Orçamento planilha_de_orcamento.pdf 06/07/2018 Janaina de Araujo Aceito 
  16:04:49 Teixeira Santos  

Outros termo_de_concordancia_de_instituicao_ 28/06/2018 Janaina de Araujo Aceito 
 participante.docx 15:00:05 Teixeira Santos  

Outros termo_de_concordancia_de_instituicao_ 28/06/2018 Janaina de Araujo Aceito 
 coparticipante.doc 14:57:49 Teixeira Santos  

Outros termo_de_responsabilidade_e_comprom 28/06/2018 Janaina de Araujo Aceito 
 isso_do_pesquisador.doc 14:56:19 Teixeira Santos  

   Declaração 

de 

termo_de_aceite_de_instituicao_executo 28/06/2018 Janaina de Araujo Aceito 



73 

 

 

 

 

Instituição e ra.doc 14:50:28 Teixeira Santos  

Infraestrutura     

Outros termo_de_concordancia_instituicao_part 20/06/2018 Janaina de Araujo Aceito 
 icipante.pdf 00:56:16 Teixeira Santos  

Outros termo_de_concordancia_instituicao_cop 20/06/2018 Janaina de Araujo Aceito 
 articipante.pdf 00:52:03 Teixeira Santos  

Declaração de termo_de_aceite_da_instituicao_executo 20/06/2018 Janaina de Araujo Aceito 
Instituição e ra.pdf 00:50:04 Teixeira Santos  

Infraestrutura     

Declaração de termo_de_responsabilidade_e_comprom 20/06/2018 Janaina de Araujo Aceito 
Pesquisadores isso.pdf 00:46:27 Teixeira Santos  

Folha de 

Rosto 

folhaderostoassinada.pdf 13/06/2018 Janaina de Araujo Aceito 

  14:59:42 Teixeira Santos  

 
 
 
 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 
 

BRASILIA, 21 de 
Setembro de 2018 

 
 

                                Assinado por: Marie Togashi (Coordenador(a)) 
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ANEXO C- QUESTIONÁRIO DE PONTUAÇÃO PARA 6 MESES AGES & STAGES 

QUESTIONNAIRES. TRADUZIDO PARA LÍNGUA PORTUGUESA 
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ANEXO D- ESCALA DE ESTRESSE PARENTAL. ADAPATADO PARA LINGUA 

PORTUGUESA 

responsável: 

_________________________________________________________________ 

criança: 
__________________________________________________________________ 

Escala de Estresse parental 

As afirmações a seguir descrevem sentimentos e percepções sobre a experiência de ser um 
pai ou mãe. Pense em cada um dos itens em termos de como seu relacionamento com seu 
filho ou filhos normalmente é. Por favor, indique o grau que você concorda ou discordar com 
os seguintes itens, colocando o número apropriado no espaço fornecido. 

1 = discordo fortemente 2 = discordo 3 = indeciso 4 = Concordo 5 = concordo fortemente 

1 Eu estou feliz no meu papel como pai ou mãe.  

2 Eu faria tudo pelo meu filho (a), se fosse necessário.  

3 Cuidar do meu filho (a) às vezes leva mais tempo e energia do que eu tenho para dar.  

4 Às vezes me preocupo se estou fazendo o suficiente pelo bem-estar do meu filho (a).  

5 Sinto-me perto do meu filho (a). Eu me sinto próximo do meu filho (a).  

6 Eu gosto de passar tempo com meu filho (a).  

7 Meu filho (a) é uma importante fonte de afeto para mim.  

8 Ter filho (a) me deu uma visão mais segura e otimista para o futuro.  

9 A principal causa de stress na minha vida é meu filho (a).  

10 Ter filho (a) deixa pouco tempo e flexibilidade na minha vida.  

11 Ter filho (a) tem sido uma sobrecarga nas contas, ou seja, aumentou as despesas.  

12 É difícil equilibrar as diferentes responsabilidades por causa do meu filho (a (ex: cuidar da casa, 
trabalhar, levar ao médico). 

 

13 O comportamento do meu filho (s) é muitas vezes embaraçoso ou estressante para mim.  

14 Se eu tivesse que escolher hoje: eu poderia decidir não ter filho (s).  

15 Eu me sinto sobrecarregado com a responsabilidade de ser pai ou mãe.  

16 Ter filho (a) significou ter poucas opções e pouco controle sobre minha vida.  

17 Estou satisfeito no papel de pai ou mãe.  

18 Eu acho o meu filho (a) agradável.  

 


