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RESUMO 

 

 

Existe um maior interesse em avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor das crianças, 
levando em consideração a importância da opinião dos pais neste acompanhamento dos 
seus filhos. O Ages & Stages Questionnaires 3ª Edição (ASQ-3) é um instrumento de 
triagem do desenvolvimento que se reporta aos pais e tem a vantagem de necessitar de 
menos tempo dos profissionais para aplicá-lo do que instrumentos que requerem exame 
direto da criança. Portanto, o presente estudo teve como objetivo realizar a validade 
concorrente entre os instrumentos ASQ-3 e o padrão-ouro no estudo, o Teste de 
Triagem da Bayley III, para avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor das crianças 
atendidas no Programa de Saúde da Família. O estudo foi realizado em uma Unidade de 
Saúde da Família, localizada no Distrito Sanitário VI, na cidade do Recife. A amostra 
foi composta por 175 crianças com idade entre um e 36 meses. Foi verificada acurácia 
de 59,4% para a classificação geral do desenvolvimento. Foi calculada também a 
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo do ASQ-3, agrupando 
cada subteste de acordo com a área do desenvolvimento da criança. A sensibilidade 
variou de 18,9% (cognitivo/resolução de problemas) a 47,5% (comunicação) e a 
especificidade de 75,9% (motricidade fina) a 91,9% (comunicação). O ASQ-3 
demonstrou moderada acurácia para a classificação geral, baixa sensibilidade e alta 
especificidade para a classificação por domínios. Apesar da baixa sensibilidade do 
instrumento, recomenda-se sua utilização, pois, além da facilidade de aplicação e baixo 
custo, estimula o envolvimento dos pais no acompanhamento do desenvolvimento do 
seu filho. 
 
 
Palavras-chave: Desenvolvimento Infantil. Triagem. Pais. Estudos de validação. 
Atenção Primária à Saúde. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

There is an increased interest in evaluating the neurological development of children, 
taking into account the importance of parental opinion this monitor their children. The 
Ages & Stages Questionnaires 3rd Edition (ASQ-3) is a developmental screening 
instrument that reports to parents and has the advantage of requiring less time for 
professionals to apply it to the instruments that require direct examination of the child. 
Therefore, this study aims to perform the concurrent validity between the instruments 
ASQ-3 and the gold standard in the study, the screening test of Bayley III, to assess the 
neurodevelopment of children enrolled in the Family Health Program. The study was 
conducted in a Family Health Unit, located in the Health District VI, in Recife. The 
sample consisted of 175 children aged between 1 and 36 months. It was verified 
accuracy of 59.4% for the overall development. It was also calculated the sensitivity, 
specificity, positive predictive value and negative ASQ-3, grouping each subtest 
according to the area of child development. The sensitivity ranged from 18.9% 
(cognitive / problem solving) to 47.5% (communication) and specificity of 75.9% (fine 
motor) to 91.9% (communication). The ASQ-3 showed moderate accuracy for the 
general classification, low sensitivity and high specificity for the classification by fields. 
Despite the low sensitivity of the instrument, is recommended to use, because in 
addition to ease of application and low cost encourages the involvement of parents in 
monitoring your child's development. 

 

 

 

Key-words: Child Development. Screening. Parents. Validation Studies. Primary 
Health Care. 
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Apresentação 

 

A criança é um indivíduo complexo, dinâmico, que vive em constante 

transformação. O seu desenvolvimento neuropsicomotor ocorre de modo rápido e 

intenso, necessitando de acompanhamento de forma objetiva. A avaliação do 

desenvolvimento neuropsicomotor é uma parte indispensável de toda consulta pediátrica 

ou de puericultura, visando à identificação de atrasos e intervenções precoces, 

fundamentais, portanto, no prognóstico de crianças com distúrbio do desenvolvimento 

(AAP, 2001; AAP, 2006; BLANK, 2003; BRASIL, 2012). 

Porém, apesar da grande importância dada na literatura para este 

acompanhamento, percebi que durante minha graduação e residência de enfermagem 

em saúde da criança, o tema não foi suficientemente explorado, assim como não 

valorizado, ao compararmos, por exemplo, com o crescimento. Atualmente, na prática 

da atenção primária à saúde, noto que esta avaliação continua a não ser realizada com 

frequência nas unidades básicas. Isto decorre por vários motivos, como, a carência de 

profissionais habilitados para este fim ou pela falta de tempo no serviço de saúde, diante 

da grande demanda de crianças a serem atendidas (BLANK, 2003; FIGUEIRAS et al., 

2003; MIRANDA, RESENGUE, FIGUEIRAS, 2003; RIBEIRO, SILVA, PUCCINI, 

2010). 

Diante da necessidade de ampliar os estudos sobre o tema, para que pudesse haver 

melhorias nos serviços de saúde, o nosso “grupo do desenvolvimento” foi formado por 

alunos do mestrado e professoras pesquisadoras da área. Em uma de nossas reuniões, foi 

citado que em alguns países a triagem do desenvolvimento é realizada rotineiramente, 

através dos vários testes existentes. Então, iniciei a procura por estes instrumentos, em 

várias nações já eram utilizados há muitos anos, e cada vez mais confirmava a triste 

realidade de que a triagem do desenvolvimento é pouco estudada no Brasil. Fato que 

pode ser visto, até mesmo, no caderno de atenção básica brasileiro, formulado pelo 

Ministério da Saúde e que trata da saúde da criança. Nele, não é referenciado nenhum 

teste de triagem para ser utilizado nos serviços de atenção primária (BRASIL, 2012). 

Atualmente, com o objetivo de reconhecer crianças em risco, os profissionais 

podem escolher um, entre os muitos instrumentos de triagem do desenvolvimento 

disponíveis. Dentre eles, existem os que requerem exame direto das habilidades da 

criança por profissionais, e aqueles que levam em consideração as preocupações e 
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conhecimento dos pais/cuidadores, através de questionários respondidos por estes 

(AAP, 2001; AAP, 2006). Ao me deparar com a estrutura dos testes realizados por 

profissionais, percebi que seria inviável utilizá-los na realidade das unidades básicas de 

saúde, pois é um material de alto custo, que requer treinamento e muito tempo dedicado 

para cada criança. 

Entretanto, os questionários que utilizam a informação dos pais necessitam de 

menos tempo e não exigem treinamento específico. Os pais podem fornecer 

informações sobre as condições de saúde do seu filho. São bons observadores e 

detectores acurados das deficiências no desenvolvimento, já demonstrado através de alta 

sensibilidade, especificidade e valor preditivo da opinião destes na detecção de 

problemas. Sendo assim, é importante sua participação no acompanhamento deste 

processo contínuo, no qual deve-se estar atento a sua opinião, ao obter dados na 

anamnese, escutar e valorizar suas queixas (BRASIL, 2002; MIRANDA, RESENGUE, 

FIGUEIRAS, 2003; FIGUEIRAS et al., 2005; RYDZ et al., 2006; SANTOS, 

QUINTÃO, ALMEIDA, 2010). 

O instrumento a ser utilizado para esta finalidade deve ser escolhido com rigor, 

visto que para desempenhar adequadamente no que se dispõe a identificar é necessário 

ter boa acurácia. Dentre os instrumentos que reportam aos pais, o Ages & Stages 

Questionnaires 3ª Edição (ASQ-3) é amplamente utilizado no exterior, especialmente 

nos Estados Unidos, Canadá e Espanha. Tem excelente propriedade psicométrica, a 

vantagem de necessitar muito menos tempo dos profissionais, do que instrumentos que 

requerem exame direto, menor custo e não necessita de material específico. O ASQ-3 

vem sendo estudado ao ser comparado com outros testes, mostrando bons resultados 

para um instrumento que valoriza o relato dos pais (AAP, 2001; AAP, 2006; RYDZ et 

al., 2006; SQUIRES et al., 2009; LIMBOS, JOYCE, 2011). 

O ASQ-3 teve sua primeira versão em português utilizada na cidade do Rio de 

Janeiro, em 2010, onde foi traduzido e validado com o objetivo de subsidiar o 

desenvolvimento de políticas públicas para a infância (FILGUEIRAS et al., 2013). 

Como se trata de uma situação inovadora, necessita de estudos que possam por à prova 

esta versão. Diante da grande importância de trabalhar com instrumentos validados, foi 

verificada a necessidade de realizar um estudo de validação concorrente, cujo resultado 

da avaliação do desenvolvimento infantil, realizado pelo ASQ-3, foi comparado com o 

obtido pelo Teste de Triagem da Bayley III, este último, com a avaliação de crianças por 

profissional treinado e padrão-ouro deste estudo. 
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Esta dissertação está vinculada a linha de pesquisa de crescimento e 

desenvolvimento infantil, do Programa de Pós-Graduação em Saúde da Criança e do 

Adolescente da Universidade Federal de Pernambuco. Foi estruturada em quatro 

capítulos. O primeiro refere-se à revisão de literatura sobre o desenvolvimento infantil, 

seu acompanhamento, instrumentos de avaliação e validação dos mesmos. O segundo é 

o capítulo de métodos que descreve a metodologia aplicada na pesquisa, de forma a 

permitir sua reprodução por outros estudiosos. 

 O terceiro capítulo trata da apresentação dos resultados da pesquisa sob a forma 

de um artigo original, cujo objetivo foi verificar a validade concorrente do Ages & 

Stages Questionnaires com o Screening Test da Bayley Scales of Infant and Toddler 

Development III (Teste de Triagem da Bayley III) no Programa de Saúde da Família 

(PSF). Este objetivo visou responder ao seguinte questionamento: O Ages & Stages 

Questionnaires 3ª Edição apresenta validade concorrente adequada para detectar atrasos 

no desenvolvimento, quando comparado ao Teste de Triagem da Bayley III? No último 

capítulo constam as considerações finais, com breves comentários quanto aos principais 

achados da pesquisa. 
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1 Revisão da literatura 

 

1.1 Desenvolvimento infantil e as formas para seu acompanhamento 

 

O interesse pelo desenvolvimento neuropsicomotor da criança tem aumentado nas 

últimas décadas em todo o mundo, como resultado da maior sobrevivência infantil e do 

reconhecimento de que a prevenção de problemas nesse período exerce efeitos 

duradouros na constituição do ser humano. O desenvolvimento é um dos eixos 

referenciais para todas as atividades de atenção à criança sob os aspectos biológico, 

afetivo, psíquico e social (GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007; BRASIL, 2012). 

Assim, o desenvolvimento neuropsicomotor infantil é um processo que abrange 

várias fases, maturação neurológica, construção de habilidades referentes ao 

comportamento, área social, cognitiva e afetiva, sendo iniciado desde a vida 

intrauterina, cujo objetivo é tornar a criança capaz de responder às suas necessidades e 

às do ambiente onde vive (MIRANDA, RESENGUE, FIGUEIRAS, 2003; FIGUEIRAS 

et al., 2005; BRASIL, 2012). 

Desenvolvimento é o aumento da capacidade de realizar funções cada vez mais 

complexas, sendo um processo dinâmico e contínuo. Nos dois primeiros anos de vida da 

criança ocorre de maneira rápida e intensa. Neste período, há a aquisição de habilidades, 

transformações fisiológicas e sociais, capacidade de adaptação, de estabelecer relações 

interpessoais, inteligência, compreensão e comportamento (MARCONDES et al., 1991; 

MIRANDA, RESENGUE, FIGUEIRAS, 2003; FIGUEIRAS et al., 2005; BRASIL, 

2012 ). 

Para se acompanhar o desenvolvimento infantil, foram criados meios que 

possibilitam quantificá-lo e, através destes, identificar crianças que possuem atraso ou 

que necessitam de maior monitorização e estimulação. O desenvolvimento 

neuropsicomotor deve ser acompanhado por meio da vigilância, triagem e avaliação 

(AAP, 2006). 

Define-se a vigilância do desenvolvimento infantil como um processo flexível, 

longitudinal, contínuo e acumulativo, que tem como função principal reconhecer 

crianças em risco de atraso, devendo, portanto, ser realizada em todas as consultas 

pediátricas. Através dela, o profissional que atua na atenção primária, identifica àquelas 

com necessidades especiais e encaminha para o tratamento. A triagem é realizada para 
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monitorar o desenvolvimento infantil e identificar atrasos precocemente por profissional 

experiente e treinado, utilizando instrumento padronizado, em períodos pré-definidos. Já 

na avaliação, o especialista investiga com maior profundidade as crianças identificadas 

na triagem para confirmar atrasos no desenvolvimento, com o objetivo de identificar 

desordens específicas (AAP, 2001; FIGUEIRAS et al., 2003; FIGUEIRAS et al., 2005; 

AAP, 2006). 

A criança identificada com problemas no desenvolvimento deve ser encaminhada 

a serviços especializados, o mais breve possível, para iniciar tratamento dirigido, pois, 

nesse período, o sistema nervoso central cresce rapidamente e a sua elevada plasticidade 

aumenta a chance de um melhor prognóstico (BRASIL, 2012; AAP, 2006; 

GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007; SICES, 2007). 

No Brasil e em outros países em desenvolvimento, nem sempre é possível realizar 

este tipo de acompanhamento em crianças que são atendidas nos serviços de saúde. Os 

profissionais em geral demonstram conhecimento insatisfatório e relatam dificuldades 

para realizar tais procedimentos (RIBEIRO, SILVA, PUCCINI, 2010). 

Tal fato foi observado em estudo realizado no Pará, com médicos e enfermeiros, 

ao se avaliar práticas e conhecimentos de profissionais da atenção primária à saúde 

sobre vigilância do desenvolvimento neuropsicomotor. Várias foram as justificativas 

para a não realização rotineira da avaliação neuropsicomotora, dentre elas, o tempo 

insuficiente para consulta, grande demanda de pacientes, direcionamento do exame para 

a queixa da mãe, avaliando-se o desenvolvimento apenas quando se observa atrasos no 

desenvolvimento neuropsicomotor significativos, falta de experiência, falta de material 

e de programação sistematizada para este tipo de avaliação, entre outros (FIGUEIRAS 

et al., 2003). 

Diante da dificuldade dos profissionais e, reconhecendo a importância do 

acompanhamento do desenvolvimento da criança, o Ministério da Saúde publicou 

recentemente uma nova edição do caderno de atenção básica com o tema – Saúde da 

criança: crescimento e desenvolvimento. Através desta ferramenta, as equipes de 

atenção básica são apoiadas na qualificação do cuidado e organizam seu processo de 

trabalho e educação continuada.  Este material propõe a valorização da puericultura e da 

atenção à saúde da criança de uma forma geral, como condição para garantir adultos e 

idosos mais saudáveis (BRASIL, 2012). 

Na atenção básica, o acompanhamento do desenvolvimento da criança tem o 

objetivo de promover, proteger e detectar precocemente as alterações passíveis de 
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modificação que possam repercutir no futuro. Para isso, podem ser realizadas ações 

educativas e de acompanhamento integral da saúde da criança. Na Estratégia de Saúde 

da Família os profissionais, médico e enfermeiro, devem realizar as consultas de 

puericultura, em que deve ser avaliado o desenvolvimento, realizando a vigilância em 

todos os encontros (MOLINARI, SILVA, CREPALDI, 2005; BARROS, VICTORA, 

2008; BRASIL, 2012).  

Atualmente, existem vários instrumentos que permitem atuar de forma 

padronizada no acompanhamento do desenvolvimento infantil. No Brasil, a vigilância 

pode ser feita através da caderneta de saúde da criança, do Ministério da Saúde (MS) 

que, desde a versão de 2009, possui um instrumento mais detalhado para verificar, em 

todas as consultas, os marcos do desenvolvimento em crianças de um a 36 meses de 

idade. Esta ferramenta examina vários domínios/habilidades, a saber: cognitivo, social 

emocional, linguagem, motor fino e motor grosso, constatando assim, se estão presentes 

ou ausentes no momento da consulta e/ou de acordo com a resposta da mãe/cuidador. 

Ao final da avaliação, a criança é classificada e o profissional é orientado quanto à 

tomada de decisão (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2012). 

Neste instrumento de vigilância proposto pelo MS, a classificação se dá em quatro 

categorias: “Provável atraso no desenvolvimento” (ausência de dois ou mais marcos 

para a faixa etária anterior), “alerta para o desenvolvimento” (ausência de um ou mais 

marcos para a sua faixa etária), “desenvolvimento normal com fatores de risco” (todos 

os marcos para a faixa etária estão presentes, porém, existem um ou mais fatores de 

risco para atraso do desenvolvimento) e “desenvolvimento normal” (todos os marcos 

para a faixa etária estão presentes) (BRASIL, 2009a). 

Porém, no Brasil, em relação à triagem do desenvolvimento, não existe 

padronização. Em países, como nos Estados Unidos, a Academia Americana de 

Pediatria (AAP) estabelece a triagem em idades específicas, aos 9, 18 e 30 meses de 

vida, que deve ser realizada com instrumentos padronizados, sendo estes muito 

estudados pelos especialistas na área (AAP, 2006; BRASIL, 2009a; BRASIL, 2012). 

Na triagem, já existem testes baseados na opinião e preocupações dos pais, como 

o Parents' Evaluation of Developmental Status (PEDS), o Ages & Stages 

Questionnaires e o Child Development Inventories (CDI). Eles possuem excelente 

propriedade psicométrica, além da vantagem de requerer menos tempo dos profissionais 

comparados ao que necessitam de observação direta (AAP, 2001; AAP, 2006). 
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Existem também os testes de triagem realizados por profissionais treinados, que 

verificam as habilidades da criança através de instrumentos uniformizados e exame 

direto. Dentre eles pode-se citar a Bayley Scales of Infant and Toddler Development III 

Screening Test (Teste de Triagem da Bayley III), o Denver-II Screening Test, o Battelle 

Developmental Inventory (BDI), o Early Language Milestone Scale e Brigance Screens. 

Estes podem levantar suspeitas de atraso no desenvolvimento, para que assim, a criança 

seja encaminhada para confirmação através da avaliação de um especialista (AAP, 

2001; AAP, 2006; SICES, 2007; BRASIL, 2009a). 

 

1.2 Instrumentos de avaliação do desenvolvimento infantil 

 

1.2.1 Teste de triagem do desenvolvimento baseado na opinião dos pais/cuidador: 

Ages & Stages Questionnaires – ASQ 

 

A realização da triagem pode ser feita através do reconhecimento da opinião dos 

pais/cuidadores pelos profissionais, pois, na maioria das vezes, a mãe é quem mais 

convive com seu filho e é quem mais observa e compara o seu desenvolvimento com o 

de outras crianças. A literatura tem reforçado esta prática em vários estudos, porém, em 

pesquisa realizada por Figueiras et al. (2003), foi constatado que na prática cotidiana, 

não se escuta a opinião das mães, apesar de considerarem este fato importante 

(FIGUEIRAS et al, 2005; SICES, 2007). 

Como exemplo de ferramenta que investiga a opinião de pais e cuidadores tem-se 

o Ages & Stages Questionnaires (ASQ), indicado pela Academia Americana de 

Pediatria. Trata-se de um instrumento composto por questionários que são preenchidos 

por responsáveis pela criança ou pessoas que convivem e as conhecem bem, sozinhos 

ou com ajuda da enfermeira, terapeuta ocupacional, entre outros profissionais. Indaga 

sobre a capacidade da criança para executar tarefas específicas e proporciona aos pais o 

envolvimento da criança em todas as atividades (SQUIRES, BRICKER, POTTER, 

1997; SQUIRES, BRICKER, 2009). 

O ASQ foi desenvolvido em 1980, com 11 questionários para serem utilizados em 

crianças de 4 a 48 meses, sendo esta sua primeira edição. Em 1997, foi publicado um 

artigo das autoras, após serem revistos e adicionados dados psicométricos, através da 

análise de cerca de 7000 questionários. Os resultados indicaram alta confiabilidade 

teste-reteste, confiabilidade interobservador, consistência interna, alta especificidade e 
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moderada sensibilidade. A pesquisa concluiu que o uso do ASQ como ferramenta de 

triagem é interessante em termos de relação custo-benefício, envolvimento dos pais e 

flexibilidade nos procedimentos de administração (SQUIRES, BRICKER, POTTER, 

1997; SQUIRES et al., 2009). 

A segunda edição do ASQ (ASQ-2) publicada em 1999 tem uma série de 19 

questionários para crianças de 4 a 60 meses de idade, cada um constituído por 30 

perguntas sobre as habilidades atuais da criança em cinco áreas do desenvolvimento: 

comunicação, coordenação motora ampla e fina, resolução de problemas e 

desenvolvimento pessoal/social. A aplicação tem duração média entre 10 a 15 minutos 

e, ao final, o escore resulta em uma de três situações: acima, perto ou abaixo do ponto 

de corte (SQUIRES, BRICKER, 1999). 

Um estudo ao avaliar o impacto da implantação da triagem do desenvolvimento 

com o ASQ-2 em 770 crianças de 12 e 24 meses de idade realizado em Oregon, mostrou 

que ao comparar a triagem do desenvolvimento, usando os questionários com a 

impressão do pediatra, obteve aumento de 224% nas taxas de referência para serviço 

especializado, com o objetivo de intervir precocemente. Além disso, do total de atrasos 

identificados pelo ASQ-2, 67,5% não foram detectados por pediatras, levando a uma 

maior preocupação com o desenvolvimento infantil em comparação com a prática de 

base (HIX-SMALL et al., 2007). 

Numa clínica pediátrica comunitária do Canadá foi realizado um estudo de 

validação concorrente, com o objetivo de verificar a acurácia de duas ferramentas de 

triagem que reportam aos pais, o ASQ-2 e o CDI, em crianças de 18 meses de idade em 

uma visita de supervisão de saúde. Para isto, foi utilizado como padrão ouro o BDI, 

instrumento em forma de teste, que inclui intervenções com o cuidador e observação 

direta da criança. Para o ASQ-2 foi encontrada moderada sensibilidade (67%), baixa 

especificidade (39%), valor preditivo positivo de 34% e valor preditivo negativo de 

71%. Os autores concluíram que o uso destes questionários preenchidos pelos 

pais/cuidadores é possível, porém são necessários estudos adicionais para esclarecer o 

sucesso do procedimento da triagem (RYDZ et al., 2006). 

Recentemente foi investigada a sensibilidade e especificidade do ASQ-2 e do 

PEDS em uma amostra de 334 crianças de 12 a 60 meses de idade. Os pais completaram 

os questionários em casa ou na clínica de atenção primária e, posteriormente, os 

resultados foram comparados com as avaliações realizadas por um psicólogo em todas 

as crianças. Os testes utilizados pelo profissional foram: Bayley Scales of Infant and 
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Toddler Development – 3a Edição (BSITD III) ou o Wechsler Preschool e Primary 

Scale of Intelligence – 3a Edição, o Preschool Language Scale – 4a Edição, e a Vineland 

Adaptive Behavior Scales – 2a Edição. O ASQ-2 teve alta sensibilidade (82%) e 

especificidade (78%). Os resultados confirmaram as diretrizes da Academia Americana 

de Pediatria, demonstrando assim, que o ASQ é um teste aconselhável para uso na 

triagem do desenvolvimento na atenção primária (LIMBOS, JOYCE, 2011).  

Em 2009, foi lançada a 3ª Edição do ASQ (ASQ-3), nela são abordados itens 

demográficos e informações sobre as habilidades das crianças através de 30 questões 

sobre o desenvolvimento, compreendendo os mesmos cinco domínios do ASQ-2. Os 

pais podem responder sobre a presença das habilidades em seu filho, escolhendo uma 

das opções: sim (10 pontos), às vezes (5 pontos) e ainda não (0 pontos). Possui ainda 

sete questões sobre as preocupações dos pais em relação ao desenvolvimento de seus 

filhos, necessitando assim, aproximadamente 15 minutos para sua utilização e dois 

minutos para a realização do escore. O ASQ-3 é eficaz e acessível, além de oferecer 

resultados confiáveis e precisos. É fácil de usar, requer pouca escolaridade, está 

disponível em vários idiomas e inclui atividades de acompanhamento (SQUIRES, 

BRICKER, 2009; SQUIRES et al., 2009) 

O ASQ-3 é bastante utilizado em países como os Estados Unidos, Espanha, 

China, Canadá, Zâmbia e Dinamarca, assim como o Chile e o Equador, países da 

América do Sul, que validaram o instrumento para utilizar em suas crianças. Há 

também, uma recomendação da Academia Norte-Americana de Pediatria para que o 

ASQ-3 seja utilizado como parte da avaliação durante a anamnese, ouvindo assim, os 

pais ou cuidadores, para sinalizar a possibilidade de atraso no desenvolvimento 

(SQUIRES et al., 2009). 

O ASQ-3 ainda é pouco utilizado no Brasil, pois sua versão em português é 

recente. Todos os questionários, de dois a 60 meses, foram traduzidos, adaptados 

transculturalmente e aplicados em 45.640 crianças, distribuídas em 468 creches públicas 

na cidade do Rio de Janeiro. Os cuidadores da creche responderam os testes, de acordo 

com as habilidades apresentadas pelas crianças. Em seguida, foi realizada a validação de 

18 dos 21 questionários (de seis a 60 meses de idade) existentes na 3ª Edição, com o 

objetivo de explorar as características psicométricas do instrumento. Os resultados 

mostraram que a maioria dos questionários obteve consistência interna adequada. Os 

autores concluiram que o ASQ-3 como um teste de triagem, apresentou boas 
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propriedades psicométricas e pode ser facilmente administrado (FILGUEIRAS et al., 

2013). 

As pesquisas realizadas nesta área são insuficientes, existindo assim, a 

necessidade da realização de estudos que verifiquem a validade deste instrumento de 

triagem em outras populações e contextos, para verificar como se comportam suas 

propriedades psicométricas. Tal procedimento visa assegurar que as crianças sejam 

avaliadas através de um teste confiável, que possa identificar o verdadeiro atraso o mais 

precocemente possível, permitindo a referência para um profissional especializado e 

consequente, adoção de medidas necessárias para o tratamento, colaborando assim para 

que a criança alcance seu total potencial. 

 

1.2.2 Teste de triagem do desenvolvimento realizado por profissional treinado: 

Teste de Triagem da Bayley III 

 

A BSITD III (Escala de Desenvolvimento da Bayley III) é um instrumento 

utilizado para avaliar o desenvolvimento de crianças entre um e 42 meses, por 

profissionais treinados e com material padronizado, formada por cinco subescalas: 

cognitiva, linguagem, motor, socioemocional e comportamento adaptativo. Tem 

excelente confiabilidade e validade, é considerada como uma das melhores, atualmente 

assistente em medir o desenvolvimento de crianças. A partir dela, foram retirados 

alguns itens para formar o Teste de Triagem da Bayley III, que tem a finalidade de 

identificar crianças com risco para atraso no desenvolvimento e, a partir disso, 

encaminhá-las para avaliação mais criteriosa (BAYLEY, 2006). 

Este teste de triagem é dividido em cinco subtestes: cognição, comunicação 

receptiva, comunicação expressiva, motor fino e motor grosso. O tempo para realização 

é de 40 minutos e, ao final, é gerado um escore que classifica a criança de acordo com 

as habilidades que ela desenvolve, em uma das três categorias: “Competente” (mostra 

competência em tarefas adequadas a sua idade), “Emergente” (demonstra evidência de 

que as habilidades ainda estão emergindo, ou seja, há suspeita de atraso no 

desenvolvimento) ou na categoria “Em risco” (necessitará de uma avaliação mais 

detalhada e abrangente para a identificação do atraso do desenvolvimento). O 

treinamento dos profissionais que a utilizam é imprescindível para que apliquem com 

bastante precisão e de acordo com o manual padronizado (BAYLEY, 2006). 
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O Teste de Triagem da Bayley III foi aplicado em um estudo realizado em quatro 

Unidades de Saúde da Família na cidade do Recife, com 136 crianças entre nove e 12 

meses de vida, cujo objetivo foi verificar o efeito da pobreza no desenvolvimento 

neuropsicomotor de lactentes. A pesquisa concluiu que crianças com condições 

socioeconômicas mais precárias apresentam mais frequentemente suspeita de atraso no 

desenvolvimento. Sendo assim, as autoras recomendam vigilância no desenvolvimento 

com a utilização de instrumentos padronizados e enfatizam a importância de programas 

de intervenção para este subgrupo (PAIVA et al., 2010). 

 

1.3 Validação de instrumentos 

 

Nas pesquisas no campo da saúde, vários instrumentos, como escalas, testes e 

questionários são utilizados para avaliar e medir variáveis. Porém, é necessário escolhê-

los com critério, para que permitam efetuar avaliações/diagnósticos corretos das pessoas 

avaliadas. Através destes instrumentos devem ser obtidos resultados consistentes e que 

reflitam a realidade da população em estudo (GÓES, FERNANDES, LUCENA, 2006; 

PEREIRA, 2008). 

Para verificar se um teste ou questionário é útil, devem ser realizados estudos de 

validação. O termo válido vem do latim “validus”, que significa forte, ou seja, um 

instrumento validado é aquele que é dificilmente questionado em relação a erros, pois 

seus resultados mostram inferências corretas sobre o que ocorreu na amostra do estudo. 

Portanto, a validade da informação representa o grau em que o diagnóstico reflete a real 

condição do paciente (MEDRONHO, 2009; HULLEY et al., 2008; PEREIRA, 2008). 

Desde o primeiro momento, quando o pesquisador pensa em avaliar determinada 

variável e percebe que ainda não existe ferramenta para isso, ou as que existem são 

inadequadas para os sujeitos que serão analisados, por requerer mais tempo, gastos 

financeiros ou outras situações particulares à amostra em estudo, surge a iniciativa de 

criar um novo instrumento. A criação inicia um processo que envolve sempre a 

preocupação de se ter alta precisão e acurácia nos dados colhidos (GÓES, 

FERNANDES, LUCENA, 2006). 

Sabe-se que a precisão é reprodutibilidade, confiabilidade e consistência, em que a 

cada aferição os valores são semelhantes. Ela é afetada pelo erro aleatório, que é a 

variabilidade devida ao acaso. A precisão pode ser avaliada como a reprodutibilidade de 

aferições repetidas e comparadas, sejam elas realizadas pela mesma pessoa 
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(intraobservador) ou por pessoas diferentes (interobservador). A importância dela no 

estudo é o aumento do poder estatístico para detectar efeitos esperados (HULLEY et al., 

2008). 

Porém, a precisão não leva em consideração se as aferições estão corretas e sim, 

se são semelhantes. Por isso, é necessário saber que a acurácia é a capacidade de 

representar realmente o que deveria representar, sendo assim, através das medições 

devem ser obtidos resultados verdadeiros. A melhor forma de ser avaliada é a 

comparação com um padrão-ouro, uma referência considerada acurada. Ela é afetada 

pelo erro sistemático (viés de aferição, de informação ou de observação), que pode ser 

causado pelo observador, sujeito ou instrumento. A acurácia tem grande influência na 

validade do estudo (HULLEY et al., 2008). 

Para um instrumento ser válido, é necessário que o resultado final reflita a real 

situação e se pode ser aceito como expressão da verdade ou o quanto dela se afasta. No 

caso do instrumento ser um teste diagnóstico, a investigação se baseia na capacidade de 

discriminar corretamente doentes e sadios. A validação de um instrumento de coleta de 

dados possui vários tipos/etapas, que serão utilizados conforme o mais indicado para 

cada instrumento e de acordo com o objetivo do estudo. Serão descritos a seguir, os 

tipos de validade, assim, dependendo de como o teste se comporta, é possível julgar a 

sua utilidade (GÓES, FERNANDES, LUCENA, 2006; HULLEY et al., 2008; 

PEREIRA, 2008). 

Na literatura sobre o assunto é possível encontrar diversos tipos de validade. 

Vários autores se utilizam de diferentes termos e classificações para conceituá-las, 

tornando assim o entendimento um pouco confuso (GÓES, FERNANDES, LUCENA, 

2006; PEREIRA, 2008; HULLEY et al., 2008; REICHENHEIM, MORAES, 2012). Por 

isso, após a leitura de algumas referências com a finalidade de descrever melhor o tema, 

será seguido o proposto por Pereira (2008). Em seu livro “Epidemiologia teoria e 

prática” estabelece quatro tipos de validade: lógica, de conteúdo, do constructo e em 

relação a um padrão (PEREIRA, 2008). Em momentos oportunos serão citados também, 

sinônimos e definições relevantes descritos por outros autores. 

A validade lógica, também chamada de consensual, avalia uma informação ou 

teste por sua lógica ou obviedade. Como exemplo, podem-se citar as anotações no 

prontuário da criança, o dado sobre o sexo registrado nele reflete com segurança a 

verdade sobre a real característica da mesma. Porém, ao ser comparado com o registro 

sobre a alimentação oferecida à criança, este último é menos válido, já que se baseia na 
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resposta da mãe e esta pode ser incoerente. Através deste questionamento a mãe, é 

perceptível a importância de procurar desenvolver questionários que sejam menos 

diretos ou que as intimidem, para que se retrate mais fielmente o problema em questão. 

Embora muito utilizada, a validação lógica é relativamente fraca, além disso, não é 

citada em outras literaturas (PEREIRA, 2008). 

A validade de conteúdo é utilizada para julgar a utilidade de um teste, se ele é 

válido para medir as facetas que devem ser medidas, ou seja, representar todos os 

aspectos do fenômeno em estudo (PEREIRA, 2008; HULLEY et al., 2008). Para medir 

a qualidade de vida, por exemplo, vários aspectos devem ser observados, como estado 

emocional, saúde física, capacidade de realizar as tarefas do dia-a-dia, entre outros 

(PEREIRA, 2008). 

Como outra possibilidade de validação de conteúdo, pode-se utilizar o consenso 

de especialistas da área do conhecimento e o conteúdo do exame para avaliar um teste, 

sendo chamada de validade aparente ou de face (GÓES, FERNANDES, LUCENA, 

2006; HULLEY et al., 2008). A análise das equivalências idiomática, semântica, 

cultural e conceitual do instrumento pode ser realizada com o objetivo de obter a 

concordância e aperfeiçoar o instrumento. Em seguida, o instrumento deve ser testado 

num grupo de 10 a 20 pessoas, para que as questões com índice de incompreensão 

maior ou igual a 20% sejam reavaliadas (GÓES, FERNANDES, LUCENA, 2006). 

A validade do constructo avalia a capacidade de uma medida se correlacionar com 

outra, dentro da concepção teórica (constructo) sobre o fenômeno em estudo. Como 

exemplo pode-se citar os valores da pressão arterial em crianças, se eles aumentam de 

acordo com a idade, para o teste ser válido, os resultados também deverão mostrar esta 

tendência crescente (PEREIRA, 2008; HULLEY et al., 2008). Se a correlação for 

positiva é chamada de convergente, ou seja, os conceitos teóricos manifestos pelo 

instrumento se relacionam com os da teoria. Se for correlacionada negativamente é 

conhecida como divergente, os achados não se relacionam com o constructo (GÓES, 

FERNANDES, LUCENA, 2006; REICHENHEIM, MORAES, 2012). 

A validade em relação a um padrão é muito conhecida na área da saúde, 

principalmente na epidemiologia e farmacologia (PEREIRA, 2008). Outros autores a 

denominam de validade de contraste ou critério (GÓES, FERNANDES, LUCENA, 

2006; REICHENHEIM, MORAES, 2012; HULLEY, 2008). Ela se refere em termos 

quantitativos o quanto um teste é útil para diagnosticar um evento (validade simultânea 

ou concorrente) ou predizê-lo (validade preditiva). Para isso, os resultados são 
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comparados com um padrão-ouro, que pode ser o verdadeiro estado do paciente, exames 

avaliados como os mais adequados ou um teste que seja referencial (PEREIRA, 2008).  

A validade concorrente e a preditiva possuem os mesmos princípios, um teste é 

aplicado a um grupo de pessoas sabidamente doentes e sadias, permitindo assim, avaliar 

o nível de validade do instrumento. Podem ser realizadas também, ao comparar o 

resultado de um novo teste com o resultado de outro reconhecido como padrão-ouro 

(PEREIRA, 2008). A diferença entre elas é a finalidade e cronologia da realização dos 

testes. Na validação preditiva, o resultado do instrumento de referência só é conhecido 

tempos depois da aplicação do teste que se quer validar. Na validação concorrente, o 

resultado do instrumento de referência já é conhecido no momento da aplicação, 

permitindo assim, a estimativa da validade simultaneamente à sua aplicação 

(REICHENHEIM, MORAES, 2012). 

Após a aplicação dos testes, pode ser construída uma tabela de contingência do 

tipo 2 x 2, como no modelo a seguir. Nela, é possível identificar a proporção de acertos, 

verdadeiros positivos e negativos, e de erros, que são os falsos-positivos e falso-

negativos. Com isso, podem-se estabelecer as diversas formas pelas quais a validade é 

expressa: sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo (PEREIRA, 

2008). 

Tabela de contingência do tipo 2 x 2 

 PADRÃO-OURO  

TESTE Positivo Negativo Total 
Positivo Verdadeiro positivo 

(a) 

Falso-positivo 

(b) 

 

a+b 

Negativo Falso-negativo 

(c) 

Verdadeiro negativo 

(d) 

 

b+d 

Total a+c b+d N 
N = número total de examinados = a + b + c + d 

 

Para um melhor entendimento, são definidos a seguir os termos citados 

anteriormente. A sensibilidade é a capacidade de o teste dar positivo na presença da 

doença, ou seja, detectar os verdadeiros positivos ou doentes. A especificidade é a 

capacidade de o teste dar negativo na ausência da doença, isto é, detectar os verdadeiros 
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negativos ou sadios. O valor preditivo positivo é a proporção de doentes entre os 

considerados positivos ao teste. E o valor preditivo negativo é a proporção de sadios 

entre os negativos ao teste. Todos esses valores são expressos em porcentagem 

(PEREIRA, 2008; MEDRONHO et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2010). 

Na busca do melhor teste, sabe-se que o perfeito normalmente não existe, mas é 

importante conhecer como um teste diferencia os indivíduos que tem a condição alvo 

daqueles que não a tem. Na literatura, esta distinção é chamada de acurácia do teste 

diagnóstico, termo que facilmente se confunde com a definição de validade concorrente 

(OLIVEIRA et al., 2010). 

Portanto, estabelecer a acurácia diagnóstica e, consequentemente, verificar a 

validade concorrente é de grande importância. Pois, a tomada de decisão na área da 

saúde, a partir da escolha do melhor teste, deve ser realizada a partir de inferências 

corretas sobre os dados colhidos, para dar subsídios à escolha do tratamento mais 

indicado para o paciente, que interfere diretamente no seu prognóstico (HULLEY et al., 

2008; OLIVEIRA et al., 2010). 

Porém, no momento da seleção do instrumento, que será aplicado a um 

determinado grupo de sujeitos, pode surgir o questionamento “Até que ponto o teste, 

que já é amplamente utilizado, fornece a resposta correta?”. Para responder esta 

pergunta deve haver um padrão-ouro, para verificar a necessidade de adotar novos testes 

na prática clínica (HULLEY et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2010). 

Além da falha na obtenção de informações, existem outras razões para adotar 

novos testes, entre elas: quando os mais novos resultam em melhor informação ou 

informação equivalente por menor custo, sendo menos invasivos, quando tem a 

capacidade de reduzir o impacto negativo dos já existentes, além de poder completar as 

lacunas dos utilizados anteriormente (OLIVEIRA et al., 2010). 

O teste em si é uma intervenção e faz parte dos cuidados à saúde do paciente 

(OLIVEIRA et al., 2010). Mais especificamente, em relação às crianças, uma atenção 

especial deve ser dada ao desenvolvimento neuropsicomotor. Sendo este, difícil de ser 

mensurado, por sua subjetividade, possuir vários domínios e por sofrer a interferência 

de fatores intrínsecos e extrínsecos (SICES, 2007). Com isso, maior é a importância de 

utilizar um instrumento válido para tal finalidade. Vários são os testes de triagem do 

desenvolvimento descritos na literatura especializada (AAP, 2006), dos quais, dois 

foram escolhidos para serem comparados, realizando assim, a validação concorrente de 

um deles. 
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2 Métodos 

 

2.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo de validação concorrente realizado entre dois instrumentos 

de triagem, o Teste de Triagem da Bayley III considerado o padrão-ouro nesta 

avaliação, e o que se quer validar, que requer menos tempo e recurso na sua aplicação, o 

Ages & Stages Questionnaires 3ª Edição.  

 

2.2 Local e população do estudo 

 

O estudo foi realizado na Unidade de Saúde da Família Josué de Castro, 

localizada no bairro do Ibura, Distrito Sanitário VI da cidade do Recife. A Unidade é 

composta por quatro equipes de Saúde da Família, sendo que cada equipe é responsável 

em média, por 1100 famílias, constituindo assim cerca de 180 crianças menores de três 

anos pertencentes à área adscrita da referida Unidade por equipe. 

Foram incluídas no estudo crianças pertencentes à área adscrita da referida 

Unidade, na faixa etária entre um e 36 meses de idade. As crianças nascidas pré-termo, 

ou seja, com idade gestacional (IG < 37 semanas) também foram incluídas no estudo, 

porém, as que tinham até dois anos de idade tiveram a idade cronológica corrigida para 

40 semanas de gestação. Foram adotados como critérios de exclusão as crianças com 

alterações neurológicas/sensoriais graves, malformações congênitas e síndromes 

genéticas. 

 

2.3 Tamanho da amostra 

 

O cálculo do tamanho da amostra foi feito com base no artigo publicado por 

Flahault et al. (2005) para avaliar a sensibilidade e especificidade em estudos de 

acurácia de teste diagnóstico.  Estimando-se uma sensibilidade ou especificidade entre o 

Ages & Stages Questionnaires 3ª Edição e o Teste de Triagem da Bayley III de 85%, 

uma prevalência de suspeita de atraso no desenvolvimento de 34%, resultado baseado 

na pesquisa realizada por Halpern et al. (1996), um intervalo de confiança de 95%, com 

o menor valor do limite inferior do intervalo aceitável de 65%, obteve-se uma 
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estimativa de tamanho amostral de 52 crianças com suspeita de atraso do 

desenvolvimento e 101 com desenvolvimento normal. Assim, a amostra total neste 

estudo foi de 175 crianças, com idade entre um e 36 meses. 

 

2.4 Variáveis do estudo 

 

 Desenvolvimento infantil avaliado pelo Teste de Triagem da Bayley III;  

 Desenvolvimento infantil avaliado pelo Ages & Stages Questionnaires 3ª Edição; 

 Caracterização da amostra: Condição socioeconômica familiar e fatores 

biológicos das crianças. 

 

2.5 Instrumentos para coleta dos dados  

 

2.5.1 Ages and Stages Questionnaires 3ª Edição (ASQ-3) 

 

 Este teste de triagem avalia o desenvolvimento infantil através das respostas dos 

pais/cuidadores sobre as habilidades dos seus filhos. É um conjunto de 21 questionários 

que são utilizados em crianças de um a 66 meses de idade. Cada um deles abrange 

determinada faixa etária, devendo ser escolhido de acordo com a idade da criança no dia 

do teste. Pode ser aplicado com o auxílio da leitura de um profissional de saúde, como 

foi o caso desta pesquisa, ou ser auto-administrado em casa, em uma sala de espera do 

consultório ou até mesmo, no momento da consulta. De acordo com o guia de uso do 

instrumento, deve-se levar em consideração também, a idade das crianças nascidas pré-

termo (IG < 37 semanas), devendo ser corrigida de acordo com a idade gestacional, 

ajustando para 40 semanas de gestação e até 24 meses de idade, para que somente após 

isto, ocorra a escolha correta do questionário (SQUIRES et al., 2009). 

Todos os questionários possuem a mesma estrutura. São formados por cinco 

blocos, um para cada domínio avaliado do desenvolvimento: comunicação, coordenação 

motora ampla, coordenação motora fina, resolução de problemas e pessoal/social. Cada 

bloco por sua vez é composto por seis perguntas, totalizando 30 perguntas em um 

questionário. De acordo com cada habilidade desenvolvida pela criança e com as 

respostas dadas pelos pais, atribui-se uma pontuação: sim (10 pontos), às vezes (5 

pontos) e ainda não (0 pontos). Existe ainda, um sexto bloco que investiga “informações 

adicionais” sobre a criança. 
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O quadro a seguir resume os intervalos de idade cobertos por cada um dos 17 

questionários, estes abrangem até os 38 meses de idade da criança. Portanto, 

dependendo da idade e da data de preenchimento, existe um questionário específico. Os 

questionários de nove e 10 meses são idênticos, o de 10 meses inclui a faixa etária 

coberta pelo questionário de nove meses. O questionário de nove meses existe apenas 

para atender aos requisitos da Academia Americana de Pediatria, que normatiza a 

triagem aos nove meses de idade. Por isso, foi abolido do estudo, restando assim um 

total de 16 questionários que foram utilizados nesta pesquisa. Até os 22 meses, cada 

questionário cobre um intervalo de dois meses. O questionário de 24 meses está em 

meio a uma transição de cobertura e cobre o intervalo de dois meses e meio. A partir de 

27 até 33 meses, o intervalo entre os questionários passa a ser de três meses. O 

questionário de 36 meses está novamente em uma transição e cobre quatro meses e 

meio. 

 

O escore do ASQ-3, para cada domínio e faixa etária, se refere à soma dos pontos 

relacionados às respostas mencionadas pelos pais/cuidadores, em relação a um ponto de 

corte previamente definido pelo questionário. Assim, o resultado da avaliação é 

classificado como: “Acima do ponto de corte”, quando o desenvolvimento está dentro 

do esperado; “Perto do ponto de corte”, havendo necessidade de providenciar atividades 

de aprendizagem e monitorizar o desenvolvimento; e “Abaixo do ponto de corte”, 

poderá ser necessário avaliação mais aprofundada com um profissional (SQUIRES, 

BRICKER, 2009). 

2.5.2 Teste de Triagem da Bayley III 

 

Este teste, escolhido como padrão-ouro para o estudo, foi desenvolvido através da 

Bayley Scale of Infant and Toddler Developmental III (BSITD III), escala atualmente 

considerada internacionalmente como padrão de referência para avaliar o 

desenvolvimento infantil. O Teste de Triagem da Bayley III é subdividido em cinco 
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subtestes: Cognição, Comunicação receptiva, Comunicação expressiva, Motor fino e 

Motor grosso. Ele pode ser utilizado em crianças de um a 42 meses de idade e necessita 

de kit padronizado com manual e profissional treinado, tendo sua aplicação duração 

aproximada de 40 minutos (BAYLEY, 2006). 

O kit é formado pelo manual, livro de estímulos, ficha de registro, 12 blocos (oito 

sem furos e quatro com furos), oito pinos amarelos, sino, conjunto de blocos azuis 

(quatro redondos e cinco quadrados), frasco com tampa, caixa transparente, caneca com 

alça, boneca, cinco discos (vermelho, verde, azul, preto e amarelo), bola grande, 

tabuleiro de pinos, livro com figuras, placa de quebra-cabeça, chocalho, anel com 

barbante, conjunto de sete patos (três grandes, três pequenos e um pesado), cadarço, 

brinquedo de apertar (pato), caminho de pisar, livro de história, três copos plásticos, três 

colheres, giz de cera, duas toalhas de rosto. Além do kit, que é vendido pela editora, o 

profissional deve providenciar “bolinhas de cereais”, vários cartões brancos (7,62 x 

12,70 cm), tesoura segura para crianças, escada padronizada com três degraus, 

cronômetro e várias folhas de papel branco sem linhas (BAYLEY, 2006).  

Antes de começar a avaliação propriamente dita, é necessário calcular a idade da 

criança, através da diferença da data de nascimento para a data da realização do teste. 

De semelhante modo ao ASQ-3, se a criança nasceu pré-termo (IG < 37 semanas), e a 

mesma estiver com até 24 meses de idade, a idade cronológica deverá ser corrigida para 

40 semanas de gestação, através deste cálculo, ambos os testes seguem o padrão de 

referência da Organização Mundial de Saúde (OMS). Após identificar a idade da 

criança, deve-se enquadrá-la em uma das quatro categorias de acordo com a faixa etária 

para ter o ponto de início do teste: um a seis meses=A, sete a 12 meses=B, 13 a 24 

meses=C e 25 a 42=D. 

Ao se iniciar o teste, o profissional aplica o primeiro item da faixa correspondente 

para a idade da criança, se a mesma não conseguir realizá-lo, o avaliador deverá voltar 

para a faixa anterior. Cada subteste termina quando a criança erra, ou seja, não 

demonstra a habilidade em quatro itens consecutivos. 

A pontuação dos subtestes dá origem a escores, possibilitando que o examinador, 

através das tabelas existentes no manual do teste, possa determinar um ponto de corte 

para cada subteste administrado, de acordo com as diferentes faixas etárias. Estes pontos 

de corte são usados para determinar se a criança se encontra na categoria “Competente” 

(mostra competência em tarefas adequadas para sua idade), “Emergente” (mostra 

evidência de que as habilidades ainda estão surgindo, necessitando de acompanhamento 
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mais frequente) ou na categoria “Em Risco” (necessitará de uma avaliação mais 

detalhada e abrangente para a identificação de atraso no desenvolvimento). 

 

2.5.3 Condição socioeconômica familiar e fatores biológicos das crianças 

 

A coleta dos dados socioeconômicos e demográficos foi realizada através de 

entrevista com os pais/cuidadores da criança, utilizando-se formulário com perguntas 

fechadas e pré-codificadas. Foi utilizado um instrumento denominado Índice do Nível 

Socioeconômico (NSE) (ANEXO A), constituído por 13 itens referentes à escolaridade 

e ocupação dos pais, número de moradores na casa, coabitação paterna, tipo de 

habitação e de posse, relação do número de pessoas que dormem na casa com o número 

de camas, condições de abastecimento de água, saneamento, coleta de lixo, energia 

elétrica, disponibilidade de cozinha independente e posse de bens domésticos (geladeira, 

televisão, fogão, rádio). Cada item recebe uma pontuação, cuja soma estabelece um 

índice, podendo variar de seis a 52 pontos. Os resultados encontrados foram 

categorizados em quartis e interpretados segundo a recomendação do instrumento. Para 

determinar o NSE dos participantes, foi utilizado o instrumento de Alvarez et al. (1985), 

adaptado à realidade brasileira por Issler e Giugliane (1997). 

Além dos itens deste instrumento, foram coletados outros indicadores 

socioeconômicos, com o objetivo de caracterizar a amostra: renda familiar mensal, 

posse de DVD, telefone fixo e celular, número de filhos menores que cinco anos, idade 

da mãe ou cuidador. Em relação às características biológicas da criança, as variáveis 

estudadas foram: sexo, peso ao nascer, idade gestacional ao nascimento informada pela 

mãe/pai/cuidador, idade, dados antropométricos como peso, perímetro cefálico e 

comprimento ou altura atuais. 

 

 

 

2.6 Procedimentos de coleta de dados 

 

A pesquisa teve como equipe duas acadêmicas do curso de Terapia Ocupacional, 

da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), vinculadas ao Programa Institucional 

de Bolsas de Iniciação Científica (PIBIC) e duas enfermeiras, sendo uma delas a autora 

desta dissertação. As alunas entrevistaram as mães/pais/cuidadores sobre as condições 
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socioeconômicas e também ajudaram nos procedimentos de filmagens da avaliação do 

desenvolvimento. As enfermeiras realizaram a triagem do desenvolvimento infantil. 

Uma delas (SRPS) avaliou o desenvolvimento das crianças através do Teste de Triagem 

da Bayley III e a outra (ABOM) através do Ages & Stages Questionnaires 3ª Edição 

(ANEXO B), sendo ambas cegas em relação ao resultado do outro instrumento. 

Inicialmente, foi realizado um estudo piloto com 10 crianças, a fim de verificar a 

logística e padronização da coleta visando à realização de possíveis correções de 

problemas detectados em tempo hábil.  

Primeiramente, o responsável pela criança presente na Unidade de Saúde da 

Família era abordado, sendo explicado a ele sobre o que se tratava a pesquisa. Após o 

convite e aceitação, era assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE A). Após este momento, as estudantes entrevistavam o responsável com 

um questionário com perguntas fechadas e pré-codificadas sobre as condições 

socioeconômicas da família (APÊNDICE B). Nesta ocasião, as enfermeiras realizavam 

as medidas do comprimento/altura, perímetro cefálico e peso das crianças. 

Em seguida, as enfermeiras realizavam a avaliação do desenvolvimento em uma 

sala com boa iluminação e climatização, com a presença da criança e do seu 

responsável. Para iniciar, uma enfermeira (ABOM) aplicava o ASQ-3, realizando a 

leitura das perguntas para o responsável. Eram explicadas antes as possibilidades de 

respostas do instrumento (sim, às vezes e ainda não), assim como, que se existisse algo 

que ainda não tinha sido observado pela mãe/pai/cuidador era possível dar a 

oportunidade aos mesmos de testar no momento, através de objetos indicados pelo teste 

e presentes na sala, como brinquedos, copo, livro, papel, giz de cera. O teste dispõe de 

figuras com crianças realizando algumas habilidades, estas também eram mostradas no 

momento da administração da triagem. 

Após a aplicação do ASQ-3, a outra enfermeira (SRPS), avaliava a criança através 

do Teste de Triagem da Bayley III (ANEXO C). A mesma realizou treinamento para tal 

fim e utilizava material padronizado que faz parte do kit original descrito anteriormente. 

Neste momento, era realizada a filmagem com o auxílio das acadêmicas. Em algumas 

ocasiões era preciso interromper a avaliação para a mãe/pai/cuidador amamentar, 

alimentar ou dar água para a criança, assim como também levá-la ao banheiro. Também 

ocorreram casos em que a criança dormiu ou ficou muito agitada durante o teste, 

necessitando assim a remarcação da avaliação para o dia seguinte, para finalizá-la. 
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2.7 Processamento e análise dos dados 

 

Os dados obtidos foram digitados em dupla entrada para corrigir eventuais erros, 

utilizando-se o pacote estatístico Epi Info versão 6.04. O processamento dos dados e a 

análise estatística foram realizados no mesmo programa. O nível de significância 

estatística adotado foi de p < 0,05. 

Para realizar o cálculo da acurácia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

positivo e valor preditivo negativo, com os respectivos intervalos de confiança (IC) de 

95%, foi necessário montar uma tabela de contingência do tipo 2x2, chegando assim, às 

variáveis dicotômicas. Porém, os resultados dos testes aplicados geram três 

classificações cada. Por isso, teve-se que agrupar as classificações dos dois testes em 

duas categorias. 

Em ambos os testes não existe uma classificação geral do desenvolvimento 

infantil. Por isso, como uma maneira de visualizar melhor estes resultados e, 

considerando que o atraso em um domínio pode influenciar em outros, foi criada a 

classificação de acordo com as seguintes padronizações. Se a criança possuía ao menos 

um domínio classificado como “Em risco” ou “Abaixo do ponto de corte” sua 

classificação geral levou a mesma nomenclatura. De semelhante modo, se a criança 

possuía ao menos um domínio classificado como “Emergente” ou “Perto do ponto de 

corte” sua classificação geral assim foi nomeada. A criança foi dita como “Competente” 

ou “Acima do ponto de corte” se todos os domínios assim se apresentassem. 

Foi estabelecido que no Teste de Triagem da Bayley III, os casos positivos, 

interpretados como suspeita de atraso, seriam representados pelas categorias 

“Emergente” e “Em risco”; já os casos negativos, interpretados como desenvolvimento 

normal, representados pela categoria “Competente”. No ASQ-3, os casos positivos 

foram as crianças que se enquadraram nas categorias “Abaixo do ponto de corte” e 

“Perto do ponto de corte”; e, os casos negativos, na categoria “Acima do ponto de 

corte”, possibilitando assim, a realização das análises. 

2.8 Aspectos éticos 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 

Centro de Ciências da Saúde/UFPE, CAAE – 0531.0.172.000-11 (ANEXO D). Os 

responsáveis pelas crianças selecionadas para pesquisa foram informados sobre os 
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objetivos do estudo e concordaram em participar, através da assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 Resultados: Artigo Original 

 
Validação concorrente do Ages & Stages Questionnaires no Programa de Saúde da 

Família 
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Resumo 

 

Objetivo: Realizar a validade concorrente entre os instrumentos Ages & Stages 

Questionnaires 3ª Edição e o Teste de Triagem da Bayley III, para avaliar o 

desenvolvimento neuropsicomotor de crianças atendidas no Programa de Saúde da 

Família.  

Métodos: A amostra foi composta por 175 crianças com idade entre um e 36 meses. O 

estudo foi realizado em uma Unidade de Saúde da Família, localizada no Distrito 

Sanitário VI, na cidade do Recife. Foi realizada a aplicação de dois testes com a mesma 

criança por duas pesquisadoras independentes e cegas em relação aos resultados de cada 

teste. Utilizou-se o Teste de Triagem da Bayley III como padrão ouro para determinar a 

acurácia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo do Ages & 

Stages Questionnaires. 

Resultados: Foi verificada acurácia de 59,4% para a classificação geral do 

desenvolvimento. Foi calculada também a sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

positivo e negativo do ASQ-3, agrupando cada subteste de acordo com a área do 

desenvolvimento da criança. A sensibilidade variou de 18,9% (cognitivo/resolução de 

problemas) a 47,5% (comunicação) e a especificidade de 75,9% (motricidade fina) a 

91,9% (comunicação). O ASQ-3 demonstrou moderada acurácia para a classificação 

geral, baixa sensibilidade e alta especificidade para a classificação por domínios. 

Conclusão: A aplicação e baixo custo do ASQ-3 estimula o envolvimento dos pais no 

acompanhamento do desenvolvimento do seu filho. Mesmo a despeito de este estudo ter 

demonstrado baixa sensibilidade do instrumento, recomenda-se sua utilização. 

 

 

 

 

 

Abstract 

 

Objective: Perform the concurrent validity between the instruments Ages & Stages 

Questionnaires 3rd Edition Screening Test of Bayley III, to assess the 

neurodevelopment of children enrolled in the Family Health Program. 
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Methods: The sample consisted of 175 children aged between 1 and 36 months. The 

study was conducted in a Family Health Unit, located in the Health District VI, in 

Recife. Was performed applying two tests with the same child by two researchers 

blinded and independent from the results of each test. We used the Screening Test of 

Bayley III as the gold standard to determine the accuracy, sensitivity, specificity, 

positive predictive value and negative of Ages & Stages Questionnaires. 

Results: It was verified an accuracy of 59.4% for the overall development. It was also 

calculated the sensitivity, specificity, positive predictive value and negative ASQ-3, 

grouping each subtest according to the area of child development. The sensitivity 

ranged from 18.9% (cognitive / problem solving) to 47.5% (communication) and 

specificity of 75.9% (fine motor) to 91.9% (communication). The ASQ-3 showed a 

moderate accuracy for the general classification, low sensitivity and high specificity for 

the classification by fields. 

Conclusion: The application and low cost of the ASQ-3 stimulates the involvement of 

parents in monitoring your child's development. Even despite this study demonstrated 

low sensitivity of the instrument, their use is recommended. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introdução 

 

Nas últimas décadas, o interesse pelo desenvolvimento neuropsicomotor da 

criança tem aumentado, como resultado da maior sobrevivência infantil e do 

reconhecimento de que a prevenção de problemas nesse período exerce efeitos 
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duradouros na constituição do ser humano sob os aspectos biológico, afetivo, psíquico e 

social (GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007; BRASIL, 2012). 

Para acompanhar o desenvolvimento infantil foram criados meios que 

possibilitam quantificá-los e, através destes, identificar crianças que possuem atraso ou 

que necessitam de maior monitorização e estimulação. O desenvolvimento 

neuropsicomotor deve ser acompanhado por meio da vigilância, triagem e avaliação 

(AAP, 2006). 

No Brasil, e em outros países em desenvolvimento, nem sempre é possível 

realizar este tipo de acompanhamento em crianças que são atendidas nos serviços de 

puericultura. Os profissionais em geral, demonstram conhecimento insatisfatório e 

relatam dificuldades para realizar tais procedimentos, como tempo insuficiente para 

consulta e grande demanda de pacientes (FIGUEIRAS et al., 2003; RIBEIRO, SILVA, 

PUCCINI, 2010). Além desses problemas, não existe padronização no país para triagem 

e avaliação, restando apenas um instrumento de vigilância presente na caderneta de 

saúde da criança, criado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2009a; BRASIL, 2012).  

A triagem pode ser realizada com testes baseados na opinião e preocupações dos 

pais/cuidadores, possuem excelente propriedade psicométrica, além da vantagem de 

terem menor custo e requerer menos tempo dos profissionais comparados aos que 

necessitam de observação direta (AAP, 2001; AAP, 2006). 

Como exemplo deste tipo de instrumento, tem-se o Ages & Stages Questionnaires 

3ª Edição (ASQ-3), indicado pela Academia Americana de Pediatria. Ele é composto 

por questionários que são preenchidos por responsáveis pela criança ou pessoas que 

convivem e as conhecem bem, sozinhos ou com ajuda da enfermeira, terapeuta 

ocupacional entre outros profissionais. Este instrumento indaga a capacidade da criança 

em executar tarefas específicas e proporciona aos pais, o envolvimento da criança em 

todas as atividades (SQUIRES, BRICKER, POTTER, 1997; SQUIRES, BRICKER, 

2009). 

O ASQ-3 ainda é pouco utilizado no Brasil, pois sua tradução e adaptação 

transcultural foram realizadas recentemente no Rio de Janeiro. Os questionários, de dois 

a 60 meses foram aplicados em 45.640 crianças, distribuídas em 468 creches públicas 

da cidade. Os cuidadores das creches completaram os testes, e em seguida, foram 

validados 18 dos 21 questionários (de seis a 60 meses de idade) existentes na 3ª Edição 

(FILGUEIRAS et al., 2013). As pesquisas realizadas nesta área são insuficientes, 

existindo assim, a necessidade da realização de estudos que verifiquem a validade deste 
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instrumento de triagem do desenvolvimento. Tal procedimento visa assegurar que as 

crianças sejam avaliadas com um teste confiável, que possa identificar o verdadeiro 

atraso o mais precocemente possível, permitindo o encaminhamento para um 

profissional especializado e consequente adoção de medidas necessárias para o 

tratamento, colaborando assim, para que a criança alcance seu total potencial (BRASIL, 

2012; AAP, 2006; GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007; SICES, 2007). 

Por isso, ao escolher um instrumento para utilizar na triagem, o profissional deve 

levar em consideração a sua validade, ou seja, se ele representa o que de fato deveria 

representar, obtendo assim, um alto grau de acerto no resultado do teste (HULLEY et 

al., 2008).  

Este estudo teve como objetivo verificar a validade concorrente do Ages & Stages 

Questionnaires 3ª Edição em relação ao Teste de Triagem da Bayley III, para avaliar o 

desenvolvimento neuropsicomotor de crianças de um a 36 meses de idade, atendidas no 

Programa de Saúde da Família. 

 

Métodos 

Participantes 

Participaram deste estudo, crianças com idade entre um e 36 meses, pertencentes à 

área adscrita à Unidade de Saúde da Família Josué de Castro, localizada no bairro do 

Ibura, Distrito Sanitário VI da cidade do Recife. As crianças nascidas pré-termo (idade 

gestacional < 37 semanas) também foram incluídas no estudo, porém, as que tinham até 

dois anos de idade tiveram a idade cronológica corrigida para 40 semanas de gestação 

em ambos os testes. Foram adotados como critérios de exclusão, crianças com 

alterações neurológicas/sensoriais graves, malformações congênitas e síndromes 

genéticas. 

A amostra foi calculada a partir de um artigo publicado por Flahault et al. (2005) 

para avaliar a sensibilidade e especificidade em estudos de acurácia de teste diagnóstico. 

Estimando-se uma sensibilidade ou especificidade entre o Ages & Stages 

Questionnaires 3ª Edição (ASQ-3) e o Teste de Triagem da Bayley III de 85%, uma 

prevalência de suspeita de atraso no desenvolvimento de 34%, resultado baseado na 

pesquisa realizada por Halpern et al. (1996), um intervalo de confiança de 95%, com o 

menor valor do limite inferior do intervalo aceitável de 65%, obteve-se uma estimativa 

de tamanho amostral de 52 crianças com suspeita de atraso do desenvolvimento e 101 
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com desenvolvimento normal. A amostra total neste estudo foi de 175 crianças, com 

idade entre um e 36 meses. 

O estudo foi submetido à apreciação e aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde/Universidade Federal de 

Pernambuco, CAAE – 0531.0.172.000-11. Todos os responsáveis receberam e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Instrumentos e procedimentos 

A validade concorrente é um tipo de validade de critério em que é realizada a 

comparação entre os resultados de dois testes, o que está sob escrutínio e um 

instrumento de referência. Pode ser utilizada quando se deseja substituir um teste por 

outro com menor custo, de melhor aplicabilidade ou menos invasivo (STREINER, 

NORMAN, 2008). O ASQ-3 foi comparado ao Teste de Triagem da Bayley III, este 

último definido como o padrão-ouro para estudo, sendo um teste de referência na área 

do desenvolvimento infantil. A validade concorrente é expressa através dos valores de 

acurácia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo (PEREIRA, 

2008; REICHENHEIM, MORAES, 2012). 

O ASQ-3 é um teste de triagem que avalia o desenvolvimento infantil através das 

respostas dos pais/cuidadores sobre as habilidades de seus filhos. É um conjunto de 21 

questionários que são utilizados em crianças de um a 66 meses. Porém, os aplicados 

neste estudo foram os de um a 36 meses, haja vista a faixa etária das crianças 

participantes. Cada um deles abrange determinada faixa etária, devendo ser escolhido de 

acordo com a idade da criança no dia do teste. Ele pode ser aplicado com o auxílio da 

leitura de um profissional de saúde, como foi o caso desta pesquisa, ou ser auto-

administrado em casa, em sala de espera do consultório ou até mesmo no momento da 

consulta. Sua aplicação dura em média 15 minutos (SQUIRES, BRICKER, 2009). 

Todos os questionários do ASQ-3 possuem a mesma estrutura. São formados por 

cinco blocos, um para cada domínio do desenvolvimento: comunicação, coordenação 

motora ampla, coordenação motora fina, resolução de problemas e pessoal/social. Cada 

bloco por sua vez é composto por seis perguntas, totalizando 30 perguntas em um 

questionário. De acordo com cada habilidade desenvolvida pela criança e com as 

respostas dadas pelos pais, atribui-se uma pontuação: sim (10 pontos), às vezes (5 

pontos) e ainda não (0 pontos). Existe ainda um sexto bloco o qual investiga 

“informações adicionais” sobre a criança (SQUIRES, BRICKER, 2009).  
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O escore do ASQ-3, para cada domínio e faixa etária, refere-se à soma dos pontos 

relacionados às respostas mencionadas pelos pais/cuidadores, em relação a um ponto de 

corte previamente definido por questionário. Assim, o resultado da avaliação é 

classificado como: “Acima do ponto de corte”, quando o desenvolvimento está dentro 

do esperado; “Perto do ponto de corte”, havendo necessidade de providenciar atividades 

de aprendizagem e monitorizar o desenvolvimento; ou “Abaixo do ponto de corte”, 

poderá ser necessária avaliação mais aprofundada com um profissional especializado 

(SQUIRES, BRICKER, 2009). 

O Teste de Triagem da Bayley III foi desenvolvido através da Bayley Scale of 

Infant and Toddler Developmental III, escala atualmente considerada 

internacionalmente como padrão de referência para avaliar o desenvolvimento infantil. 

O Teste de Triagem da Bayley III subdivide-se em cinco subtestes: cognição, 

comunicação receptiva, comunicação expressiva, motor fino e motor grosso. Pode ser 

utilizado em crianças de um a 42 meses de idade e, diferentemente do ASQ-3, necessita 

de kit padronizado com manual e profissional treinado, tendo a sua aplicação, duração 

aproximada de 40 minutos (BAYLEY, 2006). 

A pontuação dos subtestes dá origem a escores, que de acordo com a faixa etária 

são comparados aos pontos de corte. Estes, usados para determinar se a criança se 

encontra na categoria “Competente” (mostra competência em tarefas adequadas para 

sua idade), “Emergente” (mostra evidência de que as habilidades ainda estão surgindo, 

necessitando de acompanhamento mais frequente) ou na categoria “Em Risco” 

(necessitará de uma avaliação mais detalhada e abrangente para a identificação do atraso 

do desenvolvimento) (BAYLEY, 2006). 

A coleta dos dados socioeconômicos e demográficos foi realizada através do 

Índice do Nível Socioeconômico (NSE), instrumento de Alvarez et al. (1985), adaptado 

à realidade brasileira por Issler e Giugliane (1997), constituído por 13 itens. Os 

resultados encontrados foram categorizados em quartis e interpretados segundo a 

recomendação do instrumento.  

Além dos itens deste instrumento, foram coletados outros indicadores 

socioeconômicos, com o objetivo de caracterizar a amostra, tais como: renda familiar 

mensal, posse de DVD, telefone fixo e celular, número de filhos menores de cinco anos, 

idade da mãe ou cuidador. Em relação às características biológicas da criança, as 

variáveis estudadas foram: sexo, peso ao nascer, idade gestacional ao nascimento 
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informada pela mãe, idade, dados antropométricos como peso, perímetro cefálico e 

comprimento ou altura atuais. 

Previamente, foi realizado um estudo piloto com 10 crianças, a fim de verificar a 

logística e padronização da coleta visando à realização de possíveis correções de 

problemas detectados em tempo hábil. 

A pesquisa teve como equipe duas acadêmicas do curso de Terapia Ocupacional e 

duas enfermeiras. Após a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, as 

alunas entrevistavam as mães/pais/cuidadores sobre as condições socioeconômicas. 

Nesta ocasião, as enfermeiras mensuravam comprimento/altura, perímetro cefálico e 

peso das crianças. Em seguida, as enfermeiras realizavam a triagem do desenvolvimento 

infantil. 

Uma delas avaliou o desenvolvimento das crianças através do Teste de Triagem 

da Bayley III e a outra através do Ages & Stages Questionnaires 3ª Edição, sendo ambas 

cegas em relação ao resultado do outro instrumento. Primeiramente, o ASQ-3 era 

realizado. As possibilidades de respostas do instrumento eram explicadas aos 

pais/cuidadores, assim como, que se existisse algo que ainda não tinha sido observado 

por eles era possível dar a oportunidade aos mesmos de testar, através de alguns objetos 

e brinquedos indicados pelo teste. Ele dispõe de figuras com crianças realizando 

algumas habilidades, estas também eram mostradas no momento da administração da 

triagem. O ASQ-3 foi aplicado através da leitura das perguntas pela enfermeira. Em 

seguida, a outra enfermeira avaliava a criança através do Teste de Triagem da Bayley 

III. A mesma realizou treinamento para tal fim e utilizava material padronizado que faz 

parte do kit original. 

 

Análise estatística 

Os dados obtidos foram digitados em dupla entrada para corrigir eventuais erros, 

utilizando-se o pacote estatístico Epi Info versão 6.04. O processamento dos dados e a 

análise estatística foram realizados no mesmo. O nível de significância estatística 

adotado foi de p < 0,05. 

Para realizar o cálculo da acurácia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

positivo e valor preditivo negativo, com os respectivos intervalos de confiança (IC) de 

95%, foi necessário montar uma tabela de contingência do tipo 2x2, devendo assim, as 

variáveis serem dicotômicas. Porém, os resultados dos testes aplicados geram 3 
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classificações cada. Por isso, teve-se que agrupar as classificações dos dois testes em 2 

categorias. 

Em ambos os testes não existe uma classificação geral do desenvolvimento 

infantil. Por isso, como uma maneira de visualizar melhor estes resultados e 

considerando que o atraso em um domínio pode influenciar em outros, foi criada a 

classificação de acordo com as seguintes padronizações. Se a criança possuía ao menos 

um domínio classificado como “Em risco” ou “Abaixo do ponto de corte” sua 

classificação geral levou a mesma nomenclatura. De semelhante modo, se a criança 

possuía ao menos um domínio classificado como “Emergente” ou “Perto do ponto de 

corte” sua classificação geral assim foi nomeada. A criança foi dita como “Competente” 

ou “Acima do ponto de corte” se todos os domínios assim se apresentassem. 

Foi estabelecido que no Teste de Triagem da Bayley III, os casos positivos, 

interpretados como suspeita de atraso, seriam representados pelas categorias 

“Emergente” e “Em risco”, já os casos negativos, interpretados como desenvolvimento 

normal, representados pela categoria “Competente”. No ASQ-3, os casos positivos 

foram as crianças que se enquadraram nas categorias “Abaixo do ponto de corte” e 

“Perto do ponto de corte”, e os casos negativos na categoria “Acima do ponto de corte”, 

possibilitando assim, a realização das análises. 

 

Resultados 

Caracterização da amostra 

A Tabela 1 mostra que entre as 175 crianças avaliadas, com idade entre um e 36 

meses, oito (4,8%) nasceram pré-termo (idade gestacional < 37 semanas), 47 (27,9%) 

nasceram com baixo peso (< 2500g) ou peso insuficiente (2500g |– 3000g) e dentre 

estas, apenas 13 (7,7%) nasceram com menos de 2500 gramas. Dentro da faixa etária 

estudada a predominância foi de crianças no primeiro ano de vida (56,0%).  

O risco nutricional (< -1 escore Z), representado pelos índices peso/idade e 

peso/estatura foi de 5,6% e 5,1%, respectivamente e, em relação a este último índice, 

22,1% das crianças estavam acima de 2 escores Z, ou seja, com peso elevado para o 

estatura.  

Grande parte das famílias (72,8%) possuía rendimento abaixo da linha de pobreza 

(≤ 0,50 salário mínimo mensal per capita = ≤ 311 reais por mês por pessoa) e de acordo 

com o Índice do nível socioeconômico 21,7% das famílias se encontravam no quartil 

inferior. Em relação às mães, 14,9% eram adolescentes, um pouco mais da metade 
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(54,3%) tinham entre 20 e 29 anos e, a maioria (70,3%) referiu ter oito ou mais anos de 

estudo. 

 

 Tabela 1 – Características biológicas, socioeconômicas e demográficas das crianças 
 N % 
Sexo   
Masculino 
Feminino 

84 
91 

48,0 
52,0 

Idade gestacional (semanas) **   
<37 
≥37 

8 
157 

4,8 
95,2 

Idade (meses)   
1-6 
7-12 
13-18 
19-36 

51 
47 
23 
54 

29,1 
26,9 
13,1 
30,9 

Peso ao nascer (g)**   
≤2499 
2500|–3000 
3000|–3500 
≥3500 

13 
34 
64 
57 

7,7 
20,2 
38,1 
34,0 

Índice do nível socioeconômico   
Quartil inferior 
Demais quartis 

38 
137 

21,7 
78,3 

Renda familiar per capita (SM*)**   
≤0,25 
0,26 - 0,50 
0,51 – 0,75 
≥ 0,76 

50 
76 
26 
21 

28,9 
43,9 
15,1 
12,1 

Idade materna (anos)   
≤19 
20-29 
≥30 

26 
95 
54 

14,9 
54,3 
30,8 

Escolaridade materna (anos)   
  ≥ 8                      
 7-5  
 ≤ 4  

123 
34 
18 

70,3 
19,4 
10,3 

Peso/idade (escore Z)**   
< -1 
≥ -1 a < 2 
≥ 2 

9 
130 
22 

5,6 
80,7 
13,7 

Perímetro cefálico/idade (escore Z)**   
< -1 
≥ -1 a < 2 
≥ 2 

11 
145 
14 

6,5 
85,3 
8,2 

Peso/estatura (escore Z)**   
< -1 
≥ -1 a < 2 
≥ 2 

8 
115 
35 

5,1 
72,8 
22,1 

* SM: Salário mínimo vigente em 2012 (R$ 622) 
** Variáveis com dados sem informação, variando de 17 (9,7%) a 2 (1,1%) casos 
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Avaliação do desenvolvimento com os instrumentos utilizados 
 

A Tabela 2 mostra que as frequências de cada categoria foram bastante diferentes, 

mais da metade das crianças tiveram o desenvolvimento classificado como 

“Competente” pelo Teste de Triagem da Bayley III, enquanto que com 10 pontos 

percentuais a menos o Ages & Stages Questionnaires 3ª edição (ASQ-3) classificou 

assim 46,3% das crianças como “Acima do ponto de corte”. O Teste de Triagem da 

Bayley III identificou um menor percentual (6,3%) de crianças “Em Risco” quando 

comparado aos classificados como “Abaixo do ponto de corte” (22,9%) pelo ASQ-3. 

 
 
Tabela 2 – Desenvolvimento das crianças de acordo com o Teste de Triagem da Bayley 
III e o Ages & Stages Questionnaires 3ª Edição 

 
Instrumentos 

 
 

 
Categorias 

 

 
Teste de Triagem da 

Bayley III 
 
 

Competente 
 

98 (56,0%) 

Emergente 
 

66 (37,7%) 
 

Em risco 
 

11 (6,3%)  

 
Ages & Stages 
Questionnaires 

3ª Edição 

Acima do ponto 
de corte 

 
81 (46,3%) 

 

Perto do ponto 
de corte 

 
54 (30,8%) 

Abaixo do ponto de 
corte 

 
40 (22,9%) 

 

 

Acurácia do Ages & Stages Questionnaires (ASQ-3) em relação ao Teste de 

Triagem da Bayley III 

 

Classificação geral do desenvolvimento 

A Tabela 3 demonstra a avaliação geral do desenvolvimento pelo ASQ-3 em 

relação ao Teste de Triagem da Bayley III. Foram encontrados resultados moderados de 

sensibilidade (S=64,9%), especificidade (E=55,1%), valor preditivo positivo 

(VPP=53,2%), valor preditivo negativo (VPN=66,7%) e acurácia geral do instrumento 

(Ac=59,4%).  
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Tabela 3 – Acurácia do Ages & Stages Questionnaires (ASQ-3) em relação ao Teste de 
Triagem da Bayley III 

 
Ages & Stages 

Questionnaires 3ª Edição 

Teste de Triagem da Bayley III  

Emergente + Em 

risco 

Competente Total 

 
Perto + Abaixo do ponto de 

corte

 

50 

 

44 

 

94 

 
Acima do ponto de corte 

 

27 

 

54 

 

81 

 

Total 

 

77 

 

98 

 

175 

S=64,9% (IC 95%  53,1 – 75,2)      VPP=53,2% (IC 95%  42,7 – 63,5)     Ac=59,4% 

E=55,1% (IC 95% 44,7 – 65,1)       VPN=66,7% (IC 95% 55,2 – 76,5) 

 
Classificação do desenvolvimento por domínios  

 

A Tabela 4 exibe a acurácia por domínios do ASQ-3. A sensibilidade variou de 

18,9% a 47,5%, consistindo assim, maior para a comunicação e menor para o 

cognitivo/resolução de problemas. Na especificidade o maior valor foi alcançado na 

avaliação da comunicação (91,9%) e o menor na motricidade fina (75,9%). 

 

Tabela 4 – Acurácia do Ages & Stages Questionnaires (ASQ-3) em relação ao Teste de 
Triagem da Bayley III de acordo com os domínios do desenvolvimento 
Domínios  Sensibilidade 

(IC 95%) 
Especificidade 

(IC 95%) 
VPP 

(IC95%) 
VPN 

(IC95%)
Motricidade grossa  35,5% 

(19,8 – 54,6) 
86,1% 

(79,1 – 91,1) 
35,5% 

(19,8 – 54,6) 
86,1% 

(79,1 – 91,1) 
 

Motricidade fina 40% 
(23,2 – 59,3) 

75,9% 
(67,9 – 82,4) 

25,5% 
(14,4 – 40,6) 

85,9% 
(78,4 – 91,2) 

 
Comunicação 47,5% 

 (31,8 – 63,7) 
91,9% 

(85,6 – 95,7) 
63,3%  

(43,9 – 79,5) 
 85,5%  
(78,5 – 90,6) 

Cognitivo/resolução 
de problemas 

18,9%  
(8,6 – 35,7) 

87,7%  
(80,7 – 92,5) 

29,2% 
(13,4 – 51,2) 

80,1%  
(72,7 – 86) 

 
VPP=Valor Preditivo Positivo; VPN=Valor Preditivo Negativo 
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Discussão 

 

Neste estudo, realizado na atenção primária à saúde, crianças de um a 36 meses de 

idade, na sua maioria (72,8%) de baixa condição socioeconômica familiar, foram 

avaliadas por ambos os testes de triagem do desenvolvimento: o Ages & Stages 

Questionnaires (ASQ-3) e o Teste de Triagem da Bayley III, com o objetivo de 

compará-los. 

Além do desenvolvimento foram identificadas características biológicas, 

socioeconômicas e demográficas, como forma de caracterizar a amostra das 175 

crianças participantes. Os resultados mostraram quantidade equilibrada entre as crianças 

do sexo feminino (52%) e masculino (48%). Dentre elas, apenas 4,8% nasceram pré-

termo. Houve também, predominância (56%) de crianças no primeiro ano de vida, isto é 

explicado pela maior frequência de visitas à Unidade de Saúde, pois, é nesse período 

onde existe maior quantidade de consultas de puericultura preconizadas pelo Ministério 

da Saúde Visto que, é no primeiro ano de vida que a criança necessita ser avaliada mais 

frequentemente, pois, é nesta época que está mais sujeita aos agravos à saúde. Por outro 

lado, também responde melhor às terapias e aos estímulos que recebe do meio onde vive 

(FIGUEIRAS et al., 2005, BRASIL, 2012).  

Em relação à classificação do estado nutricional das crianças, evidenciou-se que o 

risco nutricional foi de 5,6% e 5,1% para os índices peso/idade e peso/estatura, 

respectivamente. Por outro lado, no índice peso/estatura, 22,1% das crianças 

encontraram-se na taxa de sobrepeso, este valor está muito além do encontrado na 

última Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (PNDS), 

realizada em 2006, que demonstrou que 7,0% das crianças menores de cinco anos 

apresentavam excesso de peso em relação à altura (BRASIL, 2009b). Estes fatos 

mostram a tendência na diminuição da desnutrição infantil e aumento da taxa de 

sobrepeso. Em pesquisa realizada nos Estados Unidos, com crianças entre três e 18 

meses de idade, mostrou que a obesidade pode provocar atrasos no desenvolvimento 

motor (SLINING et al., 2010). Durante nosso estudo foi possível presenciar e confirmar 

esta dificuldade nas crianças, em rolar, subir e descer escada, manter equilíbrio para 

chutar e agachar/levantar. 

Analisando as características socioeconômicas e demográficas deste estudo, 

verificou-se que grande parte das famílias possuía rendimento abaixo da linha da 

pobreza (72,8%) e que 21,7% das famílias encontravam-se no quartil inferior do índice 
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do nível socioeconômico. Valor semelhante a este índice foi encontrado em estudo 

também realizado no Programa de Saúde da Família na cidade do Recife. Foi 

pesquisada a influência do efeito da pobreza no desenvolvimento das crianças entre 

nove e 12 meses de vida. Utilizando o Teste de Triagem da Bayley III para avaliação, os 

resultados mostraram que, lactentes com precárias condições financeiras apresentam 

mais frequentemente suspeita de atraso no desenvolvimento (PAIVA et al., 2010). 

Em relação aos achados do desenvolvimento neuropsicomotor, houve grande 

diferença na quantidade de crianças identificadas em cada categoria na classificação dos 

instrumentos. O ASQ-3 identificou três vezes mais crianças com suspeita de atraso 

(22,9%) em comparação ao Teste de Triagem da Bayley III (6,3%). O valor da acurácia 

demonstrou que apenas 59,4% dos resultados do ASQ-3 estavam corretos quando 

comparados aos da Bayley. Ou seja, apesar de o ASQ-3 identificar mais crianças que o 

padrão-ouro, grande parte (40,6%) foi considerada como falso positivo ou falso 

negativo. Desta forma pode-se inferir maior erro com as falsas negativas, pois foram 

crianças com suspeita de atraso que deixaram de ser identificadas, e teriam maior 

prejuízo, pois deixariam de ter o tratamento precoce e, consequentemente, melhor 

prognóstico. 

Ao comparar os testes na avaliação geral do desenvolvimento, o ASQ-3 

apresentou resultados moderados de sensibilidade (S=64,9%) e especificidade 

(E=55,1%). Sendo assim, do total de crianças avaliadas que tinham suspeita de atraso 

no desenvolvimento através do padrão-ouro, 64,9% foram detectadas pelo ASQ-3, ou 

seja, 35,1% foram consideradas acima do ponto de corte pelo ASQ-3, apesar de terem 

sido classificadas como em risco ou emergente pela Bayley. Analisando a 

especificidade, pode-se perceber que o ASQ-3 detectou 55,1% das crianças como sendo 

acima do ponto de corte, concordando com Bayley que as identificou como 

competentes, ou seja, 44,9% foram erroneamente denominadas como sadias pelo ASQ-

3, pois na Bayley foram emergentes ou em risco. 

O ASQ-3 também apresentou resultados moderados no valor preditivo positivo 

(VPP=53,2%) e negativo (VPN=66,7%) na avaliação geral do desenvolvimento. Dentre 

aquelas que apresentaram, de acordo o ASQ-3, o teste positivo, 53,2% tinham realmente 

suspeita de atraso, e das crianças consideradas sem suspeita o ASQ-3 acertou em 66,7%, 

pois o resultado estava de acordo com o padrão-ouro. O valor preditivo é importante 

para indicar a proporção de crianças que apresentam ou não a suspeita de atraso entre as 

consideradas da mesma maneira pelo padrão-ouro. O valor preditivo positivo é de 
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grande relevância quando o objetivo é encaminhar precocemente as crianças para o 

especialista. Diante destes valores, observa-se que o ASQ-3 está mais apto a identificar 

crianças sem suspeita de atraso, este resultado é o oposto do esperado por testes de 

triagem. 

Ao serem comparados os resultados deste estudo com os achados pelos autores do 

ASQ-3, nota-se a grande diferença entre eles. Por ocasião da validação concorrente 

realizada pelos criadores do instrumento, valores maiores foram encontrados. Eles 

realizaram nos Estados Unidos, com uma amostra de 579 crianças, utilizando como 

padrão-ouro o Battelle Developmental Inventory. Obtiveram altos valores de 

sensibilidade (S=86,1%), especificidade (E=85,6%), valor preditivo positivo 

(VPP=82,2%) e negativo (VPN=88,8%) (SQUIRES et al., 2009). 

Em outro estudo de validação, realizado no Canadá, com a 2ª edição do ASQ 

(ASQ-2), 328 crianças foram avaliadas utilizando como padrão-ouro alguns 

instrumentos: Bayley Scales of Infant Development 3ª Edição ou o Wechsler Preschool e 

Primary Scale of Intelligence 3ª Edição, o Preschool Language Scale 4ª edição, e o 

Vineland Adaptive Behavior Scales 2ª Edição. O ASQ-2, que é bastante semelhante ao 

ASQ-3, apresentou alta sensibilidade (S=82,0%) e especificidade (E=78,0%), com isso, 

concluíram que o ASQ-2 possui boas características e pode ser escolhido para ser 

utilizado na atenção primária à saúde (LIMBOS, JOYCE, 2011). É importante salientar 

que, nas pesquisas citadas anteriormente, o padrão-ouro difere do utilizado em nosso 

estudo, pois, não foi encontrada na literatura científica validação concorrente 

semelhante, dificultando assim, a comparação dos resultados encontrados. 

Além da validação utilizando a classificação geral dos testes, notou-se a 

importância de realizá-la também isoladamente por domínios, na Tabela 4 é possível 

visualizar estes valores. A sensibilidade variou de 18,9% (cognitivo/resolução de 

problemas) a 47,5% (comunicação) e a especificidade variou de 75,9% (motricidade 

fina) a 91,9% (comunicação). Analisá-los separadamente é de grande importância, visto 

que, é assim como os instrumentos são aplicados, pontuados e classificados nos pontos 

de corte. Entretanto, não foram encontrados estudos comparando os resultados de igual 

forma. 

Diferenças na nomenclatura das áreas do desenvolvimento neuropsicomotor 

foram observadas entre os instrumentos. Enquanto no ASQ-3 um único bloco de 

perguntas engloba o domínio da comunicação (expressiva e receptiva), no Teste de 

Triagem da Bayley III eles são subtestes separados. Por isso, foi necessária fazer a 
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análise conjunta dos dois subtestes da Bayley, de maneira que, na comunicação 

expressiva e/ou receptiva prevaleceu sempre a classificação considerada como pior 

prognóstico para criança, ou seja, “Emergente” prevaleceu sobre “Competente” e “Em 

risco” prevaleceu sobre “Emergente”. No domínio cognitivo, o subteste da Bayley III foi 

comparado ao bloco de perguntas da área de resolução de problemas, presente no ASQ-

3, pois, entende-se que a cognição é o ato de conhecer, inclui processos como pensar, 

raciocinar e dar atenção, estados fundamentais para resolver problemas. O ASQ-3 

possui ainda um domínio denominado pessoal/social, não foi realizada sua validação, 

pois não existe correspondente desta área no Teste de Triagem da Bayley III. 

Tanto na avaliação geral, como em todas as áreas do desenvolvimento, a 

especificidade foi sempre maior do que a sensibilidade, isto é o oposto do que se espera 

para estes testes. Na triagem, é importante que se tenha alta sensibilidade, visto que é 

esperado identificar o maior número de casos, reconhecendo o agravo precocemente. 

Mesmo com a sensibilidade elevada, aumentando o número de falsos positivos, ainda 

assim é uma melhor condição, pois, é mais indicado classificar uma criança como 

“suspeita de atraso do desenvolvimento”, para em seguida confirmar com uma avaliação 

mais aprofundada, a deixar de identificá-la. Uma vez que, identificar uma criança com 

atraso como “sem suspeita de atraso” levará a falta de intervenção, podendo ocasionar 

alterações que provoquem efeitos ao longo da vida (FLETCHER, FLETCHER, 2006; 

HULLEY et al., 2008). 

Diante das disparidades encontradas nos valores, após análise das propriedades 

psicométricas do ASQ-3 em relação ao padrão-ouro, e em resultados de outras 

pesquisas, alguns questionamentos podem ser feitos. Apesar da maioria das mães 

entrevistadas terem mais de oito anos de estudo, o aprendizado adquirido neste período 

foi suficiente para compreender e responder o teste de forma satisfatória? O guia de uso 

do ASQ-3 informa que o nível mínimo de leitura requerido por questionário varia entre 

a quarta e sexta série (SQUIRES et al., 2009). Porém, sabe-se que, os anos estudados 

podem não refletir na qualidade e quantidade do conhecimento obtido. 

Surge também a indagação sobre as diferenças na estrutura dos testes, o ASQ-3 e 

o Teste de Triagem da Bayley III. Apesar de ambos objetivarem identificar crianças com 

suspeita de atraso do desenvolvimento, são distintos no que diz respeito à quantidade de 

perguntas feitas aos cuidadores/itens administrados pelo profissional, os marcos 

escolhidos por cada autor para serem avaliados, e o levar, ou não, em consideração a 

opinião dos pais/cuidadores no momento do acompanhamento. Mesmo diante das 
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diferenças, o padrão-ouro foi escolhido por ser referência internacional em triagem do 

desenvolvimento neuropsicomotor. 

Após vivenciar a aplicação do ASQ-3 e do Teste de Triagem da Bayley III no 

Programa de Saúde da Família, pode-se identificar pontos fortes do instrumento. Do 

ponto de vista do envolvimento dos pais, o ASQ-3 tem a grande vantagem de oferecer a 

oportunidade de eles terem um olhar diferenciado para o desenvolvimento do seu filho. 

Outros pontos positivos foram presenciados, corroborados com os achados no estudo 

realizado no Chile, com igual instrumento, analisando as opiniões sobre o teste. Os pais 

relataram que, através da ferramenta aprenderam a observar o desenvolvimento e o 

vínculo com a criança foi fortalecido. Os profissionais também evidenciaram as 

vantagens do instrumento, destacaram que o ASQ-3 funciona não só para medição do 

desenvolvimento como também guia para promovê-lo, além de estimular a participação 

dos pais, os tirando da posição passiva neste acompanhamento (SCHONHAUT et al., 

2010). 

Em relação aos pontos fracos do ASQ-3 a pesquisa de Schonhaut et al (2010) 

também corrobora com os achados no neste estudo. Como a avaliação depende 

diretamente dos pais/cuidadores é possível que se possuírem baixo nível sociocultural e 

educacional não avaliem as crianças de maneira correta, podendo haver dificuldade em 

observar, ler e compreender as perguntas. A falta de compromisso em devolver os 

questionários também pode estar presente. Porém, estas condições podem ser evitadas 

se forem preenchidos no próprio serviço de saúde e com ajuda da leitura de um 

profissional. Prevendo estas dificuldades, durante a aplicação do ASQ-3 em nosso 

estudo, foram utilizadas ambas as estratégias descritas anteriormente. 

Foram experienciadas durante a coleta de dados algumas limitações do padrão-

ouro, o Teste de Triagem da Bayley III. O profissional não valoriza a opinião dos 

pais/cuidadores no momento da testagem, isto é um fator que dificulta a avaliação de 

crianças tímidas ou que não se sintam confortáveis no momento do teste, por isso, não 

desempenham suas habilidades como fazem em casa. É um instrumento exige 

treinamento rigoroso do profissional, tem maior custo e necessita de mais tempo para 

aplicação comparado ao ASQ-3, estas características inviabilizam seu uso na atenção 

primária à saúde. O profissional deve ficar atento para que a criança esteja sem sono, 

alimentada e disposta a brincar, para que assim a avaliação seja realizada sem erros. Em 

algumas ocasiões, foi necessário interromper para a mãe/pai/cuidador amamentar, 

alimentar ou dar água para a criança, assim como também levá-la ao banheiro. Também 
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ocorreram casos em que a criança dormiu ou ficou muito agitada durante o teste, 

necessitando assim a remarcação para o dia seguinte, para finalizá-la. 

Os questionários do ASQ-3 utilizados nesta pesquisa foram traduzidos para o 

português na cidade do Rio de Janeiro, onde foram utilizados recentemente em crianças, 

com o objetivo de compreender a eficácia do instrumento no sistema público de creches 

e pré-escolas. Entretanto é importante salientar que, os pontos de corte utilizados nesta 

pesquisa, em ambos os testes, foram os padronizados para a população norte-americana, 

pois, até o momento não existem pesquisas que traçaram os mesmos para a população 

brasileira. 

Este foi o primeiro estudo no país que se propôs a realizar a validação concorrente 

da versão brasileira deste teste que é bastante difundido em outros países e 

recomendado pela Academia Americana de Pediatria. Por isso, continuamente outras 

investigações devem ser realizadas, para que o acompanhamento do desenvolvimento 

de crianças brasileiras se multiplique, juntamente com a conscientização dos 

profissionais da importância em detectar e tratar precocemente para promover cidadãos 

produtivos no futuro. 
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4. Considerações finais 

 

O desenvolvimento neuropsicomotor infantil é um processo complexo, dinâmico, 

cujo objetivo é tornar a criança capaz de responder às suas necessidades e às do 

ambiente onde vive. Os pais devem participar ativamente, estimular seus filhos através 

de brincadeiras e observar principalmente as tarefas que eles ainda não conseguem 

realizar, quando comparados com outras crianças da mesma idade. Assim, eles podem 

se tornar os primeiros agentes de saúde de seus filhos e detectores acurados acerca de 

quaisquer alterações que possam surgir ao longo de suas vidas. 

Porém, utilizar instrumentos que avaliam o desenvolvimento infantil não é uma 

tarefa fácil. Existem os que demandam treinamento, maior tempo e custo para 

aplicação. Além destas exigências, medem as habilidades num contexto estranho e num 

momento particular. Por outro lado, testes que podem ser respondidos pelos pais podem 

proporcionar outro olhar dados por eles aos seus filhos. Medem a criança em seu 

ambiente, no contexto familiar através do tempo. Independente do teste a ser utilizado, a 

escolha deve ser baseada em pesquisas que avaliem a sua capacidade em acertar o 

diagnóstico. 

Os resultados deste estudo indicaram moderada acurácia para a classificação geral 

do desenvolvimento, baixa sensibilidade e alta especificidade para a classificação por 

domínios, nos questionários do ASQ-3 de um a 36 meses de idade. As vantagens da 

aplicação desta ferramenta são peculiares, os pais são colocados como protagonistas no 

acompanhamento do desenvolvimento dos filhos e assumem a responsabilidade de 

encorajá-los ao reconhecer suas deficiências. Inclusive, esta ação pode ser realizada 

através das atividades específicas para estimulação encontradas no próprio material do 

ASQ-3. Por isso, mesmo a despeito de este estudo ter demonstrado baixa sensibilidade 

do instrumento, recomenda-se sua utilização. 

Os valores baixos podem ter como possíveis causas, escolaridade, nível 

socioeconômico das famílias e as diferenças entre os testes. Os instrumentos divergem 

quanto à sua forma de aplicação, habilidades observadas na criança, número de itens a 

serem avaliados, domínios contemplados, entre outras características. Apesar de, na 

análise estatística o ASQ-3 não ter demonstrado ótimas propriedades psicométricas 

quando comparado ao padrão-ouro, outros achados significativos foram encontrados 

nesta pesquisa. O empoderamento dos pais/cuidadores na observação dos seus filhos 
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deve ser visto como uma situação de grande importância, aspecto que sem dúvida, pode 

ter efeito multiplicador das ações preventivas na saúde. 

Atualmente, no Brasil não existe nenhum instrumento de triagem do 

desenvolvimento neuropsicomotor padronizado para a prática clínica na atenção 

primária à saúde. Para corrigir esta falha, mais estudos devem ser realizados e o tema 

melhor difundido, para alicerçar a busca pela implementação da melhor ferramenta para 

este fim. Particularmente, pesquisas devem ser realizadas para verificar a acurácia das 

informações dadas pelos pais, ao serem utilizados neste acompanhamento. É necessária 

a conscientização dos profissionais que cuidam de crianças, juntamente com a família e 

a comunidade na qual estão inseridas de que, o reconhecimento de agravos, com 

consequente intervenção precoce promoverá a oportunidade das crianças alcançarem 

todo o seu potencial. 
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Apêndices A – Termo de consentimento livre e esclarecido para pesquisa envolvendo 

seres humanos  

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
TÍTULO: Validação concorrente do Ages & Stages Questionnaires com o Screening Test da Bayley 

Scales of Infant and Toddler Development III no Programa de Saúde da Família 

 
Mestranda: Simone Rodrigues Pereira da Silva  
Orientadora: Ana Cláudia Vasconcelos Martins de Souza Lima 
 
Local do estudo: Unidade de Saúde da Família Josué de Castro 
 

Convido o(a) Senhor(a) e seu filho para participar de uma pesquisa. Este termo de consentimento 
pode conter palavras que você não entenda. Por favor, pergunte à equipe do estudo sobre quaisquer 
palavras ou informações que você não compreenda claramente. 

Estamos realizando uma pesquisa para avaliar o desenvolvimento do seu filho (a), ou seja, como 
ele se comporta durante atividades como engatinhar, andar ou correr, como está sua atenção, curiosidade 
e linguagem, para que possamos conhecê-lo melhor. 

Para isto seu filho(a) será avaliado em nossa Unidade de Saúde por duas pesquisadoras treinadas 
em avaliação do desenvolvimento infantil,  onde uma delas realizará um teste em forma de brincadeiras 
que se chama Teste de Triagem da Bayley e a outra realizará no mesmo momento, um questionário para 
que você responda sobre algumas habilidades do seu filho (a), o Ages & Stages Questionnaires 
(Questionários de Idades e Estágios), terá uma duração de 40 minutos em média. 

A participação na pesquisa envolve riscos de desconforto e constrangimento. Durante a avaliação a 
criança poderá apresentar comportamento de choro, irritabilidade, birra e sonolência, que produzam 
algum desconforto. Poderá haver constrangimento dos responsáveis ao saber que a criança pode 
apresentar atraso no desenvolvimento. Porém, como benefício, uma vez participando da pesquisa, se for 
identificado um possível atraso no desenvolvimento, a criança será encaminhada ao serviço especializado 
e terá a oportunidade de iniciar o tratamento o mais cedo possível.  

Faremos ainda algumas perguntas sobre as suas condições de vida e da sua família. Para o 
completo e fiel registro das informações é possível que o pesquisador necessite filmar ou tirar algumas 
fotos das crianças. Estes registros, assim como os questionários, serão armazenados no Programa de Pós-
Graduação em Saúde da Criança e do Adolescente, na UFPE, sob a responsabilidade da pesquisadora e 
orientadora desta pesquisa.   

A sua participação juntamente com seu filho é voluntária, podendo sair do estudo a qualquer 
momento, se assim desejar.  

Sempre que tiver dúvidas deverá procurar um membro da equipe para esclarecê-las.  
Todas as informações serão mantidas em segredo e só serão utilizadas para divulgar os resultados 

desta pesquisa, sem citar o nome dos participantes. 
 

Consentimento da mãe/pai/cuidador da criança: 
 

Li e entendi as informações sobre este projeto e todas as minhas dúvidas em relação aos 
procedimentos a serem realizados e à participação do meu filho (a) foram respondidas satisfatoriamente. 
Dou livremente o consentimento para meu filho (a) participar desta pesquisa, até que decida pelo 
contrário. 

Autorizo a liberação dos registros obtidos pela equipe durante a realização da pesquisa para 
órgãos de divulgação científica. 

Assinando este termo de consentimento, concordo da participação do meu filho (a) nesta pesquisa 
e não abro mão, na condição de participante de um estudo de pesquisa, de nenhum dos direitos legais que 
eu teria de outra forma. 
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Recife, ____ de ___________________, 20___; 

 

 
Eu, ___________________________________________, RG nº _________________, responsável legal 
por ____________________________________________, RG nº _____________________, declaro ter 
sido informado e concordo com a sua participação, como voluntário, no projeto de pesquisa acima 
descrito. 

 

___________________________________                    _______________________ 
  Nome do responsável legal (letra de forma)                                     Assinatura 
 
 
 
___________________________________                    _______________________ 
      Nome da testemunha (letra de forma)                                          Assinatura 
 
 
 
___________________________________                    _______________________ 
       Nome da testemunha (letra de forma)                                          Assinatura 
 
 
 
___________________________________                    _______________________ 
      Nome do pesquisador (letra de forma)                                          Assinatura 
 

 

Responsáveis pela pesquisa: 
 
Simone Rodrigues Pereira da Silva 
Fone: (81) 9621-8602 
Endereço: Rua Falcão de Lacerda, 191, Tejipió, Recife-PE 
CEP: 50930-010 
E-mail: simonerps@hotmail.com 
 
 
Ana Cláudia Vasconcelos Martins de Souza Lima 
Fone: (81) 9978-9955 
Endereço: Av Prof Moraes Rego, s/n Cidade Universitária – Pós-Graduação em Saúde da Criança e do 
Adolescente 
CEP: 50670-420 
E-mail: anacvmsl@yahoo.com.br  
 
 
Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da UFPE: 
Endereço: Avenida da Engenharia s/n – 1° Andar, Cidade Universitária, Recife-PE 
CEP: 50740-600 
Tel.: 2126 8588 
E-mail: cepccs@ufpe.br 
 
 
 
 
Obs.: Este TCLE foi elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo representante legal do sujeito da 
pesquisa e uma arquivada pelo pesquisador. 
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Apêndice B – Formulário de pesquisa 

Identificação                                                                     

1. Nome da criança: _________________________________ 

2. Número da criança: _____________                                                     NUNC  

3. Nome da mãe: ____________________________________ 

4. Endereço: ________________________________________ 

________________________________________________ 

5. Telefone: _____________________________ 

6. Sexo da criança: [1] Feminino [2] Masculino                                   SEXO   

7. Data de nascimento: __/__/____                                                     DATN 

8. Idade Gestacional: _____ semanas. Sem informação 99                       IG 

9. Idade cronológica corrigida: _______(meses).  88-Não se aplica     IDCOR  

10. Idade da criança:____________ (meses)                                        IDCRI         

11. Prontuário: _____________________                                           PRONT  

12. Data da avaliação: __/__/____                                                       DTAV 
 
Dados da criança  

13. Peso ao nascer (em gramas)                                                         PNASC    

 Sem informação 9999                                                       

14. Peso atual: _________g. Sem informação 99.999                         PESO     

15. Comprimento/altura atual:______cm. Sem informação 999.9     COMP 

16. Perímetro cefálico:______cm. Sem informação 99.9                      PC  
 
Dados socioeconômicos e demográficos  
17. Qual a sua idade? _____anos. Sem informação 99.                    IDMAE                            

18. Qual foi a última série que você completou na escola? 

(1) Até 8ª série ou mais 
(2) 5ª a 7ª série                                                                                   ESCMAE  
(3) Até a 4ª série 
(4) 1ª a 3ª série                                  
(5) Analfabeto, nunca estudou  
 
 19. Qual sua atividade?                                    
(1) Dono de armazém, pequeno comércio                                                              
(2) Trabalho regular                                                                          TRABMAE 
(3) Trabalho por tarefa, biscateira 
(4) Encostado, seguro desemprego, aposentado 
(5) Outro: ______________________ 
(9) Sem informação 
 

20. No mês passado quanto recebeu em dinheiro todas as pessoas que moram na sua casa? 

R$ _______________     RENDA ___________ 
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21. A senhora vive com o pai do seu filho? 

(1) Sim (2) Não                                                                                      VIVEP  

Se SIM responda a questão 26e 27. 

Se não pule para a questão 28. 

 
22. Qual foi a ultima série que o pai do seu filho completou 

 na escola? 

(1) Até 8ª série ou mais 

(2) 5ª a 7ª série                                                                                    ESCPAI  

(3) Até a 4ª série 

(4) 1ª a 3ª série                                  

(5) Analfabeto, nunca estudou                     

                                         
23. Qual a atividade do pai do seu filho?                                    

(1) Dono de armazém, pequeno comércio                                                              

(2) Trabalho regular                                                                           TRABPAI 

(3) Trabalho por tarefa, biscateiro 

(4) Encostado, seguro desemprego, aposentado 

(5) Outro:______________________________ 

(9) Sem informação 

24. Houve abandono do pai do seu filho?                                         ABAND  

(1) Abandono parcial (ainda visita meu filho) 

(2) Abandono total  

(3) Não se aplica 

25. Quantos filhos menores de 5 anos a senhora tem,                       NFILH     

(incluindo esta criança)? 

26. Quantas pessoas moram na sua casa com a senhora             MORATOT  

(incluindo esta criança)? 

27. Tipo de residência:  

(1) Própria, em pagamento 

(2) Alugada  

(3) Emprestada                                                                                      CASA  

(4) Invadida 

(5) Mora de favor 

(6) Outro:___________ 

28. Quantos lugares para dormir têm em sua casa? 

(Cama de casal equivale a dois lugares).                                             CAMA  
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29. De que material é feita a sua casa?  

(1) Casa sólida, alvenaria 

(2) Casa de madeira ou mista                                                       MATCASA  

(3) Casa simples mais de dois cômodos  

(4) Casa simples (papelão), 1 a 2 cômodos 

(5) Outro:_____________ 

(6) Não sabe 

30. De onde vem a água que abastece a sua casa?  

(1) Água encabada dentro de casa 

(2) Água encanada no terreno 

(3) Água carregada de vizinho, bica pública                                    AGUA 

(4) Outro: ____________ 

(5) Não sabe 

31. Como é o sanitário de sua casa? 

(1) Descarga, ligada a fossa ou rede de esgoto 

(2) Poço negro ou latrina                                                                 SANIT  

(3) Não tem, campo aberto 

(9) Não sabe 

32. Destino do lixo:  

(1) Coleta domiciliar 

(2) Lixeira pública  

(3) Enterrado ou queimado                                                             LIXO  

(4) Colocado em terreno baldio 

(5) Outro:____________ 

(9) Não sabe: 

33. Sua casa tem iluminação elétrica: 

(1) Sim, com registro próprio 

(2) Sim, com registro comum a várias casas                                      LUZ  

(3) Não 

(9) Não sabe 

34. Sua casa tem cozinha independente? 

(1) Sim 

(2) Não                                                                                             COZINH  

(3) Não sabe 
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Você tem algum desses aparelhos funcionando em casa? 

35. Geladeira                   (1) Sim (2) Não                                            GELAD  

36. Fogão a gás               (1) Sim (2) Não                                            FOGAO  

37. Rádio                         (1) Sim (2) Não                                            RADIO 

38. Aparelho de som      (1) Sim (2) Não                                               SOM 

39. Televisão                   (1) Sim (2) Não                                                TV 

40. Vídeo Cassete           (1) Sim (2) Não                                             VIDEO                                                               

41. DVD                          (1) Sim (2) Não                                              DVD 

42. Telefone fixo            (1) Sim (2) Não                                              FONE  

43. Telefone celular       (1) Sim (2) Não                                                  CEL 

 
Avaliação do desenvolvimento  

Escore bruto da Teste de Triagem da Bayley III  

44. Sub-teste – Cognitivo                                                                     EBBC 

45. Sub- teste – Comunicação Receptiva                                             EBBCR 

46. Sub- teste – Comunicação Expressiva                                           EBBCE 

47. Sub- teste – Motricidade Fina                                                       EBBMF  

48. Sub- teste – Motricidade Grossa                                                   EBBMG  

 
Categorias de Risco para cada sub-teste, “escore final” do Teste de Triagem da Bayley III 
(1) Competente 

(2) Emergente 

(3) Em risco 

 

49. Sub-teste – Cognitivo                                                            CRCOGN 

50. Sub-teste – Comunicação Receptiva                                     CRCOMR            

51. Sub-teste – Comunicação Expressiva                                   CRCOME             

52. Sub-teste – Motricidade Fina                                                CRMOTF          

53. Sub-teste – Motricidade Grossa                                            CRMOTG             

 

  

Escore bruto do Ages & Stages Questionnaires 3ª Edição  

54. Domínio-Comunicação                                                            EBASQC 

55. Domínio-Coordenação motora grossa (ampla)                     EBASQMG 

56. Domínio-Coordenação motora fina                                      EBASQMF 

57. Domínio-Resolução de problemas                                        EBASQRP  

58. Domínio-Pessoal/social                                                         EBASQPS  
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Classificação da criança no Ages & Stages Questionnaires 3ª Edição 

(1) Acima do ponto de corte 

(2) Perto do ponto de corte 

(3) Abaixo do ponto de corte          

                                   

59. Domínio – Comunicação                                                                CASQC 

60. Domínio – Coordenação motora grossa (ampla)                         CASQMG 

61. Domínio – Coordenação motora fina                                           CASQMF 

62. Domínio – Resolução de problemas                                             CASQRP  

63. Domínio – Pessoal/social                                                              CASQPS  

 

64. Número de sessões necessárias para concluir a avaliação     NUMSESS         
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Anexo A – Índice do Nível Socioeconômico (NSE)* 

 
1. Número de pessoas que comem e 
dormem na casa 
1-4 pessoas ................................ 
5-8 pessoas ............................... 
9-12 pessoas ............................. 
13-15 pessoas ........................... 
mais de 15 pessoas ................... 
. 

 
 
4 pontos 
3 pontos 
2 pontos 
1 ponto 
0 ponto 

 7. Número de pessoas que dormem na casa e 
lugares para dormir (cama de casal equivale 
a 2 lugares) 
 
(nº de pessoas) – (nº de camas) < 2 
(nº de pessoas) – (nº de camas) > 2 
 

 
 
 
4 pontos 
1 ponto 
 

2. Abandono do pai 
Sem abandono .......................... 
Abandono parcial ..................... 
Abandono total ......................... 

 
4 pontos 
2 pontos 
0 ponto 
 

 8. Abastecimento de água 
Água encanada, dentro de casa ............. 
Água encanada, no terreno .................... 
Água carregada de vizinho, bica pública .. 

 
4 pontos 
2 pontos 
1 ponto 

3. Escolaridade dos pais (a mais alta, 
quando houver diferença) 
Até 8ª série ou mais .................. 
5ª a 7ª série ............................... 
Até a 4ª série ............................ 
1ª a 3ª série ............................... 
Analfabeto, nunca estudou ....... 
 

 
 
4 pontos 
3 pontos 
2 pontos 
1 ponto 
0 ponto 
 

 9. Deposição de excreta 
Descarga, ligada a fossa ou rede de esgoto 
...................................................... 
Poço negro ou latrina .............................. 
Não tem (campo aberto) ......................... 
 

 
 
4 pontos 
2 pontos 
0 ponto 

4. Atividade dos pais (a mais alta, 
quando houver diferença) 
Dono de armazém, pequeno comércio 
.......................................... 
Trabalho regular .............................. 
Trabalho por tarefa, biscateiro ........ 
Encostado, seguro-desemprego, 
aposentado ...................................... 
 

 
 
 
4 pontos 
3 pontos 
2 pontos 
1 ponto 
 

 10. Coleta de lixo 
Coleta domiciliar ...................................... 
Lixeira pública ......................................... 
Lixo queimado ou enterrado .................... 
Lixo jogado em campo aberto ................. 

 
4 pontos 
3 pontos 
2 pontos 
1 ponto 
 

5. Relação com o domicílio 
Casa própria, em pagamento ............ 
Casa alugada .................................... 
Casa emprestada, em usufruto ......... 
Casa invadida .................................. 
Morando de favor ........................... 
 

 
4 pontos 
3 pontos 
2 pontos 
1 ponto 
0 ponto 

 11. Energia elétrica 
Com registro próprio ................................ 
Com registro comum a várias casas ......... 
Não tem energia elétrica ........................... 

 
4 pontos 
3 pontos 
0 ponto 

6. Tipo de casa 
Casa sólida, alvenaria ...................... 
Casa de madeira ou mista ............... 
Casa simples mais de duas peças**.. 
Casa simples, 1 a 2 peças ............... 
 
 
 
 
 
Escore total:   

 
4 pontos 
3 pontos 
2 pontos 
1 ponto 
 

 12. Cozinha independente 
Sim....... 4 pontos    Não ....... 1 ponto 
 
13. Equipamentos de domicílio 
Geladeira ...... 8 pontos       Televisão ...... 4 pontos 
Fogão ........... 2 pontos        Rádio ............ 1 ponto 
Soma 15 pontos ............. 4 pontos 
          10-14 pontos ........ 3 pontos 
          4-9 pontos ............ 2 pontos                                           
          1-3 pontos ............ 1 ponto 
          0 ponto ................. 0 ponto    
 
 

*Adaptado de ALVAREZ et al., 1985 por ISSLER e GIUGLIANI, 1997 
** Cômodos, vãos 
Issler RMS, Giugliani ERJ. Identificação de grupos mais vulneráveis à desnutrição infantil pela medição do nível de 

pobreza. J Pediatr (Rio J). 1997; 73(2): 101-5. 
 
Alvarez ML, Muzzo S, Ivanovic D. Escala para medición del nível socioeconómico, en el área de la salud. Rev Med 

Chile. 1985; 113: 243-9. 
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Anexo C – Teste de Triagem da Bayley III 

 

 

 



 

 

 
 



 

 

 
 



 

 
 



 

 

 
 



 

 

 
 



 

 
 



 

 

 
 

 

 



 

 



 

 
 



 

 
 

 



 
 

 



 

 
 

 

 

 

 



 
 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Anexo D – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa  

 



 


