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RESUMO 
 

Tella PC. A evolução do desenvolvimento no primeiro ano de vida em 
comunidades de alta vulnerabilidade social: um estudo longitudinal [tese]. São 
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2021. 
 
Em países desenvolvidos, 13% das crianças apresentam algum tipo de déficit no 
desenvolvimento. Já em países de baixa e média renda socioeconômica, estima-
se 250 milhões de crianças com alto risco de não atingirem seu potencial de 
desenvolvimento na primeira infância, um período da vida considerado sensível, 
em cujo desenvolvimento cerebral atinge 80% da sua capacidade total. O 
objetivo deste trabalho foi analisar a trajetória latente aos 6 e 12 meses do 
desenvolvimento cognitivo, linguagem e motor através da Escala Bayley de 
Desenvolvimento. Além disso, investigou-se a ação preditora e mediadora de 
fatores gestacionais, psicossociais e ambientais no primeiro ano de vida. Trata-
se de um estudo epidemiológico longitudinal, uma coorte de nascimento de base 
populacional com quatro momentos de avaliação: terceiro trimestre da gestação, 
aos dois meses, seis e doze meses do lactente. Foi analisado o desenvolvimento 
neuropsicomotor dos lactentes aos 6 meses e 1 ano de idade, além de dados 
sociodemográficos, saúde maternal, violência, alimentação e cuidados do 
lactente. Analisamos o desenvolvimento de 313 lactentes, encontramos a 
prevalência de 25% de lactentes abaixo da média no desenvolvimento motor aos 
6 meses, e 19,5% aos 12 meses; 23% de déficit de linguagem aos 6 meses, e 
26% aos 12 meses. A menor prevalência, porém, extremamente significativo no 
o desenvolvimento cognitivo, 9% de atraso aos 6 meses e 11,5% aos 12 meses. 
As análises mostram que os lactentes do sexo masculino tiveram uma melhor 
trajetória quando inseridos na creche quando comparados com os do sexo 
feminino, porém, os meninos com irmãos mais velhos mostram uma queda na 
trajetória, e as meninas tiveram uma melhor trajetória no desenvolvimento no 
caso de mães com maior escolaridade. Também encontramos associações 
negativas do uso de substâncias, doenças psiquiátricas e peso do nascimento 
em relação ao desenvolvimento, e fatores como amamentação e mães 
adolescentes sendo associados positivamente no desenvolvimento dos 
lactentes. Conclui-se que o desenvolvimento neuropsicomotor dos diferentes 
domínios estão intimamente relacionados, os fatores biológicos vão perdendo 
força com o passar do tempo, e os fatores ambientais vão se fortalecendo, sendo 
que os fatores biológicos e psicossociais impactam no percurso do 
desenvolvimento. Encontrarmos uma alta prevalência de atraso no 
desenvolvimento, a área motora teve a maior frequência de atraso e a 
prevalência do atraso no desenvolvimento cognitivo e de linguagem aumentou 
com o passar dos meses. 
 
Descritores: Desenvolvimento infantil; Escala Bayley; Fatores maternos; 
Neuropsicologia; Pediatria. 
 
  



	
	

ABSTRACT 

 

Tella PC. Infant development evolution in the first year of life in communities with 
high social vulnerability: a longitudinal study [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo”; 2021. 
 
The aim was to analyze a latent trajectory at 6 and 12 months of cognitive, 
language and motor development through the Bayley Scale; And the predictive 
and mediation of gestational, psychosocial and environmental factors in the first 
year of life. This is a longitudinal epidemiological study, a population-based birth 
cohort with four evaluation moments: third trimester of pregnancy, at two months, 
six months and 1 year of the infant.  We analyzed the neuropsychomotor 
development of infants at 6 and 12 months, sociodemographic, maternal health, 
violence, feeding and care child care. We analyzed the development of 313 
infants. We found a prevalence of 25% of infants below average in motor 
development at 6 months and 19.5% at 12 months, 23% of language deficit at 6 
months and 26% at 12 months. lower prevalence, but extremely significant in 
cognitive development, 9% delay at 6 months and 11.5% at 12 months. 
The analyzes showed that male infants who went to daycare had a better 
developmental trajectory when compared to girls, but boys show a decrease in 
the trajectory of infants with older siblings. And girls had a better development 
trajectory of mothers with higher education. We found maternal associations as 
substance abuse and psychiatric illness, also infants birth weight associated to 
low infant development.  And breastfeeding and teenage mothers being positively 
associated with infant neurodevelopment. We concluded that the 
neuropsychomotor development of the different domains are closely related. 
Biological and psychosocial factors impact on infant milestones.  We found a high 
prevalence of developmental delay on motor and the prevalence in language and 
cognitive development increased over the months. This study shows the 
importance of screenings to identify possible development delays, for subsequent 
intervention programs to prevent or minimize future hazards and allow the child 
to develop to their full potential. 
 
Descriptors: Child development; Bayley scale; Maternal factors; 
Neuropsychology; Pediatrics. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
1.1 Desenvolvimento: da concepção até os 12 meses 

 
O recém-nascido é mais do que uma “folha em branco”, assim como 

pensava-se. O lactente já está rodeado de estímulos e experiências desde antes 

do nascimento. Durante a gestação, o feto é capaz de responder a estímulos 

externos. Estudos mostram que, à medida que o feto escuta a voz materna, seu 

batimento cardíaco fica mais forte e, horas após o nascimento, os recém-

nascidos são capazes de discriminar sons da língua nativa, ou seja: os lactentes 

conseguem absorver informações do idioma materno enquanto ainda estão no 

útero (Eimas et al., 1971; Hepper et al., 1993; Moon et al., 1993; Partanen et al., 

2003; Lenroot e Giedd, 2006; Moon, et al. 2012; Marx e Nagy, 2015). Esses 

estudos mostram o quão sofisticado é o desenvolvimento cerebral desde a 

concepção. Desta forma, as experiências pré-natais são significativamente 

associadas ao desenvolvimento futuro. 

Um estudo de Meltzoff e Moore de 1977 revolucionou o conceito de que o 

recém-nascido é incapaz de aprender tão cedo. Esse estudo revelou que recém-

nascidos sete dias após o nascimento são capazes de fazer imitações. Eles 

afirmam que o lactente foi capaz de copiar o movimento de protusão da língua 

do pesquisador. Oostenbroek et al. (2016) mostraram que lactentes de uma a 

nove semanas não são capazes de imitar comportamentos faciais e/ou gestos. 

Meltzof, em 2018, publicou um artigo demonstrando o porquê de os estudos de 

Oostenbroek não terem obtido um resultado satisfatório, afirmando que os 

recém-nascidos já são capazes de imitar alguns movimentos, dentro de 

limitações da fase em que eles se encontram.   

No primeiro mês de vida, os cuidadores dos lactentes respondem a certos 

comportamentos e, consequentemente, os lactentes começam a ter algumas 

dicas de como se comportar para conseguirem seus objetivos. Cole e Cole 

(2003) citam que Piaget acreditava que os reflexos presentes no nascimento 

proporcionam a conexão inicial entre os recém-nascidos e seu ambiente. Dessa 

forma, os lactentes começam a distinguir seu corpo e os eventos externos, de 

modo que, mais tarde, relacionam suas ações e as consequências, iniciando sua 



2	
	

trajetória de aprendizados. A partir do segundo mês de vida, os lactentes 

começam a demonstrar irritabilidade, especialmente no período noturno, o que 

se deve ao fato de terem uma diminuição na habilidade cerebral de armazenar 

os estímulos ambientais — o que mostra que os lactentes recebem e armazenam 

informações (Satter et al., 1987; Dixon et al., 2006). 

Aos três meses, os lactentes começam a se engajar cada vez mais com o 

cuidador. Nessa fase, é comum eles começarem a brincar, sorrir, desenvolver 

comportamentos de linguagem, balbuciando as primeiras vogais e consoantes, 

e o desenvolvimento motor ganhar força, capacitando o lactente a segurar 

objetos (Papalia et al. 2006; Dixon et al. 2006). 

A partir dos quatro meses, os lactentes dirigem sua atenção ao mundo 

externo, tanto aos objetos quanto aos resultados de suas ações. Para Piaget, o 

lactente começa a entender comportamentos e consequências. Nesse momento, 

a criança percebe o ambiente, repetindo suas ações intencionalmente (Bee, 

1989). À medida que o lactente vai repetindo ações e entendendo que cada 

comportamento tem uma consequência, quando um comportamento é reforçado 

pelo cuidador, ele repete e, com isso, também consegue refinar suas habilidades 

(Bee, 2003).  

Aos seis meses, os lactentes aprendem através da visão e do tato, além de 

também já conseguirem sentar sem apoio, prontos para explorar o ambiente com 

as duas mãos. O desenvolvimento de linguagem avança, de forma que o lactente 

começa a reconhecer palavras habituais (Bee, 2003).  

  Entre os seis e dez meses, os lactentes podem começar a engatinhar, o 

que traz a eles novas oportunidades e descobertas. Assim, conseguem explorar 

melhor o ambiente, instigando uma série de descobertas e ajudando outros 

fatores do desenvolvimento, como a percepção, a cognição e o domínio social 

(Adolph e Franchak, 2017). Aos nove meses, os lactentes entendem melhor a 

distância entre os objetos, de modo que, mesmo quando estes encontram-se 

fora do seu campo visual, eles sabem que estão ali. Dessa forma, os lactentes 

entendem a constância em que os objetos podem reaparecer — uma capacidade 

de memória. Nessa fase, é comum ocorrer a ansiedade de separação, em que 

o cuidador se torna sua base segura, e, também nessa fase, reconhecem melhor 

as faces mais habituais (Liu et al., 2018), tornando-os inseguros ao verem rostos 
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desconhecidos. Além disso, muito do que os lactentes aprendem e como eles 

lidam com a situação se dá através da relação com o cuidador e as pessoas 

mais presentes no seu dia a dia. As primeiras palavras acontecem entre oito e 

catorze meses de idade. Aos doze meses, além das habilidades motoras, como 

andar sem apoio, as crianças começam a ficar mais independentes e conseguem 

escolher o que elas querem explorar. Representação gestual, variedade e a 

frequência da predição o nível de linguagem (Dixon e Stein, 2006; Mc Cain et al., 

2007; Landy, 2009; Crais et al., 2009; Sheldrick et al., 2011).  

Nesse sentido, os primeiros anos de vida é uma fase fundamental para o 

aprendizado e para a aquisição de novas habilidades no decorrer da trajetória 

de desenvolvimento da criança (Rescorla, 1989; Shore, 1997; Halpern, 2000). O 

desenvolvimento nesse período é demasiadamente acelerado, o cérebro 

aumenta em quatro vezes, chegando a aproximadamente 90% do volume do 

cérebro do adulto (Reiss et al. 1996).   

 

1.2 Fatores associados ao desenvolvimento 
 

Desenvolvimento é o termo utilizado para descrever áreas funcionais do 

ser humano, como cognição, linguagem expressiva e receptiva, 

desenvolvimento motor fino e grosso, emocional e social (Bayley, 2003). Essa 

trajetória é influenciada por fatores biológicos e psicossociais.  

Há um grande debate sobre as teorias do desenvolvimento e a influência 

da natureza, o ambiente e a genética e os fatores biológicos. Se assumirmos a 

genética como predominante, o desenvolvimento seria uma evolução 

basicamente programada, influenciada apenas pelos riscos dos marcadores 

biológicos. Por outro lado, se o ambiente é considerado mais importante, o 

desenvolvimento seria predominantemente influenciado pelos cuidadores, 

comunidade e lugar em que essa criança está inserida (OMS, 2012). 

Pesquisas apontam que os fatores biológicos que mais influenciam o 

desenvolvimento são: prematuridade, baixo peso, uso de substâncias (lícitas e 

ilícitas) pela mãe e estado nutricional, assim como o acompanhamento em 

consultas pré-natais. Os fatores psicossociais podem ser: nível socioeconômico, 

escolaridade, interação com o cuidador, mães adolescentes, mães com mais de 
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35 anos, primíparas, multíparas ou gestações múltiplas e menor grau de 

escolaridade materna e são associados ao crescimento e desenvolvimento. 

Esses fatores são imprescindíveis para compreender o desenvolvimento infantil 

em seus diferentes contextos (Rutter, 1977; Lewis, 1988; Abrams e Newman, 

1991; Escamilla e Pollitt, 1992, Berendes, 1993; Bronfenbrenner, 1996; Almeida 

et al., 2002; Brock et al., 2008). 

Fatores biológicos, como prematuridade e peso, são os primeiros a serem 

considerados na saúde do lactente. Dentro da prematuridade, há o prematuro 

moderado, nascido entre 32 e 36 semanas, grave, entre 28 e 31 semanas, e com 

menos de 28 semanas, considerado extremo. Assim como o peso do 

nascimento, um recém-nascido com peso moderado entre 1,500kg e 2,499kg, 

baixo peso seria com menos de 2,5kg e muito baixo peso menos que 1,5kg.  

Estima-se que 15 milhões de recém-nascidos nascem prematuros, 

associados a mortes neonatais ou por uma causa secundária até os 5 anos de 

idade (OMS, 2015). A incidência de recém-nascidos prematuros tem crescido 

nos últimos tempos, muitas vezes com sequelas neurológicas, fator 

extremamente relevante para intensificar ações terapêuticas na primeira infância 

(Wong et al., 2013). A estimativa da sobrevida de lactentes nascidos pré-termo 

tem crescido nos últimos anos (OMS, 2017). Estudos mostram que a 

prematuridade e o baixo peso são associados a efeitos na maturação cerebral e 

no desenvolvimento (Ribeiro et al., 2011; Rechia et al., 2016), estudos indicam 

que fatores socioeconômico e escolaridade materna estão associados a 

prematuridade (Benavente-Fernández et al., 2020).  

Peso inadequado durante o nascimento também enquadra grandes para 

idade gestacional (GIG). Já recém-nascidos GIG são aqueles nascidos maiores 

que o percentil 90 para a idade gestacional e sexo. Estudos mostram que esses 

lactentes são associados a complicações obstétricas, hipoxia cerebral, além de 

poder causar riscos na infância e na vida adulta, como diabetes, síndrome 

metabólica, asma, entre outras complicações, e até morte intrauterina 

(Schellong, 2012; Kim et al., 2014). 

Chiavaroli et al. (2015) publicaram na revista Nature que lactentes nascidos 

GIG continuaram grandes aos 3 meses de vida, mas aos 6 meses não tiveram 

mais diferenças em relação ao grupo de lactentes nascidos com tamanho 
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adequado, pois recém-nascidos GIG tiveram um crescimento lento, comparado 

aos outros lactentes.  

O tamanho para a idade gestacional é um fator importante para o 

desenvolvimento, tanto para lactentes pequenos para a idade gestacional quanto 

para GIG, é associado a déficit de atenção e hiperatividade, depressão na vida 

adulta e autismo (Herva et al., 2008; Halmoy et al., 2011; Colman et al., 2012; 

Moore et al. 2012). 

A presença de condições adversas, tanto socioeconômicas quanto 

psicossociais, é considerada fator de risco e ameaça ao desenvolvimento da 

criança (Carvalho et al., 2007). Crianças que vivem em países em 

desenvolvimento estão expostas a vários riscos, entre os quais o de 

apresentarem gestações desfavoráveis e fatores socioeconômicas que podem 

dificultar o desenvolvimento adequado por uma série de eventos negativos 

causados por esses fatores (Escalona, 1982; Garbarino, 1990; Lipman et al., 

1994; Werner, 1997). 

A maior parte do mundo vive em condições desfavoráveis, entre média e 

baixa renda socioeconômica (OMS, 2012). Em países desenvolvidos, como nos 

Estados Unidos, cerca de 13% das crianças de 3 a dezessete anos apresenta 

algum tipo de déficit no desenvolvimento, como autismo, deficiência intelectual 

e transtorno de déficit de atenção / hiperatividade (Boulet et al., 2009; Boyle et 

al., 2011). Já em países de baixa e média renda socioeconômica, estima-se que 

200 milhões de crianças menores de 5 anos de idade têm alto risco de não atingir 

seu potencial desenvolvimento humano (Grantham-Mcgregor et al., 2007). Em 

estudo mais recente, a prevalência subiu para 250 milhões de crianças que 

correm o risco de não atingir o desenvolvimento esperado (Black et al., 2016). O 

fator socioeconômico gera um acúmulo de fatores que agravam os riscos 

determinantes para o desenvolvimento criança (Bronfenbrenner, 1996; King et 

al., 1992; De Andraca et al., 1998). 

A medida do status socioeconômico refere-se a inúmeras condições 

sociais, como condição de moradia, escolaridade da família, educação e 

ocupação materna e paterna. Essas medidas de educação parental tem um 

importante resultado, tanto no status socioeconômico quanto na educação, e há 
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resultados inadequados em testes cognitivos da criança (ABEP, 2009; Piccolo et 

al., 2016; Weinberg et al., 2019).  

A escolaridade dos pais tem efeitos no desenvolvimento infantil. Uma 

pesquisa mostrou os efeitos da educação materna utilizando a escala Bayley de 

Desenvolvimento, as crianças vindas de famílias em que as mães tinham pouca 

escolaridade tiveram impacto no desenvolvimento cognitivo, linguagem e motor 

aos 20 meses (Patra, 2016). 

Outro estudo demonstrou o mesmo resultado da associação entre a 

escolaridade materna e o desenvolvimento dos 3 aos 12 meses. Quanto maior 

a escolaridade materna, melhor era o desempenho da criança (Ivanans, 1975). 

A hipótese é de que, quanto maior a escolaridade materna, mais a mãe tende a 

passar tempo com a criança, tendo uma maior disponibilidade, maior cuidado e 

tempo em brincadeiras necessárias, estimulando melhor a criança, além de 

possibilitar maiores recursos (Mclanahan, 2004; Kalil, et al., 2012). Atualmente, 

encontram-se poucos estudos referentes à escolaridade paterna, mas o nível de 

educação do pai também tem efeitos significativos para a contribuição no 

desenvolvimento da criança, principalmente na linguagem, mesmo vindo de uma 

classe social baixa (Hoff, 2006). 

Outro fator a que a condição socioeconômica está associada é a saúde 

mental. Segundo a Organização Mundial de Saúde (2015), 10% das grávidas e 

13% das puérperas têm alguma experiência de transtornos psiquiátricos. Em 

países em desenvolvimento, esse número sobe para 15,6% das gestantes e 

19,8% das puérperas.  

A gravidez e o puerpério já são biológica e psicologicamente estressantes 

com a grande mudança na vida da mulher. A isso já é por si só associado o 

aumento no risco de doenças psiquiátricas. Esse número se agrava em mulheres 

jovens, solteiras e que vivem em situações adversas (Vegas-Lopez et al., 2008; 

Meltzer-Brody, et al. 2018).  

Em uma coorte de nascimento, foi verificado que os eventos estressores 

psicossociais maternos foram altamente prevalentes em mães que vivem em alta 

vulnerabilidade social. As análises desse estudo mostraram que os transtornos 

psiquiátricos, tanto na gestação quanto no puerpério, tiveram associações com 

o desenvolvimento cognitivo dos lactentes aos 6 meses. Os transtornos 
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psiquiátricos, em geral, tendem a afetar a disponibilidade cognitiva e emocional 

da mãe. Com isso, tendem a não ser adequadamente responsiva a seus filhos, 

dar estimulação adequada e demandas necessárias que a criança necessita 

(Field, 1995; Tella, 2015).  

 O estado mental materno está intimamente ligado com o nível de atenção 

e responsividade da mãe com o lactente. O comportamento adequado materno 

diante das necessidades dos seus filhos tem uma influência significativa no 

desenvolvimento. Um estudo de metanálise sobre a ansiedade, a autoestima e 

a depressão mostrou associações desses fatores com o relacionamento materno 

e o nível de apego da mãe com seu filho (Sedmen et al., 2006; Yarcheski et al., 

2009). 

Outro fator psiquiátrico importante a ser acompanhado durante a gestação 

é o abuso e a dependência de substâncias. O uso de drogas, tanto lícitas quanto 

ilícitas, durante a gestação tem grandes associações a danos no sistema 

nervoso central do feto, com consequências de déficits cognitivos, má 

formações, síndromes de abstinência e retardo no desenvolvimento do lactente 

(Lemoine et al., 1968; Pietrantoni e Knuppel, 1991; Newman, 1992; Richardson 

et al., 1993). As drogas atravessam a barreira placentária sem sofrer 

metabolização, determinando uma série de malformações fetais, agindo 

diretamente no sistema nervoso central, cardiovascular, entre outros (Krishna et 

al., 1993). Estudos apontaram que aproximadamente 10% das gestantes norte-

americanas que usaram cocaína tiveram descolamento prematuro de placenta, 

entre outras complicações maternas e perinatais (Rozenak, et al., 1990; Delaney 

et al., 1997; Pinheiro et al. 2005; Yamaguchi et al., 2008). Tanto no período 

gestacional quanto no puerpério, as drogas são consequentemente relacionadas 

a atrasos ao desenvolvimento infantil, estudos mostraram uma forte associação 

do atraso no desenvolvimento neuropsicomotor em filhos de usuárias (Eyler, 

1999; Peacock, 1999; Ernst et al., 2001; Tella, 2015).  

O uso de substâncias e a violência doméstica são fatores inerentemente 

conectados. Em uma pesquisa feita em 2000, Bennet mostrou que 46% dos 

agressores eram homens dependentes de substancias ilícitas, 60% das vítimas 

também faziam abuso de substancias e 42% das mulheres que vivem em 

programas de violência doméstica eram dependentes.  
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A violência durante a gestação tem recebido bastante atenção devido ao 

impacto na mulher e na vida da criança, levando a consequências biológicas e 

psicossociais, tanto para a gestante, com sérias complicações obstétricas e até 

perdas fetais, quanto para o lactente, com prematuridade e baixo peso ao 

nascer. Além disso, normalmente são gestações indesejadas, com alto índice de 

estresse materno, depressão, ansiedade, tentativa de suicídio e uso de drogas, 

podendo resultar em atrasos no desenvolvimento infantil (Dietz et al., 1994; 

Berenson et al., 1994; Eilenberg e Fullilove, 1996; Jejeebhoy, 1998; Gazmararian 

et al., 2000; Tella, 2015). Esses atrasos podem ser também consequentes ao 

fato de que a violência doméstica tem grande impacto na vida da mulher, 

deixando-a com autoestima baixa e frequentemente com medo, sentimentos que 

dificultam a mãe a ter um comportamento apropriado diante das necessidades 

da criança (Schechter et al., 2005). Esse fator deixa clara a importância de uma 

relação saudável dentro de casa para o desenvolvimento dessa criança.  

Ainda há poucos estudos em relação a contribuição paterna para o 

desenvolvimento infantil. No entanto, os resultados de pesquisas atuais 

mostraram o quanto os pais que interagem mais e são mais sensíveis têm filhos 

com maiores resultados nos escores de desenvolvimento (Sethna et al., 2017). 

Durante os primeiros anos, a estimulação dos pais é essencial para o 

desenvolvimento. Em análises do desenvolvimento infantil aos 6 meses, 

verificaram-se que lactentes que receberam maior tempo de estimulação tinham 

maior frequência no olhar e de manipulação tátil em comparação aos lactentes 

que receberam menor tempo de estimulação (Rubenstein, 1976).  

Pesquisas mostram que quanto maior a disponibilidade dos pais, como um 

comportamento adequado, estimulando e atendendo as necessidades da 

criança, são considerados fatores de proteção no desenvolvimento infantil 

(Halpern, 2000; Rae-Grant et al., 1989). No entanto, a qualidade do cuidado 

afetivo-social decorre de condições estáveis da vida familiar (Zamberlan e 

Biasoli-Alves, 1965). 

O cuidador, assim como o ambiente em que a criança está inserida, são 

essenciais para a compreensão da trajetória no desenvolvimento. O tipo de 

ambiente em que a criança está inserida, da mesma forma como o espaço 

reduzido e a falta de estimulação, diminuem a oportunidade das crianças em 
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interagir com o meio de maneira eficiente. Esses fatores são frequentemente 

observados em crianças institucionalizadas (Rubenstein, 1967; Collard, 1971; 

Mccall, 1974; Castanho e Blascovi-Assis, 2004) e nas crianças de baixa classe 

econômica (Collard, 1971). Crianças que frequentam creches permanecem nela 

geralmente de oito a dez horas por dia, acabam recebendo uma menor 

orientação psicopedagógica e nutricional do que a necessária (Biscegli et al., 

2006). 

O desenvolvimento da criança está relacionado com a estimulação do seu 

comportamento exploratório e o suporte da demanda para a aquisição de novas 

habilidades. Um ambiente desfavorável pode retardar o ritmo de 

desenvolvimento, reduzindo a qualidade da interação da criança com o meio 

ambiente, limitando sua capacidade de aprender (Kopp e Mccaal, 1982; 

Horowitz, 1988). Com o passar dos meses, a criança precisa de mais suporte a 

demandas necessárias para aprendizagem e aperfeiçoamento de novas 

habilidades. Tella (2015) verificou que os lactentes tiveram 48% de chance de 

ter atraso no desenvolvimento conforme o passar dos meses, ou seja, quando 

aplicada a Escala Bayley aos 6 meses, esses lactentes obtiveram melhores 

escores de desenvolvimento do que os lactentes de 7 e 8 meses dessa amostra 

e, após os ajustes, a probabilidade de atraso é de 45% de chance da criança ter 

algum atraso de desenvolvimento conforme ela fica mais velha. Dependendo da 

gravidade das condições adversas, o desenvolvimento pode apresentar apenas 

uma alteração ou um dano irreversível (Kopp e Kaler, 1989).  

Durante os primeiros anos, a estimulação materna ou do cuidador primário 

é essencial para o desenvolvimento. Rubenstein (1976), em análise sobre 

estimulação materna aos 6 meses, verificou que lactentes que receberam maior 

tempo de estimulação tinham maior frequência no olhar e de manipulação tátil 

em comparação aos lactentes que receberam menor tempo de estimulação.  

Pesquisas mostram que quanto maior a disponibilidade materna para dar 

atenção à criança, assim como o temperamento positivo do cuidador, inteligência 

acima da média, realização acadêmica e competência social são considerados 

fatores de proteção no desenvolvimento infantil (Halpern, 2000; Rae-Grant et al., 

1989).  
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 Nos primeiros anos de vida, o leite materno é um importante alimento para 

o desenvolvimento do lactente, contendo os nutrientes essenciais para o 

desenvolvimento imunológico e psicológico, essenciais na diminuição da 

morbidade e mortalidade infantil (Lamounier et al., 2001). O aleitamento materno 

também está relacionado à estimulação adequada do lactente, constituindo um 

fator fundamental para o desenvolvimento neuropsicomotor e psicossocial. 

Victora et al. (2015) demonstraram que a amamentação está associada a um 

melhor desempenho em testes de inteligência 30 anos depois e tem um 

importante efeito na vida dos indivíduos, constatando um aumento da 

escolaridade e da renda na idade adulta. Estudos mostram que lactentes que 

tiveram o leite materno exclusivo até os 6 meses tiveram um aumento nos 

escores no desenvolvimento cognitivo. A classe social está sempre relacionada 

a variáveis importantes no desenvolvimento infantil. Em 2015, Tella descreveu 

que crianças vindas de classes sociais mais baixas apresentaram melhores 

escores de desempenho cognitivo aos 6 meses do que as que não foram 

amamentadas, ou seja, o aleitamento corrigiu o problema da pobreza na 

cognição. 

Recentemente, novos dados, como o de Choi et al. (2018), comparou 

lactentes amamentados exclusivamente, amamentação mista e fórmula, e 

analisou que, após os 6 meses de vida, a amamentação exclusiva não tem mais 

impacto no desenvolvimento. 

Outro fator interessante porem ainda pouco estudado é a relação do sexo 

do lactente e a trajetória do desenvolvimento. Em um estudo de Adani e Cepanec 

de 2019 eles verificaram a diferença no desenvolvimento da linguagem em 

relação ao sexo masculino e feminino. Nesse estudo foi analisado que há 

diferença biológica no desenvolvimento cerebral e que menina tem um avanço 

no desenvolvimento de linguagem em relação aos meninos. Além do mais, o 

processo de socialização entre o sexo masculino e feminino pode ser 

diferenciado pela sociedade, dessa forma o processo de interação e 

desenvolvimento da criança pode ter diferenças em relação ao gênero (Campbell 

e Eaton, 1999). 

Os trajetos que o desenvolvimento percorre são devidos às variações dos 

fatores biológicos, psicossociais e ambientais. Ao longo do tempo, a criança fica 
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mais exposta aos fatores ambientais, desta forma, podendo mudar os fatores 

biológicos tanto positivamente quanto negativamente. Por isso a importância de 

estudos longitudinais, podendo verificar as variáveis que podem estar 

associadas aos déficits e a interação com o ambiente, o que pode retardar ou 

favorecer esse processo.  

 

1.3 Avaliação do DNPM 
 

Devido ao impacto dos atrasos no desenvolvimento no que se refere à 

morbidade infantil, é fundamental que se possa, o mais precocemente possível, 

identificar as crianças de maior risco, a fim de minimizar os efeitos negativos 

decorrentes. Existem evidências suficientes de que quanto mais precoces forem 

os diagnósticos de atraso no desenvolvimento e a intervenção, menores serão 

as consequências na vida futura da criança, pois, ao passar dos anos, fica cada 

vez mais difícil o reconhecimento das habilidades necessárias a serem atingidas 

para que possa complementar o que foi perdido (Dworkin, 1989; Valman, 1980; 

Heckman, 2012). 

Para o acompanhamento do desenvolvimento, é necessário o uso de 

avaliações criteriosas a fim de investigar fidedignamente todas as habilidades da 

criança e se estas estão dentro da idade em que ela se encontra. A primeira 

avaliação a ser publicada foi o teste de triagem Denver, em 1967. Em 1992, 

houve uma revisão, a Denver II, avaliando o desenvolvimento de lactentes e 

crianças de 0 a 6 anos, composta por desenvolvimento motor fino e grosso, 

linguagem e social (Jeong et al., 2017). 

Alguns anos após a publicação da escala Denver, foi difundida a Escala 

Bayley de Desenvolvimento, em 1969, desenvolvida para avaliar criteriosamente 

as mudanças significantes que ocorrem durante os primeiros anos de vida (Stein 

e Lukasik, 2009). No ano de 1993, publicaram sua primeira revisão a Bayley II. 

E em 2006 a segunda revisão dessa mesma escala, a Bayley III, que foi 

considerada um instrumento de muita precisão, avaliando minuciosamente 

lactentes e crianças entre 1 a 42 meses de idade, dividida em 5 sessões: 

desenvolvimento mental, motor fino e grosso, linguagem expressiva e receptiva, 

desenvolvimento social e emocional e o comportamento adaptativo (Stein e 
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Lukasik, 2009; Jeong et al., 2017). A Bayley III é principalmente utilizada para 

avaliar os estágios de desenvolvimento, usada especialmente para avaliar 

lactentes de alto risco (Lennon et al., 2008), pois ela é capaz de converter os 

escores para idade, além de corrigir a idade de acordo com a idade gestacional 

(Jeong, 2017). Por esses critérios, a escala Bayley é considerada “padrão ouro”, 

por ser uma avaliação bem completa e minuciosa do desenvolvimento 

neuropsicomotor (Madaschi e Paula, 2011).   

 

1.4 Monitoramento na primeira infância  

 

Em uma coorte de nascimento, investigaram que 14% das crianças com 24 

meses têm algum atraso no desenvolvimento e são elegíveis à intervenção 

precoce (Rosenberg et al., 2008). Tendo em vista a importância da avaliação do 

desenvolvimento, em 2001 a Associação Americana de Pediatria recomendou 

que todas as crianças deveriam passar por uma avaliação padronizada do 

desenvolvimento, medida de saúde e prevenção ao cuidado da criança. Ela é 

definida como uma avaliação breve para identificar as crianças que necessitam 

de diagnósticos mais complexos e outras avaliações mais específicas 

(Pediatrics, 2001). 

A maior parte dos países em desenvolvimento, assim como o Brasil, não 

tem um modelo de avaliação seguro no Sistema de Saúde, de prevenção e 

verificação de grupos vulneráveis que possam trazer danos ao desenvolvimento 

infantil. E para que se inicie um monitoramento para possíveis intervenções 

precoces, é necessário entender o problema e suas consequências, que podem 

ser desastrosas (OMS, 2012). 

Os estudos sobre os fatores de risco e o impacto no desenvolvimento ainda 

são recentes nos países em desenvolvimento, consequentemente, o 

investimento na primeira infância é escasso. Para Heckman, a falta de 

conhecimento faz com que países com menos recursos financeiros não invistam 

na primeira infância por não terem o conhecimento dos prejuízos que a falta de 

atenção nessa fase pode causar no futuro. Em análises sobre o investimento e 

a taxa de retorno da intervenção precoce no desenvolvimento da primeira 

infância em países desenvolvidos, Heckman mostra que, quanto mais cedo o 
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investimento — desde o nascimento até a idade de cinco anos —, mais 

benefícios terão, mostrando que há um retorno futuro desse investimento para a 

sociedade. Esses resultados demonstram que, mesmo em países em crise, 

investir na primeira infância é uma estratégia eficaz para reduzir os custos sociais 

(Heckman et al., 2007, 2008, 2010, 2012). 

Para que se faça um melhor investimento, é importante ter pesquisas sobre 

o desenvolvimento neuropsicomotor para que se tenha consciência e dimensão 

das consequências do atraso no desenvolvimento. São raros os levantamentos 

com base populacional e não clínica, especialmente em países em 

desenvolvimento como o Brasil, onde o desenvolvimento infantil é influenciado 

negativamente por múltiplos fatores de risco associados à pobreza, sendo, 

dessa forma, essencial caracterizar os grupos mais vulneráveis (Grantham-

McGregor et al., 2007; Collins et al., 2011). 

É essencial que as mesmas crianças sejam acompanhadas por um período 

maior, podendo, assim, acompanhar o seu desenvolvimento e entender as 

consequências, a fim de contribuir na avaliação da trajetória dos primeiros anos 

de vida, fundamental para a literatura e comunidade. Desta forma, estudar as 

características da evolução do desenvolvimento, inclui estudar o efeito 

modificador de outros eventos que acontecem no primeiro ano de vida, 

aleitamento materno, convívio parental e outros estresses ambientais e efeitos 

que podem ser mais evidentes nos dois primeiros anos de vida — numa fase em 

que o lactente precisa de mais estímulos, dado que os fatores biológicos são 

influenciados tanto positivamente quanto negativamente no desenvolvimento.   

Em análises dessa mesma coorte de nascimento aos seis meses mostrou-

se que o desenvolvimento cognitivo foi o fator com maior associação a fatores 

de estresse materno. Os transtornos psiquiátricos, como os transtornos de 

humor durante a gestação, transtorno psicótico e transtorno de ansiedade no 

puerpério foram preditores de atraso no desenvolvimento neuropsicomotor. A 

classe econômica, escolaridade materna, mãe adolescente e fumo durante a 

gestação foram associados ao atraso no desenvolvimento, mesmo após ajustes 

para fatores confundidores. Contudo, essa foi uma visão pontual aos seis meses; 

seria necessário compreender como esses achados se mantiveram ou se 

alteraram no tempo (Tella, 2015). 
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É importante estabelecer parâmetros para comparação do 

desenvolvimento e indicar fatores com efeitos deletérios para prevenção em 

atrasos no desenvolvimento. Há evidências de que, quanto mais precoce o 

diagnóstico e a intervenção ocorrerem, menor será o impacto na vida da criança. 

Ademais, a assistência preventiva, com avaliação do desenvolvimento 

neuropsicomotor para identificação de fatores psicossociais e ambientais, e não 

só biológicos, facilita a identificação precoce de grupos de maior vulnerabilidade 

que possam se beneficiar com intervenções antes da instalação do problema. 

1.5 Justificativa  
 

Por causa do exposto anteriormente, é importante que possamos olhar a 

trajetória do desenvolvimento e não apenas avaliações pontuais, mas em um 

estudo longitudinal de base populacional. Igualmente importante é conhecer os 

fatores associados a trajetórias menos satisfatórias, assim como os fatores que 

interagem nessa associação.   

 
1.6 Hipótese 

 

A presente pesquisa apresenta a hipótese de fatores maternos, ambientais, 

estão associados à trajetória latente do desenvolvimento neuropsicomotor no 

primeiro ano de vida, sofrendo interação do sexo.  
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2 OBJETIVOS 
 
A. Descrever o desenvolvimento cognitivo, de linguagem e motor de 

latentes aos seis e aos doze meses de vida; 

B. Descrever a trajetória do desenvolvimento nesses mesmos 

lactentes; 

C. Identificar os fatores gestacionais, psicossociais e ambientais no 

primeiro ano de vida associados com essa trajetória de desenvolvimento; 

D. Identificar se há diferenças nessas associações conforme o sexo 

do lactente. 
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3 METODOLOGIA 
 

3.1 Delineamento do estudo 
 

Este é um estudo longitudinal, inserido em um projeto maior, uma coorte 

de nascimento de 900 gestantes. As avaliações pertinentes a este trabalho 

ocorreram no terceiro trimestre da gestação; aos dois meses de idade do 

lactente; aos 6 meses e aos 12 meses de idade. A coleta dos dados se iniciou 

em julho de 2010. 

 

3.2 Amostragem 
 

Trata-se de uma amostra não probabilística. A base populacional para a 

amostragem são mães frequentadoras de Unidades Básicas de Saúde (UBS) da 

região Oeste do município de São Paulo. As cinco primeiras gestantes que 

apareciam por semana em cada UBS para consulta ou qualquer outro motivo, 

como acompanhante de algum familiar, vacina ou para marcar uma consulta, e 

que estivessem entre a 26ª e 34ª semanas de gestação, foram convidadas a 

participar do estudo. Todas as avaliações ocorreram nas UBSs: Vila Dalva, 

Jardim Abril, Jardim São Jorge, Jardim Boa Vista e Jardim Jaqueline. Nos 

períodos de avaliação, quando a participante não era encontrada, a equipe de 

coleta realizava visitas domiciliares. Sendo uma área com cobertura da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF), o acesso ao serviço pré-natal era 

facilitado, ocorrendo busca ativa de gestantes. 

Considerando uma probabilidade de ocorrer o erro alfa de 5%, uma 

prevalência de retardo de desenvolvimento aos doze meses de 34% e uma razão 

de chances de 4,0 na associação entre peso de nascimento e retardo de 

desenvolvimento em uma amostra da região sul do Brasil (Halpern et al., 1996), 

seriam necessários 270 casos para se ter um poder estatístico de 90%. Assim, 

considerando as perdas durante o seguimento, foram analisados 313 casos.  

Os critérios de inclusão foram: filhos de gestantes de 26 até 34 semanas 

atendidas nas Unidades Básicas de Saúde da Zona Oeste de São Paulo que 

tenham aceitado participar da pesquisa através do termo de consentimento livre. 
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O critério de exclusão (da análise deste estudo, não do acompanhamento): 

ser portador de algum transtorno congênito que comprometa o desenvolvimento 

neuropsicomotor e ser gêmeo. 

 

3.3 Instrumentos – medidas utilizadas  

 
Desfecho: 

 

O desfecho deste estudo foi a evolução do desenvolvimento infantil, medido 

pela Escala Bayley de Desenvolvimento, Bayley Scale of Infant Development 

(Bayley, 1993). 

A Bayley pode ser aplicada em crianças entre 1 e 42 meses de idade, e 

essa aplicação tem duração média de 100 minutos. 

A Escalas Bayley de Desenvolvimento Infantil (Bayley Scales of Infant 

Development) foram descritas, inicialmente, em 1933, com o objetivo de realizar 

o diagnóstico evolutivo do desenvolvimento. Foram revisadas em 1969, em 1993 

(Escalas Bayley II) e em 2006 (Escalas Bayley III), nos Estados Unidos, e elas 

constituem-se em um instrumento adequado para a avaliação de crianças de um 

a 42 meses de idade, com e sem deficiências, e são amplamente reconhecidas 

e utilizadas em estudos sobre o desenvolvimento infantil (Campos et al., 2004).  

A Escala Bayley fornece resultados confiáveis e válidos e sua utilidade 

como instrumento de pesquisa tem recebido grande suporte da comunidade 

científica. Ela avalia cinco domínios do desenvolvimento: cognitivo, motor, 

linguístico, socioemocional e comportamento adaptativo. É frequentemente 

utilizada para avaliar o impacto de condições biológicas, como prematuridade e 

baixo peso, condições ambientais, características maternas, como ansiedade, e 

para avaliar procedimentos de intervenção junto a bebês muito prematuros 

(Linhares, 2003). 

A Escala Bayley III fornece a capacidade de ajustar as pontuações para 

prematuridade até 24 meses, sendo uma das características mais notáveis da 

escala. Para lactentes nascidos prematuros, antes das 37 semanas, foi feito, 

através da Escala Bayley, o cálculo da prematuridade por meio da data 

gestacional do nascimento. O ajuste corrige a idade cronológica esperada se 
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tivesse nascido a termo e, dessa forma, consegue-se fazer uma comparação 

mais adequada entre seus pares e compreender o nível de desenvolvimento 

(Weiss et al., 2017). 

Essa escala possibilita, ainda, a classificação clínica do desenvolvimento 

conforme o escore obtido: extremo-baixo; limítrofe; médio-baixo; médio; médio-

alto; superior; muito superior. 
A Escala Bayley foi traduzida e validada para o Brasil por Madaschi (2012). 

Na presente análise, o desenvolvimento motor fino e grosso foi agrupado em um 

só; o mesmo aconteceu com o desenvolvimento de linguagem expressiva e 

receptiva. 

 

3.4 Variáveis explicativas 
 
1. Questionário socioeconômico: escolaridade materna e paterna 

(última série completada), condições de moradia (casa própria ou alugada, de 

alvenaria ou madeira) e classe social, segundo as categorias de padrões de 

consumo (ABEP, 2008). 
2. MINI International Neuropsychiatric Interview – MINI – (David V. 

Sheehan/Yves Lecrubier, 1994): Entrevista Breve Diagnóstica em Psiquiatria, 

priorizando transtornos atuais. O Mini International Neuropsychiatric Interview 

(MINI) é uma entrevista estruturada de diagnóstico curto (15-30 minutos de 

duração), desenvolvida em clínico (MINI-CR) e (MINI-PR) formatos classificado-

paciente, para 17 Manual Diagnóstico e Estatístico (DSM)-III-R Eixo I distúrbios 

psiquiátricos. As medidas de exposição foram adaptadas para a população 

brasileira. Esta medida foi feita durante a gestação e repetida no puerpério. Essa 

avaliação aconteceu em dois momentos: durante a gestação e no puerpério. 

Distúrbios de metais foram agrupados nos seguintes grupos:  
A. Transtorno de humor (que incluíram episódio atual hipomaníaco, 

atual episódio maníaco, transtorno distímico atual, depressão maior atual); 

B. Transtorno de ansiedade (que incluíram transtorno do pânico atual 

sem agorafobia, transtorno do pânico atual com agorafobia, fobia social, 

transtorno de estresse pós-traumático, transtorno de ansiedade geral); 
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3. Violência doméstica (perpetrada pelo parceiro íntimo) durante a 

gestação, medida de acordo com o Questionário sobre Violência Doméstica – 

OMS (2006), perguntas 704 a 715. A violência foi classificada conforme suas 

manifestações empíricas (física, psicológica, sexual) (OMS, 2002). Questionário 

aplicado no 3º trimestre de gestação.  

4. Escala Edinburgh para depressão materna, aplicado durante a 

gestação. 

5. Relato de uso de tabaco e álcool durante a gestação. 

6. Sentimentos maternos diante a gestação, categorizados como: 

grande alegria; inesperada, mas positiva; inesperada, lentamente positiva; 

grande stress; pensou em aborto. 

7. Qualidade do pré-natal: adequado quando o número de consultas 

realizado até o momento da entrevista era o preconizado para aquela idade 

gestacional. 

8. Baixo ganho de peso materno na gestação: quando o ganho 

referido estava abaixo do preconizado para a idade gestacional do momento da 

avaliação. 

9. Peso ao nascer. Desta medida derivou-se uma segunda variável 

dicotômica, restrição de crescimento intrauterino (RCIU), definida pelo índice de 

Kramer (peso de nascimento/percentil 50 do peso de nascimento para idade 

gestacional e sexo). Essa variável foi padronizada e tratada ora de forma 

dicotômica (quando o interesse era uma frequência) ora de forma contínua (nas 

análises de associação). O padrão de referência foi o proposto pela 

Intergrowth21 (Villa et al., 2015) 

10. Idade gestacional: conforme o ultrassom realizado no primeiro 

semestre ou, na ausência deste, segundo a data da última menstruação. 

11. Tipo de amamentação aos dois e seis meses de idade. 

12. Mãe como cuidadora principal (sim ou não). 

13. Filho único (sim ou não). 

14. Creche (frequenta aos 12 meses ou não frequenta). 
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3.5 Análise estatística  
 

As variáveis categóricas foram descritas pela sua frequência em %. As 

contínuas, por não garantirem distribuição normal, pela mediana, percentil 25 e 

75. 

Para o estudo da evolução da variável desfecho, a partir das duas medidas 

disponíveis, foram utilizadas três formas analíticas. 

A primeira foi a comparação das classificações clínicas fornecidas pelo 

instrumento, portanto uma apresentação categórica do desfecho. Utilizou-se o 

teste dos sinais para verificar se as diferenças eram estatisticamente 

significativas. 

A segunda foi a diferença no score composto do desenvolvimento nos dois 

momentos (escore aos dose meses subtraído do escore aos seis meses). 

Quando positiva ela significava uma pontuação maior na segunda avaliação. 

Quando negativa, ela significava uma pontuação menor. Derivou-se, portanto, 

uma variável contínua dos dois escores. Nessa forma analítica foi possível ver o 

coeficiente de correlação das diferentes variáveis explicativas com a aceleração 

ou desaceleração do desenvolvimento. Optou-se por calcular tanto o coeficiente 

de Pearson. 

A terceira forma foi através do cálculo da inclinação da curva da trajetória 

entre as avaliações aos seis e dose meses. Nessa forma analítica a distância 

entre um ponto e outro (tempo entre as avaliações) era igualmente considerada, 

e não só a diferença entre os escores. O intercepto e a inclinação foram 

calculados transformando o banco em “long form dataframe” e utilizando análise 

de efeitos mistos. Foram construídos modelos lineares generalizados com a 

variável desfecho “inclinação”, primeiramente bivariados e em seguida 

multivariados. Os multivariados continham ajustes para potenciais confundidores 

e só foram feitos quando o bivariado apresentou um p<0,20. Os confundidores, 

identificados através de um gráfico acíclico direto, foram a escolaridade materna, 

a classe social, os sentimentos maternos diante a gestação e a idade materna. 

É útil recordar que tanto a diferença entre os escores quanto a inclinação 

referem-se à trajetória. O lactente pode apresentar escores normais, mas com 
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diferenças ou inclinações negativas, ou seja, escores menores aos dose meses 

comparados com os de seis meses. 

Para se testar a hipótese da diferença das inclinações do desenvolvimento 

conforme o sexo do lactente, verificou-se a presença de interação sexo – variável 

de exposição em todas as associações estudadas. 

Fixou-se em 5% a probabilidade de se rejeitar a hipótese de nulidade. 

 
3.6 Procedimentos éticos 

 
Todas as gestantes e, posteriormente, mães candidatas foram convidadas 

a participar do estudo através de um termo de consentimento livre e esclarecido, 

apresentado por um profissional atento a reconhecer os casos que possuem 

dificuldade de leitura e/ou compreensão. A utilização dos dados do prontuário, 

para coleta de dados das consultas de puericultura, aconteceu após 

consentimento da mãe. No levantamento sobre violência, foram seguidas as 

diretrizes do documento da OMS “Putting Women First: ethical and safety 

recommendations for research on domestic violence against women” (OMS, 

2001). Para aplicação dos instrumentos de violência e saúde mental, realizou-se 

treinamento de psicólogos, que eram o corpo dos entrevistadores. 

O número do protocolo de aprovação ética da Comissão de Ética para 

Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPESQ), do complexo HC-FMUSP é 

0054/09; o número equivalente do CEP da Secretaria de Saúde da Prefeitura do 

Município de São Paulo é 122/10. 

 
3.7 Origem dos recursos financeiros 

 

A pesquisa pertence a um Instituto Nacional de Ciência e Tecnologia 

(INCT) denominado “Novas Ferramentas na Compreensão do Desenvolvimento 

Infantil: a Interação Gene-Ambiente e Conectividade Neuronal”, financiado pelo 

CNPq e FAPESP. 

  



22	
	

4 RESULTADOS 
 

Esta pesquisa foi feita com mães e filhos residentes de comunidades da 

Zona Oeste, uma área vulnerável da cidade de São Paulo com alta taxa de 

criminalidade e famílias que vivem em situações adversas. Nessa região, a 

maioria das famílias são de classe social C (69%), e 15% pertencem à classe D 

e E. Encontramos um alto índice de mulheres que sofreram algum tipo de 

violência doméstica, com 22% das gestantes relatando violência psicológica e/ou 

física e/ou sexual (dessas, 21.0% violência psicológica; 12,1% violência física; 

1,8% violência sexual).  

Aproximadamente 10% das gestantes consumiram álcool durante a 

gestação e 13,5% declararam ser tabagistas (Tabela 1).  

Sobre a escolaridade dessas mães, 43% estudaram mais de 11 anos, e 

16% estudaram 8 anos ou menos. Mães adolescente correspondiam a 21% da 

amostra e 43% não tinham nascido em São Paulo (migrantes). Em relação ao 

cuidado materno gestacional, aproximadamente 7% relataram um número de 

consultas de pré-natal inferior ao recomendado para a idade gestacional e 44% 

tiveram um ganho de peso menor que o esperado. Ao saber que estavam 

grávidas, 7% das mães pensaram em aborto e cerca de 12% relataram ter tido 

um grande estresse (Tabela 1). 
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Tabela 1- Descrição de uma amostra de lactentes (n = 313) e suas mães na região oeste do 
município de São Paulo, 2012 

 
VARIÁVEIS AMBIENTAIS, COMPORTAMENTAIS E DE SAÚDE N %  
Ser primípara 159 50,8  
Sentimentos Gestação – grande alegria 133 42,63  
Sentimentos Gestação – inesperada, mas positiva 77 24,68  
Sentimentos Gestação – inesperada, lentamente positiva 43 13,78  
Sentimentos Gestação – grande stress 37 11,86  
Sentimentos Gestação – pensou em aborto 22 7,05  
Mãe migrante 135 43,55  
Escolaridade Materna – + 11 anos 135 43,13  
Escolaridade Materna – 9-11 anos 126 40,26  
Escolaridade Materna – 5-8 anos 47 15,02  
Escolaridade Materna – <= 4 anos 5 1,6  
Mãe Adolescente 67 21,41  
Classe Econômica – A+B 49 15,65  
Classe Econômica – C 217 69,33  
Classe Econômica – D+E 47 15,02  
Habitar com o companheiro 228 73,79  
Baixo ganho de peso gestacional 93 44,08  
Transtorno Ansiedade Gestacional 56 17,89  
Transtorno Humor Gestacional 39 12,46  
Escala Edinburgh – Sintomas depressão 17 11,97  
Violência Doméstica 68 22,22  
Pré-natal inadequado (menor nº consultas) 20 7,30  
Beber na Gestação 30 9,58  
Fumar na Gestação 42 13,42  
RCIU 29 9,35  
Transtorno Ansiedade Puerperal 34 10,9  
Transtorno Humor Puerperal 46 14,74  
Aleitamento exclusivo aos 2 meses 158 50,8  
Aleitamento materno misto aos 6 meses 187 61,72  
  mediana p25 p75 
Idade gestacional (meses) 9,1 8,9 9,3 
Peso ao Nascer ** -0,07 -0,73 0,57 
** Padronizado para sexo e idade gestacional conforme a curva de referência do Intergrowth-21; RCIU=restrição de 
crescimento intrauterino; Escala de Edinburgh = pontuar acima de 12. Diferença no total devido a dados faltantes 
 

 

A segunda parte da Tabela 1 mostra a mediana da idade gestacional ao 

nascimento (9,1 meses) e do peso do lactente ao nascer (escore Z -0,07). 

A tabela 2 traz a classificação clínica do desenvolvimento nas avaliações 

de seis e dose meses. O tempo exato dessas avaliações dependeu de vários 

fatores que facilitaram o dificultaram o trabalho de campo e o agendamento da 
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avaliação. A mediana do intervalo entre as avaliações foi de 6,4 meses, com um 

intervalo interquartil de 5,6 a 7,9 meses. 

Consideramos atraso no desenvolvimento aqueles classificados como 

médio-baixo, limítrofe e extremo-baixo. Aos 6 meses, 24,93% tiveram atraso 

motor, 23,33% tiveram atraso de linguagem e 9,33% tiveram atraso cognitivo. 

Aos 12 meses, 19,55% apresentaram atraso motor, 26,2% tiveram déficit de 

linguagem e 11,53% atraso cognitivo. 

 
Tabela 2 - Frequência das categorias de desenvolvimento, segundo Bayley, em uma amostra de 

lactentes (n = 313) do município de São Paulo, 2012 
 

  Motor Linguagem Cognitivo 
IDADE N % N % N % 
       
6 MESES       
Extremo-baixo 5 1,6 4 1,28 4 1,29 
Limítrofe 25 7,99 24 7,67 2 0,64 
Médio-baixo 48 15,34 45 14,38 23 7,4 
Médio 158 50,48 177 56,55 202 64,95 
Médio-alto 60 19,17 40 12,78 68 21,86 
Superior 13 4,15 19 6,07 11 3,54 
Muito superior 4 1,28 4 1,28 1 0,32 
       
12 MESES       
Extremo-baixo 5 1,6 11 3,51 5 1,6 
Limítrofe 14 4,49 29 9,27 5 1,6 
Médio-baixo 42 13,46 42 13,42 26 8,33 
Médio 160 51,28 179 57,19 145 46,47 
Médio-alto 66 21,15 35 11,18 92 29,49 
Superior 14 4,49 12 3,83 32 10,26 
Muito superior 11 3,53 5 1,6 7 2,24 
* Diferença no total devido a dados faltantes. 

 
 

A Tabela 2 compara as avaliações de cada lactente nos dois momentos, 

analisando quantos tiveram melhora, estabilidade ou piora na sua classificação 

clínica. 
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Tabela 3 - Frequência (N) da classificação do desenvolvimento motor, linguístico e cognitivo, aos 
6 e 12 meses, numa amostra da região oeste do munícipio de São Paulo, 2012 

 
MOTOR	 	 	 	 	 	 	 	 	

12 meses Extremo-
baixo Limítrofe Médio-

baixo Médio Médio-
alto Superior Muito 

Superior Total 

6 meses         
Extremo-
baixo 3 0 1 0 1 0 0 5 

Limítrofe 0 6 2 15 2 0 0 25 
Médio-
baixo 0 2 11 27 8 1 1 50 

Médio  4 3 19 81 40 6 8 161 
Médio-alto 0 0 8 33 13 5 2 61 
Superior 0 0 2 6 2 0 0 10 
Muito 
superior 0 0 0 3 0 2 0 5 

Total 7 11 43 165 66 14 11 317 
 

LINGUAGEM         

12 meses Extremo-baixo	 Limítrofe	 Médio-baixo	 Médio	 Médio-alto	 Superior	 Muito 
Superior Total	

6 meses         
Extremo	
baixo	 3	 2	 0	 0	 0	 0	 0	 5	

Limítrofe	 1	 5	 2	 10	 1	 0	 0	 19	
Médio	baixo	 2	 5	 12	 21	 4	 2	 0	 46	
Médio	 5	 11	 22	 106	 21	 12	 1	 178	
Médio	alto	 2	 4	 3	 21	 8	 1	 3	 42	
Superior	 0	 2	 2	 15	 2	 1	 0	 22	
Muito	
superior	 0	 0	 1	 2	 2	 0	 0	 5	

Total	 13	 29	 42	 175	 38	 16	 4	 317	
 
COGNITIVO 	 	 	 	 	 	 	 	

12 meses Extremo-baixo	 Limítrofe	 Médio-baixo	 Médio	 Médio-alto	 Superior	 Muito	superior	 Total	

6 meses         
Extremo	
baixo	 1	 1	 1	 1	 0	 0	 0	 4	

Limítrofe	 0	 0	 1	 1	 1	 0	 0	 3	
Médio	baixo	 1	 0	 2	 13	 5	 0	 0	 21	
Médio	 5	 2	 17	 98	 56	 22	 6	 206	
Médio	alto	 0	 2	 4	 30	 27	 7	 1	 71	
Superior	 0	 1	 0	 7	 3	 0	 0	 11	
Muito	
superior	 0	 0	 0	 1	 0	 0	 0	 1	

Total	 7	 6	 25	 151	 92	 29	 7	 317	
* Teste dos sinais: motor p=0,0094; linguagem p=0.0504; cognitivo p=0.0023 

 

Na Tabela 3, observando o desenvolvimento motor dos lactentes, 

percebemos que 84 deles (26,5%) tiveram uma piora no desenvolvimento, 
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enquanto 114 continuaram com o desenvolvimento estável e 119 (37,5%) 

tiveram uma melhora. Analisando a frequência da trajetória do desenvolvimento 

de linguagem, observamos que 102 (32,2%) lactentes tiveram uma piora na 

trajetória; já 80 (25,2%) melhoraram o desenvolvimento e 135 tiveram uma 

constância no desenvolvimento. Na análise da trajetória do desenvolvimento 

cognitivo observamos que o desenvolvimento de 74 lactentes (23,3%) decaiu ao 

longo dos 6 meses e 116 (36,6%) tiveram uma melhor trajetória. Com exceção 

da evolução da linguagem que apresentou uma tendência à significância, as 

diferenças na evolução motora e cognitiva foram estatisticamente significativas. 

As medianas e respectivos intervalos interquartis da diferença entre os 

escores das duas avaliações foram: motor 0,5 (-8,8 / 15); linguagem -2 (-12 / 8); 

cognição -5 (-15 / 10). Todas as três diferenças apresentaram diferença 

estatística, ou seja, houve real aumento no escore motor, e real diminuição nos 

escores de linguagem e cognição. 
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Tabela 4 - Associação entre fatores ambientais, comportamentais e de saúde com a diferença 
nos escores de desenvolvimento, entre os 6 e os 12 meses de idade, de lactentes (n 
= 313), município de São Paulo, 2012 

 
  COEFICIENTES DE 

CORRELAÇÃO 
Desenvolvimento Motor Linguagem Cognitivo 
    
Aceleração motora 1,00 0,36 0,46 
Aceleração de linguagem - 1,00 0,37 
Aceleração cognitiva - - 1,00 

    
Ser primípara 0,16 0,15 0,02 
Sentimentos diante da Gestação* -0,07 -0,30 -0,02 
Mãe migrante -0,10 -0,13 -0,02 
Escolaridade Materna 0,09 0,06 0,08 
Mãe Adolescente 0,26 0,11 0,10 
Classe Econômica 0,01 -0,05 -0,18 
Habitar com o companheiro 0,09 0,01 0,24 
IMC pré-gestacional -0,03 0,16 0,04 
Ganho Peso Gestacional adequado -0,03 -0,11 -0,13 
Transtorno Ansiedade G -0,29 -0,19 -0,13 
Transtorno Humor G -0,14 0,00 -0,03 
Edinburgh - Depressão G -0,09 -0,22 -0,01 
Violência Doméstica G -0,13 -0,06 0,01 
Pré-natal inadequado  -0,03 -0,14 -0,06 
Beber na Gestação -0,05 -0,08 -0,10 
Fumar na Gestação -0,26 -0,26 -0,23 
Idade gestacional ao nascer -0,01 -0,03 0,01 
RCIU -0,17 -0,15 -0,23 
Peso ao Nascer ** 0,12 0,11 -0,01 
Transtorno Ansiedade P -0,04 0,04 0,07 
Transtorno Humor P -0,24 -0,03 -0,09 
Aleitamento materno (6 meses) -0,03 -0,01 0,18 

Em vermelho, os coeficientes com p < 0,05; IMC = Índice de Massa Corporal; G = gestacional; P = 
puerperal. * Escala de 1 a 5, em que 1 significava grande felicidade e 5 pensar seriamente em abortar. 
** Padronizado para sexo e idade gestacional conforme a curva de referência do Intergrowth-21. 
RCIU= restrição de crescimento intrauterino 

 
 A diferença entre os escores da primeira e segunda avaliação foi utilizada 

na Tabela 4 para as análises de correlação com as variáveis explicativas. Assim, 

foi visto que, quanto mais o desenvolvimento motor aumentou entre os seis e 

doze meses, mais o desenvolvimento de linguagem também aumentou. O 

mesmo resultado foi encontrado entre os escores cognitivo e de linguagem. Os 

três tipos de desenvolvimento estão ligados positivamente, estabelecendo uma 

correlação entre si: quanto mais um crescia, mais o outro também se 

desenvolvia.  



28	
	

Analisando os outros fatores, vimos que, quanto mais negativo foi o 

sentimento da mulher em relação à gestação (isto é, quanto menos desejada a 

gestação), menor foi a diferença (pior trajetória) entre os escores de 

desenvolvimento de linguagem, de forma estatisticamente significativa. Ser mãe 

adolescente, por sua vez, foi correlacionado a uma melhora na pontuação do 

desenvolvimento motor, assim como habitar com o companheiro e a pontuação 

cognitiva. 

 A análise dos transtornos mentais durante a gestação demonstrou a 

ocorrência de consequências a longo prazo. A ansiedade materna na gestação 

foi ligada a uma piora trajetória no desenvolvimento motor. Mães que pontuaram 

depressão na escala de Edinburgh apresentaram correlação negativa com a 

trajetória da linguagem. 

O pré-natal inadequado se correlacionou negativamente com o 

desenvolvimento de linguagem e fumar na gestação foi significativamente 

correlacionado a uma trajetória negativa nas três esferas de desenvolvimento. 

Em relação ao nascimento, apresentar restrição de crescimento 

intrauterino correlacionou-se negativamente com a trajetória da cognição. 

Por fim, na análise dos transtornos mentais maternos no puerpério apenas 

o transtorno de humor apresentou correlação negativa com a trajetória do 

desenvolvimento motor. 

As Tabelas 5, 6 e 7 reportam as associações, brutas e ajustadas, entre as 

variáveis explicativas e a inclinação da trajetória existente entre as duas 

avaliações. Uma inclinação igual a zero significaria igual pontuação entre os 

escores de desenvolvimento aos seis e doze meses. A mediana da inclinação 

da trajetória do desenvolvimento motor foi 0,21 (intervalo interquartil -0,33 a 

0,95). A mediana da inclinação da linguagem foi -0,35 (intervalo interquartil -1,40 

a 0.58). A mediana da inclinação da cognição foi 0,42 (intervalo interquartil -1,44 

a 2,36). 

Na Tabela 5 (desenvolvimento cognitivo), encontramos uma associação 

positiva entre a inclinação da trajetória do desenvolvimento e a restrição de 

crescimento intrauterino: quanto mais restrito ao nascimento, mais ganhos o 

lactente apresentou entre as idades de 6 e 12 meses. Na Tabela 6 

(desenvolvimento linguagem), encontramos o oposto: uma associação negativa 
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entre a inclinação do desenvolvimento e a classe social: quanto mais baixa a 

classe social, mais danos o lactente apresentou entre as idades de seis e doze 

meses. Na tabela 7 (desenvolvimento motor), não foram evidenciadas 

associações. 

 
Tabela 5 - Análise da associação entre a inclinação do desenvolvimento cognitivo bruto e a 

análise ajustada, entre 6 e 12 meses, das variáveis biológicas e ambientais no 
município de São Paulo, 2012 

 
  Categoria Coef P IC  95% Coef P IC  95% 
Mãe migrante  0,02 0,95 -0,70 0,75 - - - - 
Desejos pela Gest  -0,07 0,631 -0,37 0,23     
Pai  -0,11 0,79 -0,92 0.7 - - - - 
Filhos  -0,24 0,52 -0,96 0,48 - - - - 
Sexo  0,23 0,54 -0,50 0,95 - - - - 
Mãe cuidadora  -0,21 0,62 -1,03 0,61 - - - - 
Creche  -0,71 0,17 -1,73 0,31 -0,70 0,19 1,75 0,35 
Prematuridade  -0,60 0,44 -2,10 0,91 - - - - 
Ansiedade G  -0,04 0,94 -0,99 0,92 - - - - 
Transtorno de Humor G  -0,73 0,21 -1,86 0,41 - - - - 
Edinburgh - Depressão  0,04 0,281 -0,03 0,12     
Sentimentos pela Gest  0,27 0,60 -0,74 1,28 - - - - 
Escolaridade mat 0 a 4 anos 0,0 - - - - - - - 
 5 a 8 0,04 0,94 -1,02 1,10 - - - - 
 8 ou mais -0.07 0,90 -1,12 0,98 - - - - 
Idade materna Adolescent 0,0 - - - - - - - 
 20-35 anos -0,14 0,75 -1,01 0,73 - - - - 
 +35 anos -0,13 0,86 -1,53 1,27 - - - - 
Classe social A+B 0,0 - - - - - - - 
 C -0,13 0,80 -1,11 0,86 - - - - 
 D+E -0,50 0,46 -1,81 0,81 - - - - 
Fumo  -0,29 0,61 -1,40 0,82 - - - - 
Álcool  -0,16 0,80 -1,42 1,09 - - - - 
Violência   -0,03 0,96 -1,01 0,95 - - - - 
Pré-natal  -0,49 0,53 -2,00 1,03 - - - - 
Ganho peso Gest  -0,31 0,36 -0,99 0,36 - - - - 
RCIU   0,35 0,06 -0,01 0,72 0,40 0,04 0,03 0,77 
Ansiedade P  -0,16 0,795 -1,38 1,06     
Transtorno de Humor P  -0,28 0,58 -1,26 0,70     
Aleitamento mat (6 m)  0,89 0,019 0,15 1,63 0,84 0,031 0,08 1,59 

Pai= Habitar com o companheiro; RCIU=retardo de crescimento intrauterino. Modelos ajustados para o efeito confundidor 
da idade materna, escolaridade materna, desejos diante da gestação e classe social; G=gestacional; P=puerperal. 
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Tabela 6 - Análise da associação entre a inclinação do desenvolvimento de linguagem bruto e a 
análise ajustada, entre 6 e 12 meses, das variáveis biológicas e ambientais no 
município de São Paulo, 2012 

 
  Categoria Coef P IC  95% Coef P IC  95% 
Mãe migrante  -0,21 0,26 -0,57 0,15  - - - 
Desejos pela Gest  -0.18 0,017 -0,33 -0,03 -0,17 0,025 -0,32 -0,02 
Pai  -0,03 0,88 -0,43 0,37  - - - 
Filhos  -0,35 0,06 -0,70 0,01 -0,35 0,10 0,76 0,06 
Sexo  0,27 0,15 -0,09 0,63 0,29 0,12 0,07 0,66 
Mãe cuidadora  0,33 0,11 -0,07 0,74 0,21 0,32 0,20 0,62 
Creche  -,021 0,42 -0,72 0,30  - - - 
Prematuridade  -0,34 0,37 -1,09 0,40  - - - 
Ansiedade G  -0,12 0,62 -0,59 0,36  - - - 
Transtorno de Humor G  -0,45 0,12 -1,01 0,11 -0,31 0,28 0,88 0,25 
Edinburgh - Depressão  -0,01 0,693 -0,04 0,03     
Sentimentos pela Gest  -0,23 0,38 -0,73 0,28  - - - 
Escolaridade mat 0 a 4 anos 0,0 - - -  - - - 
 5 a 8 0,25 0,35 -0,27 0,77  - - - 
 8 ou mais 0,48 0,07 -0,04 1,00 0,18 0,17 0,08 0,44 
Idade materna Adolescent 0,0 - - -  - - - 
 20-35 anos 0,05 0,81 -0,38 0,49  - - - 
 +35 anos 0,01 0,98 -0,69 0,70  - - - 
Classe social A+B 0,0 - - -  - - - 
 C -0,52 0,037 -1,00 -0,03 -0,44 0,083 -0,93 0,06 
 D+E -0,88 0,007 -1,53 -0,24 -0,68 0,049 -1,36 -0,01 
Fumo  0,29 0,31 -0,26 0,84  - - - 
Álcool  0,43 0,18 -0,19 1,05 0,55 0,08 0,07 1,16 
Violência   -0,14 0,59 -0,62 0,35  - - - 
Pré-natal  -0,37 0,33 -1,12 0,38  - - - 
Ganho peso Gest  -0,08 0,65 -0,40 0,25  - - - 
RCIU   0,05 0,58 -0,13 0,23  - - - 
Ansiedade P  0,32 0,30 -0,29 0,93  - - - 
Transtorno de Humor P  0,08 0,74 -0,40 0,57  - - - 
Aleitamento mat (6 m)  0,11 0,55 -0,26 0,49  - - - 

Pai= Habitar com o companheiro; RCIU=retardo de crescimento intrauterino. Modelos ajustados para o efeito confundidor 
da idade materna, escolaridade materna, desejos diante da gestação e classe social; G=gestacional; P=puerperal. 
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Tabela 7 - Análise da associação entre a inclinação do desenvolvimento motor bruto e a análise 
ajustada, entre 6 e 12 meses, das variáveis biológicas e ambientais no município de 
São Paulo, 2012 

 
  Categoria Coef P IC  95% Coef P IC  95% 
Mãe migrante  -0,12 0,32 -0,37 0,12  - - - 

Desejos pela Gest  -0,02 0,657 -0,13 0,08     

Pai  -0,15 0,28 -0,42 0,12  - - - 

Filhos  -0,17 0,17 -0,41 0,07 -0,12 0,42 -0,40 0,17 

Sexo  0,15 0,25 -0,10 0,40  - - - 

Mãe cuidadora  -0,13 0,35 -0,41 0,14  - - - 

Creche  0,30 0,09 -0,05 0,65 0,30 0,10 -0,06 0,65 

Prematuridade  -0,10 0,72 -0,62 0,42  - - - 

Ansiedade G  -0,27 0,10 -0,59 0,05 -0,23 0,16 -0,56 0,09 

Transtorno de Humor G  -0,12 0,54 -0,51 0,27  - - - 

Edinburgh - Depressão  -0,00 0,966 -0,02 0,02     

Sentimentos pela Gest  0,06 0,72 -0,41 0,28  - - - 

Escolaridade mat 0 a 4 anos 0,0 - - -  - - - 

 5 a 8 0,11 0,57 -0,25 0,46  - - - 

 8 ou mais 0,16 0,39 -0,20 0,51  - - - 

Idade materna Adolescent 0,0 - - -  - - - 

 20-35 anos -0,07 0,66 -0,36 0,23  - - - 

 +35 anos -0,27 0,26 -0,75 0,20  - - - 

Classe social A+B 0,0 - - -  - - - 

 C 0,02 0,90 -0,31 0,36  - - - 

 D+E -0,39 0,09 -0,83 0,06 -0,18 0,14 -0,41 0,06 

Fumo  -0,07 0,73 -0,44 0,31  - - - 

Álcool  0,14 0,52 -0,28 0,57  - - - 

Violência   -0,01 0,94 -0,35 0,32  - - - 

Pré-natal  0,44 0,08 -0,05 0,92 0,45 0,074 -0,04 0,94 

Ganho peso Gest  -0,05 0,63 -0,27 0,16  - - - 

RCIU  -0,12 0,32 -0,37 0,12  - - - 

Ansiedade P  -0,19 0,38 -0,61 0,23     

Transtorno de Humor P  -0,23 0,181 -0,57 0,11 -0,23 0,210 -0,58 0,13 

Aleitamento mat (6 m)  0,10 0,48 -0,17 0,36     
Pai= Habitar com o companheiro; RCIU=retardo de crescimento intrauterino. Modelos ajustados para o efeito confundidor 
da idade materna, escolaridade materna, desejos diante da gestação e classe social; G=gestacional; P=puerperal. 
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Ao comparar os escores de desenvolvimento conforme o sexo, não se 

observaram diferenças estatisticamente significantes. O desenvolvimento motor 

inicial teve uma mediana de 97 para o sexo masculino e 97,5 para o feminino; 

na segunda avaliação as medianas foram idênticas: 100. O desenvolvimento de 

linguagem inicial teve uma mediana de 100 para ambos os sexos e, na segunda 

avaliação, uma mediana de 97 para o sexo masculino e 100 para o feminino. Já 

o desenvolvimento cognitivo inicial teve mediana de 100 para o masculino e 105 

para o feminino. Na avaliação final esses valores foram idênticos: 105. 

A Figura 1 mostra as interações estatisticamente significantes com o sexo 

do lactente nas associações estudadas entre as inclinações e as variáveis 

explicativas. A trajetória do desenvolvimento cognitivo teve uma inclinação 

positiva entre meninos, mas foi mais positiva entre os que frequentaram creche. 

O mesmo não se observou entre meninas: as que frequentaram creche 

chegaram a ter uma inclinação não só inferior, mas mesmo negativa. No caso 

da trajetória do desenvolvimento da linguagem, a inclinação mostrou-se em 

todos os casos negativa. No entanto, enquanto meninos ligados a creche tiveram 

essa inclinação menos inadequada em relação as meninas. A trajetória de 

inclinação negativa da linguagem também foi pior entre meninos que tinham 

irmãos mais velhos, quando comparados com as meninas. Por fim, a trajetória 

do desenvolvimento motor teve sempre inclinações positivas, mas a maior 

escolaridade materna associou-se com uma melhor inclinação entre meninas. 
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Figura 1: Gráficos da associação entre inclinação (mediana) do desenvolvimento e variáveis 
ambientais (creche, irmãos, escolaridade materna) conforme o sexo do lactente, município de 
São Paulo, 2012  
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5 DISCUSSÃO  
 

Este estudo se propôs a estudar a evolução do desenvolvimento infantil em 

uma população característica dos bairros periféricos do município de São Paulo, 

onde há alta concentração populacional, escassez de recursos e serviços, assim 

como nichos de alta criminalidade. 

Encontramos cerca de um quarto desses lactentes com atrasos motor e de 

linguagem, e 10% com atraso cognitivo, nas duas avaliações. Houve grupos que 

melhoram o escore de desenvolvimento, grupos que mantiveram sua 

classificação clínica, e grupos que pioraram. 

Os três tipos de desenvolvimento demonstraram uma grande correlação 

entre si. Os sentimentos da mãe diante da gestação, sua saúde mental, o uso 

de tabaco, a qualidade do pré-natal, a idade materna, o fato de viver com o pai 

da criança e o estado nutricional do recém-nascido foram fatores preditores da 

evolução do desenvolvimento. 

O estudo da inclinação da curva de desenvolvimento pôde aperfeiçoar essa 

análise, encontrando associação com algumas das variáveis já mencionadas, 

acrescidas da classe social e aleitamento materno. 

Por fim, documentamos um efeito modificador do sexo do lactente sobre 

algumas associações, fato importante e raramente pesquisado. 

Fatores biológicos e ambientais têm um grande impacto no 

desenvolvimento nos primeiros anos de vida, de modo que são fortemente 

responsáveis pela trajetória de vida da criança, explicando boa parte da 

prevalência que encontramos no atraso do desenvolvimento neuropsicomotor 

dos 313 lactentes. Encontramos uma alta prevalência de atraso no 

desenvolvimento, sendo que 25% dos lactentes encontraram-se abaixo da 

média no desenvolvimento motor, ou seja, uma em cada quatro crianças tiveram 

resultados médio baixo, limítrofe ou um desenvolvimento motor extremo baixo. 

Aos doze meses esse índice caiu para 19,5%, o que continua sendo alarmante, 

especialmente devido à gravidade e consequências geradas disso. Também 

tivemos um índice elevado de déficit de linguagem, com 23%, e subiu para 26% 

aos doze meses. O índice de menor prevalência, porém extremamente 

significativo para o futuro de todas as outras habilidades, é o desenvolvimento 
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cognitivo:  encontramos 9% de atraso aos seis meses, que subiu para 11,5% aos 

doze meses. 

Os primeiros anos de vida são considerados períodos sensíveis para o 

desenvolvimento humano. Apesar de existir a plasticidade cerebral em toda a 

vida, nessa fase formam-se as trajetórias neurais, fazendo com que as 

experiências na infância sejam particularmente importantes (Tottenham, 2014). 

Além disso, ocorre também o desenvolvimento motor e crítico para a aquisição 

dos outros domínios no primeiro ano de vida.  

Para Piaget (Bee, 1997), o lactente nasce apenas com esquemas básicos 

sensoriais e motor, como o sugar e outros movimentos inicialmente instintivos, e 

os reflexos, de modo que, com o tempo, ele vai aprendendo a se mover 

voluntariamente. Em seguida, as habilidades do lactente vão se aperfeiçoando 

e adquirindo novas capacidades, a partir de comportamentos já aprendidos e de 

alguns comportamentos que vão surgindo espontaneamente, aperfeiçoando-se, 

a partir condições adequadas (Rotta, 2004).  

Nesse sentido, as primeiras habilidades que mais progridem no início são 

as habilidades motoras, de modo que a aquisição adequada desse domínio 

permite a preparação para outras habilidades, como as cognitivas e as de 

linguagem, permitindo, assim, ampliar a compreensão e organização 

progressiva do ambiente (Escamilla, Pollitt, 1992). A Tabela 3 mostra que o 

domínio motor, de linguagem e cognitivo estão conectados. Fazendo uma 

associação entre eles, pode-se afirmar que à medida em que uma categoria 

acelera, as outras também evoluem. Dessa forma, lactentes que estavam 

atrasados no desenvolvimento motor foram retardando ainda mais o 

desenvolvimento em outras áreas. 

O desenvolvimento motor ganha mais força entre seis e dez meses, pois é 

um período em que o lactente tem avanços significativos na área motora, 

conseguindo se sustentar melhor, sentar e engatinhar, explorando o ambiente 

independentemente e, assim, ganhando novos conhecimentos, ajudando a 

desenvolver a linguagem e principalmente a cognição (Soska et al., 2010; 

Libertus et al., 2010). À medida que o lactente demora para engatinhar ou chega 

a não adquirir essa habilidade, ele pode, consequentemente, diminuir o seu 

repertório exploratório, prejudicando o desenvolvimento futuro. Há, dessa forma, 
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uma hipótese da prevalência do atraso do desenvolvimento de linguagem e 

cognitivo ter aumentado ao longo do tempo, já que, nos primeiros seis meses, a 

maior prevalência de atraso foi no desenvolvimento motor.  

A pesquisa de Adolph et al. (2019) mostra quatro características do 

desenvolvimento motor que refletem nas outras funções do desenvolvimento 

neuropsicomotor, possibilitando, dessa forma, os avanços cognitivos do lactente. 

Sendo assim, as oportunidades dos estímulos dependem do avanço motor, 

criando e possibilitando a exploração e aprendizado, instigando, assim, os 

diversos domínios. 

Faz-se importante apresentar que o conceito dos primeiros 1000 dias se 

refere ao período desde a concepção até a idade de dois anos.  Esse período é 

crucial para o crescimento e desenvolvimento do feto da criança e de seus 

resultados de saúde a longo prazo.  Muitos fatores influenciam esse período, 

incluindo saúde materna, aleitamento materno e alimentação complementar, 

além de fatores socioeconômicos. Nesse sentido, estudos mostram associações 

maternas como principais porque, ainda nos dias de hoje, na maior parte das 

vezes, é a mãe que passa mais tempo com o lactente nos primeiros anos de 

vida. Além disso, encontramos associações como a escolaridade, amamentação 

e saúde da mulher relacionadas ao desenvolvimento.  

Tottenham (2012), em seus estudos, também descreve o quão sensível são 

os primeiros anos para o desenvolvimento cerebral, que é particularmente 

maleável por sua plasticidade e pronto para mudanças, além de também apontar 

o quanto as experiências nessa fase são importantes para a formação cerebral. 

Em seus estudos observando a relação materna e o desenvolvimento infantil, 

através de ressonâncias magnéticas, a autora observa déficits em crianças que 

foram institucionalizadas (Tottenham, 2012). Em nosso estudo, conseguimos 

analisar os efeitos das crianças frequentadoras de creche, lugar onde algumas 

delas passam uma grande parte da semana. A creche é um ambiente em que 

as crianças podem interagir com outras pessoas que não sejam só os familiares 

do seu dia a dia, estabelecendo relações com crianças e outros adultos, com 

contribuições importantes para novos aprendizados, principalmente quanto ao 

desenvolvimento da linguagem. Analisando o efeito da creche no 

desenvolvimento infantil, observamos que o desenvolvimento cognitivo e de 
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linguagem dos meninos que frequentavam a creche foi beneficiado, porém vimos 

uma queda no desenvolvimento das meninas.  

Estudos epidemiológicos citados no artigo de Adani e Cepanec (2019) 

mostram que as meninas têm desenvolvimento de linguagem superior ao 

desenvolvimento dos meninos. Dessa forma, sabendo que as crianças 

aprendem basicamente por imitação, podemos supor que, quando colocados no 

mesmo contexto, os meninos se beneficiariam dos estímulos dados ao grupo, 

imitando os pares que têm um melhor desenvolvimento que o seu. Nessa mesma 

linha, analisando a diferença do desenvolvimento entre os sexos, vimos que os 

meninos com irmãos mais velhos tiveram uma queda no desenvolvimento de 

linguagem, de modo que, quanto maior o número de filhos, há menos recursos 

parentais disponíveis por criança, além de cada uma delas receber menos 

atenção dos cuidadores (Blake, 1987; Woollett, 1986). Ademais, alguns 

resultados mostram que as mães ainda gastavam menos tempo interagindo com 

seus filhos nascidos mais tarde (Putnick, Suwalsky, Bornstein, 2007). 

Em uma revisão sistemática, podemos notar a diferença no 

desenvolvimento em relação aos sexos devido à maturação cerebral (Etchell et 

al., 2018). Análises de Campbell e Eaton (1999) mostraram que meninos são 

mais ativos que as meninas. Nessa mesma linha, analisando os diferentes 

efeitos em meninos e meninas, vimos que a escolaridade materna está 

associada com o desenvolvimento motor nas meninas; nessa premissa, a 

hipótese é que as meninas precisariam de mais estímulos refinados para um 

melhor desenvolvimento motor.  

Nesta amostra, tivemos uma alta prevalência de transtornos mentais 

durante a gestação, e esse número diminuiu no puerpério. No período 

gestacional, verificou-se uma prevalência de 18% de transtorno de ansiedade, 

12% de transtorno de humor. Já no puerpério, o transtorno de ansiedade caiu 

para 11%, porém a prevalência do transtorno de humor aumentou para 14%. 

Analisando o uso de substâncias licitas, verificamos que 10% das gestantes 

beberam durante a gestação, 13,5% fumaram, já no puerpério, esses números 

caíram. A estimativa do consumo de substâncias no puerpério pode ter diminuído 

devido ao fato da conexão mãe-lactente, fazendo com que essa mãe tenha uma 

maior consciência dos riscos. Os estudos de Feldman, através de análises de 
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oxitocina, mostram que quanto mais a mãe tem contato com o seu filho isso faz 

com que aumente o seu nível de oxitocina, promovendo o substrato neuro-

hormonal; consequentemente, pode ser uma hipótese para uma maior 

consciência no cuidado puerperal e com os cuidados ao lactente, dado o 

aumento do afeto e maior relação mãe-lactente. 

Os transtornos mentais gestacionais também tiveram associações com o 

desenvolvimento infantil. Os filhos de mães com transtornos ansiosos 

apresentaram uma desaceleração no desenvolvimento motor, e os lactentes das 

mães com sintomas depressivos durante a gestação foram associados à 

desaceleração de linguagem. Isso porque mães com transtornos mentais têm 

um menor engajamento e disposição em relação aos cuidados e necessidades 

do outro, dando uma menor acessibilidade e suporte às demandas necessárias 

para a estimulação adequada ao desenvolvimento da criança. Outros estudos 

mostram os mesmos achados em relação ao desenvolvimento infantil e os 

transtornos mentais durante o período pré-natal. Em uma pesquisa analisando 

2,891 mães e seus filhos, observou-se que a depressão e a ansiedade no 

período gestacional estão relacionadas a uma série de problemas emocionais e 

comportamentais na vida da criança (Leis et al., 2014). Em outra pesquisa 

analisando a saúde mental materna na 26ª semana de gestação, encontraram 

efeitos associados no desenvolvimento cognitivo e de linguagem da criança aos 

12, 18 e 24 meses (Phua et al., 2017). 

Ademais, a presença de sentimentos negativos em relação à gestação foi 

associada a um risco maior de os lactentes apresentarem problemas 

neuropsicomotores, de modo que quanto mais negativo for o sentimento da mãe, 

maior será o risco de a criança apresentar problemas em seu desenvolvimento.  

Observamos que no caso de mães que tiveram uma gestação não 

desejada, com sentimentos negativos, desacelerava-se o desenvolvimento do 

lactente, uma vez que a desaceleração no desenvolvimento de linguagem foi 

significativa nessa coorte de nascimento. Mostrou-se, também, que o estado 

psicológico materno durante a gestação influencia tanto no crescimento, quanto 

no desenvolvimento, e uma das associações para isso pode ser a atuação do 

cortisol causada pelo estresse, tendo em vista que estudos indicam que um alto 
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nível de cortisol está associado ao desenvolvimento infantil (LeWinn et al., 2009, 

Nath, 2017). 

Os estudos enfatizam associações a respeito da relação materna com o 

desenvolvimento infantil, dado que a mãe, na maioria das vezes, é o principal o 

cuidador da criança. Assim, sendo ela a referência para o desenvolvimento da 

criança, é extremamente importante acompanhar a saúde dessa mulher, tanto a 

física, quanto a psicológica. Esse acompanhamento pode ser feito por meio de 

consultas pré-natais, por exemplo, contudo, nesta coorte, encontramos um alto 

índice de baixa frequência nas consultas obstétricas — dado coletado através 

do número de consultas com o obstetra. Muitas vezes pela falta de informações 

sobre os benefícios e/ou vergonha dos procedimentos médicos, essas mulheres 

acabam deixando de lado o cuidado em um momento tão delicado da vida delas 

e de seus filhos, e o cuidado no pré-natal reflete o comportamento materno em 

relação à saúde da mãe e do lactente. Dessa forma, pode-se explicar a 

associação que encontramos a respeito do atraso na aceleração do 

desenvolvimento de linguagem nos lactentes.  

Além disso, a consulta pré-natal é importante para poder mapear e advertir 

os comportamentos de risco que impactam na vida da mulher e do feto, como, 

por exemplo, o uso de substâncias lícitas e ilícitas durante a gestação. As 

análises dos comportamentos maternos gestacionais mostram as 

consequências a longo prazo na vida da criança. Fumar durante a gestação foi 

significativamente associado à desaceleração do desenvolvimento motor, de 

linguagem e cognitivo. Outros estudos também encontraram os mesmos 

resultados no desempenho cognitivo (Jodi, 2007). 

Quanto a fatores protetores, encontramos que o nascimento do lactente, 

como idade gestacional e peso ao nascer, são associados no desenvolvimento 

neuropsicomotor, e analisamos que quanto maior era a semana de gestação no 

nascimento, melhor era a aceleração no desenvolvimento motor e cognitivo da 

criança. O peso adequado ao nascer também foi associado à maior aceleração 

motora, consequências já bem estabelecidas na literatura.  
A Organização Mundial da Saúde e a Associação Americana de Pediatria 

recomendam o aleitamento materno exclusivo nos seis primeiros meses de vida. 

O leite materno é considerado a melhor fonte alimentar para o lactente pelas 
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suas questões nutricionais, mas também uma fonte de prevenção no 

desenvolvimento infantil. Estudos têm apoiado a associação da amamentação 

com a cognição do lactente (Horta et al., 2013; Horta et al., 2015). Nossas 

análises mostraram que o aleitamento materno protegeu contra a desaceleração 

do desenvolvimento cognitivo (risco relativo 71%). Esses resultados podem 

ocorrer devido às diferenças nutricionais do leite materno quando comparado 

com a formula infantil, já que o desenvolvimento cerebral também é influenciado 

pelos fatores nutricionais. Os nutrientes do leite materno, ausentes nas fórmulas, 

podem explicar a diferença do benefício do leite materno para o lactente (Belford, 

2017). O leite materno contém fatores anti-inflamatórios, dando proteção 

nutricional e imune para o lactente (Palmeira e Carreiro-Sampaio, 2020). Dessa 

forma, por meio da amamentação também pode-se prevenir de muitas doenças 

e reduzir substancialmente as hospitalizações nos primeiros 6 meses de vida 

fora da barriga, quando os lactentes são mais vulneráveis (Tarrant et al., 2010). 

Dado que hospitalizações em repetição pode atrapalhar o processo de 

desenvolvimento do lactente, pois, durante a hospitalização, há pouca ou nenhuma 

estimulação (Slusher, McClure, 1992). 

 Outra hipótese seria a de que a mãe que amamenta passa a ter uma 

maior resposta aos sinais do lactente. Através de ressonâncias magnéticas 

verificaram ativações cerebrais relacionadas com o vínculo mãe-lactente, dado 

que a mãe que amamenta passa mais horas com o lactente devido à demanda 

da amamentação, resultando numa melhor empatia e maior sensibilidade da 

mãe com o filho durante o pós-parto (Kim et al., 2011). No pós-parto, tanto mães 

que amamentam, quanto as que dão fórmula têm uma grande ativação cerebral 

no giro frontal superior (planejamento, organização e autopercepção) e amígdala 

(habilidade para sentir emoções e empatia), associadas a uma maior 

sensibilidade materna entre 3-4 meses do lactente; porém, mães que 

amamentaram mostraram uma maior ativação cerebral no girus superior frontal, 

na ínsula (autoconsciência, função cognitiva e experiências interpessoais), no 

pré-cuneo (estratégias mentais, percepção do ambiente e resposta afetiva à 

dor), estriato (planejamento motor, tomada de decisões, percepção das 

recompensas) e amígdala enquanto escutavam o seu filho chorando comparado 

com as mães que dão formula (Kim et al., 2011). 
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Um fator interessante que encontramos relacionado ao desenvolvimento é 

o de que mães adolescentes estão associadas ao aceleramento no 

desenvolvimento motor. Adolescentes são biologicamente imaturas, com menor 

escolaridade e, na maioria das vezes, com menor renda, aumentando a 

vulnerabilidade e, consequentemente, o risco de terem filhos com problemas 

comportamentais e algum atraso no desenvolvimento. Por outro lado, apesar 

dessa vulnerabilidade, mães adolescentes tendem a se adaptar e aprender com 

mais facilidade e, na maioria das vezes, têm maior suporte familiar (Queiroz, 

2014). 

Quanto aos dados referentes aos pais dos lactentes, tivemos pouco acesso 

devido à falta de conhecimento que as mães tinham a respeito desses dados — 

e os dados da pesquisa foram coletados a partir de informações delas, mesmo 

que a maioria dos pais (73%) residem na mesma casa que as mulheres e seus 

filhos. Em análises, observamos que habitar com o companheiro foi associado à 

aceleração do desenvolvimento cognitivo. Pais têm influência direta e indireta no 

desenvolvimento do lactente, de forma que sua influência indireta se dá através 

do suporte, proteção e facilitação mãe-lactente (Pruett, 1988). A influência direta, 

por outro lado, se caracterizaria pelo envolvimento nas habilidades cognitivas 

(Rolle et al., 2019). Sendo assim, os pais têm um papel crucial, contribuindo na 

estimulação e suporte necessário para o desenvolvimento da criança (Bandura, 

1993).  

Há pontos fortes e limitações no presente trabalho. O seguimento de mais 

de 300 lactentes foi realizado em suas comunidades, o que facilita a amostra ser 

representativa da população. Os bairros estudados tinham grande cobertura da 

Estratégia de Saúde da Família, que trabalha com uma busca ativa de casos, 

diminuindo, assim, a perda durante o recrutamento. O desenvolvimento foi 

avaliado de forma internacionalmente reconhecida, feito por psicólogos 

treinados. A utilização de diagnóstico de saúde mental, e não uma simples 

triagem, assim como uma avaliação de violência doméstica testada em 

ambientes multiculturais, ampliaram o poder de diagnóstico. Houve um grande 

preparo da equipe de campo para lidar com essas questões. 
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As principais limitações dizem respeito à existência de dados faltantes em 

algumas variáveis e a não coleta de informações importantes, como a rede social 

da família. 

Este estudo apresentou grandes desafios. Para que conseguíssemos 

acompanhar o desenvolvimento dos lactentes e coletar todos os dados 

familiares, a equipe de pesquisa precisou estabelecer uma conexão com as 

famílias, mantendo vínculos especialmente com as mães, assim certificando-se 

de que todas as informações fossem fidedignas e as etapas estipuladas. Foi 

desafiador conseguir manter todas as fases previamente definidas para o 

andamento da pesquisa, desde a gestação até o primeiro ano de vida, mantendo 

encontros a cada 3 meses nas unidades básicas de saúde e visitas domiciliares. 

Para que isso acontecesse, a equipe precisou conscientizar as famílias da 

importância do acompanhamento e apoio especializado que eles estavam 

recebendo naquele momento tão importante que é a primeira infância. Além 

disso, a equipe de pesquisa teve que superar desafios físicos, ambientais e 

psicológicos no decorrer da pesquisa, em razão do alto índice de criminalidade 

no local.  

Coletar os dados nas UBSs fez com que a equipe conseguisse 

compreender a dimensão da falta de recursos desses locais, desde espaços 

inadequados, como falta de salas e materiais básicos, e até o quanto, 

infelizmente, há uma falta de profissionais especializados que atuem na primeira 

infância, além de programas de prevenção à saúde na primeira infância. Esses 

programas voltados para a prevenção de fatores de risco e fortalecimento da 

atenção básica à saúde, através de um acompanhamento especial para as 

famílias de maior vulnerabilidade social, têm a finalidade de dar apoio às 

necessidades dessa família e conscientizar sobre a importância do cuidado na 

primeira infância, já que quanto mais precoces forem os diagnósticos e o início 

das intervenções, menor será o impacto dos problemas na vida futura da criança. 

Dessa forma, a implantação de projetos visando promover a educação e 

cuidados às famílias de riscos são de extrema relevância, especialmente em 

países em desenvolvimento. Os gastos com programas de assistência às 

famílias para prevenção são investimentos futuros, prevenindo maiores danos à 
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sociedade e favorecendo condições para que essas crianças possam tornar-se 

resilientes.   

Estudos como este são fundamentais para a literatura e a comunidade. Por 

meio deles, podemos entender a trajetória do desenvolvimento e os fatores 

associados ao atraso no desenvolvimento infantil para que, assim, possamos 

estabelecer parâmetros de comparação e para que haja uma prevenção nos 

fatores de risco, já que estudos sobre efeitos psicossociais e ambientais em 

amostras populacionais no desenvolvimento dos primeiros anos de vida são 

raros no Brasil.  
Além disso, devido à importância e ao impacto dos atrasos no 

desenvolvimento, são fundamentais a identificação precoce e o reconhecimento 

de grupos de maior vulnerabilidade, a fim de minimizar os efeitos deletérios 

recorrentes. Devido à grande minuciosidade do desenvolvimento 

neuropsicomotor da criança, é necessário que a avaliação seja feita de forma 

cautelosa e por profissionais especializados, principalmente durante os primeiros 

anos de vida, quando o desenvolvimento é dinâmico e o impacto dos atrasos é 

tão importante.  
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6 CONCLUSÃO 
 

Diante do exposto, concluímos que o desenvolvimento motor, de linguagem 

e cognitivo estão conectados, dado que o progresso de um domínio está 

intimamente ligado com o avanço geral no desenvolvimento da criança. Além 

disso, os fatores biológicos e psicossociais são altamente associados ao 

desenvolvimento, impactando tanto positivamente quanto negativamente na vida 

do indivíduo.   

Encontrarmos uma alta prevalência de atraso no desenvolvimento nesta 

coorte de nascimento, e o desenvolvimento motor foi a área com a maior 

frequência de atraso entre os lactentes. Pudemos observar que a prevalência do 

desenvolvimento cognitivo e de linguagem aumentou ao longo do tempo.  

A classe social, os sentimentos diante da gravidez, o estado nutricional do 

recém-nascido e o aleitamento materno foram relacionados à curva de evolução 

do desenvolvimento infantil. Observamos também que fatores como creche, ter 

irmãos mais velhos e a escolaridade materna desempenham estímulos 

diferentes conforme o sexo.  

Os fatores associados ao desenvolvimento não são eventos isolados, mas 

resultantes da combinação de múltiplos fatores de agravo de doenças futuras, 

justificando, assim, a importância do acompanhamento precoce e adequado à 

população mais suscetível.  
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PROCEDIMENTOS APÓS A REALIZAÇÃO DA PESQUISA 

Os dados colhidos durante a pesquisa estão armazenados no banco de 

dados do Instituto de Psiquiatria, da Coorte Butantã, projeto 9, aos cuidados dos 

pesquisadores responsáveis. 
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7 ANEXOS 
Anexo A – Termo de consentimento 

 
TERMO	DE	CONSENTIMENTO	LIVRE	E	ESCLARECIDO																									1	

			
	

							Mãe	responsável	pela	criança	
										Entrevista	e	coleta	de	Dados	

	
	
Mãe:	___________________________________________________________________________	
	
Filho	(a):	________________________________________________________________________	
	

NOVAS	FERRAMENTAS	NA	COMPREENSÃO	DO	DESENVOLVIMENTO	INFANTIL:	A	INTERAÇÃO	
GENE-AMBIENTE	E	A	CONECTIVIDADE	NEURONAL		

	

Você	está	sendo	convidada	como	voluntária	para	participar	de	uma	pesquisa	sobre	Desenvolvimento	
Infantil,	realizada	pela	Universidade	de	São	Paulo	–	USP-	nas	Unidades	Básicas	de	Saúde	do	Distrito	
do	Butantã.	

Se	você	concordar	em	participar,	será	convidada	a	responder	questões	sobre	seus	sentimentos	e	
comportamentos,	os	comportamentos	e	sentimentos	de	seu	filho	(ou	filha)	no	dia	a	dia,	quando	vier	
ao	Posto	para	consultas	de	rotina	de	pré-natal	e	de	pediatria.	Através	destas	conversas,	poderemos	
identificar	bem	cedo	se	houver	atraso	no	desenvolvimento	de	seu	 filho	 (ou	 filha)	e	assim	agir	de	
forma	rápida.	No	primeiro	ano	de	vida	de	seu	filho	estas	conversas	acontecerão	de	3	em	3	meses,	
durante	aproximadamente	20	minutos.	No	segundo	ano	de	vida,	serão	a	cada	6	meses,	com	duração	
de	 30	minutos.	No	 terceiro	 ano	 de	 vida	 de	 seu	 filho	 (ou	 filha)	 será	 um	única	 vez,	 dividida	 em	2	
encontros	 com	duração	de	1	hora	 cada.	Você	 também	 responderá	 algumas	questões	 sobre	 seus	
próprios	 sentimentos,	 durante	 a	 gestação,	 no	 2º	mês	 de	 vida	 de	 seu	 filho	 (a),	 no	 primeiro	 e	 no	
terceiro	anos	de	vida	de	seu	filho	(a).	Se	nestes	encontros	(entrevistas),	problemas	emocionais	ou	de	
comportamento	forem	identificados,	você	será	avisada	por	um	membro	de	nossa	equipe	de	pesquisa	
para	 que	 possa	 procurar	 atendimento	 na	 Unidade	 Básica	 de	 Saúde	 do	 seu	 bairro,	 no	 Hospital	
Universitário	da	USP	ou	no	Hospital	das	Clínicas.	

Para	 podermos	 avaliar	 se	 seu	 filho	 (filha)	 tem	 uma	 possibilidade	 aumentada	 de	 ter	 atraso	 no	
desenvolvimento,	iremos	fazer	um	exame	genético	através	da	saliva.	A	saliva	de	seu	filho	(filha)	será	
coletada	através	de	um	tipo	de	“chupeta”,	quando	ele	(a)	estiver	com	2	meses	de	idade.	Para	um	
exame	completo,	nesta	mesma	época	coletaremos	a	sua	saliva	e	a	saliva	do	pai	de	seu	filho	(filha)	
através	de	um	frasco.	As	salivas	serão	armazenadas	no	Laboratório	de	Patologia	Clínica	do	Instituto	
de	Psiquiatria	do	Hospital	das	Clínicas	da	FMUSP,	a	identificação	das	amostras	será	feita	através	de	
números,	ficando	sua	identidade	e	a	de	sua	família	completamente	protegidas.		Este	procedimento	
poderá	gerar	certo	desconforto	pra	você	e	sua	família,	porém	é	mínimo.	

A	qualquer	momento	 você	poderá	decidir	 se	 quer	 ou	não	 ter	 acesso	 aos	 resultados	dos	 exames	
genéticos	realizados	em	você	e	em	seu	filho	(a)	e	retirá-los.		
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Caso	seja	detectada	alguma	síndrome	genética,	que	são	muito	raras,		em	que	haja	necessidade	de	
orientação,	 você	 e	 seu	 filho	 (ou	 filha)	 serão	 encaminhados	 para	 orientações	 específicas	 com	
especialistas	no	Instituto	de	Biociências	da	USP.	

Só	 nos	 casos	 que	 encontrarmos	 atraso	 no	 desenvolvimento	 iremos	 fazer	 uma	 investigação	mais	
profunda,	através	do	exame	de	Ressonância	Magnética,	que	é	uma	“fotografia”	do	cérebro.	Esse	
exame	não	é	prejudicial	ao	seu	filho	(filha),	não	tem	radiação	nem	precisa	de	medicação.	Não	há	
nenhum	risco	para	seu	filho	(filha).		Você	e	sua	família	receberão	orientações,	sobre	como	colaborar	
na	 estimulação	 de	 seu	 filho	 (a).	 Se	 detectarmos	 (percebermos)	 algum	 problema,	 ele	 (a)	 será	
encaminhado	(a)	para	a	Unidade	Básica	de	Saúde	de	seu	bairro,	para	o	Hospital	Universitário	da	USP	
ou	para	o	Hospital	das	Clínicas	da	FMUSP.	

É	importante	ressaltar	que	você	é	livre	para	recusar	a	participar	do	estudo,	retirar	seu	consentimento	
ou	 interromper	 sua	 participação	 e	 de	 sua	 família	 a	 qualquer	momento,	 mesmo	 no	 decorrer	 da	
pesquisa,	 sem	 precisar	 justificar.	 Sua	 participação	 é	 voluntária	 e	 a	 recusa	 ou	 a	 desistência	 em	
participar	não	acarretará	em	qualquer	penalidade,	prejuízo	ou	perda	de	benefícios	que	você	e	sua	
família	recebem	do	serviço	de	saúde	do	município.	

Esta	pesquisa	vai	ajudar	os	profissionais	de	saúde	a	conhecer	melhor	sobre	Desenvolvimento	Infantil.	
Não	haverá	despesas	pessoais	para	participar	da	pesquisa	e,	também	não	haverá	ganho	financeiro	
relacionado	 à	 sua	 participação.	 Os	 dados	 levantados	 serão	 utilizados	 para	 elaboração	 de	 artigos	
científicos	 e	 sua	 identidade,	 assim	 como	 a	 de	 seu	 filho	 (a)	 será	 preservada.	 Os	 profissionais	 da	
Unidade	Básica	de	Saúde	de	seu	bairro	não	terão	acesso	às	suas	respostas	nos	questionários	nem	
aos	resultados	dos	exames,	suas	informações	são	totalmente	sigilosas,	só	os	componentes	da	equipe	
da	 pesquisa	 terão	 acesso	 a	 elas.	 Após	 você	 responder	 aos	 questionários,	 suas	 respostas	 serão	
transformadas	em	códigos,	de	forma	que	nem	você	nem	suas	respostas	serão	identificadas.	

É	necessário	que	você	autorize	o	acesso	a	outras	informações	clínicas,	anotadas	em	prontuário,	bem	
como	a	resultados	de	exames	(caso	haja	necessidade	em	se	complementar	dados),	o	armazenamento	
e	 arquivamento	 dos	 dados	 colhidos	 (seus	 e	 de	 sua	 família)	 incluindo	 os	 genéticos,	 que	 serão	
utilizados	de	acordo	com	hipóteses	do	presente	estudo	e	outras	informadas	pela	literatura,	desde	
que	seja	aprovado	pelo	CEP	e	pela	CONEP	e	que	se	busque	contato	para	autorização	futura.			

Em	qualquer	etapa	deste	estudo,	a	qualquer	momento,	você	poderá	telefonar	para	os	responsáveis	
pela	pesquisa	e	tirar	suas	dúvidas.	A	Dra.	Sandra	J.	E.	F.	Grisi,	responsável	pela	pesquisa,	pode	ser	
encontrada	no	Instituto	da	Criança	do	Hospital	das	Clínicas	da	Universidade	de	São	Paulo,	na	Rua	Dr.	
Éneas	de	Carvalho	Aguiar,	647	Cerqueira	César,	telefone	(11)	3069	8803.	Se	você	tiver	alguma	dúvida	
sobre	 a	 ética	 da	 Pesquisa,	 pode	 entrar	 em	 contato	 com	 O	 Comitê	 de	 Ética	 em	 Pesquisa	 da	
Universidade	e	São	Paulo,	Rua	Dr.	Ovídio	Pires	de	Campos,	225	5º	andar,	telefone	(11)	3069	6442	
ramais	16,	17,	18	ou	20;	Fax:	(11)	3069	6442	ramal	26;	e-mail:	cappesq@hcnet.usp.br	ou	o	Comitê	
de	Ética	em	Pesquisa	da	Secretaria	Municipal	de	Saúde	de	São	Paulo,	Rua	general	Jardim,	36	Vila	
Buarque,	1º	andar.	Telefone	(11)	3397	2464,	e-mail:	smscep@gmail.com.	

Para	entrar	em	contato	com	a	equipe	do	Projeto	Butantã	através	dos	telefones:	3069	2179	ou	3069	
6977	 e	 pelo	 e-mail:	 projetobutanta@gmail.com,	 ou	 pelo	 telefone:	
___________________________________.	 Falar	 com	 ___________________________	 ou	
_________________________________________________.	
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Termo de Consentimento Livre e Pós- Esclarecido 

 
Declaro	que	fui	suficientemente	esclarecido	e	que	compreendi	os	objetivos	desta	pesquisa,	como	
ela	 será	 realizada,	 os	 riscos	 e	 benefícios	 envolvidos,	 a	 forma	 como	 se	 dará	 a	 coleta	 e	
armazenamento	dos	dados,	incluindo	os	genéticos	e	concordo	em	participar	voluntariamente	da	
pesquisa	 “Novas	 Ferramentas	 na	 Compreensão	 do	Desenvolvimento	 Infantil:	 a	 Interação	Gene	
Ambiente	e	a	Conectividade	Neuronal”.	
	
	
	
___________________________________________________________ Data ___/___/___ 
Assinatura da mãe  
 
 
___________________________________________________________ Data ___/___/___ 
Assinatura do profissional, membro da equipe de pesquisa 
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Anexos B – Dados do participante da pesquisa  

 

Nome da Criança:______________________________________________________ 

D.N:____________________ 

Nome da Mãe:________________________________________________________ 

D.N:_____________________ 

Nome do Pai: _________________________________________________________ 

D.N:____________________ 

Endereço:______________________________________________________________

__ 

nº___________________ Complemento:____________________________ 

Bairro_______________________________________________ 

CEP:_______________________  

Ponto de Referência:____________________________________________________ 

 
Telefone:_________________________ Celular:___________________________ 
Recado:_______________________ 
E-

mail:___________________________________________________________________________ 

 

Por favor, me diga o nome e o telefone de 3 (três) pessoas que sempre achariam você mesmo que se 

mudasse: 

1.Nome:__________________________ Telefone:______________ Celular:_________________ 

2.Nome: __________________________ Telefone:______________ Celular:_________________ 

3.Nome: __________________________ Telefone:______________ Celular:_________________ 

 

	
Número	da	Família:_______________________	

Entrevistador:___________________	

Data:________________	

Unidade	Básica	de	Referência:_________________________	

EQUIPE	ou	ACS	da	Área:_____________________	

Número	do	Prontuário	na	UBS:	(mãe)_____________________________	

Criança_________________________	



50	
	

Anexo C – Questionário Socioeconômico (QSE)	–	T0	

	

	

 
  

QSE1.	-	Você	tem	planos	para	se	mudar	no	próximo	ano:	(1)	Sim	(0)	Não	

QSE1a.	Se	sim,	qual	o	provável	novo	endereço?		

_________________________________________________________	

_________________________________________________________	

 

QSE2. Estado Civil: 
 (1) Solteira (2) Casada  (3) Separada  (4) Divorciada (5) Viúva  (6) União Estável  (7) 
Amasiada 
 

QSE3. Raça/Cor:  
(1) Branca     (2) Preta     (3) Parda (entre branca e preta)    (4) Amarela (Asiática)   (5) 
Indígena 
 

QSE4. Religião: 
(1) Católico (2) Protestante  (3) Judaica  (4) Espírita  (5) Evangélico  (6) A teu (7) Outra (8) Não tem 

QE 5. Escolaridade da Mãe: 
(0) Analfabeta/Primário incompleto (analfabeta/3ª Série Fundamental) 
(1) Primário Completo/Ginasial Incompleto (Até 4ª Série Fundamental) 
(2) Primário Completo/Ginasial Completo (Até 4ª Série Fundamental) 
(3) Ginásio Completo/Superior Incompleto (Médio Completo) 
(4) Colegial Completo/Superior Incompleto (Médio Completo) 
(8)Superior Completo (Superior Completo) 
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QSE6.	Ocupação	Pai	da	Cça:_____________________________________(mesmo	que	desempregado)		

	QSE	6a.	Se	desempregado,	há:		

	(0)	Empregado		(1)	de	0	a	60dd	(2)	de	2m	a	6	m	(3)	de	6m	a	12m		(4)		mais	de	12	m			(5)	Nunca	trabalhou																																																																																					

		QSE6b.2	Horas	de	Trabalho:____________________________	

	QSE6c.Natural	de:		

	(1)	São	Paulo	(2)	Norte	(3)	Nordeste	(4)	Sudeste	(exceto	SP)	(5)	Sul	(6)	Centro	Oeste	(7)	outro	País	

	QSE6d.	Em	São	Paulo	há:		

	(0)	Nascido	(1)	menos	de	1	ano	(2)	entre	1	a	5	anos	(3)	entre	5	e	10	anos	(4)	mais	de	10	anos	

	QSE7.Ocupação	Mãe	da	Cça:______________________________________	(mesmo	que	desempregada)	

	QSE7a.	Se	desempregada,	há:	

		(0)	Empregado		(1)	de	0	a	60dd	(2)	de	2m	a	6	m	(3)	de	6m	a	12m		(4)		mais	de	12	m		(5)	Nunca	trabalhou																																																																																						

QSE7b.Horas	de	Trabalho:__________________________		

QSE7c.Realiza	Esforço	Físico:	(1)	Sim			Não	(0)																	

	QSE7d.Tem	contato	com	produtos	químicos	(1)	Sim		Não	(0)	QSE7e.Qual:	_________________________	

QSE7f.Natural	de:		

(1	)	São	Paulo	(2)	Norte	(3)	Nordeste	(4)	Sudeste	(exceto	SP)	(5)	Sul	(6)	Centro	Oeste	(7)	outro	País	

QSE7g.	Em	São	Paulo	há:	

	(0)	Nascida	(1)	menos	de	1	ano	(2)	entre	1	a	5	anos	(3)	entre	5	e	10	anos	(4)	mais	de	10	anos	

QSE8.Casa feita de: 
 (1) Alvenaria  (2) Madeira  (3 ) Madeirite  (4 ) Outros 
_____________________________ 
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Densidade	Demográfica	(DM)	–	T0	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

DM1. Quantas e quais são as pessoas que residem no domicílio?___________ 
 (número total de moradores, com nome, idade e parentesco com a 
gestante)_________________________________________________ 
Mora	com		marido/	companheiro	e	filhos	(se	tiver)?	(1)	Sim		(0)	Não	
Mora	com	família	de	origem?	(1)	Sim		(0)	Não	
Mora	com	família	do	marido/companheiro?	(1)	Sim	(0)	Não	
 
DM2. Quantos cômodos existem na casa, sem contar os banheiros? ____________cômodos 
 

DM3. Densidade Demográfica = total de moradores ÷ total de cômodos: 
______________________ 
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ABEP	–	T0	

AB1.	Que	tipo	de	banheiro	(com	vaso	sanitário)	você	tem	na	sua	casa?		
(pergunte	se	tem	banheiro,	quantos,	dentro	ou	fora	de	casa):	
 (1) Não tem banheiro (2) Banheiro somente fora (3) Banheiro dentro de casa compartilhado com 
outros domicílios (4) Um banheiro dentro de casa para uso da família (5) Mais de um banheiro dentro 
de casa para uso da família 
AB2.	A	casa	que	você	mora	tem:	
1. Rede	de	esgoto																(1)	Sim			(0)	Não		
2. Água	encanada																	(1)	Sim			(0)	Não		
3. Energia	Elétrica																	(1)	Sim			(0)	Não		
4. Pavimentação	(piso)								(1)	Sim			(0)	Não		
	
AB3.	Nos	últimos	12	meses	sua	família	passou	fome	por	não	ter	condição	financeira?	
(1)	Sim	(0)	Não	

	
AB4.	Sua	casa	tem:	(marque	todas	as	respostas	possíveis)	
Preencher	com	o	que	a	pessoa	possui	em	casa	(considerar	itens	quebrados	há	menos	de	6	meses)	
				Quadro	1	

 Não 
tem 

Tem 
1 2 3 4 ou + 

Televisão em cores 0 1 2 3 4 
Rádio (tudo que toca música, exceto rádio de carro) 0 1 2 3 4 
Banheiro (tem vaso sanitário e é privativo do domicílio) 0 4 5 6 7 
Automóvel (sem uso profissional) 0 4 7 9 9 
Empregada Mensalista 0 3 4 4 4 
Máquina de lavar (não considerar tanquinho) 0 2 2 2 2 
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2 
Geladeira 0 4 4 4 4 
Freezer (independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2 
AB4. Soma de Pontos  
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AB6.	Até	que	série	o	chefe	da	família	estudou?	(séries	completas)_______	série																(88)	Não	sei						
(se	não	tiver	completado	nenhuma	série,	codifique	00)										
	
Quadro	2	
	

Grau de Instrução do Chefe da Família Última Série que completou AB7. 
Pontuação 

Analfabeto/Primário Incompleto 0 – 3 0 

Primário Completo/Ginasial Incompleto 4 – 7 1 
Ginasial Completo/Colegial Incompleto 8 – 10 2 
Colegial Completo/Superior Incompleto 11 anos ou mais (superior incompleto) 4 
Superior Completo 11 anos ou mais (superior completo) 8 

AB7. Pontuação   
  

	

AB8. Soma de pontos = Quadro 1 + Quadro 2 (AB4 + AB7): 
___________________________ 

AB5. Entre os moradores de sua casa, quem você considera o chefe da família? (Não leia a lista) 
(1)	Eu	sou	o	chefe	da	família	(2)	Meu	marido	(ou	companheiro	residente)		(3)	Meu	pai		(4)	Minha	mãe			
(5)	Meu	sogro	(6)	Minha	sogra	(7)	Outro		
(7a)	Especificar:___________________________________	
 



55	
	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	
AB9.	A	soma	dos	pontos	corresponde	à	classe	econômica_________	(ver	Quadro	3,	abaixo)	

	
Quadro	3	

Classe Econômica* Pontuação Total ABEP 
A (1) 35-46 
B (2) 23-34 
C (3) 14-22 
D (4) 8-13 
E (5) 0-7 

                 *Baseadas no poder de consumo da família (não são classes sociais) 
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ANEXO D – Questionário sobre a gestação 
 

Gestação Atual (GA) – T0 
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

DUM: Data da Última Menstruação:___________________      
DPP - Data Provável do Parto:_____________________  
IG - Idade Gestacional:__________Semanas                                 
TG - Tipo de Gestação: (1) Única (2) Gemelar 

GA - Gestações Anteriores (inclui a atual):__________ PV - Nº de Partos Vaginais:______ 
PC - Nº de Partos Cesáreos:_______  
Qual Indicação: ______________________________________________________ 
A - Nº Abortos:_______  
FNV - Nº de Filhos Nascidos Vivos:________  
FVA - Filhos Vivos Atuais:_____  
 FNM - Nº de Filhos Nascidos Mortos:______ Diagnóstico do Óbito: ___________________________ 
CPS - Condição Prévia de Saúde: (0) Nada (1) Hipertensão (2) Diabetes (3) Outras 
Qual:_____________________________________________________________________ 
QA- Quantos quilos você ganhou do início da gestação até hoje: _____________________ 
Hospital Provável do Parto: (1) HU – USP (2) SARA (3) Outro 
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Fatores	de	Risco	(FR)	–	T0	

 
 
 
 
 
 
 
 
	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FR1.	Quando	você	descobriu	estar	grávida,	quanto	tempo	de	relacionamento		
(contando	namoro,	casamento	ou	morando	junto)	você	tinha	com	o	pai	de	seu/sua	filho/a?					
(1)	Menos	de	1	ano	(2)	de	1	a	5	anos	(3)	de	5	a	10	anos	(4)	mais	de	10	anos			
(5)	Não	tinha	relacionamento	estável		(99)	Não	sabe	
	
FR2.	Que	sentimentos	foram	despertados	em	você	na	ocasião	da	descoberta	da	gestação?	

(1) Predominância de Sentimentos Positivos  
(2) Estresse passageiro ou leve associado à descoberta da gestação                                                                   
 (3) Estresse moderado associado à descoberta da gestação  
(4) Estresse significativo associado à dificuldades em     aceitar a   gestação  
(5)Um aborto foi seriamente considerado  
(99 )Não sabe  
FR3.	Você	fuma	ou	fumou	durante	a	gestação?		
(0)	Não	fuma/fumou		
(1)1	ou	2	vezes	durante	a	gestação		
(2)	Fuma/fumou	de	vez	em	quando		
(3)	Quase	todos	os	dias		
(99)	Não	sabe	
	
FR3a.	Se,	de	vez	em	quando,	mais	ou	menos	quantos	cigarros	por	semana?	
________cigarros/sem					(99)	Não	sabe	
	
FR3b.	Se,	quase	todos	os	dias,	quantos	cigarros	por	dia?	
________cigarros/dia							(99)	Não	sabe	
	
	
FR3c.		Se	fumou	em	algum	momento,	em	que	trimestre	isso	aconteceu?	
	
FR3c1.	1º	trimestre	(primeiros	3	meses)										(1)	Sim	(0)	Não	(99)	Não	sabe	
FR3c2.	2º	Trimestre	(do	4º	ao	6º	mês)														(1)	Sim	(0)	Não	(99)	Não	sabe	
FR3c3.	3º	Trimestre	(a	partir	do	7º	mês)														(1)	Sim	(0)	Não	(99)	Não	sabe	

  
 FR4.  Tirando você, alguém fuma/fumou dentro de casa durante esta gestação? 
 (1) Sim (0) Não (99) Não sabe 
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1.1. ANEXO E – Questionário complementar. 

 

 

 

 

 

 

 

	

	

FR5.	Durante	a	gestação	você	bebeu	ou	bebe	algum	tipo	de	bebida	que	continha	álcool?												

(0)	Não	bebeu	ou	bebe	(1)	Bebeu/bebe	uma	ou	duas	vezes	durante	a	gestação	(2)	Bebeu/bebe	apenas	
de	vez	em	quando	(3)	Bebeu/bebe	quase	todos	os	dias	

Referência:	1	dose	é	igual	a	1	lata	de	cerveja,	meia	taça	de	vinho,	1	dose	de	destilados	(wisky,	wodka,	
batida	

FR5a.	Se,	de	vez	em	quando,	quantas	doses	por	semana?	_____doses/semana	(99)	Não	sabe	

FR5b.	Se,	quase	todos	os	dias,	quantas	doses	por	dia?	_____doses/dia		(99)	Não	sabe	

FR5c.	Se	bebeu	em	algum	momento,	em	que	trimestre	isto	aconteceu?	

FR5c1.	1º	trimestre	(primeiros	3	meses)										(1)	Sim	(0)	Não	(99)	Não	sabe	
FR5c2.	2º	Trimestre	(do	4º	ao	6º	mês)														(1)	Sim	(0)	Não	(99)	Não	sabe	
FR5c3.	3º	Trimestre	(a	partir	do	7º	mês)														(1)	Sim	(0)	Não	(99)	Não	sabe	
	
	
FR6.	Durante	a	gestação	você	usa	ou	usou	algum	tipo	de	medicamento?	

(1) Sim	(0)	Não	(99)	Não	sabe	
Se	sim,	quais?	
FR6a.	Medicamento1:________________________	Motivo__________________________	
FR6b.Medicamento2:	________________________	Motivo__________________________	
FR6c.	Medicamento3:	________________________	Motivo__________________________	
FR6d.	Medicamento4:	________________________	Motivo__________________________	
FR6e.	Medicamento5:	________________________	Motivo__________________________	
	
FR6a1.	Em	que	trimestre	isto	aconteceu?	
FR6a1a.	1º	trimestre	(primeiros	3	meses)										(1)	Sim	(0)	Não	(99)	Não	sabe	
FR6a1b.	2º	Trimestre	(do	4º	ao	6º	mês)														(1)	Sim	(0)	Não	(99)	Não	sabe	
FR6a1c.	3º	Trimestre	(a	partir	do	7º	mês)														(1)	Sim	(0)	Não	(99)	Não	sabe	
 
FR7. Precisou ir ao hospital durante a gestação: (1) Sim  (2) Não   FR7a. Motivo:_______________ 
FR8. Precisou fazer repouso durante a gestação: (1) Sim (0) Não   FR8a.Motivo:_______________ 
FR9. Teve alguma queda durante a gestação: (1) Sim (0) Não 
FR9a. Se sim, bateu a barriga (1) Sim (0) Não 
FR10. Teve sangramento durante a gestação: (1) Sim (0) Não   FR10a. Motivo:_______________ 
FR11. Teve alteração da Pressão Arterial durante a gestação: (1) Sim (2) Não 
FR11a.Maior alteração da Pressão:_______________ 
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Questionário	Complementar	(QC)	T0	

	

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

	

QC1.	Algumas	vezes	as	pessoas	comportam-se	muito	mal	fazendo	com	que	percamos	a	paciência.	
Descreva	como	você	lida	com	as	pessoas	quando	ele/a	se	comporta	muito	mal:	

	

1.	Conversa					(1)	Sim				(0)	Não	

2.	Discute									(1)	Sim				(0)	Não	

3.	Grita/xinga			(1)	Sim				(0)	Não	

4.	Bate															(1)	Sim				(0)	Não	

5.	Chora												(1)	Sim				(0)	Não	

	

QC2.	Quando	os	adultos	da	casa	discutem	as	crianças	podem	estar	por	perto.	Seu	filho/a	já	
presenciou	alguma	destas	discussões?	(1)	sim					(0)	não	

(não	perguntar	se	for	primeiro	filho)	

	

QC3.	Os	adultos	estavam	discutindo:		

(perguntar	MESMO	se	for	primeiro	filho)	

	

	1.	Sem	agressões	verbais						(1)	Sim				(0)	Não	

	2.	Com	agressões	verbais						(1)	Sim				(0)	Não	

	3.	Com	agressões	físicas					(1)	Sim				(0)	Não																																																																									
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Anexo F- Entrevista internacional sobre transtornos psiquiátricos (MINI), 
aplicados na gestação e no puerpério 
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Anexo G – Questionário sobre Violência Domestica (OMS) 

704 Eu quero que você me diga se o seu atual 
marido/companheiro, ou qualquer outro 
companheiro, alguma vez, tratou você da 
seguinte forma: 
 
 
 
 
a) Insultou-a	 ou	 fez	 com	 que	 você	 se	

sentisse	mal	a	respeito	de	si	mesma?	
b) 	Depreciou	ou	humilhou	você	diante	de	
outras	pessoas?	

c) 	Fez	coisas	para	assustá-la	ou	intimidá-
la	de	propósito	(p.ex:	a	forma	como	ele	
a	olha,	como	ele	grita,	como	ele	quebra	
coisas)?	

d) Ameaçou	 machucá-la	 ou	 alguém	 de	
quem	você	gosta?	

A)	
(Se	sim,	
continue	com	
B.	Se	não,	vá	
para	o	
próximo	
item)	
	
	
	
	
Sim				Não	

B)		
Isto	aconteceu	
nestes	últimos	
12	meses	de	
sua	vida?	
(Se	sim,	
pergunte	
somente	a	C.	
Se	não,	
somente	a	D).	
	
Sim				Não	

C)	
Nos	últimos	12	meses	
você	diria	que	isso	
aconteceu	uma,	
poucas	ou	muitas	
vezes?	(depois	de	
responder	a	C,	pule	o	
D)	
	
	
	
Uma		Poucas		Muitas	

D)	
Antes	dos	últimos	12	
meses	você	diria	que	
isso	aconteceu	uma,	
poucas	ou	muitas	
vezes?	
	
	
	
	
	
Uma		Poucas		Muitas	

1       0 
1       0 
1       0 

 
    1        0 

1       0 
1       0 
1       0 

 
1       0 

1          2         3  
1          2         3 
1          2         3  

 
1          2          3 

1          2         3 
 1            2         3  
 1          2          3  

 
1          2          3  

705 Alguma vez, o seu atual 
marido/companheiro, ou qualquer outro 
companheiro, tratou você da seguinte 
forma: 
a) 	Deu-lhe	um	tapa	ou	jogou	algo	em	você	
que	poderia	machucá-la?	

b) Empurrou-a	 ou	 deu-lhe	 um	 tranco	
/chacoalhão?	

c) Machucou-a	 com	 um	 soco	 ou	 com	
algum	objeto?	

d) Deu-lhe	um	chute,	arrastou	ou	surrou	
você?	

e) Estrangulou	 ou	 queimou	 você	 de	
propósito?	

f) Ameaçou	 usar	 ou	 realmente	 usou	
arma	de	 fogo,	 faca	 ou	 outro	 tipo	 de	
arma	contra	você?	

A) 
Sim    Não 

B) 
Sim    Não 

C) 
Uma  Poucas  Muitas 

D) 
Uma  Poucas  Muitas 

1       0 
 

1      0 
1       0 
1       0 
1       0 

    1        0 

1        0 
 

1       0 
1       0 
1       0 
1       0 
1      0 

1          2         3  
 

1          2         3 
1          2         3  
1          2        3 
1          2         3  
1          2          3  

1         2         3 
 

    1           2          3  
    1            2         3 
    1            2         3  
  1         2          3  

1         2          3  

 
 
 
 
 
 
 
706 

 
 
 
 
 
 
 
 
Alguma vez, o seu atual 
marido/companheiro, ou qualquer outro 
companheiro, tratou você da seguinte 
forma: 
a) Forçou-a	 fisicamente	 a	 manter	

relações	 sexuais	 quando	 você	 não	
queria?	

b) Você	 teve	 relação	 sexual	 porque	
estava	com	medo	do	que	ele	pudesse	
fazer?	

c) Forçou-a	 a	 uma	 prática	 sexual	
degradante	ou	humilhante?	

 
 
 
 
 
 
 
A) 
 
Sim    Não 

 
 
 
 
 
 
 
B) 
 
Sim    Não 

 
 
 
 
 
 
 
C) 
 
Uma  Poucas  Muitas 

 
 
 
 
 
 
 
D) 
 
Uma Poucas  Muitas 

    

1       0 
1       0 

 
1       0 

1        0 
1       0 

 
1      0 

1          2         3  
1          2         3 

 
1          2         3  

1        2         3 
    1           2          3  
  
   1            2         3  

707 VERIFIQUE SE HOUVE RESPOSTA 
AFIRMATIVA PARA QUALQUER 
QUESTÃO COM VIOLÊNCIA FÍSICA, 
VEJA A QUESTÃO 705 

SIM, VIOLÊNCIA FÍSICA ____________________1 
NÃO __________________________________0 

 
MARQUE NO BOX 
C 
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708 VERIFIQUE SE HOUVE RESPOSTA 
AFIRMATIVA PARA QUALQUER 
QUESTÃO COM VIOLÊNCIA 
SEXUAL, VEJA A QUESTÃO 706 

SIM, VIOLÊNCIA SEXUAL ____________________1 
NÃO __________________________________0 

 
MARQUE NO BOX 
C 

Ver (Fl. Ref. 
Box B opção 1) 

JÁ ENGRAVIDOU ALGUMA VEZ                (    ) 
↓ N. DE VEZES QUE ENGRAVIDOU (opção 5)  (    )  (   ) 
↓ATUALMENTE GRÁVIDA (opção 4) 

SIM= 1     NÃO= 0 

NUNCA ENGRAVIDOU  (       )  → →706* 

709 Você disse já ter engravidado NUMERO TOTAL de vezes. Houve alguma 
ocasião na sua vida em que você foi espancada ou, de alguma outra forma, 
agredida fisicamente por um companheiro quando você estava grávida? 

SIM _____________________1 
NÃO ____________________2 

→706* 

710 Isto ocorreu em uma gravidez ou em mais de uma? 
SE EM MAIS DE UMA 
Em quantas delas você foi agredida fisicamente? 

Nº DE GESTAÇÕES COM AGRESSÃO 
FÍSICA________________ (   )   (   ) 

 

711 Você já levou socos ou pontapés na 
barriga durante a gravidez? 

SIM _________________________________________1 
NÃO _________________________________________0 

 

SE A VIOLÊNCIA FOI RELATADA EM MAIS DO QUE EM UMA GRAVIDEZ, AS PERGUNTAS SEGUINTES IRÃO SE 
REFERIR À ÚLTIMA OU A MAIS RECENTE GRAVIDEZ COM VIOLÊNCIA REPORTADA 
712 Durante a mais recente gravidez, na qual 

você foi agredida, a pessoa que agrediu era 
o pai da criança? 

SIM _________________________________________1 
NÃO _________________________________________0 
NÃO SABE _____________________________________8 

 

713 Você estava vivendo com esta pessoa 
quando isto aconteceu? 

SIM _________________________________________1 
NÃO _________________________________________0 
NÃO SABE _____________________________________8 

 

714 Você já havia sido agredida por esta 
mesma pessoa antes de ficar grávida? 

SIM __________________________________________1 
NÃO ___________________________ ______________0 

→706* 

715 Comparando sua situação antes da 
gravidez, você diria que a situação de 
violência diminuiu, não se alterou ou 
aumentou durante a gravidez? 

DIMINUIU______________________________________1 
NÃO SE ALTEROU ________________________________0 
AUMENTOU ____________________________________3 
NÃO SABE _____________________________________ 4 
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Anexo H – Dados de Nascimento do Lactente 

 
Dados Sobre o Nascimento – T1 – 2 meses 

 
ID: ____________________ Data Entrevista: ___________________ 
Entrevista feita por: ____________________ 
Nome da Criança:___________________________________________ 
Nome da Mãe:______________________________________________ 
Data de Nasc:______________________   Sexo: (1) Masculino (2) Feminino        
UBS: _______________________ 
Dados entrados por: ________________________  Data: 
_____________________________ 
Dados entrados corrigidos por:_______________ 
Data:__________________________ 
 
 

N1.Com	quantas	semanas	de	gestação	você	estava	quando	[Nome]	nasceu?		
___________	semanas										(99)	Não	sabe	
N1a.	(1)	Conferido	na	carteirinha	da	criança	(0)	Não	conferido	na	carteirinha	da	criança		(99)	Não	Anotado	
	
N2.	Qual	foi	o	tipo	de	Parto?	
(1)	Parto	Normal		(2)	Cesáreo		(99)	Não	sabe	
N2a.	Se	o	parto	foi	normal,	foi	usado	fórceps	(ferro)?	(1)	Sim	(0)	Não	(99)	Não	sabe	
N2b.	Se	o	parto	foi	cesárea,	qual	a	indicação:	
_______________________________________________________	
	
N3.	[Nome]	é	gêmeo?	
(1)	Sim	(0)	Não	
	
N4.	Quanto	[Nome]	pesou	nascer?	
_______________kg						(99)	Não	sabe	
N4a.	(1)	Conferido	na	carteirinha	da	criança	(0)	Não	conferido	na	carteirinha	da	criança	(99)	Não	Anotado	
	
N5.	Quanto	[Nome]	mediu	ao	nascer?	
______________cm	(99)	Não	sabe	
N5a.	(1)	Conferido	na	carteirinha	da	criança	(0)	Não	conferido	na	carteirinha	da	criança	(99)	Não	Anotado	
	
Qual	foi	a	nota	ao	nascer	(Apgar)	no	1º	minuto	e	no	5º	minuto	depois	do	nascimento?	
N6.	1º	min______________	(99)	Não	sabe	

N7.	5º	min______________	(99)	Não	sabe	

N7a.	(1)	Conferido	na	carteirinha	da	criança	(0)	Não	conferido	na	carteirinha	da	criança	(99)	Não	Anotado	
	
N8.	[Nome]	Chorou	ao	nascer?	
(1)	Sim	(0)	Não	
	
	
	
N9.	[Nome]	foi	prematuro	(adiantou	mais	do	que	duas	semanas	da	data	prevista)?	
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(1)	Sim	(0)	Nã0	(99)	Não	sabe	
N9a.	(1)	Conferido	na	carteirinha	da	criança	(0)	Não	conferido	na	carteirinha	da	criança	(99)	Não	Anotado	
	
N10.	Teve	alguma	complicação,	dificuldade	no	parto?	
	(1)	Sim	(0)	Não	(99)	Não	sabe	Qual:	
______________________________________________________________	
_________________________________________________________________________________

_______ 

N11.Teve alta hospitalar junto com a mãe? (1) Sim (0) Não 
Motivo:__________________________________________________________________________
________ 
N12.	Hospital	onde	nasceu:	

(1) HU	–	USP								(2)		SARA						(3)	Outro	
	
13.	Quem	cuida	de	[Nome]:	
(1) Mãe (2) Avó Materna (3) Avó Paterna (4) Tia(o) materna (5) Tia (o) paterna (6) Creche (7) Outro  
N14.Teve alguma intercorrência (problema) desde o nascimento? (1) Sim (0) Não 
Qual:____________________________________________________________________________
_______ 
N16.Precisou	ficar	internado	(a)?	
 (1) Sim (0) Não 
Qual 
Motivo?__________________________________________________________________________
__ 
Anotações Complementares:______________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 
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Anexo I – Dados daterna 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Saúde Materna 
SM1.	A	senhora	tem	alguma	queixa?	
 (1) Sim  (0) Não 
SM1a.Qual:___________________________________________________________
_____ 
SM2.Está	amamentando?	
(1) Sim		(0)	Não		

	
SM2a. Senão, qual o 
motivo:______________________________________________________ 
SM3. A senhora teve algum problema que precisou de internação?  
(1) Sim (0) Não 
SM3a. O que foi?____________________________________________________ 
SM4.Você	teve	algum	problema	emocional	(como	depressão	ou	comportamento	muito	
diferente	que	outras	pessoas	tenham	percebido)	após	o	parto	de	[Nome]?	
(1) Sim   (0) Não  
SM4a. O que foi? 
____________________________________________________________________
_________ 
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Anexo J – Dia Gástrico do lactente, aplicado aos 2 e 6 meses de idade 

 

Dia	Gástrico: Nas últimas 24 h, o que [Nome] recebeu de alimentação: Consumo dos 

seguintes alimentos no mínimo 1 vez ao dia  (registro das últimas 24h) 

 
	

Alimento	
Acordar	 Manhã	 Almoço	 Tarde	 Jantar	 Dormir	 Madrugada	

Achocolatados	 	 	 	 	 	 	 	
Água	 	 	 	 	 	 	 	
Alimentos	Prontos	
(lasanha,	Nuggets)	

	 	 	 	 	 	 	

Arroz/Macarrão	 	 	 	 	 	 	 	
Batata	Frita	 	 	 	 	 	 	 	
Bolacha	Recheada	 	 	 	 	 	 	 	
Bolachas	
Salgada/Doce	

	 	 	 	 	 	 	

Bolos	e	Tortas	 	 	 	 	 	 	 	
Carne	Branca	 	 	 	 	 	 	 	
Carne	Vermelha	 	 	 	 	 	 	 	
Cereais	Infantis	
(Farinha	Làctea)		

	 	 	 	 	 	 	

Cereias	tipo	
“Sucrilhos”	

	 	 	 	 	 	 	

Chá	 	 	 	 	 	 	 	
Docinhos	(bala,	
pirulito,	paçoca..)	

	 	 	 	 	 	 	

Embutidos	(presunto,	
salsicha,	etc)	

	 	 	 	 	 	 	

Feijão	 	 	 	 	 	 	 	
Fórmulas	(NAN,	
Ninho,	Nestogeno)	

	 	 	 	 	 	 	

Frituras	 	 	 	 	 	 	 	
Frutas	 	 	 	 	 	 	 	
Iogurtes	(tipo	
Danone)	

	 	 	 	 	 	 	

Leite	de	Soja	 	 	 	 	 	 	 	
Leite	de	Vaca	 	 	 	 	 	 	 	
Leite	Materno	 	 	 	 	 	 	 	
Lingüiça	 	 	 	 	 	 	 	
Macarrão	tipo	
“Miojo”	

	 	 	 	 	 	 	

Ovos	 	 	 	 	 	 	 	
Pães	 	 	 	 	 	 	 	
Pizza	 	 	 	 	 	 	 	
Refrigerante	 	 	 	 	 	 	 	
Salgadinhos	 	 	 	 	 	 	 	
Sanduíches	 	 	 	 	 	 	 	
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Sorvetes	 	 	 	 	 	 	 	
Suco	Artificial	 	 	 	 	 	 	 	
Verduras/Legumes	 	 	 	 	 	 	 	
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Anexo K – Dados do Lactente aos 6 meses de idade. 
Cuidados	com	a	Criança	–	T2	–	6	meses	

	

	

ID:	______________________Data	da	Entrevista:	___________________	

	Entrevistador:	____________________	

Nome	da	

Criança:___________________________________________________________		

Data	de	Nascimento:	___________________Idade:_________________________	

Nome da mãe: 
_______________________________________________________ 
Prontuário:________________	

UBS:______________________ 
 

1.Quem cuida de 
[Nome]:______________________________________________________________ 
 1.1 Grau de Parentesco(1) Mãe (2) Avó Materna (3) Avó Paterna (4) Tia (5) Babá (6) 
Outro 
2.Está na creche? (1) Sim (0) Não      
2.1 Se sim, Há quanto tempo? _____________________________________ 
2.2 – Período: (1) Manhã (2) Tarde (3) Dia todo 
4.Vacinação	em	dia:	(1)	Sim	(0)	Não		
Olhar	cartão	de	Vacinação	
	

5.Alguma Intercorrência, precisou levá-lo ao médico ou ao hospital? (1) Sim (0) Não 
Se sim, qual motivo:_________________________________________________ 
 
6.Precisou de Internação: (1) Sim  (0) Não   
Se sim, qual motivo: _____________________________________ 
 
7.Precisou de Medicação? (1) Sim (0) Não  
Se sim, qual: 
_________________________________Dosagem/dia:_________________________ 
8. Qual o peso da Criança: ___________________g      
8.1 Data: ___________________________________                                    
9. Qual a altura da Criança:________________cm  
9.1 Data: _____________________________________ 

 

Anotações Importantes 
______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________
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______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

_________________________________ 

 

Alteração de Endereço 
 
 

1.Houve mudança em seu endereço: (1) Sim   (0) Não  
1.1 Se sim, qual o endereço novo (com CEP):_____________________________________ 
 
 
2. Houve mudança em seu número de telefone: (1) Sim   (0) Não 
2.1 Se sim, qual o número novo:______________________________________________ 
3. Me fale o telefone de 3 (três) pessoas que possam te encontrar mesmo que você se mude: 
3.1. Nome: ______________________________Telefone: _________________________ 
3.2. Nome: _____________________________ Telefone: __________________________ 
3.3. Nome: _____________________________ Telefone: __________________________ 
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Anexo L – Questionário da escala Bayley de desenvolvimento
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