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RESUMO 

   

Introdução: As Experiências Adversas da Infância (EAIs) que surgem no ambiente 

social e familiar atuam negativamente sobre o Desenvolvimento Infantil (DI) pelo 

mecanismo do estresse tóxico. Objetivo: Investigar como as experiências adversas na 

primeira infância influenciam o desenvolvimento neuropsicomotor de crianças no 

estado do Ceará. Métodos: Estudo transversal de abordagem quantitativa, analítica, de 

base populacional com abrangência estadual. Analisou-se os dados da sexta edição da 

Pesquisa de Saúde Materno Infantil no Ceará que coloca em foco o DI (classificado 

através do Ages and Stages Quetionnaires third edition – ASQ-3), realizada em 2017 

em todo o estado do Ceará. Investigou-se os domicílios com crianças de 0 a 6 anos e 

mulheres de 10 a 49 anos, com amostragem de múltiplos estágios, estratificada, 

sistematizada e por conglomerado, composta por 3.200 domicílios e 3.566 crianças. As 

análises foram realizadas utilizando-se o software Statistical Package for Social Science 

(versão 23.0), com significância ao nível de 0,05. Na análise multivariada utilizou-se da 

regressão logística multinomial. Resultados: Encontrou-se uma prevalência de 17,5% de 

atraso do DI na classificação geral do ASQ-3, em diferentes níveis de acometimento nos 

domínios: comunicação (3,2%), motricidade global (3,5%), motora fina (6,3%), 

resolução de problemas (5,9%) e pessoal-social (6,1%). Observou-se o sexo masculino 

com 60% (p<0,001) mais chances de apresentar algum atraso do DI, filhos de mães 

analfabetas têm 4 vezes mais chances de atraso (p<0,003), como também 2 vezes mais 

chances na presença da desnutrição (p<0,020), ocorrendo ainda um aumento de atraso 

de 8% (p<0,019) a mais por ano de idade. Com relação às EAIs, observou-se 

probabilidade 83% maior de atraso na presença do uso abusivo de álcool ou drogas 

(p<0,001); 61% maior em condições de negligência (p<0,001); 43% a mais na baixa 

classe socioeconômica (p<0,002); 34% maior no transtorno mental comum materno 

(p<0,018); e 36% em eventos como morte, desemprego, prisão, doença/acidente grave 

e/ou separação conjugal (p<0,004). Na presença de 4 ou mais EAI verificou-se maior 

atraso em todos os domínios, sobretudo em resolução de problemas (p<0,001), 

motricidade fina (p<0,002) e pessoal-social (p<0,001). Conclusão: Crianças na primeira 

infância estão mais suscetíveis ao atraso do desenvolvimento neuropsicomotor na 

presença de ambientes socioeconômicos precários, contextos familiares fragilizados por 

comportamentos de risco e falta de parentalidade positiva. 



 
 

  

Palavras-chave: Desenvolvimento Infantil. Experiências Adversas da Infância. 

Deficiência do Desenvolvimento. Cuidado da Criança. Diagnóstico da Situação de 

Saúde. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Adverse Childhood Experiences (ACE) that arise in the social and family 

environment act negatively on Child Development (CD) through toxic stress. Objective: 

Was to investigate how adverse experiences in early childhood influence the 

neuropsychomotor development of children in the state of Ceará. Methods: A cross-

sectional study with a population-based quantitative, analytical approach with state 

reach. Was analyzed data from the sixth edition of the Maternal and Child Health 

Survey in Ceará, focusing on DI (classified through the Ages and Stages Quetionnaires 

third edition - ASQ-3), held in 2017 throughout the state of Ceará. Households with 

children from 0 to 6 years old and women from 10 to 49 years old were investigated, 

with multiple stage sampling, stratified, systematized and by cluster, made up of 3,200 

households and 3,566 children. The analyzes were performed using the Statistical 

Package for Social Science software (version 23.0), with a significance level of 0.05. In 

multivariate analysis multinomial logistic regression was used. Results: Was found a 

17.5% prevalence of CD delay in the general classification of ASQ-3, at different levels 

of involvement in the domains: communication (3.2%), global motor skills (3.5%), 

motor fine (6.3%), problem solving (5.9%) and personal-social (6.1%). Was observed 

the male sex with 60% (p <0.001) more likely to have some delay in CD, children of 

illiterate mothers are 4 times more likely to delay (p <0.003), as well as 2 times more 

likely in the presence of malnutrition (p <0.020), with an 8% increase in delay (p 

<0.019) per year of age. Regarding ACE, an 83% higher probability of delay in the 

presence of alcohol or drug abuse was observed (p <0.001); 61% higher in neglect 

conditions (p <0.001); 43% more in the low socioeconomic class (p <0.002); 34% 

higher in maternal depression (p <0.018); and 36% in events such as death, 

unemployment, prison, illness / serious accident and / or marital separation (p <0.004). 

In the presence of 4 or more ACE, there was greater delay in all domains, especially in 

problem solving (p <0.001), fine motor skills (p <0.002) and personal-social (p <0.001). 

Conclusion: Children in early childhood are more susceptible to delayed 

neuropsychomotor development in the presence of precarious socio-economic 



 
 

  

environments, family contexts fragiled by risky behaviors and lack of positive 

parenting. 

 

Keywords: Child Development. Adverse Childhood Experiences. Developmental 

Disabilities. Child Care. Diagnosis of Health Situation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O desenvolvimento infantil (DI) pode ser definido como um processo que integra 

mudanças relacionadas ao desenvolvimento físico, neurológicas, cognitivas, linguístico, 

comportamentais e socioemocionais da criança, as quais seguem uma sequência, mas que 

sofrem interferências de múltiplos fatores, intrínsecos e extrínsecos, que incluem os sistemas 

neurofisiológico, genético, sensorial, emocional, e o contexto educacional, nutricional, de 

saúde e socioeconômico no qual estão inseridos (NAUDEAU et al., 2011; RIBEIRO, 2017). 

Para Maia e Williams (2005) alterações em qualquer um destes elementos pode 

induzir diferentes graus de tensão e interferir diretamente nos padrões normais de resposta da 

criança, o que pode levar ao desenvolvimento de distúrbios físicos, mentais e 

socioemocionais. 

Quatro domínios específicos se inter-relacionam na determinação do 

desenvolvimento da criança, sendo eles: físico (incluindo as habilidades motoras grossas e 

finas, crescimento e aptidão física), cognitivo (capacidade resolutiva e de análise, memória), 

linguagem e socioemocional (relacionamento, comportamento e percepção social da criança 

com familiares, cuidadores e outras crianças, além da capacidade de autocontrole em 

situações adversas) (NAUDEAU et al., 2011). 

A primeira infância é o período que vai desde o nascimento até o sexto ano de 

idade e diz respeito à uma fase na qual há o desenvolvimento das estruturas e funções 

cerebrais, obtenção de capacidades fundamentais ao aperfeiçoamento de habilidades mais 

complexas, além da aquisição de novos conhecimentos e capacidade de adaptação ser maior 

nesta fase (COMITÊ CIENTÍFICO DO NÚCLEO CIÊNCIA PELA INFÂNCIA, 2014). 

Sendo uma fase que corresponde a um período mais sensível da maturação e 

resposta do Sistema Nervoso Central (SNC) em relação as experiências vivenciadas, os 

fatores externos têm influência direta sobre todas as dimensões (física, cognitiva, linguagem, 

emocional e cultural) do DI, que poderão repercutir até a idade adulta e nos setores 

socioeconômicos (CYPEL, 2011). 

A “janela de oportunidades” que este período representa depende da integralidade 

de vários aspectos em um espaço de interações ambiente-criança-adulto e estímulos 

específicos à aquisição de cada habilidade (BARAN; SAUMA; SIQUEIRA, 2014). 

O desenvolvimento humano está permeado pelas características históricas e 

culturais do contexto que está inserido como um fator extrínseco que otimiza o DI. O qual é 

fortemente influenciado pelo ambiente que o acolhe; principalmente quando se fala na 
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primeira infância, em que âmbito domiciliar ocupa um lugar de destaque, haja vista que é o 

local no qual a criança vivencia as primeiras experiências, relações afetivas e estimuladoras 

(DIAS; CORREIA; MARCELINO, 2013; ZAGO et al., 2017). 

 Além do desenvolvimento biológico em si, o comportamento humano é 

resultado da interação dos elementos físicos e orgânicos, considerando a ação dos fatores 

adversos (de risco) ou facilitadores (de proteção) dos mesmos; partindo desta determinação é 

que se fundamenta a investigação, correlação e análise da influência das Experiências 

Adversas da Infância (EAIs) presentes no ambiente social e familiar sobre o DI (PEREIRA et 

al., 2018; WALKER et al., 2011). 

 As condições sociais e interpessoais podem gerar estresse tóxico por 

consequência das EAIs que podem ser representadas pela: baixas condições socioeconômicas, 

doença mental em um dos pais, violência interfamiliar, abuso, negligência, separação, uso 

abusivo de álcool ou droga, uso inadequado e ilimitado da internet, entre outras, que na 

ausência de relações afetivas protetoras poderão alterar não apenas as habilidades 

psicomotoras na infância, como também a saúde física e mental, cognição, aprendizagem, 

autorregulação e comportamentos a curto, médio e longo prazo (MCEWEN; MCEWEN, 

2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017). 

O desenvolvimento humano é resultado da interação entre os fatores genéticos e 

socioambientais; enquanto a convivência e/ou experiência com o estresse intenso se apresenta 

como um fator socioambiental que atua como potencial fator de risco para a adoção de 

comportamentos de risco para a saúde e para desencadear mecanismos fisiológicos (sinapse, 

desenvolvimento cerebral, função imune), decorrentes da exposição exacerbada a hormônios 

do estresse, que favoreçam o surgimento de doenças crônicas na vida adulta (SHONKOFF et 

al., 2012; MIDDLEBROOKS; AUDAGE, 2008). 

Na presença de estímulos negativos ou eventos estressantes de aspecto cumulativo 

(dose alta), ocorre o comprometimento deste desenvolvimento fisiológico e comportamental 

com dificuldade de responder aos estímulos se positivos do ambiente, aumentando as chances 

de reações adversas a longo prazo, suscetibilidade ao estresse e maior vulnerabilidade 

psíquica, cognitiva e socioeconômica de caráter cíclica e geracional (WALKER et al., 2011). 

Gunnar, Herrero e Rostinar (2009) afirmam que as alterações cerebrais 

decorrentes do estresse tóxico podem ser observadas nas conexões sinápticas, estruturação 

cerebral e processos neuroquímicos, pelos neurotransmissores ativados inadequadamente, que 

a curto e longo prazo representam riscos para a saúde física, psíquica e comportamental. 
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Além da maior probabilidade de desenvolver doenças, adultos que vivenciaram 

EAIs também são mais propensos a adotarem hábitos de vida inadequados (insônia, distúrbios 

alimentares, sedentarismo, etilismo, tabagismo), comportamentos de risco, dificuldade em 

lidar com as adversidades e alterações no estado de saúde e aspectos socioeconômicos que 

repercutirão até a idade adulta (FAGUNDES; GLASER; KIECOLT-GLASER, 2012; 

FRANKE, 2014). 

Estima-se que aproximadamente 200 milhões de crianças menores de cinco anos 

em todo o mundo não alcancem todo seu potencial de desenvolvimento cognitivo e 

socioemocional (considerando crianças com nanismo ou que vivem em situação de pobreza), 

sendo a proporção deste atraso maior (250 milhões de crianças) em países de baixa e média 

renda devido as condições relacionadas a pobreza. No Brasil, a prevalência desta condição 

varia de 30% a 56% em alguns estados (São Paulo, Paraíba, Bahia, Minas Gerais e Goiás) 

(CAMINHA et al., 2017; WEISLEDER et al., 2018). 

Em termos de desigualdade social, o Brasil possui o 10º maior índice do mundo 

relacionado a esta condição (Índice de Gini), a qual persiste com diferenças nos diferentes 

estados e regiões brasileiras, sobressaindo-se, sobretudo, a disparidade entre as regiões sul e 

sudeste em relação as demais. Nesta conjuntura, na região nordeste, o estado do Ceará se 

destaca com maior desigualdade de renda, caracterizando-se como um dos estados com maior 

pobreza a nível nacional (ARARIPE-SILVA et al., 2018). 

No contexto socioeconômico, estudos revelam que rendas per capitas baixas (de 

até R$ 200,00) estão associadas a um risco seis vezes maior de apresentar alteração no 

desenvolvimento infantil (CRESTANI et al., 2013). 

Para a Sociedade Brasileira de Pediatria (2017) a presença da criança em um 

ambiente desfavorável economicamente interfere não só no desenvolvimento intelectual 

durante a infância, como também reflete na manutenção das desigualdades sociais nas 

gerações que se formam. 

A detecção precoce de EAIs e os consequentes sinais de estresse tóxico como 

comportamentos que demonstrem sofrimento psíquico, dificuldade de concentração e 

agressividade devem, além de direcionar a um acompanhamento específico e especializado, 

também atuará impedindo a instalação de doenças na idade adulta (NATIONAL SCIENTIFIC 

COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD, 2014). 

Compreender como se encontra a saúde infantil no país requer um 

acompanhamento e avaliação do crescimento e DI sobretudo nos serviços de atenção 

primária, objetivando-se um diagnóstico e intervenção precoce com vistas à diminuição dos 
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agravos de saúde em todas suas nuances. Contudo, considerando a complexidade e 

multifatoriedade do DI, o acompanhamento se depara com dificuldades, como a adequação do 

instrumento e preenchimento dos dados, que fragilizam a vigilância e levam a escassez de 

dados na área (ALMEIDA et al., 2016). 

O Ages and Stages Questionnaires (ASQ) é um instrumento de triagem do DI que 

avalia as cinco dimensões do desenvolvimento de aplicação rápida e fácil, através de 

observações do dia a dia que podem ser descritas pelos pais ou cuidadores da criança. Por 

estas características é possível sua aplicação em uma perspectiva populacional e em diferentes 

contextos culturais (MARINO, 2014).  

Atualmente o Ministério da Saúde (MS) utiliza o Cartão de Saúde da Criança 

(CSC) para acompanhamento do crescimento e DI, sendo que estudos como de Reichert et al. 

(2016) revelam um preenchimento inadequado e não-seguimento do acompanhamento, 

principalmente após os seis meses de idade (p=0,000), observando-se que 56% dos registros 

quanto ao Perímetro Cefálico (PC) eram inadequados, 97,4% das cadernetas não apresentaram 

registros de índice de massa corpórea, e apenas 31% apresentavam registros para algum 

marco do DI por faixa etária. 

Em revisão sistemática quanto ao preenchimento do instrumento preconizado pelo 

MS desde 1984, Almeida et al. (2016) observaram que as variáveis com menor frequência de 

preenchimento são peso e PC, oscilando valores percentis de acordo com os critérios de 

preenchimento adequado de cada estudo; e somente dois artigos avaliaram os registros 

voltados a vigilância do desenvolvimento com preenchimentos satisfatórios de 7,8% e 18,9%. 

Silva (2013) aponta estudos como a coorte de Pelotas-RS em 1996 e o estudo em 

Canoas-RS em 2007 com taxas de prevalência de casos com suspeita do atraso no DI com 

variação de 34% a 27%, respectivamente; obtendo resultados semelhantes em sua pesquisa, 

com desenvolvimento global anormal em 29,5% das crianças, alcançando valores mais 

elevados quando separado por domínios chegando a 38,8% no domínio pessoal-social. 

Neste aspecto temos a Pesquisa de Saúde Materno Infantil no Ceará (PESMIC), 

correspondendo a um inquérito que compõe uma série de seis estudos com recortes 

transversais da saúde materno-infantil (mulheres em idade reprodutiva e crianças pré-

escolares) a nível populacional no Ceará sobre diferentes enfoques: mortalidade infantil 

(1986), saúde materna (1990), saúde reprodutiva (1994), saúde da família (2001), nutrição 

materno-infantil (2007) e desenvolvimento infantil (2017) (CORREIA et al., 2014). A partir 

da análise desta última edição que inseriu em seus questionários o ASQ, pretende-se 

investigar como as experiências adversas influenciam o desenvolvimento neuropsicomotor 
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(DNPM) de crianças durante a primeira infância no Ceará? 

Com o monitoramento do DI e a identificação dos fatores associados a esta 

variável é possível inferir como está a situação da saúde infantil no estado. Além disso, com 

um acompanhamento sistemático (de triagem e vigilância) pode-se identificar possíveis 

agravos e promover intervenção precoce, bem como melhorar o crescimento e DI, promover 

ações para diminuir a incidência de doenças, subsidiar melhorias de políticas públicas e 

desenvolvimento do país a longo prazo (REICHERT et al., 2015; COELHO et al., 2016). 

Conforme a série do The Lancet (2016) sobre o DI de crianças na primeira 

infância, este se apresenta sensível tanto aos fatores de risco como aos programas de 

intervenção, com uma resposta melhor aos estímulos positivos. Garantir esse 

desenvolvimento pleno depende da associação de múltiplos fatores que envolvem o estado 

nutricional, a implementação de ações de saúde, educação e proteção social e infantil, fatores 

estes garantidos na Lei de nº 13.257, também conhecida como Marco Legal da Primeira 

Infância, que propõe princípios e diretrizes voltados a formação e implementação de políticas 

públicas no período da primeira infância (BRASIL, 2016; BRASIL 2016b). 

Um ambiente com a garantia destes fatores permitirá o desenvolvimento da 

criança em todas as suas capacidades, neuromotoras, cognitivas e sociemocionais, tornando-a 

capaz de responder as necessidades do contexto vivenciado, além de se relacionar futuramente 

com um melhor desempenho escolar, saúde física ao longo da vida, produtividade econômica 

e diminuição da criminalidade (RIBEIRO, 2017; EICKMANN; EMOND; LIMA, 2016). 
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2 JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA 

 

De acordo com Silva, Engstron e Miranda (2015) e Eickmann, Emond e Lima 

(2016) o desenvolvimento segue uma programação genética, mas é fortemente influenciado 

pelas experiências precoces durante a primeira infância, frutos da interação entre as condições 

familiares, assistência à saúde e acesso à educação, que podem mudar a arquitetura e 

funcionamento do cérebro de forma transitória ou permanente, representando mudanças para 

toda a comunidade, pois se expressarão na aprendizagem, saúde física, capacidade de 

autocuidado, rendimento econômico e formação da cidadania, com impactos nos níveis de 

saúde da população e de desigualdade socioeconômica, a depender das condições expostas: 

favoráveis ou adversas. 

A preocupação com o estresse tóxico decorrentes das EAIs não está embasada 

somente nos comportamentos de risco adotados futuramente, como também nas alterações 

fisiológicas e biológicas com consequências a longo da vida. Acredita-se que o estresse tóxico 

pode modificar a memória fisiológica, por uma desregulação na função imune e aumento dos 

marcadores inflamatório, o que representa risco à saúde, por deixar organismo mais suscetível 

ao adoecimento dos órgãos com patologias específicas ou por doenças cardiovasculares, 

autoimunes, cânceres e adoecimento psíquico como a depressão (SHONKOFF et al., 2012). 

Kimple e Kansagra (2018) citam estudos que apontam uma diminuição de até 20 

anos de vida em indivíduos que foram expostos a seis ou mais tipos de Adverse Childhood 

Experiences (ACE) ou EAIs pelo desenvolvimento de doenças, comportamento social de 

risco, adoção de hábitos de vida inadequados e menor performance acadêmica. 

No Brasil não há um sistema estabelecido de avaliação e monitoramento 

relacionados a ação das EAIs sobre a evolução do DI em todos os seus domínios, 

considerando este processo para além dos aspectos nutricionais e estado de saúde.  

Com isso, além da situação socioeconômica presente no contexto populacional do 

estado que pode representar um dos fatores das EAIs, há também uma insuficiência de 

estudos a nível populacional no Ceará acerca da prevalência e fatores de risco relacionados 

aos atrasos no DI, bem como da repercussão na funcionalidade das crianças (BOO; 

MATEUS; DURYEA, 2018; BRASIL, 2016; DRACHLER, 2000). 

A compreensão do desenvolvimento infantil na primeira infância através de 

pesquisas avaliativas, permitem elaborar ações de intervenção para este período que se tornam 

mais eficazes e acessíveis do ponto de vista econômico, tendo em vista a plasticidade cerebral 
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e a possibilidade de atenuar ou reverter as alterações neuropsicomotoras (COMITÊ 

CIENTÍFICO DO NÚCLEO CIÊNCIA PELA INFÂNCIA, 2014). 

A recomendação do uso de um instrumento de rastreio do DI na primeira infância 

advém da Academia Americana de Pediatria, que reforça a importância dessa prática mesmo 

quando não existam fatores de risco conhecidos, para que se consiga aumentar a detecção de 

atrasos possíveis, melhorando as chances de intervenção. Este problema de vigilância é uma 

lacuna tanto na esfera pública quanto na privada, resultando em uma detecção de baixa 

abrangência, com apenas 30% das crianças até a idade escolar com diagnóstico de atraso do 

desenvolvimento (COELHO et al., 2016). 

Além da preocupação biológica enfatiza-se as repercussões sociais e econômicas 

em um ônus intergeracional para a sociedade, tantos pelos prejuízos e custos com a saúde, 

quanto pela menor produtividade econômica e gastos elevados com encarceramento 

(SHONKOFF et al., 2012). 

Este estudo busca contribuir com a análise dos dados relacionados ao nível de 

desenvolvimento de crianças na primeira infância no estado do Ceará e a compreensão de 

como as EAIs interagem com este processo. Destacando-se um contexto de desigualdades 

socioeconômicas presentes no Ceará é de suma importância conhecer os fatores que se 

comportam como desfavoráveis ao DI e ao alcance de habilidades e competências cognitivas, 

sociais, comportamentais e emocionais necessárias à um rendimento acadêmico-profissional 

positivo e convergindo para a construção de uma sociedade melhor. 

Através deste panorama mais geral será possível um aprofundamento do 

conhecimento acerca desta problemática de forma mais direcionada as necessidades 

observadas no estado, a fim de contribuir com estratégias direcionadas a avaliação o 

acompanhamento, atendimento e tratamento especializado precocemente com foco em uma 

relação parental positiva e um ambiente adequado. Ademais, conhecer e compreender os 

fatores de risco envolvidos no processo do estresse tóxico que, além de uma preocupação 

clínica-médica, representa uma necessidade de saúde pública como base fundamentadora para 

desenvolvimento ou aprimoramento de políticas públicas voltadas as necessidades reais da 

primeira infância sob a ótica da saúde materno-infantil. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Desenvolvimento infantil como marcador de saúde 

 

O processo do DI segue um percurso marcado por interações complexas entre as 

condições ambientais, biológicas e psicossociais que resulta em mudanças neurológicas, 

físicas, cognitivas e sócioafetivas que, normalmente, seguem um padrão ordenado a fim de 

que a criança seja capaz de responder as necessidades dela e do meio, conforme o contexto no 

qual está inserida (RIBEIRO, 2017). 

Apesar da vigilância do DI ter alcançado maior visibilidade com a instituição do 

Programa de Assistência Integral à Saúde da Criança (PAISC) em 1984, a mesma só começou 

a ser uma ação normativa e sistematizada de fato em 2004 pelo Ministério da Saúde com a 

obrigatoriedade da utilização e preenchimento do CSC pelas unidades básicas de atendimento, 

apesar disso, atualmente ainda exista certa fragilidade neste acompanhamento, sobretudo 

relacionado ao registro dos marcos do DI (CAMINHA et al., 2017; BRASIL, 2016). 

O desenvolvimento integral da criança, no alcance de suas habilidades em seus 

múltiplos aspectos (físico/motor, social, emocional/afetivo, cognitivo, linguístico e artístico), 

decorre da interação com diversos fatores e da influência destes, a saber, com os âmbitos 

culturais, socioeconômicos, físico, educacional e afetivo (MIRANDA; BRASIL; AMARAL, 

2017). 

Na primeira infância este processo corresponde a mudanças nos domínios físico, 

cognitivo, linguístico e socioemocional da criança que se inter-relacionam para garantir uma 

resposta integrada destas funções às necessidades que surgirem. O campo físico está 

associado ao alcance das habilidades motoras (grossas e finas), crescimento, capacidade física 

e de autocuidado; o cognitivo se relaciona a capacidade de análise e resolução de problemas e 

memória; no campo da linguagem está envolvido o balbucio, apontar-gesticular e a pronúncia 

de algumas palavras/frases de forma intencional; já o domínio socioemocional estabelece-se 

pelas relações vivenciadas com os cuidadores, no sentido da confiança evoluindo com a idade 

para o convívio social, questões ligadas ao comportamento, autocontrole e percepção 

(NAUDEAU et al., 2011). 

Percebendo estas conexões Piaget compreende o DI como um processo 

individual, de base biológica, mas que depende das experiências e da influência 

socioambiental para que possa alcançar todo o seu potencial genético, refinando suas 

habilidades neuropsicomotoras (SILVA; ENGSTRON; MIRANDA, 2015). 
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De acordo com Caminha et al. (2017) algumas cidades situadas em Minas Gerais, 

Paraíba, Bahia, Goiás e São Paulo a prevalência do atraso no DI varia de 30 a 56%, sendo um 

indicador crítico, sobretudo, quando esta frequência é aproximadamente 6 a 20 vezes maior de 

que as alterações apontadas por parâmetros antropométricos (peso por idade, peso por estatura 

e estatura por idade). 

Ao longo do tempo as concepções relacionadas ao DI foram assumindo modelos 

modificados, tendendo a uma ampliação da compreensão deste processo a partir da 

complexidade com que o mesmo se apresenta. Em uma heterogeneidade conceitual que evolui 

da teoria neuromaturacional do SNC até abordagens ecológicas baseadas na relação 

organismo-ambiente em que a interação das características do indivíduo e do ambiente 

refletem em mudanças no desenvolvimento, assim como podem modificar um ao outro 

(MIRANDA; BRASIL; AMARAL, 2017; KELLE, 2009). 

Os fatores que podem modificar este desenvolvimento podem ser classificados 

como risco biológico e ambiental. Enquanto este considera o contexto e experiências ligadas a 

família, ambientes e comunidade, aquele aborda os acontecimentos pré, peri e pós-natais 

relacionados à saúde da criança (SILVA; ENGSTRON; MIRANDA, 2015). 

Assim, o DI surge da associação não-linear de vários fatores do sistema 

indivíduo-ambiente, considerando os aspectos endógenos relacionados ao indivíduo 

(genéticos e maturacional do SNC) e exógenos ao ambiente (temporais, físicos, sociais, 

econômicos, etc.) (MIRANDA; BRASIL; AMARAL, 2017). 

Conforme Oliveira e Pedroso (2017) este processo se organiza conforme as 

experiências vivenciadas pela criança considerando a dinamicidade do ambiente físico e 

emocional dentro do contexto de sociabilidade que a mesma está inserida, daí advém a 

importância de um meio propício ao estímulo e evolução deste desenvolvimento. 

Da concepção até os primeiros anos de vida, o contexto em que a criança está 

inserida, bem como a qualidade das relações interacionais estabelecidas parentalmente ou 

com cuidadores influenciarão diretamente no seu desenvolvimento, pois a relação de afeto 

estabelecida por estes oferecerá oportunidades de aprendizagem e suporte para o alcance das 

habilidades e capacidades infantis (BRASIL, 2016). 

A garantia deste pleno desenvolvimento é também indicativo de um futuro 

melhor, pois com crianças saudáveis se terá uma diminuição dos custos com a saúde, maior 

sobrevida e uma vida adulta mais produtiva tanto pessoal, quanto financeiramente (SILVA; 

TREMBLAY, 2018). 
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É importante considerar, ao se falar em DI e promoção da saúde, o contexto no 

qual a criança está inserida desde seu nascimento, como a família, casa e a comunidade em 

que vive, tendo em vista que estas condições influenciam no circuito neuronal, na atividade 

cerebral, produção de sinapses e na modulação cerebral às experiências (neuroplasticidade), 

resultando em ambientes estimulantes e protetores ou limitantes e prejudicadores (CYPEL, 

2011).  

Alguns estudos apontam o ambiente domiciliar como um dos fatores extrínsecos 

que estão mais associados ao DI, e este ambiente garante a qualidade dos estímulos do 

mesmo, bem como as relações interpessoais existentes frente a possibilidade de prevenir os 

casos com atrasos ou alterações neuropsicomotoras (DEFILIPO et al., 2012). 

A avaliação e monitorização do DI em nível populacional contribui em várias 

nuances, pelo menos três, para a melhoria deste processo: (1) crianças que estejam em 

desenvolvimento normal, pode-se apoiar e reafirmar as competências parentais e orientações 

para (2) na detecção de crianças em risco ou atraso estabelecido é possível intervir 

precocemente; (3) em qualquer uma das situações anteriores há a possibilidade de preparar os 

cuidadores sobre a melhor maneira de auxiliar no desenvolvimento da criança. Além disso, 

permite observar em uma grande população como as políticas voltadas ao DI estão refletindo 

neste processo e a necessidade de melhor alocá-las ou de formular novas intervenções 

(ERTEM et al., 2008). 

Por conta disso, muitos países, sobretudo os mais avançados, vêm dando maior 

importância ao DI com priorização das ações de monitoramento, vigilância triagem e 

intervenções específicas. Destacando-se, a nível preventivo, a estimulação ambiental desde a 

concepção pela alimentação saudável até a afetividade do âmbito familiar, além da presença 

da música, da leitura, do brinquedo como meio de interação entre pais e crianças, o que além 

de fortalecer essa relação ainda favorece o desenvolvimento integral (CAMINHA et al., 

2017). 

Alguns autores defendem que os programas direcionados ao DI devem abordar 

uma integração das ações voltados aos setores da educação, saúde, nutrição e 

desenvolvimento social e assistência como subsídio para seu pleno desenvolvimento na 

primeira infância (BRASIL, 2016). 

Além da sua relação direta com as habilidades motoras, cognitivas e socioafetivas 

da criança, o DI reflete também como um panorama da saúde pública, enquanto um eixo que 

permite determinar e qualificar o processo de vigilância a saúde das crianças, revelando-se 
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como uma ferramenta sensível ao processo de saúde-doença a partir do padrão individual e 

coletivo do crescimento e DI (CAMINHA et al., 2017). 

 

3.2 A importância da primeira infância para o desenvolvimento neuropsicomotor 

 

A infância por si só é imbricada de conceitos e sentidos próprios deste período, 

marcada não só pela velocidade das mudanças estruturais e neuromaturacionais do organismo, 

como também pela quantidade de informações, construção de vínculos, hábitos, afetividade, e 

experiências vivenciadas que fundamentam o indivíduo enquanto ser humano, social e 

interativo ainda enquanto crianças (BRASIL, 2010). 

De acordo com a Lei nº 13.57/2016 a primeira infância corresponde ao período 

que vai de 0 a 6 anos (72 meses), sendo a família peça-chave para o estímulo e facilitação do 

desenvolvimento da criança através da comunicação e afetividade, e principal mediador das 

relações que esta estabelece com o mundo (BRASIL, 2017). 

É considerado uma fase ambivalente pela necessidade de um cuidar e valorizar o 

presente numa perspectiva de como o desenvolvimento refletirá no futuro de cada criança. Por 

esse motivo o investimento na infância é considerado uma estratégia inteligente para se 

alcançar resultados satisfatórios em nível socioeconômico (BRASIL, 2010). 

Morais et al. (2015) apontam que cerca de 11% das crianças brasileiras estão 

nessa faixa etária e mais da metade destas vivem sob condições graves de pobreza, assim, 

pensar em intervir nesta fase está relacionado não só ao desenvolvimento físico, cognitivo e 

emocional, mas também favorece melhorias no âmbito social e econômico do país, rompendo 

com a pobreza intergeracional familiar. 

De acordo com Singh, Yeh e Blanchard (2017) cerca de 10 a 20% das crianças na 

primeira infância apresentarão atraso em alguma fase e domínio específico desse período, 

com taxas maiores entre aquelas que vivem no contexto de pobreza; onde aproximadamente 

somente metade delas são identificadas com problemas do desenvolvimento antes de começar 

a frequentar a escola. 

O impacto do contexto e relações familiares ultrapassam a determinação do tempo 

e do espaço, sem anular a responsabilidade da sociedade e do estado. E durante esta fase de 

maior suscetibilidade e receptividade da criança, a família possui participação ativa 

fundamental como principal responsável pelo cuidado e das relações que subsidiarão a 

estruturação das habilidades cognitivas e socioemocionais (MACANA, 2014).  
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A família, nesta fase inicial, é considerada o alicerce para a formação 

biopsicossocial da criança, por isso o enfoque no contexto familiar deve ser priorizado como 

meio para garantir o desenvolvimento do indivíduo e sua integração a sociedade. Salientando 

a importância do contato para a presença dos vínculos afetivos presentes neste ambiente e 

período em específico, os quais são o principal elo formador e preservador da humanização, 

característica primordial a subjetividade e saúde mental do ser humano (CYPEL, 2011). 

A primeira infância abrange a etapa do crescimento e DI inicial, com milhões de 

conexões sinápticas sendo processadas a cada instante, englobando ainda, como subsídio de 

explicações e influência nesta etapa, diversas instâncias como a saúde, nutrição, educação e 

proteção social (NAUDEAU et al., 2011). 

Conforme Dias (2012) é durante este período, principalmente nos dois primeiros 

anos, que há uma melhor resposta da criança às intervenções e estímulos recebidos do 

ambiente, decorrente do amadurecimento, crescimento e plasticidade cerebral, o que também 

determina como se apresentará futuramente o aprendizado, comportamento e saúde do sujeito. 

Além do aprendizado, a forma como o desenvolvimento ocorre nesta fase 

influenciará também na participação no mercado de trabalho, pois é um dinamismo que 

incrementa a competência do aprender, atuar em equipe, ser paciente, trabalhando habilidades 

que embasarão o desenvolvimento das relações sociais e aprendizagem formal (NAUDEAU 

et al., 2011). 

Há um incremento nas capacidades físicas, cognitivas, emocionais e sociais, o que 

ao mesmo tempo que representa um período de maior desenvolvimento da criança, também se 

caracteriza pela alta vulnerabilidade deste processo influenciado pelo contexto ambiental e 

parental. Enfatizando-se que os ganhos obtidos em cada domínio neste período servirão como 

base para que habilidades mais complexas possam se desenvolver seguindo uma sequência 

ordenada de capacidades mais aprimoradas (BRASIL, 2017). 

O desenvolvimento humano segue uma sequência progressiva, contínua, global e 

contextualizada, que ocorre em resposta a interação das características biológicas e 

socioculturais do meio em que se vive, onde esta interação na primeira infância fundamenta 

como o indivíduo será na idade adulta no que cerne as relações que o mesmo estabelecerá 

interpessoal e socialmente (DIAS; CORREIA; MARCELINO, 2013). 

 Para Naudeau et al. (2011) o atraso do DI nesta fase repercute em alterações com 

maior tempo de permanência e custos à sociedade e famílias, que além de serem difíceis de 

corrigir a longo prazo, podem ainda apresentar consequências na vida adulta. 
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O contexto de risco pode ser representado pela violência (intrafamiliar ou não), 

vulnerabilidade social, baixo nível socioeconômico, escolaridade materna, outros (SANTOS; 

PACHECO, 2016). Em que Mustard (2010) expões que estes fatores afetarão a estrutura e 

função cerebral pela escassez de experiências positivas que envolvam a ativação de circuitos 

sensoriais, incluindo atividade sensoriomotoras (tato, visão, audição, motricidade, vestibular), 

alimentação, funções cognitivas, doenças, entre outros. 

Por seu potencial, o investimento financeiro e de programas de intervenção são 

bem-vistos neste momento por possuírem respostas favoráveis ao desenvolvimento humano, 

inclusive alguns estudos destacam que estimulações adequadas podem ser exitosas mesmo 

com crianças que estejam submetidas a contexto de risco (MACANA, 2014). 

Deve ser dado destaque também ao fato de que com a inserção da mulher no 

campo do trabalho, mães e pais acabam passando mais tempo fora de casa, por questões 

financeiras, o que somado a violência urbana induziu cada vez mais precoce e por um período 

maior o aumento no tempo de tela entre as crianças. Esta condição interfere de forma nociva 

no DI ao manter a criança em estado de quase hipnose: diminuição da atividade cerebral, 

inatividade física e passividade na recepção das informações (ausência de estímulos 

sensóriomotores), comprometendo não só a capacidade de aprendizagem, como incitando 

comportamentos e hábitos inadequados à idade, além da erotização precoce (BRASIL, 2010).  

Assim deve-se considerar a estimulação nos primeiros cinco anos como um 

auxílio tanto na quantidade de sinapses quanto na intensidade delas, pela ação no processo de 

mielinização; sendo o investimento em intervenções nesta fase possuem alta taxa de retorno 

por dinheiro investido (7 a 10% ao ano), como observado na figura 1. Ressaltando que a falta 

de estimulação na primeira infância é citada juntamente com a desnutrição e problemas de 

saúde como um dos fatores limitantes do pleno desenvolvimento de crianças menores que 

cinco anos (MACANA, 2014; NAUDEAU et al., 2011).  
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Figura 1 - Taxa de retorno do investimento em capital humano. 

Fonte: HECKMAN, James J. Skill formation and the economics of investing in disadvantaged 

children. Science, v. 312, n. 5782, p. 1900-1902, 2006. 

 

Como política de apoio ao desenvolvimento integral da criança, Verch (2017) 

aponta o programa Primeira Infância Melhor (PIM) com início em 2003 no Rio Grande do 

Sul, de cunho socioeducativo voltado aos seis primeiros anos de vida da criança, através do 

fortalecimento das competências e vínculos familiares, além da promoção do DI nesta fase 

por meio de visitas domiciliares que promovem a estimulação no ambiente domiciliar 

conforme as necessidade e possibilidades de cada família, seguindo a estrutura metodológica 

do Educa a tu Hijo, um programa cubano. O PIM serviu como referência para embasamento 

de vários outros programas, dentre eles o Programa Criança Feliz (PCF). 

Como apoio ao DI na primeira infância temos também o decreto nº8.869 de 2016, 

relacionado ao PCF, de abordagem intersetorial, considerando a atuação da família e o seu 

contexto social, a fim de auxiliar na diminuição das pobreza, vulnerabilidade social e 

desigualdades, favorecendo o acesso à saúde e estimulando às atividades de proteção, cuidado 

e educação das crianças através do brincar como mediador do fortalecimento dos vínculos 

familiares e comunitários (BRASIL, 2017b). 

Para Cypel (2011) e Yogman et al. (2018) o brincar é uma das principais formas 

de comunicação não-verbal, voluntária, espontânea, e as vezes inconsciente, essencial a 

primeira infância, em que há por meio do movimento e imaginação a expressão de como a 

criança percebe, sente e vê o mundo. É uma atividade social que representa como o indivíduo 

absorve os dos acontecimentos de sua vida e seus efeitos a nível biológico (epigenético), 

celular (sinapses) e comportamental, observados através da emoção, interação interpessoal, 
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atitudes corporais, linguagem, interesse, medos, necessidades com que se brinca; atuando 

ainda nas funções executivas, criatividade, aprendizagem, motivação e interesse na fase 

escolar.  

 A iniciativa deste programa é pertinente ao contexto das políticas públicas 

voltados ao DI, tanto pelo estímulo ao pleno desenvolvimento, quanto pela possibilidade de 

observação e acompanhamento do mesmo em seus domínios físico, cognitivo, social, 

emocional e linguagem. Pois, programas neste sentido e de articulação intersetorial devem 

possuir avaliação e monitoramento regular das ações para manter o apoio e implementação 

dos mesmos (BRASIL, 2016). 

De acordo com o Heckman (2004) o processo de aprendizagem, que vai se 

moldando conforme as experiências ao longo do tempo, é iniciado ainda na primeira infância 

precedendo e servindo como base para a educação formal em idade escolar e, por sua vez, 

para inserção no mercado de trabalho. As intervenções de qualidade neste primeiro momento 

tendem a apresentar resultados duradouros não só sobre a aprendizagem como também na 

motivação e competências sociais, as quais estão diretamente relacionadas ao sucesso futuro. 

  

 3.3 A presença do estresse tóxico e experiências adversas no período da primeira 

infância 

 

As conexões neurais são criadas durante a primeira infância, fase esta que define 

também a rapidez de ativação dessas vias e o controle das respostas das mesmas. Na presença 

do estresse tóxico a ativação e controle são danificados levando a uma hiperreatividade destas 

conexões e dificuldade em cessar a resposta (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE 

DEVELOPING CHILD, 2014). 

Para a Sociedade Brasileira de Pediatria (2017) a presença de um quadro de 

estresse tóxico superior a capacidade de auto-regulação da criança, havendo a liberação do 

hormônio cortisol que modifica as relações sinápticas, organização estrutural e função do 

cérebro, percebido por alterações no volume e plasticidade cerebral, no sistema 

neuroendócrino e límbico, ocasionado uma hiper-reatividade ao estresse com danos ao DNPM 

e risco para doenças orgânicas. 

Pelo modelo ecobiodesenvolvimentista a capacidade de aprendizagem e estado de 

saúde ao longo da vida são determinados pela carga genética, experiências pessoais e 

influências ambientais. O que embasa a preocupação com as alterações que o estresse tóxico é 

capaz de causar na presença de situações (experiências e ambiente) favoráveis à sua 
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ocorrência e ausência de relações estáveis e responsáveis, culminando em modificações 

fisiológicas, na saúde e comportamento até anos depois (GARNER et al., 2012). 

De acordo com Franke (2014) o estresse é uma resposta presente em nosso 

cotidiano em razão das experiências produtivas ou não que foram ou estão sendo vivenciadas. 

Esta pode ocorrer em decorrência de diversos estímulos no contexto físico, psíquico, social e 

cognitivo. A manutenção deste estado pode permanecer mesmo após a retirada do elemento 

estressor, pela adaptação do corpo e dificuldade em normalizar a resposta corporal. 

Na sua forma mais grave e em idades iniciais é capaz de produzir atrofia cerebral 

e disfunção do sistema límbico e de resposta ao estresse, além de dificultar o processo de 

neurogênese, plasticidade cerebral, neurotoxicidade e sinapse neuronal (GUNNAR, 

HERRERO E ROSTINAR, 2009). 

Contudo, conforme o National Scientific Council on the Developing Child (2014) 

e Shonkoff et al. (2012) o estresse também é necessário para o desenvolvimento integral da 

criança, dependendo do tempo de duração, intensidade e tipo de evento estressante, assim 

como o contexto no qual está ocorrendo. Dessa forma, há uma classificação na qual o estresse 

pode se apresentar de três formas: 

1) Estresse Positivo: ocorre em situações que envolvam um evento de curta duração com 

magnitude de leve a moderada com respostas breves e de pouca intensidade ao evento, com a 

presença de um cuidador que ofereça relação protetora. Observa-se neste tipo que a criança 

aprende a controlar suas emoções e frustrações com subsídio afetuoso de adultos, retornando 

do estresse ao nível basal de conforto e segurança. 

2) Estresse Tolerável: presença de experiências inesperadas com magnitude intensa, porém 

de curta duração e em um contexto de apoio familiar protetora que subsidie o controle e 

enfrentamento do evento estressor, já há uma interferência leve no desenvolvimento cerebral, 

porém devido ao tempo e contexto de apoio o cérebro consegue se recuperar dos efeitos 

deletérios. Na ausência de apoio familiar estes eventos podem se tornar tóxicos para os 

sistemas de desenvolvimento, mesmo que ocorram por um tempo menor.  

3) Estresse Tóxico: presença de eventos intensos, recorrentes ou de longa duração e sem 

assistência socioemocional parental que ofereça apoio ou proteção, o que provoca respostas 

crônicas, incontroláveis. Em casos extremos, as mudanças na arquitetura cerebral levam a 

uma hiperativação e maior produção de conexões relacionadas ao medo, ansiedade e 

impulsividade, assim como uma inibição das áreas ligadas ao planejamento, raciocínio e 

comportamento. Enfatiza-se ainda que a exposição ao estresse tóxico leva a uma diminuição 

do limiar do sistema de estresse, o qual passa a ser ativado mais vezes, de forma mais fácil e 
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por mais tempo que o normal, o que também está associado a maior probabilidade de 

transtornos físicos e mentais na idade adulta. 

Nesse sentido as EAIs por si só não levam ao estresse tóxico e suas 

consequências, sendo necessário também a ausência de relacionamentos protetivos 

(GARNER et al., 2012). 

Entende-se que para compreender o processo e a sua progressão é importante se 

avaliar 5 elementos: 1) o caráter do estresse, 2) o contexto familiar, 3) capacidade de 

enfrentamento individual, 4) reatividade fisiológica e 5) estado de desenvolvimento 

infantil (GUNNAR, HERRERO E ROSTINAR, 2009). 

Das EAIs tratadas como fatores de risco pode-se citar abuso (emocional/psíquico, 

físico ou sexual), negligência (física, emocional, de cuidado - sem frequência regular a 

educação, centros médicos, vacinações atrasadas), baixo poder aquisitivo (pobreza extrema), 

doença, incerteza quanto ao acesso e atendimento médico, moradia inadequada, insegurança 

alimentar, disfunção familiar (prisão, sofrimento psíquico – depressão materna –, violência 

doméstica ou comunitária, abuso de substâncias ilícitas por um dos familiares, divórcio dos 

pais), ausência de relações sociais, apontando-se uma relação direta de dose-resposta entre 

tais fatores e o estado de saúde (agravos físicos e psíquicos) e a adoção de comportamentos de 

risco, na infância e ao longo da vida  (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017; 

GARNER et al., 2012; KIMPLE; KANSAGRA, 2018). 

Considerando os eventos de estresse apontados anteriormente e os dados 

disponíveis para análise pela PESMIC, avaliamos neste estudo a presença e relação de oito 

tipos de EAIs com o DI, sendo estes: 

1) Classe Social: surge como um constructo explicativo de ações, comportamentos e 

principal fator de diferenças e desigualdades, a qual é caracterizada por diversas dimensões 

como posses financeiras, tipos de consumo, atitudes políticas, entre outras, que se moldam 

em espaços laborais, familiar, comunitários, culturais e políticos distintos (ROCHA, 2018; 

ARENHART, 2015). 

2) Insegurança Alimentar: entende-se por Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) o: 

 

Direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em 

quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, 

tendo como base práticas alimentares promotoras de saúde que respeitem a 

diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econômica e socialmente 

sustentáveis (BRASIL, 2006). 

 

Nas situações em que há o descumprimento de alguma dessas premissas é 

caracterizado como uma situação de Insegurança Alimentar e Nutricional (IAN), que interfere 
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não só no estado metabólico do indivíduo, mas se relaciona a um maior risco 

cardiometabólico na infância, além de alterações comportamentais, psíquicas e no 

desenvolvimento (ROCHA et al., 2016b). 

3) Saúde mental materna: é um constructo diretamente relacionado ao desenvolvimento 

psicomotor, cognitivo e comportamental da criança, devido a sua interferência na relação 

mãe-bebê, no cuidado positivo, menor comportamento afetivo e maior comportamento 

intrusivo da mãe, com menos estímulo ao pleno desenvolvimento da criança 

(ALVARENGA et al., 2018). 

4) Negligência: surge como um elemento que acomete diversas famílias de todas as esferas 

da sociedade, de caráter complexo ao se observar que sua denominação é ampla e dependente 

de diversos elementos (sociais, políticos, econômicos, ambientais e sociais), os quais podem 

ser distintos em cada família. Buscando uma definição genérica conforme a heterogeneidade 

das situações, mas ciente de sua dependência e variabilidade dentro de cada contexto familiar, 

chegamos a proposta, com base nos artigos de Mata, Silveira e Deslandes (2017), Egry et al. 

(2015) e Pasian et al. (2013), no qual entende-se como negligência o não provimento de 

cuidados e proteção à criança (quanto a exposição de riscos físico e psíquico), com desatenção 

as necessidades físicas ou emocionais específicas da mesma, em que não há a garantia dos 

seus direitos quanto a moradia, higiene, alimentação, segurança, saúde e educação. 

5) Eventos familiares adversos: dentre os acontecimentos que podem acontecer 

inesperadamente, alguns deste podem ser considerações como eventos familiares adversos por 

alterarem a rotina no ambiente domiciliar e social da família, podendo causas sofrimento 

psicossocial e, no caso das crianças, interferir no seu desenvolvimento, na ausência de uma 

relação protetiva. Dos quais podemos citar: a morte de algum familiar próximo a criança, 

separação dos pais, perda de emprego, doenças, negligência, abuso físico, entre outros, podem 

causar estresse tóxico à criança (SOARES, 2016; LINHARES, 2016). 

6) Violência doméstica: a exposição a violência compõe um dos determinantes do estresse 

tóxico por ser um evento que influenciará não apenas nas relações sócioafetivas, como 

também em transtornos comportamentais, psíquicos e reprodução da violência ou adoção de 

comportamentos de risco (REIS; PRATA; PARRA, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA, 2017). 

7) Uso abusivo de álcool ou drogas: de acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria 

(2017) o uso abusivo de álcool e drogas no ambiente domiciliar interfere na relação parental 

positiva, o que compromete a relação de apoio familiar e pode resultar em distúrbios de 

comportamento antissociais na infância e vida adulta. 
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8) Tempo de tela: está relacionado a quantidade de tempo dispendido pela criança, 

considerando sua exposição a televisão, tablet, smartphone, computadores e videogames 

(NOBRE et al., 2019). 

Conforme Shonkoff et al. (2012) o estresse tóxico influencia na estrutura 

(tamanho e arquitetura neuronal) e função cerebral, levando a um desenvolvimento frágil, que 

não oferece subsídio para um aprendizado satisfatório, comportamento adequado e saúde 

estável. 

O comprometimento vai além de alterações neurológicas, metabólicas e/ou 

fisiológicas, também interfere na produtividade econômica futura, menor desempenho 

escolar, comportamentos de saúde inadequados e envolvimento com criminalidade 

(GARNER et al., 2012). 

Como pode ser observado na figura 1, o contato com o estresse tóxico modifica o 

organismo provocando uma resposta ao estresse com repercussões ao longo da vida, não só 

pela alteração no DNPM, comprometimento das capacidades cognitivas e socioemocionais, 

levando, no futuro, adoção de hábitos de risco que ocasionará a aquisição de doenças e 

problemas sociais, tudo isso conduzirá em uma morte precoce (KIMPLE; KANSAGRA, 

2018). 

 

Figura 2 – Mecanismos através do qual experiências adversas influenciam na saúde e bem-

estar durante toda a vida. 

Fonte: KIMPLE, Kelly S.; KANSAGRA, Susan M. Responding to Adverse Childhood Experiences It Takes a 

Village. North Carolina medical journal, v. 79, n. 2, p. 95-98, 2018.  
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De acordo com Fagundes, Glaser e Kiecolt-Glaser (2012) estas experiências na 

primeira infância quando dispõem de apoio familiar e social podem apresentar menor 

desregulação imune, do contrário, além de efeitos mais agudos, estas crianças também 

apresentam dificuldades no estabelecimento de relacionamento socioemocional no presente e 

futuro. A forma como vivenciarão o estresse na vida adulta acaba sendo moldado nessa fase 

que, na presença de estresse crônico e elevado, apresentam menores estratégias de 

enfrentamento ou de forma adaptativa, comportamento de evitação social. Assim, tem-se 

menor apoio social autorreferido na idade adulta e quando crianças. 

O comprometimento será visto não só no campo intelectual da aprendizagem e 

memória, mas também no comportamento, funções executivas, respostas emocionais, relações 

de sociais e estado de saúde, revelando-se os dispêndios orçamentários que representam para 

a economia. (KIMPLE; KANSAGRA, 2018). 

Os hábitos de vida inadequados correspondem a 40% das mortes precoces pelo 

mecanismo de enfretamento alterado, 25-30% estão relacionadas a situação socioeconômica 

que interferirá na assistência a saúde (SHONKOFF et al., 2012).  

De acordo com Garner et al. (2012) o posicionamento do modelo 

ecobiodesenvolvimentista aponta três pontos em específico sobre as EAIs, ressaltando que  1) 

tais experiências com estresse tóxico podem impedir o pleno desenvolvimento durante a 

infância e comprometer o desenvolvimento das capacidades adaptativas, necessárias para 

enfrentar os desafios na vida adulta; 2) os hábitos de vida inadequados, relações fragilizadas e 

comportamento desadaptativo surgem em detrimento às alterações vivenciadas no período da 

primeira infância; e 3) a melhor forma lidar com o estresse tóxico, impedindo ou amenizando 

suas consequências, é através de rede de apoio com relacionamentos responsáveis que 

ofereçam segurança, e com isso subsidiem uma resposta ao estresse controlada.  

Uma forma de reverter ou amenizar as situações de exposição a EAIs seria através 

de programas de intervenção precoce e de longa duração que foquem nas debilidades 

psicomotoras da criança e rastreamento precoce dos eventos adversos, além disso, que 

incluam a participação parental ativa, no fortalecimento de uma relação pais-crianças afetiva, 

e na formação de um ambiente acolhedor e responsivo necessários à composição de meio 

sócioafetivo resiliente (EICKMANN; EMOND; LIMA, 2016; JOHNSON et al., 2013; 

OLIVA et al., 2020). 

Em análise de estudos randomizados, se observou que programas de educação e 

desenvolvimento infantil obtiveram, em curto prazo, melhoras na cognição das crianças e 
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melhores taxas de graduação e independência econômica, com diminuição dos casos de prisão 

(KUEHN, 2014).  

Com isso, Shonkof et al. (2012) citam que a solução se apresenta através de uma 

abordagem transdisciplinar e unificada no qual se prioriza o bem-estar da criança como um 

todo, desde os cuidados com a mãe pré-, peri e pós-gestacional, fortalecimentos dos vínculos 

afetivos e relação de proteção, ênfase na importância da atenção primária e promoção da 

saúde, juntamente com investimentos na área educacional. 

A presença de políticas públicas nas esferas física, psíquica e social com atenção a 

prevenção do estresse tóxico tornam-se relevantes quando se considera a predominância dos 

fatores relacionados a este agravo na infância e suas repercussões para a saúde física, psíquica 

e relacional na infância, adolescência e vida adulta (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA, 2017). 

Em pesquisa americana na qual se objetivava avaliar o impacto das políticas de 

saúde através da taxa de mortalidade, foi observado que 90% dos recursos investidos 

diretamente no tratamento da doença reduzia em 11% a mortalidade no país; 1,5% investidos 

em mudanças de hábitos de vida reduziam 43% da mortalidade; 1,6% investidos na melhoria 

do ambiente representava uma diminuição de 19% e 7,9 em biologia da saúde diminuía 27% 

(CAMPOS JÚNIOR, 2015). 

Assim, Kuehn (2014) afirma que intervir precocemente é romper com este ciclo 

de problemas sociais e de saúde, apresentando-se não como um investimento no 

desenvolvimento infantil, mas no futuro da sociedade. 

 

3.3 O Ages And Stages Questionnaire (ASQ – Versão 3) como instrumento de avaliação 

do desenvolvimento infantil 

 

A avaliação e acompanhamento do desenvolvimento de crianças que estejam na 

primeira infância se depara com barreiras pela falta de instrumentos adequados ou duração, 

muitas vezes limitada, de uma consulta com o pediatra, o qual em aproximadamente 80% dos 

casos não conseguem perceber alterações do desenvolvimento. Sugerindo-se a necessidade de 

instrumentos de avaliação coesos à situação deste desenvolvimento inicial e que considerem 

na avaliação a inserção dos cuidadores e educadores da criança, com os quais a mesma 

passaria mais tempo diariamente e seria mais perceptível a identificação de alterações 

(TAVARES; MOGRABI; LANDEIRA-FERNANDEZ, 2015; BARBA; RIZZO; SERRANO, 

2015). 
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Conforme Teixeira (2013) e Kerstjens et al. (2009) presume-se que cerca de 16% 

das crianças apresentarão alterações no DI, por avaliação clínica, apenas 30% das crianças em 

idade pré-escolar são detectadas com algum problema no desenvolvimento. Dados do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) do ano de 2012 demonstravam que 

apenas 17,6% das crianças em idade pré-escolar participavam de creches públicas, 12,3% 

privadas e 70,1% não frequentavam. Deste último percentual, alguns estudos ainda apontam 

um perfil de 32% de crianças com necessidades de outros acompanhamentos como 

atendimento, educação e nutrição (FILGUEIRAS; PIRES; LANDEIRA-FERNANDEZ, 

2014). 

Para Miranda, Brasil e Amaral (2017) os instrumentos de avaliação voltados ao 

DI podem se apresentar sob diferentes objetivos. Estes testes podem focar na triagem, 

diagnóstico e caracterização ou documentação do progresso do desenvolvimento. Nesse 

sentido, a triagem corresponde a uma avaliação global (abordando diferentes domínios) e de 

rápida administração para detectar as crianças que podem estar em risco de atraso do 

desenvolvimento, apontando o domínio específico do desenvolvimento a ser investigado com 

maior minúcia. 

Espera-se que os instrumentos caracterizados como de triagem tenham uma alta 

sensibilidade para que se possa revelar um número maior de indivíduos, e com isso intervir 

precocemente em um maior quantitativo de crianças (SILVA, 2013b). 

Utilizando os preceitos de Piaget que avaliava o DI conforme comportamentos 

sociais e motores, Arnold Gesell, responsável pelo primeiro instrumento de avaliação do 

DNPM para criança de 4 semanas a 36 meses em 1947 (Teste de Gesell), detalha o 

desenvolvimento na primeira infância de acordo com os domínios da motricidade, linguagem, 

pessoal-social e adaptativo, como um processo contínuo e não linear de domínios distintos, 

mas que se inter-relacionam para se alcançar um estado mais complexo do desenvolvimento 

(TAVARES; MOGRABI; LANDEIRA-FERNANDEZ, 2015; CONNOLLY, 2000; SILVA et 

al., 2011).  

O Ages and Stages Questionnaires, em sua terceira edição (ASQ-3) é um 

instrumento de avaliação do desenvolvimento que promove a participação do cuidador para 

obter as respostas, abordando cinco áreas específicas, a saber, motricidade fina e global, 

comunicação, resolução de problemas e reação pessoal-social, cada qual comportando seis 

perguntas ligadas ao domínio, resultando em um instrumento com um total de 30 perguntas 

para crianças de 1 mês a 5 anos e 6 meses, com 21 questionários por intervalo de idade  
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(FILGUEIRAS; LANDEIRA-FERNANDES, 2014; FILGUEIRAS; PIRES; LANDEIRA-

FERNANDEZ, 2014).  

Sua base teórica é fundamentada nas pesquisas de Piaget e Gesell por seus estudos 

voltados ao desenvolvimento motor, cognitivo e social das crianças. Assim, seus domínios 

revelam uma classificação com perspectiva socioeconômica, na medida em que considera a 

evolução dos processos cerebrais em cada resposta ao estímulo do ambiente (SQUIRES et al., 

2009). Tem-se então, um embasamento biopsicológico e médico-empirista que compreende 

essa relação entre os fatores sociais como estímulos para o desenvolvimento cerebral, 

culminando em um determinado comportamento neuropsicomotor de acordo com a idade 

(FERNALD et al., 2009). 

Inicialmente o ASQ apresentava 24 questões em um intervalo com 11 

questionários para crianças de 4 a 48 meses, constituindo sua primeira versão o Infant/Child 

Monitoring Questionnaires (IFMQ – Questionário de Monitoramento Infantil/da Criança) em 

1980, criado por Diane Bricker, Jane Squires e Linda Mounts. Da sua adaptação, em 1995, 

com acréscimo de mais 6 questões e modificação da secção “informações adicionais” é que 

surgiu o ASQ-2, passando a comportar 19 questionários para crianças até 5 anos. Sempre em 

busca de melhorias, com perguntas mais claras e direcionadas ao DI, em 1999 os pesquisados 

avançaram na qualidade do instrumento ao abranger as crianças a partir de 2 meses de idade. 

Somente em 2009 surgiu a terceira edição do ASQ (ASQ-3) com 21 questionários, 30 

perguntas, cobrindo a faixa etária de 1 a 66 meses, com itens voltados também a aspectos 

demográficos. Seguindo um intervalo de cobertura de cada questionário de 2, 2.5, 3, 4.5, 6 e 9 

meses, de acordo com a figura 2 (FILGUEIRAS, 2011; SILVA, 2013b; RAMOS, 2018; 

MANUAL DE USO DO ASQ-3, 2010). 
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Figura 3 – Intervalo de cobertura por mês de cada questionário. 

Fonte: Manual de uso do ASQ-3, 2010. 

 

A estrutura do ASQ-3 apresenta ilustrações que tornam seu formato mais claro e 

de fácil utilização, assim como baixo nível de letramento, entre a quarta e sexta (SQUIRES et 

al., 2009) /oitava série, a fim de ser mais abrangente e de fácil compreensão, sem esquecer 

que estes níveis de estudo podem não refletir verdadeiramente a qualidade e quantidade de 

conhecimento adquirido (SILVA, 2013b). Mostrando-se um instrumento confiável, custo-

efetivo e adequado para triagem e acompanhamento de crianças no geral, mas também para 

públicos prematuros, com atraso na linguagem, em risco de saúde, e como uma ferramenta de 

investigação preditiva das variáveis maternas, familiares e infantis (SINGH; YEH; 

BLANCHARD, 2017). 

As cinco dimensões da avaliação que compõem o questionário se dividem em: (1) 

coordenação motora global, referente a movimentação (rolar, rastejar, engatinhar, sentar, 

andar, correr), a utilização dos braços, corpo e pernas no dia a dia, durante algum jogo ou 

brincadeira; (2) coordenação motora fina, para movimentos que precisam de maior controle e 
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planejamento motor para utilização de mãos e dedos; (3) comunicação, reportando perguntas 

relacionadas à fala da criança (balbucio, vocalização), audição, compreensão; (4) resolução de 

problemas, referente às habilidades da criança para solucionar problemas, à aprendizagem e 

como a mesma utiliza os brinquedos para brincar; (5) pessoal-social, habilidades apresentadas 

nas interações da criança com outras pessoas e a capacidade de brincar sozinha, com outra 

criança e/ou adulto; e a secção de observações gerais, descritiva, para anotar algo de durante a 

avaliação ou da própria criança como forma de direcionar para alguma terapia, conforme haja 

necessidade (CRUZ; DIAS; PEDROSO, 2014; DIAS; PEDROSO; SANTOS, 2015). 

Com tempo dispendido para seu preenchimento de 15 minutos, a soma dos pontos 

e classificação dura em média 5 minutos. Sua classificação do desenvolvimento ocorre 

individualmente pelo somatório da pontuação em cada categoria de acordo com o ponto de 

corte determinado para aquele determinado domínio de um questionário específico, o qual irá 

mudar conforme a distribuição de suas zonas por percentil dependendo do questionário 

aplicado por idade, como observado na figura 3. O atraso em um dos domínios (zona 

sombreada escura) já é o suficiente para que a criança seja encaminhada para uma avaliação 

mais detalhada realizada por profissional capacitado (TEIXEIRA, 2013; RAMOS, 2018). 

 

 

Figura 4 - Pontos de corte por domínio do Questionário de 2 meses. 

Fonte: Squires e Bricker (2009). 

 

No questionário existem três possibilidades de respostas de acordo com o 

desenvolvimento da criança, se a mesma realiza determinada atividade, apresenta 

determinado comportamento. Assim, pode-se ter como opção, seguindo uma escala de 

frequência do tipo Likert, três respostas: “sim”, quando a criança realiza o comportamento 

(vale 10 pontos); “às vezes”, quando realiza ocasionalmente (corresponde a 5 pontos); e 

“ainda não”, quando não realiza o comportamento avaliado (vale 0 pontos). Após a soma dos 

pontos atingidos em cada uma das 5 categorias, pode-se classificar a crianças conforme a 

situação que apresentem, a saber, (1) desenvolvimento adequado para a idade, não necessita 
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de avaliação (zona branca); (2) precisa de atividades complementares com monitoramento de 

sua progressão em um ou mais domínios do desenvolvimento (zona sombreada clara); e (3) 

necessita de uma avaliação mais específica, realizada por profissional (zona sombreada 

escura) (CRUZ; DIAS; PEDROSO, 2014; TEIXEIRA, 2013). 

A sua aplicação pode ser mediante auxílio de um profissional, com a leitura das 

questões, ou autoadministrado em qualquer ambiente, devendo-se atentar para presença de 

crianças prematuras, para que se possa realizar a idade corrigida (ajustada para 40 semanas de 

gestação) até os dois anos de idade da criança (SQUIRES et al., 2009). 

A tradução e adaptação transcultural do ASQ-3 no Brasil, chamado de ASQ-BR 

durante o estudo, deu-se em 2013 realizada por Filgueiras, Pires, Maissonette e Fernandez-

Landeira. Neste estudo os autores evidenciaram que este instrumento é adequado para 

identificação de atrasos ou alterações do DI, com boa consistência interna em todos as 

dimensões, com exceção da categoria pessoal-social, e confiabilidade do teste para as 

habilidades motoras e cognitivas das crianças (FILGUEIRAS et al., 2013). 

Uma das limitações do ASQ-3 é não possuir avaliação voltada as emoções e a 

inexistência de estudos que determinem um ponto de corte para avaliação do desenvolvimento 

com base em critérios brasileiros, ainda sendo utilizado os parâmetros norte-americanos 

(FILGUEIRAS; LANDEIRA-FERNANDES, 2014; FILGUEIRAS; PIRES; LANDEIRA-

FERNANDEZ, 2014; MOREIRA, 2016). Ele é um instrumento preciso, de baixo custo e fácil 

utilização pelos pais, com boa avaliação psicométrica, confiabilidade (92%), sensibilidade 

(87,4%) e especificidade (95,7%) para identificação precoce de alterações do 

desenvolvimento de crianças em idade pré-escolar (SINGH; YEH; BLANCHARD, 2017). 

A detecção precoce dos atrasos do DI continua apresentando uma lacuna no 

processo, em que se perde a “janela de oportunidades” da primeira infância e apenas uma 

estimativa de 50 a 80% das crianças têm diagnóstico de comprometimento do DI durante a 

fase escolar. Esse atraso pode ser decorrente dos tipos de sintomas apresentados (sendo 

necessário uma avaliação mais especializada para que se possa detectar) ou a dificuldade e 

demora em conseguir uma consulta com pediatra. Por isso, os questionários respondidos pelos 

pais podem se apresentar como uma opção mais viável, eficiente e de baixo custo (LOPES et 

al., 2015). 

No geral, tem-se observado que a participação dos pais tem se revelado precisa e 

confiável através do ASQ3, sendo, inclusive, indicado pela Associação Pediátrica Americana 

o uso dos relatórios dos pais como elemento da avaliação. Foi ainda recomendada pelo Joint 
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Committee on Screening and Diagnosis of Autism (Comitê Conjunto de Triagem e 

Diagnóstico do Autismo) para detecção do autismo (SINGH; YEH; BLANCHARD, 2017). 

Para Barba, Rizzo e Serrano (2015) além do aspecto clínico-diagnóstico, este 

questionário pode facilitar a sensibilização de profissionais envolvidos neste processo durante 

a primeira infância, assim como envolver, conscientizar e ensinar/capacitar os pais acerca de 

sua participação ativa e responsável sobre desenvolvimento da criança e o seu monitoramento.  

Segundo Dias, Pedroso e Santos (2015) e Lopes et al. (2015) mesmo que a sua 

utilização não garanta a confirmação dos casos de atrasos do DI, é necessário dar a devida 

importância a suspeita ou alerta por ele levantado considerando o contexto e perfil das 

crianças, além da possibilidade de detecção e intervenção precoce, ou mesmo do agravo da 

condição no decorrer do tempo. 

 

3.4 A Pesquisa de Saúde Materno-Infantil no Ceará - PESMIC 

 

Os inquéritos de base populacional, criados na década de 60 em países mais 

desenvolvidos, ainda são raros no Brasil, sobretudo quando direcionados a epidemiologia do 

DI, o que requer disponibilidade de tempo, deslocamento espacial, despesas orçamentárias, 

treinamento da equipe, outros. Apesar das dificuldades, apresentam-se como estudos 

essenciais para o desenvolvimento, avaliação e monitoramento de ações, programas e 

políticas em saúde pública; quando são realizados sequencialmente ao longo dos anos tem-se 

a possibilidade de se observar ainda as tendências e padrões que a saúde assume no decorrer 

dos mesmos (DRACHLER, 2000; VIACAVA, 2002; CORREIA et al., 2014). 

Apesar da existência de fontes e bases de dados já bem consolidados e 

protocolados como o IBGE, Sistemas de Agravos e Notificações (SINAN), Sistema de 

Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), além das 

informações disponíveis no Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (SUS) – 

DATASUS, as mesmas apresentam fragilidades de subnotificação, representatividade e 

limitação em compreender variáveis e relações que só as pesquisas de campo conseguem 

suprir. Daí a importância das pesquisas no formato de inquérito com abrangência 

populacional, periodicidade, desenvolvimento e avaliação de políticas públicas, assim como 

através destas pode-se observar não só os fatores determinantes e comportamento do processo 

de saúde-doença, como também é possível traçar indicadores de saúde pela caracterização da 

situação de saúde daquele determinado espaço (VIACAVA, 2002).  

Pela indisponibilidade de dados consistentes e inexistência de indicadores da 
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situação de saúde no Ceará, em 1986 por uma demanda do governo com apoio do Fundo das 

Nações Unidas para a Infância (UNICEF) e da Universidade Federal de Pelotas (Rio Grande 

do Sul) desenvolveu-se a PESMIC de abrangência populacional e foco na público materno-

infantil, tendo em vista a vulnerabilidade desse grupo e necessidade de delimitação de ações 

específicas aos agravos de saúde daquele determinado tempo e contexto (CORREIA et al., 

2014). 

A PESMIC iniciou seus estudos em 1987 objetivando a descrição dos estado e 

cobertura dos serviços de saúde materno-infantil das mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) e 

crianças (0-35 meses) residentes no Ceará, utilizando para tal critérios relacionados a fatores 

socioeconômicos, dados antropométricos, nutricionais, mortalidade infantil, entre outros 

(ROCHA et al., 2015).  

Trata-se de estudos que em essência são caracterizados por inquéritos transversais, 

de cunho quantitativo e abordagem populacional em todo o estado do Ceará, com aplicação de 

um questionário que se subdivide em três sessões, abordando informações referentes a 

mulher, domicílio e criança, em uma amostra representativa das mulheres em idade 

reprodutiva e crianças pré-escolares menores de 3 anos (até 2007), e manutenção do mesmo 

desenho metodológico, ou seja, variáveis comuns em todos os estudos e inclusão de novas a 

cada nova edição a depender do objetivo da mesma, a fim de garantir a comparabilidade de 

seus dados em análises temporais (ROCHA et al., 2015; CORREIA et al., 2014). 

Seguindo esse desenho metodológico de pesquisa transversal, o Ceará foi um dos 

estados pioneiros no Brasil a fim de se conhecer a condição de saúde materno-infantil da 

população (ANDRADE, 2016). 

Com reaplicação da PESMIC em anos posteriores, a cada edição o foco principal 

do conteúdo do questionário mudava sendo 1987 sobre saúde da criança, 1990 saúde da 

mulher, 1994 saúde reprodutiva, 2001 saúde da família e 2007 nutrição materno-infantil 

(CORREIA et al., 2014). Em sua última edição em 2017, a pesquisa voltou-se aos aspectos do 

DI aumentando a faixa etária das crianças incluídas até 6 anos de idade, observando a 

qualidade dos aspectos característicos deste processo, os fatores relacionados e a presença de 

alterações no mesmo. 

Conforme Rocha et al. (2015) e Silva et al. (2015) após aplicação da primeira 

PESMIC, foi possível uma melhor compreensão da mortalidade infantil no estado, bem como 

implementação das abordagens de forma mais direta em uma das principais causas observadas 

que seria a diarreia (principal causa de 50% das mortes e 12% das crianças apresentaram 

diarreia no dia da entrevista no primeiro estudo). Assim, apesar do Ceará estar entre os 
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estados mais pobres, marcado pelos casos de mortalidade infantil, ele é visto, na atualidade e 

durante muitos anos, como um dos estados com melhores índices de redução deste agravo à 

saúde. 

Destas avaliações resultaram algumas ações de fortalecimento dos serviços de 

saúde como o Programa de Controle da Diarreia, formação de equipes de saúde e treinamento 

de agentes comunitários de saúde (SILVA et al., 2015). 

Como resultado das séries temporais até 2007, os bancos de dados concentram 

informações acerca de 39.822 famílias, 47.506 mulheres e 13.049 crianças, o que proporciona 

uma vasta gama de informações, possibilidade de análises dos dados e repercussão a nível dos 

serviços com implementação de políticas voltadas ao público estudado (CORREIA et al., 

2014). 

 

3.5 Influência do ambiente domiciliar sobre o desenvolvimento infantil à curto e longo 

prazo 

 

O ambiente familiar é o primeiro e principal ambiente em que se formam os 

vínculos afetivos, sociais; responsável pelo crescimento saudável e por suscitar e auxiliar no 

aprendizado e DNPM da criança sobretudo no período da primeira infância em que as 

crianças dependem mais de sua família e estão mais tempo no ambiente doméstico (VERCH, 

2017; DENBOBA et al., 2014).  

O estresse tóxico, segundo o Conselho Científico Nacional sobre a Criança em 

Desenvolvimento (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD, 

2005), diz respeito as experiências de características severas, incontroláveis e crônicas no 

ambiente e as reações biológicas que ocorrem em efeitos a esse estresse ambiental com 

implicações prolongadas sobre o DI. 

Conforme Walque (2011) as crianças que vivem em ambientes de stress elevado, 

com traumas agudos ou persistentes, podem apresentar adaptações físicas e mentais em 

resposta a esta hiperexcitação fisiológica que o cérebro sofre, resultando em sintomas 

neuropsiquiátricos e alterações psicossociais como a intrusão (sentimentos e pensamentos 

angustiantes, pesadelos) e a evitação (comportamentos depressivos), as quais vão diminuindo 

sua intensidade ao longo dos anos. 

Muito se tem questionado e pesquisado sobre a relação deste efeito tóxico na 

infância e o aparecimento de doenças na vida adulta, defendendo-se a hipótese de que as 

mesmas tenham suas origens na primeira infância, através de alterações biológicas (através de 
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respostas dos sistemas hormonais e neuroquímicos) que ocorrem devido a quantidade 

cumulativa de estímulos tóxicos recebidos ou sua atuação em períodos sensíveis do 

neurodesenvolvimento, atuando sobre o DI mesmo após cessado a exposição ao evento de 

estresse (SHONKOFF; BOYCE; MCEWEN, 2009). 

Independentemente do tipo de evento: desastre, guerra ou acontecimentos 

específicos do cotidiano do indivíduo (morte de um dos pais, violência familiar, estrutura 

domiciliar), observou-se que os mesmos afetam direta e negativamente o DI, em que na 

análise dos distúrbios por estresse pós-traumático observou-se uma adaptação infantil mais 

pobre, com maior incidência de comportamento agressivo, menor relação pró-social, 

distúrbios do humor e sintomas somáticos (WALQUE, 2011). 

Em detrimento disso, o estudo de Dyregov, Gjestad e Raiundalen (2002) 

direcionou-se ao acompanhamento de 94 crianças e adolescentes de 6 a 18 anos que foram 

expostas ao bombardeio de um abrigo no Iraque durante a Guerra do Golfo em 1991 para 

saber o impacto psicológico desse evento. Realizou-se entrevistas seis meses, um ano e dois 

anos após a guerra e foi observado que o sofrimento psíquico analisado só começou a 

diminuir dois anos depois, acreditando-se que os mesmos se mantenham por toda vida em 

intensidades menores e com influência no âmbito psíquico, social, saúde e educação.   

No contexto do ambiente domiciliar podemos citar alguns fatores que podem 

causar efeitos adversos para o DI, tais como: violência doméstica (baixo peso ao nascer, afeta 

o desenvolvimento socioemocional); educação materna (crianças participam da creche e pré-

escola, mais estimulação em casa e atividades de aprendizagem, desenvolvimento cognitivo e 

da linguagem); depressão materna e paterna, influenciando não só no desenvolvimento da 

criança como também na própria qualidade da parentalidade; aleitamento exclusivo até os 6 

meses (6 vezes mais chances de sobreviver, maiores índices de inteligência e 

desenvolvimento socioemocional); entre outros (DENBOBA et al., 2014). 

Aproximadamente 300 milhões de crianças com idade inferior a 5 anos foram 

expostas à violência social que podem evoluir com sensação de insegurança, apresentando 

problemas de comportamento com diminuição de aspectos pró-sociais e aumento de 

agressividade, fragilização na estrutura familiar interferindo, por exemplo, nas habilidades 

parentais e capacidade de regulação emocional (WALKER et al., 2011). 

A educação obtida no período da primeira infância é essencial ao 

desenvolvimento adequado de todas as habilidades relacionadas ao rendimento escolar 

(DENBOBA et al., 2014). 

A escolaridade materna atua como um fator protetor para redução da mortalidade 
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infantil e estímulo ao desenvolvimento na janela de oportunidade que a primeira infância 

representa, resultando em menor exposição a fatores de risco e maior busca/participação de 

intervenções, melhores respostas cognitivas e chances de desenvolvimento (WALKER et al., 

2011). 

Conforme Wong et al. (2014) as práticas parentais estão relacionadas a saúde 

mental materna, sobretudo quando na relação entre pais e filhos se tem uma maior utilização 

de comandos rígidos, críticas, uma criação punitiva, que resulta em um aumento dos sintomas 

depressivos nas mães, enquanto as crianças tendem a apresentar problemas de saúde física e 

comportamental. 

Os problemas de saúde mental como a ansiedade e depressão relacionadas ao 

puerpério e maternidade interferem não só na relação mãe-bebê como também em maior risco 

para o DI pela fragilização do cuidado, do apego e um ambiente com menor estimulação, o 

que tem como consequência comprometimento da interação, formação psíquica do bebê, com 

alterações a curto e longo prazo tanto para as mães quanto para as crianças (FLORES et al., 

2012; CARLESSO; SOUZA; MORAES, 2014).  

Nas mães tem-se o sofrimento psíquico pela sintomatologia, e a longo prazo 

maior incidência de patologias psicossociais. Enquanto para as crianças além de interferir no 

vínculo afetivo no início da vida, pode-se observar dificuldades de adaptação e repercussão na 

linguagem, desenvolvimento neurológico, cognitivo e socioafetivo. Devendo-se destacar 

ainda a forte associação entre o nível socioeconômico e os níveis de ansiedade e depressão 

(PEROSA et al., 2009; BELTRAMI; MORAES; SOUZA, 2013). 

A renda familiar representa risco ao DI, chegando a um risco 2 vezes maior em 

famílias com renda menor a 2 salários mínimos, aumentando ainda mais em condições mais 

pobres. Assim como os estados da moradia podem refletir em maior risco na medida em que 

podem apontar para o estado de saúde e qualidade de vida da família. Enquanto o número de 

filhos pode ser tanto um fator protetor quando voltado a experiência no cuidado e atenção a 

sinais de alerta e, por outro lado, também pode ser visto como um fator desfavorável quando 

há um número elevado de filhos e a possibilidade de uma restrição nos cuidados com a 

criança (VELEDA; SOARES; CÉZAR-VAZ, 2011). 

Para Engle et al. (2011) crianças que vivem em um quintil de renda maior em um 

país específico têm maior chance de frequentar a escola, chegando a duas vezes mais em 

alguns países como o Brasil, além disso, também representa maior probabilidade em ter 

estímulos de qualidade no âmbito domiciliar. 

De acordo com Walker et al. (2007) a pobreza e alguns fatores socioculturais 
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como baixa escolaridade das mães, desigualdade de gênero e restrição de acesso a serviços de 

saúde, atuam de forma complementar e direta sobre a maior exposição de crianças a riscos 

biológicos (crescimento pré e pós-natal, doenças infecciosas, toxinas ambientais e alteração 

nutricional) e psicossociais (violência e depressão materna) que comprometem o 

desenvolvimento e função do SNC e mudanças no comportamento resultando, assim, em um 

DI deficiente em seus aspectos sensoriomotor, linguagem-cognição e social-emocional, como 

observado na figura 4. Enfatizando-se que esta deficiência provavelmente seja de origem 

intergeracional em um ciclo que determina a permanência destes futuros adultos em um 

contexto de pobreza. 

 

 

Figura 5 - Caminhos da pobreza para um desenvolvimento infantil deficiente. 

Fonte: Walker et al., 2007. 

 

Sabe-se que a condição socioeconômica presente na primeira infância interfere de 

forma duradoura na vida da criança. Famílias com renda anual de 25 mil dólares ou menos 

que têm no período da primeira infância um aumento de 3 mil dólares obtêm um rendimento 

de 17% na economia familiar, influenciando ainda em melhora do rendimento acadêmico e 

diminuição da desigualdade social. Além da renda familiar outro fator que compõe essa 

condição diz respeito a insegurança alimentar, habitacional e orçamento desproporcional aos 

custos de moradia que se relaciona, diretamente a índices de saúde e DI menores 

(LOMBARDI et al., 2014). 

O estado nutricional inadequado em crianças pode representar um aumento no 

risco para o DI e crescimento de cerca de oito vezes (VELEDA; SOARES; CÉZAR-VAZ, 

2011), somado a isto as infecções crônicas e estimulação precária durante a primeira infância 
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além de comprometer o completo alcance das habilidades do desenvolvimento da criança, 

também representam maior risco de situações de pobreza e saúde fragilizada durante a 

infância até a idade adulta (LAKE, 2011). 

O crescimento e desenvolvimento infantil têm uma relação direta com o estado 

nutricional, o qual, por sua vez sofre influência de determinantes socioeconômicos, 

ambientais, comportamentais e de saúde. Espera-se que na presença de um estado nutricional 

adequado ocorra uma diminuição da morbimortalidade, doenças crônico-degenerativas e 

obesidade infantil com melhora do desempenho cognitivo, motor, emocional (CUNHA; 

LEITE; ALMEIDA, 2015; ALMEIDA et al., 2016).  

A desnutrição já tem sido relacionada a um atraso no neurodesenvolvimento 

motor, físico e cognitivo, sendo mais que uma privação a alimentação saudável, mas uma 

privação a fatores como educação, cultura e afetividade com baixo desempenho 

sócioemocional (FRAGA; VARELA, 2012; NAUDEAU et al., 2011). 

Para Walker et al. (2011) as crianças que estão no período da primeira infância 

sofrem mais facilmente interferência do desenvolvimento na presença tanto dos fatores de 

risco e quanto dos de proteção. Contudo, na medida em que há maior exposição aos fatores de 

riscos de forma contínua, as alterações no DI também aumentam e tornam as trajetórias de 

progressão mais delimitadas (efeito cumulativo, observado pelo escurecimento das linhas ao 

longo do tempo). Sendo importante destacar que apenas através de intervenções precoces ou 

aumento dos fatores protetores (linha azul) é que se torna possível reverter o quadro de 

restrição do desenvolvimento cerebral e comportamental (Figura 6). 
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Figura 6 - Diferentes trajetórias de desenvolvimento cerebral e comportamental em função da 

exposição a fatores de risco e proteção. 

Fonte: Walker et al. (2011). 

  

Em resposta ao tempo e intensidade de exposição aos fatores de risco ambiental, 

observa-se desajustes no desenvolvimento da criança durante os primeiros 5 anos de vida, os 

quais podem persistir se manifestando, além de outras formas, no contexto escolar e 

desempenho acadêmico, seguido de dificuldade na aquisição de um trabalho e contribuição 

socioeconômica, retroalimentando o ciclo intergeracional de pobreza e desvantagens 

(MURRAY et al., 2018).  

Alguns autores apontam a importância de um cuidador, como um facilitador ou 

mediador frente a resposta da criança a eventos e contextos de estresse, podendo amenizar as 

respostas disruptivas associadas aos traumas na infância (WALQUE, 2011). 

Favorecer o desenvolvimento das competências parentais é buscar proporcionar as 

crianças estimulação precoce e alimentação adequada, acesso à saúde, com garantia dos 

direitos em um ambiente seguro e acolhedor. Investir na família garante o DI adequado e 

direitos da criança na primeira infância (HORTA et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2018). 

Para Horta et al. (2005, p.11) estas competências são caracterizadas por 

“conhecimentos, saberes e habilidades somados à afetividade, atitudes e práticas das famílias 
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que promovem a sobrevivência, o desenvolvimento, a proteção e a participação das crianças”.  

De acordo com Oliveira et al. (2013) através do investimento nestas competências 

pode-se observar benefícios duradouros no desenvolvimento físico, cognitivo e psíquico 

estimuladas por meio de experiências somestésicas (somatossensoriais, sensóriomotores e 

sócioafetivos). Observando-se ainda diminuição do estresse familiar e comportamento 

antissocial e maior associação aos fatores de proteção (APOLONIO; FRANCO; MIRANDA, 

2010). 

As competências familiares compõem um processo que se inicia desde a 

concepção, nascimento e permanecem durante todo DI, estimulando o completo alcance das 

habilidades psicomotoras e sociais da criança, assim como se relaciona a capacidade dos 

familiares em identificar e intervir adequadamente na presença de agravos à saúde (FUNDO 

DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA, 2005).  

Além disso, Verch (2017) aponta a importância do brincar que ultrapassa os 

limites da capacidade cognitiva e simbolização, externando a forma como a criança se 

relaciona e compreende o ambiente, as pessoas e as relações que mantém com os mesmos, 

servindo ainda como meio de fortalecer os vínculos afetivos, observar conflitos e até mesmo 

um meio de intervir através da ludicidade. 

Denboba et al. (2014) já acreditam que para a efetividade de intervenções na 

primeira infância deve-se haver uma integração entre programas que contemplem a 

complexidade multifatorial e complementar deste período. A saber, programas de apoio 

familiar, a gravidez, nascimento, educação, saúde e DI que se baseiem na nutrição adequada, 

acesso a saúde, água e saneamento, proteção social e qualidade do ensino. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Geral 

 

Investigar como as experiências adversas na primeira infância influenciam o 

desenvolvimento neuropsicomotor de crianças no estado do Ceará. 

 

4.2 Específicos 

 

 Estimar a prevalência do risco e atraso para o DNPM na população do estudo; 

 Analisar como determinados fatores sociais e materno-infantis interferem no 

desenvolvimento de crianças na primeira infância;  

 Identificar a associação entre o atraso do DNPM e o estresse tóxico; 

 Analisar dentre as Experiências Adversas da Infância qual possui maior influência 

sobre o desenvolvimento infantil e qual domínio é mais afetado. 
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5 MÉTODOS 

 

 

5.1 Tipo de Estudo 

 

  

Tratou-se de um estudo de abordagem quantitativa, do tipo transversal, analítico e 

de base populacional com abrangência estadual.  

A presente pesquisa utilizou uma parte dos dados da sexta edição da PESMIC 

realizada em 2017, que coloca em foco o desenvolvimento infantil.  

Enfatiza-se que desde sua primeira edição este levantamento populacional 

mantém o mesmo padrão metodológico, abordando os principais indicadores 

socioeconômicos e de saúde voltados aos aspectos da saúde materno-infantil do estado, 

mudando apenas o enfoque principal de cada inquérito com o mesmo grupo populacional 

(CORREIA et al., 2014). 

 

5.2 Local do Estudo 

 

As séries da PESMIC foram realizadas no estado do Ceará, na região 

metropolitana de Fortaleza e demais regiões do estado. 

O Nordeste é a região com maior agrupamento de pessoas a nível nacional, 

apresentando em relação ao desenvolvimento social os piores indicadores, com alta 

heterogeneidade nos seus estados, marcados por regiões bem desenvolvidas em contraste a 

outras com atrasos consideráveis (LINS et al., 2016). 

Dentre os estados do nordeste brasileiro temos o Ceará com unidade territorial 

expressa em cerca de 149.000 km², Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,682, uma 

população com aproximadamente 8,5 milhões de habitantes distribuídos em 184 municípios, 

sendo que deste total de habitantes 644.700 são de crianças na faixa etária de 0 a 4 anos 

(IBGE, 2011). 

O Ceará é um território com predominância climática do semiárido (85%), com 

atividade econômica baseada na indústria e turismo, para a capital, e na agricultura e 

benefícios governamentais e previdenciários, nos demais municípios. E, apesar dos avanços 

observados no PIB (Produto Interno Bruto) do estado nos últimos 12 anos, o mesmo ainda se 

apresenta com o quinto menor PIB per capita em todo o Brasil (PINHEIRO, 2017; 

CAVALCANTE et al., 2017). 
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Determinando-se na última edição, como foco da pesquisa, os domicílios que 

tivessem crianças em idade pré-escolar das regiões de saúde do estado do Ceará com 

características de saúde semelhantes. 

 

5.3 População do Estudo 

 

A população do estudo foi composta por crianças pré-escolares, de 0 a 6 anos, e 

mulheres em idade reprodutiva, de 10 a 49 anos, residentes no Ceará. 

A faixa etária pré-determinada das crianças as colocam no período da primeira 

infância, fase esta sensível ao DI e aos fatores que interagem com a mesma, o que a torna um 

período adequado a avaliação, diagnóstico e tratamento precoce de possíveis atrasos. 

 

5.4 Amostragem 

 

5.4.1 Estimativa da amostra 

  

No primeiro inquérito de 1987 o tamanho amostral estabelecido foi de 8.000 

domicílios, corrigido para a amostra por conglomerado, inicialmente determinado para que se 

pudesse estimar a taxa de mortalidade infantil do estado, que na década de 80 estava em torno 

de 111,5 por mil (SZWARCWALD; CASTILHO, 1995). 

Essa amostra foi mantida até a quinta PESMIC. Contudo, nas séries posteriores o 

número de óbitos infantil declinou, a medida que, concomitantemente, a taxa de fecundidade 

também diminuiu levando a menores taxas de natalidade nos anos seguintes, e uma 

inviabilização da estimativa confiável da mortalidade infantil (ROCHA, 2016). 

Entretanto, devido aos fatores anteriormente citados houve um declínio 

significativo da identificação das crianças menores de 3 anos neste universo amostral. Dessa 

forma, na sexta PESMIC, a fim de se aumentar o número de crianças na amostra, 

considerando o enfoque da mesma, pesquisou-se somente domicílios que possuíssem crianças 

e aumentou-se a faixa etária de 0 – 3 anos para 6 anos. Em virtude disso, houve uma 

diminuição dos domicílios visitados, passando para 3.200 com pequena perda de poder 

amostral (precisão absoluta de 1,04). 
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5.4.2 Processo de amostragem 

 

Visando a garantia da representatividade da população estudada, a seleção dos 

municípios, setores e domicílios foi realizada de forma aleatória, conforme um processo de 

amostragem de vários estágios, a saber, (1) amostragem estratificada, para se ponderar a 

proporção populacional de cada município; (2) sistemática, para seleção dos municípios, 

pretendendo-se 40; e (3) por conglomerados, para se realizar a seleção dos domicílios em cada 

município. 

Inicialmente foi feito uma lista de todos os municípios considerando a proporção 

populacional de cada um e a organização dos mesmos por regiões geográficas e de saúde que 

possuíssem características de saúde semelhantes, no intuito de se garantir uma distribuição 

geográfica adequada para que fossem estratificados de forma randomizada. Por este processo 

um município com peso populacional maior pode ser selecionado, sem excluir os municípios 

menores, assegurando maior representatividade da população do estado.  

Em seguida, sorteou-se, de forma aleatória, o primeiro indivíduo a fazer parte da 

amostra, através do site random.org, com um número que poderia variar de 1 a 8.452.381, 

população total do Ceará. Depois do primeiro indivíduo selecionado, determinou-se o 

tamanho de cada salto de seleção dividindo-se o total da população do estado pelo número 

incialmente pretendido de municípios (40), chegando-se a um intervalo de retirada de 

211.309. Dessa forma, um mesmo município poderia ser selecionado mais de uma vez, de 

acordo com o número populacional do mesmo. O que efetivamente aconteceu, e ao final deste 

processo, resultou na seleção de Fortaleza, 10 vezes, e de Caucaia, 2 vezes. Assim, compôs a 

amostra final um total de 28 municípios, como observado na figura 6. 
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Figura 7 - Municípios sorteados para compor a amostra da PESMIC VI. 

Fonte: PESMIC, 2017. 

 

Para se estipular os domicílios a serem visitados, utilizou-se os setores censitários 

do IBGE, que representam áreas geográficas que dividem os municípios de acordo com uma 

população uniforme de 300 famílias, e permitem obter conglomerados de 20 casas.  
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Em cada um dos 28 municípios escolhidos foram sorteados 4 setores censitários 

de zonas rurais e urbanas, cada vez que o município foi sorteado. Ao selecionar o setor, 

gerava-se seu mapa obtido do IBGE e através do software ArcGis (versão 10.1) selecionado a 

localização do conglomerado das 20 casas dentro do setor, onde de forma aleatória 

determinava-se a primeira casa a ser visitada. Em áreas urbanas o primeiro domicílio seria em 

cruzamentos, determinado pelas coordenadas e utilizando a ferramenta snapping para que as 

coordenadas fossem cruzadas em forma de mapa, depois exportados para o mymaps (no 

googlemaps) para que se pudesse organizar o mapa conforme as ruas e disponibilidade de 

informações que pudessem ser utilizadas como pontos de referência no local. Por fim, 20 

domicílios consecutivos que possuíam crianças menores de 6 anos foram visitados, sempre no 

sentido ao ponto cardeal leste. 

 

5.5 Critérios de Inclusão 

 

Domicílios com crianças com idade de 0 a 6 anos, independente do gênero. E 

mulheres em idade fértil, na faixa de 10 a 49 anos. 

 

5.6 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídas 498 crianças no total após filtragem pelos diversos critérios, 

expostos a seguir. 

Devido a faixa etária de cobertura do ASQ-3 foram excluídas da amostra crianças 

com idade cronológica menor de um mês e maior que 55 meses; além destas excluiu-se ainda 

as com diagnóstico (pergunta 70 do questionário da criança) ou suspeita de Transtorno do 

Espectro do Autismo (TEA) com pontuação acima de 8 pontos (alto risco) no Modified 

Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT) um instrumento de triagem para o TEA em 

crianças de 16 a 30 meses (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019); as crianças 

com algum comprometimento nos aspectos motor e fonoarticulatórios, neurológico e/ou 

cognitivo, utilizando-se para tal a exclusão de crianças que estivessem em acompanhamento 

com fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo ou psicólogo, com alteração no teste 

do pezinho, e as que apresentavam alguma patologia congênita com comprometimento dos 

aspectos destacados, especificada no banco de dados (TEA, anomalia mental, microcefalia, 

alterações congênitas estruturais na perna, dificuldade de falar, escoliose, esquizencefalia, 

hidrocefalia, hiperatividade, hipoglicemia, malformação cerebral, mielomeningocele, paralisia 
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cerebral, pé torto congênito ou com outra deformidade congênita, asfixia neonatal, Síndrome 

de Down, Síndrome de West, toxoplasmose, diferença de tamanho entre os membros 

inferiores, encurtamento do Tendão de Aquiles). Também foram excluídas da amostra as 

crianças com questionário que possuíam mais de duas perguntas do ASQ-3 em branco em 

algum dos domínios de desenvolvimento presentes no questionário. 

 

5.7 Coleta de Dados  

 

A coleta de dados foi realizada por entrevistadores/antropometristas treinados 

com nível de formação de ensino superior na área da saúde. Os quais trabalhavam em duplas, 

e cada dupla se responsabilizava pela cobertura de um setor, correspondendo a visitação de 

um conglomerado de 20 casas. Sendo responsáveis ainda pela aferição das medidas 

antropométricas de todas as crianças e mulheres residentes no domicílio que estivessem nas 

faixas etárias especuladas pela pesquisa, seguido pela aplicação dos respectivos questionários 

voltados a saúde materna e da criança. 

As visitas ocorriam sempre seguindo o sentido horário de direção, sendo 

desconsideradas no conglomerado os estabelecimentos comerciais e casas desabitadas, o que 

na ocorrência destes casos, substituía-se pela casa vizinha. Na ausência dos integrantes 

familiares na casa, a equipe realizava até três tentativas de retorno para obtenção dos dados, 

antes de substituir o domicílio. 

 

5.8 Instrumentos da Pesquisa 

 

O inquérito da PESMIC possui três questionários específicos para a coleta de 

informações relacionadas ao 1) domicílio, 2) às mulheres (respondendo em sua totalidade 

aquelas mulheres que já houvessem engravidado, e parcialmente, apenas dados 

epidemiológicos, para aquelas que não possuíssem experiência reprodutiva) e 3) às crianças, 

como evidenciado no anexo A.  

Todo o inquérito de 2017 possui 247 perguntas, fora a aplicação do ASQ-3, 

instrumento de rastreio do desenvolvimento infantil que possui 30 perguntas divididas em 6 

domínios, para cada domínio há um espaço para informações adicionais subjetivas, e 2 

questões para prematuridade e idade cronológica da criança. 
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As 247 perguntas são dispostas entre os três questionários ficando 39 perguntas 

voltadas ao domicílio, 117 para a saúde da mulher (de 10 a 49 anos) e 91 para a saúde da 

criança (menor de 6 anos), fora a parte do ASQ-3. 

O estado nutricional foi obtido através das mensurações antropométricas de peso, 

altura e circunferência do abdômen e quadril das mulheres e crianças do estudo. 

Para mensuração do peso utilizou-se uma balança eletrônica portátil do tipo 

Tanita®, apropriada ao pública, possibilitando a pesagem das crianças no colo das mães, se 

necessário, melhor leitura do valor no visor digital e menor erro do observador. 

Na estatura, utilizou-se um infantômetro (30 – 110 cm) portátil para as crianças 

(colocadas em posição horizontal quando menores de 2 anos e posição ortostática para as 

demais), com precisão de 1mm. Enquanto para as mulheres utilizou-se um antropômetro 

portátil (65 – 206 cm) com precisão de 0,5 cm. Enquanto para as medidas de circunferência 

abdominal e de quadril, empregou-se uma fita métrica especial, com ponto de referência de 

medida a altura do umbigo e a parte mais larga do quadril, respectivamente (ONIS et al., 

2004). 

Já a aplicação do ASQ-3 se deu inicialmente pela escolha do questionário 

adequado, dentre os 21 existentes, conforme a idade cronológica ou corrigida (na presença de 

prematuridade) da mesma no dia da visita; e seguindo seu preenchimento através de uma 

entrevista com a mãe ou cuidadora da criança para saber se a criança já alcançou 

determinadas habilidades especificadas no questionário adotado, conforme uma média de 

corte pré-estabelecida por idade para cada categoria. Na presença de dúvida quanto a resposta, 

pode ser realizado um teste com a criança para que se tente visualizar a resposta, contudo se 

esta aparentar estar com fome, sonolenta, irritada ou qualquer circunstância que demonstre o 

desinteresse da criança e a possibilidade iminente de erro, o teste deve ser interrompido 

(MANUAL DE USO DO ASQ-3, 2010). 

 

5.9 Equipe de Coleta 

 

A execução da pesquisa em campo se constituiu por equipes técnicas e de apoio. 

A equipe técnica era formada por uma coordenação técnica, institucional e de campo, um 

supervisor geral e três equipes de pesquisadores de campo, formadas por um supervisor e oito 

entrevistadores/antropometristas. Já a equipe de apoio possuía uma secretária, uma auxiliar de 

pesquisa, para revisão dos questionários, e dois digitadores. 
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5.10 Procedimentos para controle de qualidade dos dados 

 

A calibração dos equipamentos utilizados com medidas padronizadas foi realizada 

regularmente no início do dia e a cada 25 mensurações (CASTRO et al., 2008). 

Para se impedir a variação de resultados entre as mensurações realizadas pelos 

antropometristas, foram realizadas repetidas medições às cegas, além do acompanhamento de 

supervisores nas primeiras visitas domiciliares das equipes de pesquisadores no campo. 

Ainda na coleta, outra forma utilizada para controle da qualidade do trabalho dos 

entrevistadores era selecionar, de forma aleatória, 10% da amostra (duas casas por 

conglomerado), e as crianças e mulheres do domicílio tinham seus pesos e alturas aferidas 

novamente pelos supervisores.   

Todos questionários foram revisados ao final do dia pelos supervisores, para que 

se pudesse identificar possíveis erros de preenchimento e, caso possível, realizar sua correção. 

Por fim, os dados tiveram dupla entrada no computador, sendo os dois bancos de 

dados validados quanto a erros de digitação. 

 

5.11 Variáveis Estudadas: dependentes e independentes 

 

A variável dependente ou de desfecho pretendido será o nível de DI obtido através 

da triagem e classificação do ASQ-3 por domínio, conforme a idade cronológica ou corrigida 

da criança para escolha do questionário, como observado na figura 3, e o somatório dos 

pontos em cada domínio, para posterior classificação em desenvolvimento adequado, em risco 

ou em atraso. O atraso do DI será trabalhado de duas formas: individual, por cada domínio do 

desenvolvimento, e geral, no qual o atraso em um domínio é o suficiente para classificar a 

criança como em atraso do desenvolvimento.  

As variáveis independentes ou preditoras foram organizadas em um modelo 

teórico conceitual hierarquizado, conforme observado na figura 7, relacionando os fatores 

socioeconômicos, maternos, infantis, domiciliar e participação parental. 

As variáveis socioeconômicas estão mais distais por interferirem de forma mais 

indireta sobre o DI. Já as variáveis materno-infantis possuem influência intermediária. 

Supondo-se que as EAIs possuem relação direta com o DI observado durante a primeira 

infância. 
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Fatores Infantis 

• Sexo 

• Idade 

• Estado nutricional  

• Prematuridade 

ATRASO DO 

DESENVOLVIMENTO 

INFANTIL 

Fatores Maternos 

• Idade 

• Estado nutricional 

• Escolaridade 

Fatores Socioeconômicos 

• Renda familiar 

• Condições sanitárias 

• Recursos de informática no domicílio 

Experiências Adversas da Infância  

• Classe social 

• Insegurança Alimentar  

• Saúde mental materna 

• Negligência 

• Eventos familiares adversos 

• Álcool/drogas na família 

• Violência doméstica 

• Tempo de tela 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 - Modelo teórico-conceitual hierarquizado dos fatores de risco para o 

desenvolvimento infantil.  

Fonte: Elaborado pela autora. 
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5.12 Experiências Adversas da Infância 

 

5.12.1 Classe social 

 

A classe social foi analisada através do Critério Padrão de Classificação 

Econômica Brasil  (ABEP), que estima a classe socioeconômica através de questões que 

pontuam para a classificação através da análise da quantidade de itens presente no domicílio 

(banheiros, empregados domésticos, automóveis, microcomputador, lava-louça, geladeira, 

freezer, lava-roupa, Digital Versatile Disc (DVD – Disco Digital Versátil) , micro-ondas, 

motocicleta e lavadoura), acesso a serviços públicos (água encanada e rua pavimentada) e da 

escolaridade do chefe da família (considerado a pessoa que mais contribui financeiramente 

com as despesas da casa). A soma dos pontos, que varia de 1 a 100 pontos geram uma 

classificação decrescente, na qual temos as seguintes classes: A (45-100 pontos), B1 (38-44 

pontos), B2 (29-37 pontos), C1 (23-28 pontos), C2 (17-22 pontos) e D/E (0-16 pontos) 

(ABEP, 2018). 

Para a análise consideramos como evento adverso a baixa condição 

socioeconômica, nesse caso consideramos os indivíduos com classe socioeconômica D e/ou 

E, em relação aqueles que fossem classificados nas categorias A, B e/ou C. 

 

5.12.2 Insegurança Alimentar  

 

Foi utilizada a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) para 

diagnóstico e classificação da IAN, por apresentar-se como uma escala sensível a detecção de 

insegurança alimentar e fome no âmbito domiciliar (SARDINHA et al., 2014).  

Utilizou-se a versão longa para domicílios com a presença de indivíduos menores 

de 18 anos, assim a escala apresenta 15 questões, onde cada resposta “sim” vale 1 ponto e 

“não ou não sabe” vale 0, equivalendo a um total de 15 pontos, que classificam a IAN em leve 

(1-5 pontos), moderada (6-10 pontos) e grave (11-15 pontos) (SANTOS et al., 2014).  

Consideramos como evento adverso a presença de IAN moderada ou grave, em 

relação a IAN leve ou SAN. 
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5.12.3 Saúde mental materna 

 

Para utilização deste evento foi utilizado o Self Reporting Questionnaire (SRQ-

20), um questionário para rastreamento de transtornos mentais comuns, pela indagação de 

sintomas não-psicóticos (sintomas de ansiedade, depressão e queixas psicossomáticas) em 20 

questões dicotômicas (sim ou não), considerando-se como ponto de corte a presença de 8 

respostas positivas à presença de um determinado sintoma (RIBEIRO; PEROSA; 

PADOVANI, 2014). 

Assim considerou-se 0-7 pontos ausência de Transtorno Mental Comum (TMC), e 

8 ou mais presença de TMC materno. 

 

5.12.4 Negligência 

  

Utilizando-se o questionário da PESMIC, esta variável foi composta pelas 

seguintes questões do questionário da criança: 07- A mãe de * mora em casa?, 33- Quantas 

doses destas vacinas a criança já tomou?, 79- Na última semana você ou o pai da criança 

brincou/conversou/cuidou/passeou/ajudou ou deu de comer a *?, 80 a 83- Divididas por faixa 

etária estão relacionadas aos estímulos psicomotores para o desenvolvimento da criança, e 86- 

Quais destas situações acontecem com a criança? (relacionadas as situações de risco a que a 

criança possa ser exposta). 

Como alguns eventos adversos já estão sendo consideradas na análise 

separadamente, os mesmos não entraram na composição desta variável da negligência, como 

por exemplo, condições de moradia, IAN, uso indiscriminado de álcool/ drogas na família, 

saúde mental materna e violência doméstica. 

Considerando-se como evento tóxico em cada questão: 07- a mãe não morar na 

casa; 33- ter mais de 50% das vacinas faltando imunização conforme o recomendado pela 

Sociedade Brasileira de Imunizações (2019-2020) para cada idade; 79- ter respondido “não” 

em mais de 50% das perguntas; 80 a 83- ter acima de 50% de respostas negativas para cada 

faixa etária; e 86- a criança ser exposta a mais de 50% situações de risco. 

 

5.12.5 Eventos Familiares Adversos 

 

Para compor esta variável utilizamos os eventos: morte na família, acidente ou 

doença grave na família, perda de emprego, separação conflituosa (sendo considerado as 
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pessoas que estão em processo de separação e disputa por custódia ou pensão alimentícia) e 

alguém foi preso, considerando as respostas dentro do período dos últimos 12 meses. 

Utilizou-se as respostas referentes as perguntas do questionário do domicílio, 

sendo as questões: 29 (Morreu alguma pessoa na casa (da família) nos últimos 12 meses?) e 

33 (Nos últimos 12 meses, tem havido algum destes problemas na sua família? *Acidente ou 

doença grave na família, *Separação ou divórcio, *Disputa por custódia de filhos/pensão 

alimentícia, *Alguém perdeu o emprego e *Alguém foi preso). 

 

5.12.6 Violência Doméstica 

 

Esta variável foi estruturada com base na pergunta 34 (Na sua família, houve ou 

tem havido brigas, discussões ou outro tipo de violência em casa? violência doméstica) do 

questionário do domicílio. 

 

5.12.7 Abuso da álcool/drogas na família 

 

Utilizou-se as perguntas 36 (Na sua família, alguém tem/teve problema de ficar 

embriagado? Abuso de álcool) e 38 (Na sua família, alguém tem tido problema de usar 

drogas?) no questionário do domicílio para compor esta variável.  

 

5.12.8 Tempo de tela  

 

Na estruturação desta variável, pensando-se em um tempo de tela passivo, 

utilizou-se as perguntas do questionário da criança, sendo elas: 61- Quantas horas por dia a * 

fica assistindo TV?, 62- Quantas horas por dia a * fica na internet? e 63- Quantas horas por 

dia a * fica em aparelhos eletrônicos de toque na tela?. 

Categorizamos a variável de 0-1 hora – preconizado pela Sociedade Brasileira de 

Pediatria (2017) para crianças de 2 a 5 anos de idade –, 1-2 horas, 3 horas ou mais, a fim de 

visualizarmos a interferência desse gradiente de tempo dispendido em mídias passivamente 

sobre os aspectos do DI. 

 

5.13 Análise dos Dados 

 

Os dados foram digitados e processados através do software Epi Info versão 7. 

Como haviam três bancos de dados distintos (domicílio, mulher e criança) ao final 
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da tabulação, além da possibilidade de haver informações de mais de uma mulher ou criança 

por domicílio, os bancos foram combinados utilizando-se variáveis que identificavam cada 

criança por mulher (duplicando-se as informações relacionadas as mulheres para cada criança) 

e depois cada mulher por domicílio (duplicando-se as informações do domicílio para cada 

mulher e criança), para que se pudesse realizar a junção das variáveis e pareamento dos casos. 

Sendo realizado previamente à análise dos dados, uma limpeza do banco de 

dados, a fim de se observar a consistência do mesmo, na detecção de duplicidades ou erros de 

digitação. 

Para análise dos dados antropométricos foi utilizado o programa Anthro for PC, 

da Organização Mundial de Saúde (OMS), que também produz os escores z de nutrição 

infantil. 

Os dados nutricionais gerados tiveram seus desvios padrões calculados e 

comparados a uma “população modelo”, definida pelo National Center for Health Statistics 

(NCHS) dos Estados Unidos. E a referência de crescimento foi a desenvolvida pela OMS 

(WHO MULTICENTRE GROWTH REFERENCE STUDY GROUP; ONIS, 2006). 

Antes da realização dos testes estatísticos será verificada a normalidade das 

variáveis por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. 

As análises estatísticas dos dados foram realizadas utilizando-se o software 

Statistical Package for Social Science – SPSS (versão 23.0). Para todos os procedimentos 

inferenciais foi considerado como nível estatisticamente significante valores de p<0,05 com 

intervalo de confiança de 95%. 

Para descrever as características investigadas foram calculadas frequências 

absoluta e relativa para variáveis qualitativas, bem como média ou mediana, quintis e desvio 

padrão para as quantitativas. Objetivando-se tornar os resultados comparáveis a outros 

estudos que versam sobre o tema, bem como inquéritos nacionais, as variáveis quantitativas 

foram ainda categorizadas para análises posteriores.  

As variáveis foram divididas em quatro blocos seguindo os níveis de proximidade 

causal ao atraso do DI, de acordo com os determinantes de risco ao desenvolvimento das 

crianças apontados pela Sociedade Brasileira de Pediatria (2017), em concordância aos fatores 

apresentados também por Mcewen e Mcewen (2017). Assim, assumiram no modelo, um nível 

mais distal as variáveis socioeconômicas (renda familiar, condições sanitárias e recursos de 

informática no domicílio), mediais as materno-infantis (da mãe: idade, estado nutricional e 

escolaridade; da criança: sexo, idade, estado nutricional e prematuridade) e, considerando o 

foco da pesquisa, as EAIs (classe social, insegurança alimentar, saúde mental materna, 
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negligência, eventos familiares adversos, uso abusivo de álcool/drogas por familiar, violência 

doméstica e tempo de tela) foram consideradas como mais proximais. 

A classificação em quintis foi baseada nos valores informados pelas famílias, em 

que essa renda mensal da família foi dividida pelo número de indivíduos residentes no 

domicílio. 

O teste Qui-quadrado foi utilizado para verificar a independência entre as 

variáveis explicativas dos quatro grupos e a variável resposta tida como desfecho do estudo 

(atraso do DI geral e por domínio: comunicação, motricidade global, motricidade fina, 

resolução de problemas e pessoal-social) em uma análise bivariada. A magnitude da 

associação foi expressa por medidas pontuais e intervalares de razões de chances (Odds Ratio 

– OR). Os resultados desta fase foram expostos em tabelas contendo as frequências cruzadas, 

as medidas de associação e o valor de p de cada associação individualmente. 

As variáveis que apresentaram significância na etapa anterior com p<0,05 

juntamente às que apresentaram um p<0,20 foram testadas novamente por meio de modelo de 

regressão logística multinomial a fim de se eliminar efeitos de confusão utilizando o método 

stepwise de seleção e hierarquizado segundo a ordem de proximidade proposta no modelo 

teórico-conceitual (figura 8). Os resultados provenientes desta etapa, isto é, as variáveis que 

permaneceram no modelo de regressão, foram apresentadas por meio de estimativas pontuais 

e intervalares (Intervalo de Confiança – IC) de razão de chances.  

 

5.14 Aspectos Éticos 

 

Os protocolos do estudo (nº 73516417.4.0000.5049) foram submetidos à 

apreciação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Centro Universitário Christus, 

respeitando-se as orientações ético-legais contidas na Resolução de nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde/ Ministério da Saúde, obtendo-se um parecer favorável de número 

2.255.063, conforme anexo B. 

Todas as mulheres da pesquisa, de 18 a 49 anos, e os responsáveis legais pelas 

adolescentes, de 10 a 17 anos, receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE – Anexo C e D). 
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6 RESULTADOS  

  

A sexta edição da PESMIC em 2017 estudou um total de 3.566 crianças no 

período da primeira infância, após filtragem pelos critérios de exclusão, chegamos a uma 

amostra de 3.068 crianças na faixa etária de um mês a 55 meses de idade.  Observou-se uma 

frequência maior de crianças na faixa etária de 12 a 23 meses de idade cronológica (22,1%) e 

de crianças do sexo feminino com 50,4%. 

Considerando-se o atraso em pelo menos um dos domínios do DI, observou-se o 

acometimento com atraso de 17,5% das crianças avaliadas. Quando se considerou também o 

risco de desenvolver algum atraso esse percentual cresceu para 22,4% das crianças (Tabela 1). 

A comunicação foi o domínio com menor risco de atraso. Chama atenção, no 

entanto, os itens coordenação motora fina e pessoal/social, que entre os cinco domínios 

avaliados são os que apresentaram maior frequência de risco (10,3% e 12,7%, 

respectivamente) e de atraso (6,3% e 5,1%, respectivamente) para o DI. 

    

Tabela 1– Prevalência de atraso no Desenvolvimento Infantil (DI)1, por domínios e global, 

em crianças menores de cinco anos. Estado do Ceará, 2017. 

Domínios do 

Desenvolvimento Infantil 

Atraso do DI Risco do DI DI normal 

n % n % n % 

Comunicação 99 3,2 248 8,1 2721 88,7 

Coordenação Motora Ampla 106 3,5 147 4,8 2815 91,8 

Coordenação Motora Fina 194 6,3 315 10,3 2559 83,4 

Resolução de Problema 182 5,9 240 7,8 2646 86,2 

Pessoal Social 186 6,1 389 12,7 2493 81,3 

Avaliação Geral 536 17,5 687 22,4 1845 60,1 
¹ Nível de atraso avaliado pela escala Ages and Stages Questionnaires third edition (ASQ-3) 

Como observado na Tabela 2, em relação as variáveis socioeconômicas, 

indivíduos classificados com um pior quintil de renda apresentaram uma prevalência de atraso 

maior em todos os domínios diminuindo conforme se aumentou o quintil de renda, chegando 

a uma prevalência geral de 22% de atraso no primeiro quintil com associação significante nos 

domínios de comunicação e resolução de problemas. 
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Tabela 2– Relação dos fatores socioeconômicos com o atraso e risco de Desenvolvimento Infantil (DI) em crianças menores de cinco anos. 

Estado do Ceará, 2017. 

Variáveis 

Comunicação   
Coordenação 

Motora Ampla 
  

Coordenação 

Motora Fina 
  

Resolução de 

Problema 
  Pessoal Social   Geral   

Total 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
% %   % %   % %   % %   % %   % %   

Quintis de renda per capita p<0,001 p=0,930 
 

p=0,349 p=0,128 
 

0,078 p=0,083 
 

p<0,001 p=0,414 
 

p=0,311 p=0,334 
 

p<0,001 p=0,189 
  

1º (≤ R$ 100,00) 6,1 8,3 
 

4,4 6,1 
 

8,2 12,4 
 

9,3 7,4 
 

7,4 14,6 
 

22,1 23,4 
 

637 

2º (R$ 100,1 – 187,4) 2,7 7,2 
 

3,4 3,5 
 

5,3 9,3 
 

6,3 9,0 
 

6,3 11,8 
 

16,1 20,9 
 

621 

3º (R$ 187,41 – 266,67) 2,3 7,9 
 

3,7 4,5 
 

6,4 8,8 
 

5,1 8,7 
 

5,6 11,3 
 

17,8 22,2 
 

622 

4º (R$ 266,68 – 374,0) 2,0 8,3 
 

3,1 5,7 
 

4,7 11,5 
 

3,9 7,2 
 

4,8 13,6 
 

14,5 25,3 
 

557 

5º (> R$374,01) 2,5 7,9 
 

2,3 3,8 
 

5,8 8,7 
 

3,5 6,5 
 

5,2 12,7 
 

14,4 21,2 
 

520 

                    
Recebe bolsa família p=0,015 p=0,128 

 
p=0,122 p=0,491 

 
p=0,223 p=0,789 

 
p<0,001 p=0,008 

 
p=0,139 p=0,904 

 
p=0,003 p=0,981 

  
Sim, recebe a bolsa 3,9 8,1 

 
3,7 4,5 

 
6,9 10,5 

 
7,2 8,8 

 
6,7 12,6 

 
19,3 21,9 

 
1708 

Não, mas se cadastrou 4,7 4,2 
 

5,3 6,3 
 

7,4 9,5 
 

6,8 9,5 
 

6,8 11,6 
 

20,5 21,1 
 

190 

Não 2,1 8,7 
 

2,7 5,0 
 

5,4 10,0 
 

3,9 6,1 
 

5,0 13,0 
 

14,4 23,3 
 

1170 

                    
Sanitário p=0,004 p=0,013 

 
p=0,530 p=0,860 

 
p=0,001 p=0,123 

 
p<0,001 p<0,001 

 
p=0,246 p=0,121 

 
p<0,001 p=0,005 

  
Sanitário com descarga 2,7 7,4 

 
3,3 4,8 

 
5,6 9,9 

 
5,0 6,9 

 
5,8 12,2 

 
16,2 21,6 

 
2337 

Sanitário sem descarga 4,8 10,1 
 

3,8 4,7 
 

8,8 11,5 
 

9,0 10,8 
 

6,8 14,2 
 

21,5 24,9 
 

731 

                    
Água usada para beber p=0,978 p=0,679 

 
p=0,333 p=0,631 

 
p=0,974 p=0,026 

 
p=0,008 p=0,041 

 
p=0,146 p=0,688 

 
p=0,093 p=0,021 

  
Água mineral 3,2 8,3 

 
3,1 4,6 

 
6,4 9,1 

 
4,9 6,9 

 
5,5 12,5 

 
16,7 20,9 

 
1557 

Água encanada / chafariz / outros 3,2 7,9 
 

3,8 5,0 
 

6,2 11,5 
 

7,0 8,7 
 

6,7 12,8 
 

18,3 23,9 
 

1511 

                    
Internet p=0,020 p=0,325 

 
p=0,089 p=0,184 

 
p=0,007 p=0,098 

 
p<0,001 p=0,008 

 
p=0,412 p=0,839 

 
p<0,001 p=0,110 

  
Sem acesso 3,8 7,9 

 
3,9 5,3 

 
7,4 10,3 

 
7,5 8,3 

 
6,3 12,5 

 
19,6 21,6 

 
1808 

Somente pelo celular 3,0 9,4 
 

3,5 4,7 
 

5,2 11,7 
 

4,5 8,9 
 

6,5 13,2 
 

16,8 24,9 
 

695 

Computador 1,4 7,2   2,0 3,4   4,2 8,1   2,5 4,9   4,9 12,5   11,4 21,5   554 

Teste qui-quadrado 
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Tal relação se confirma quando foi analisado a variável participação no 

Programa Bolsa Família e identificamos as famílias em maior vulnerabilidade 

econômica, seguindo um gradiente de atraso que ressalta bem estas informações sendo a 

prevalência maior nos estratos das famílias que se cadastraram e ainda não receberam o 

auxílio, seguido das que recebem o auxílio do programa e depois das que não recebem. 

Ainda quando analisado as condições sociais do domicílio no que concerne 

as condições sanitárias do mesmo e qualidade da água utilizada para beber, o DI se 

mostrou mais afetado entre aqueles que não dispunham de rede de esgoto e nos que não 

utilizavam água potável para uso, com uma relação significativa nos domínios 

comunicação, motricidade fina e resolução de problemas, naquele, e neste na resolução 

de problemas. 

Com relação ao acesso à internet, os domicílios que não possuíam acesso 

apresentaram índices maiores de atraso do DI em quase todos os domínios, com exceção 

do pessoal-social, que apesar de uma alta prevalência, a mesma foi só um pouco menor 

que a de indivíduos com acesso a internet. 

Quando analisado as variáveis maternas na Tabela 3 observou-se maior 

comprometimento do DI nos filhos de mães com idade superior a 40 anos, sendo 

observado uma associação significativa no domínio de coordenação motora fina, em que 

além de maior acometimento nas faixas de 40-49 anos também houve alta prevalência 

entre as mães de 15-19 anos. Em relação ao Índice de Massa Corpórea (IMC) materna 

observou-se um pior desenvolvimento das crianças de mães com obesidade, diferindo 

na coordenação motora fina e resolução de problemas, nos quais o estrato com pior 

desenvolvimento foi de mãe com baixo peso. Já quanto a escolaridade materna, o 

analfabetismo influenciou negativamente o DI em todos os domínios estabelecendo uma 

relação significativa direta em que quanto menor a escolaridade maior a prevalência de 

atraso do DI. 
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Tabela 3 – Relação dos fatores maternos com o atraso e risco de Desenvolvimento Infantil (DI) em crianças menores de cinco anos. Estado do 

Ceará, 2017. 

Variáveis 

Comunicação   
Coordenação 

Motora Ampla 
  

Coordenação 

Motora Fina 
  

Resolução de 

Problema 
  Pessoal Social   Geral   

Total 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
% %   % %   % %   % %   % %   % %   

Idade da mãe p=0,765 p=0,087 
 

p=0,243 p=0,073 
 

p=0,032 p=0,078 
 

p=0,959 p=0,043 
 

p=0,499 p=0,164 
 

p=0,178 p=0,028 
  

15 a 19 2,2 9,7 
 

1,5 7,1 
 

8,6 13,8 
 

6,3 8,6 
 

4,9 9,3 
 

16,4 23,9 
 

268 

20 a 29 3,4 7,0 
 

3,9 5,3 
 

6,2 10,8 
 

5,7 6,5 
 

6,1 13,2 
 

18 21,5 
 

1444 

30 a 39 3,2 8,0 
 

3,3 3,6 
 

5,2 9,3 
 

5,8 8,8 
 

5,7 12,2 
 

16,2 21,8 
 

1048 

40 a 49 3,8 11,3 
 

4,2 5,4 
 

9,2 8,4 
 

5,4 10,9 
 

7,5 15,1 
 

20,1 28,9 
 

239 

                    
IMC¹ p=0,817 p=0,811 

 
p=0,777 p=0,501 

 
p=0,137 p=0,246 

 
p=0,006 p=0,079 

 
p=0,920 p=0,200 

 
p=0,613 p=0,034 

  
Até 18,5 3,1 6,3 

 
2,1 2,1 

 
11,5 5,2 

 
12,5 7,3 

 
5,2 9,4 

 
24 11,5 

 
96 

18,6 a 24,9 2,9 7,6 
 

3,5 5,4 
 

5,9 11,1 
 

4,5 7,1 
 

6,0 11,5 
 

16,8 21,2 
 

1101 

25,0 a 29,9 3,4 8,5 
 

3,4 4,8 
 

5,6 10,7 
 

6,2 7,1 
 

6,3 12,8 
 

17,5 23,7 
 

1040 

30,0 ou mais 3,7 8,0 
 

3,9 4,6 
 

7,2 9,0 
 

6,2 10,0 
 

5,6 14,5 
 

17,3 23,9 
 

763 

                    
Escolaridade da mãe p<0,001 p=0,491 

 
p=0,002 p=0,645 

 
p<0,001 p=0,043 

 
p<0,001 p=0,006 

 
p=0,044 p=0,491 

 
p<0,001 p=0,079 

  
Nenhuma 13,3 3,3 

 
13,3 6,7 

 
26,7 6,7 

 
30,0 3,3 

 
13,3 16,7 

 
40,0 13,3 

 
30 

Fundamental I 5,3 9,3 
 

3,5 6,2 
 

9,3 14,6 
 

11,9 8,8 
 

9,3 15,0 
 

25,7 24,3 
 

226 

Fundamental II 3,7 8,5 
 

2,7 5,4 
 

6,7 11,3 
 

6,2 9,6 
 

5,8 12,9 
 

17,5 24,2 
 

926 

Médio 2,8 7,1 
 

3,9 4,4 
 

5,8 9,4 
 

4,7 7,2 
 

5,4 12,2 
 

16,7 21,6 
 

1494 

Superior 0,7 7,9 
 

1,1 5,1 
 

2,2 8,3 
 

1,8 3,6 
 

5,4 11,2 
 

9,0 20,6 
 

277 

Teste qui-quadrado 

¹NASCIMENTO, Marcelo de Maio et al. Comparação e concordância de critérios à classificação do IMC de idosas fisicamente ativas, residentes no Sertão Nordestino. J 

Hum Growth Dev, v. 27, n. 3, p. 342-349, 2017. 
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Na Tabela 4, observou-se que o atraso do DI é mais prevalente no sexo 

masculino, com forte associação nos domínios de motricidade fina e pessoal-social. A 

prevalência de atraso parece seguir uma tendência que vai aumentando conforme as 

crianças vão ficando mais velhas nos domínios de coordenação motora fina, resolução 

de problemas e pessoal-social, enquanto na coordenação motora ampla essa relação 

parece diminuir com o tempo. Quanto ao peso e altura as crianças com baixo peso e 

baixa estatura apresentaram pior desempenho quanto ao seu desenvolvimento em todos 

os domínios. Por fim, analisando-se a idade gestacional crianças prematuras 

apresentaram um maior atraso na coordenação motora ampla, fina e resolução de 

problemas, enquanto as crianças pós-termo foram mais afetadas nas habilidades de 

comunicação e pessoal-social. 
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Tabela 4 – Relação das características da criança com o atraso e risco de Desenvolvimento Infantil (DI) em crianças menores de cinco anos. 

Estado do Ceará, 2017. 

Variáveis 

Comunicação   
Coordenação 

Motora Ampla 
  

Coordenação 

Motora Fina 
  

Resolução de 

Problema 
  Pessoal Social   Geral   

Total 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
% %   % %   % %   % %   % %   % %   

Sexo p=0,144 p=0,379 
 

p=0,934 p=0,885 
 

p=0,034 p=0,011 
 

p=0,587 p=0,099 
 

p<0,001 p<0,001 
 

p<0,001 p<0,001 
  

1-Masculino 3,7 8,5 
 

3,5 4,7 
 

7,2 11,6 
 

6,1 8,6 
 

8,0 15,8 
 

19,9 24,5 
 

1521 

2-Feminino 2,8 7,7 
 

3,4 4,8 
 

5,5 9,0 
 

5,8 7,0 
 

4,2 9,6 
 

15,1 20,4 
 

1547 

                    Idade da criança p=0,507 p<0,001 
 

p<0,001 p<0,001 
 

p<0,001 p<0,001 
 

p<0,001 p<0,001 
 

p=0,009 p=0,022 
 

p<0,001 p=0,006 
  

<6 meses 2,9 5,9 
 

7,5 6,5 
 

4,9 7,8 
 

4,6 7,5 
 

3,6 9,4 
 

14,3 16 
 

307 

6-11 meses 2,0 3,4 
 

6,1 9,1 
 

4,4 7,4 
 

1,7 3,7 
 

4,7 9,5 
 

15,2 20,3 
 

296 

12-23 meses 2,5 12,1 
 

2,7 5,4 
 

10,0 13,8 
 

3,7 6,9 
 

5,4 11,0 
 

17,5 24,4 
 

679 

24-35 meses 4,1 6,1 
 

2,3 3,8 
 

5,0 12,9 
 

4,1 6,5 
 

6,5 15,1 
 

15,4 23,7 
 

603 

36-47 meses 4,2 7,1 
 

4,2 4,2 
 

6,9 10,7 
 

7,8 6,3 
 

8,6 13,2 
 

20,3 20,1 
 

477 

48-59 meses 3,2 8,1 
 

2,3 3,2 
 

6,4 8,9 
 

12,5 12,7 
 

7,6 14,9 
 

22,5 24,8 
 

471 

60-66 meses 3,0 12,3 
 

0,9 2,1 
 

2,1 1,7 
 

7,2 12,8 
 

3,4 14,0 
 

13,6 23,8 
 

235 

                    Peso por idade p<0,001 p=0,306 
 

p<0,001 p=0,967 
 

p=0,060 p=0,826 
 

p<0,001 p=0,034 
 

p=0,117 p=0,186 
 

p<0,001 p=0,686 
  

≤ -2,00 SD 15,5 6,9 
 

13,8 5,2 
 

13,8 10,3 
 

17,2 13,8 
 

8,6 19,0 
 

31 22,4 
 

58 

-1,99 -- 0,99 SD 2,9 8,8 
 

3,4 4,7 
 

6,5 10,3 
 

6,6 8,4 
 

6,1 13,2 
 

18,3 22,4 
 

1841 

1,00 -- 2,00 SD 3,4 6,7 
 

3,7 5,0 
 

6,4 10,7 
 

4,4 6,1 
 

6,8 11,7 
 

17,5 21,6 
 

703 

> 2,00 SD 2,6 7,0 
 

1,6 4,7 
 

4,7 9,1 
 

3,7 7,6 
 

3,7 11,0 
 

12 22,2 
 

383 

                    Altura por idade p=0,002 p=0,735 
 

p=0,260 p=0,271 
 

p=0,079 p=0,568 
 

p=0,013 p=0,222 
 

p=0,165 p=0,480 
 

p=0,001 p=0,988 
  

≤ -2,00 SD 6,6 9,3 
 

5,0 7,0 
 

9,7 8,9 
 

8,5 10,5 
 

7,4 14,7 
 

22,1 21,7 
 

258 

-1,99 -- 0,99 SD 3,1 7,9 
 

3,4 4,7 
 

6,3 10,2 
 

6,3 7,8 
 

6,2 12,7 
 

18,4 22 
 

2174 

1,00 -- 2,00 SD 3,0 8,3 
 

2,3 4,0 
 

4,5 10,1 
 

3,8 6,5 
 

3,8 11,1 
 

12,1 23,4 
 

397 

> 2,00 SD 0,0 7,1 
 

3,2 3,8 
 

5,8 13,5 
 

2,6 7,1 
 

6,4 12,8 
 

12,2 23,1 
 

156 

                    Prematuridade p=0,007 p=0,561 
 

p=0,120 p=0,666 
 

p=0,515 p=0,028 
 

p=0,921 p=0,078 
 

p=0,132 p=0,737 
 

p=0,305 p=0,182 
  

Pré-termo 3,5 9,3 
 

5,4 4,7 
 

6,2 11,7 
 

5,8 11,3 
 

7,8 14,0 
 

19,1 25,3 
 

257 
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A termo 3,0 8,0 
 

3,3 4,8 
 

6,3 9,8 
 

6,0 7,4 
 

5,7 12,6 
 

17,1 22 
 

2664 

Pós-termo 8,3 5,8 
 

1,7 6,7 
 

3,3 17,5 
 

5,0 9,2 
 

9,2 12,5 
 

20 25,8 
 

120 

Teste qui-quadrado 

 

Com relação às experiências adversas na infância, apresentamos na Tabela 5, a prevalência dos diversos fatores considerados na 

presente análise. Notamos que houve uma maior prevalência de indivíduos classificados em uma classe social baixa (58,8%), presença de pelo 

menos um evento social adverso, incluindo morte, acidente ou doença grave, prisão de um membro, desemprego ou divórcio com disputa por 

custódia ou alimentação (38,2%) na família, seguido de um tempo tela maior que 3 horas por dia para cada criança (31,8%), negligência no 

cuidado com a criança (25%) e TMC materno (20,5%).   

 

Tabela 5 – Prevalência de acometimento de cada Experiência Adversa na Infância (EAI) em crianças menores de cinco anos. Estado do Ceará, 

2017.  

 

 

 

 

 

 

 

Experiências Adversas da Infância n % 

Classe social D ou E 1805 58,8 

Insegurança alimentar (moderada ou grave) 764 24,9 

TMC materno 628 20,5 

Eventos familiares adversos 1171 38,2 

Violência doméstica 245 8,0 

Álcool ou drogas 266 8,7 

Negligência  766 25,0 

Tempo de tela em horas/dia 

  Menor que 1 hora 1341 43,7 

1 – 2 horas 412 13,4 

2 – 3 horas 338 11,0 

3 horas ou mais 977 31,8 
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Na Tabela 06 é observada a relação de cada EAI com os domínios do 

desenvolvimento, em que a classe social mais baixa, uso abusivo de álcool ou drogas 

por algum familiar e a negligência tiveram uma associação significante (p<0,001 no 

atraso geral) com o maior atraso do DI em todos os domínios; a insegurança alimentar 

moderada ou grave foi o que apresentou maior atraso em todos os domínios com forte 

relação na coordenação motora ampla, fina e resolução de problemas; a presença da 

TMC materno também concentrou um maior número de crianças em atraso, com maior 

relação na comunicação, coordenação motora ampla, resolução de problemas e pessoal-

social; a presença de um evento social adverso na família (separação com disputa, 

prisão de um dos membros, desemprego nos últimos 12 meses, doença ou acidente 

grave e/ou morte) interferiu negativamente no desenvolvimento dos domínios de 

resolução de problema e pessoal-social; já a violência doméstica apresentou uma 

relação significativa com maior atraso na coordenação motora fina, resolução de 

problemas e pessoal-social; no tempo de tela quanto maior as horas despendidas pela 

criança em mídias maior foi o comprometimento das áreas de resolução de problema e 

pessoal-social, contudo na motricidade global houve maior atraso entre as crianças com 

menos de uma hora de mídia por dia, parecendo assumir uma posição de proteção para 

este domínio. 
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Tabela 6 – Relação das Experiências Adversas da Infância (EAIs) com o risco e atraso do Desenvolvimento Infantil (DI) por domínios e no 

geral. Estado do Ceará, 2017. 

Variáveis 
Comunicação   

Coordenação 

Motora Ampla 
  

Coordenação 

Motora Fina 
  

Resolução de 

Problema 
  Pessoal Social   Geral   

Total 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
Atraso Risco 

 
% %   % %   % %   % %   % %   % %   

Classe social p=0,004 p=0,267 

 
p=0,010 p=0,292 

 
p=0,024 p=0,049 

 

p<0,001 p=0,011 

 

p=0,026 p=0,921 

 

p<0,001 p=0,065 

  D ou E 4,0 8,5 
 

4,2 5,1 
 

7,1 11,1 
 

7,8 8,7 
 

6,9 12,5 

 

20,1 22,8 

 

1805 

A, B ou C 2,1 7,5 
 

2,5 4,4 
 

5,2 9,1 
 

3,2 6,6 
 

4,9 12,9 

 

13,8 21,8 

 

1263 

                    Insegurança 

alimentar 
p=0,109 p=0,070 

 
p=0,012 p=0,032 

 
p=0,006 p=0,008 

 
p<0,001 p=0,004 

 
p=0,060 p<0,001 

 

p<0,001 p<0,001 

  IA moderada 

ou grave 
4,1 9,6 

 
4,8 6,2 

 
8,2 12,6 

 
9,2 9,9 

 
7,2 16,2 

 

22 26,6 

 

764 

SA ou IA leve 3,0 7,6 
 

3,0 4,3 
 

5,7 9,5 
 

4,9 7,1 
 

5,7 11,5 

 

16 21 

 

2304 

                    TMC materno p=0,019 p=0,021 
 

p=0,021 p=0,617 
 

p=0,051 p=0,009 
 

p=0,026 p=0,886 
 

p=0,010 p=0,130 

 

p<0,001 p=0,041 

  Sim 4,6 10,2 
 

4,9 5,1 
 

7,8 12,9 
 

7,8 7,8 
 

8,1 14,2 

 

22 24 

 

628 

Não 2,9 7,5 
 

3,1 4,7 
 

5,9 9,6 
 

5,5 7,8 
 

5,5 12,3 

 

16,3 22 

 

2440 

                    Eventos 

familiares 

adversos 

p=0,354 p=0,436 
 

p=0,171 p=0,363 
 

p=0,067 p=0,065 
 

p<0,001 p=0,752 
 

p=0,012 p=0,849 
 

p<0,001 p=0,672 
  

Sim 3,6 8,5 
 

4,0 5,2 
 

7,3 11,4 
 

7,9 7,9 
 

7,4 12,6 
 

21,2 21,8 
 

1171 

Não 3,0 7,8 
 

3,1 4,5 
 

5,7 9,5 
 

4,7 7,8 
 

5,2 12,7 
 

15,2 22,8 
 

1897 

                    Violência 

doméstica 
p=0,783 p=0,211 

 
p=0,185 p=0,444 

 
p=0,017 p=0,534 

 
p=0,001 p=0,478 

 
p=0,010 p=0,657 

 

p<0,001 p=0,766 

  Sim 2,9 10,2 
 

4,9 5,7 
 

9,8 11,0 
 

10,6 8,6 
 

9,8 13,1 

 

27,3 20,4 

 

245 

Não 3,3 7,9 
 

3,3 4,7 
 

6,0 10,2 
 

5,5 7,8 
 

5,7 12,6 

 

16,6 22,6 

 

2823 

                    Álcool ou 

drogas 
p=0,017 p=0,336 

 
p=0,042 p=0,890 

 
p<0,001 p=0,002 

 
p<0,001 p=0,292 

 
p=0,007 p=0,008 

 

p<0,001 p=0,052 

  Sim 5,6 9,4 
 

5,6 4,5 
 

11,3 15,0 
 

10,9 9,0 
 

9,4 17,3 

 

28,6 23,7 

 

266 

Não 3,0 8,0 
 

3,2 4,8 
 

5,9 9,8 
 

5,5 7,7 
 

5,7 12,2 

 

16,4 22,3 

 

2802 

                    Tempo de tela p=0,321 p=0,855 
 

p<0,001 p<0,001 
 

p=0,081 p=0,829 
 

p=0,012 p=0,772 
 

p=0,018 p=0,011 
 

p=0,343 p=0,823 
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0 |--| 1 3,1 8,1 
 

5,2 6,6 
 

7,2 10,6 
 

4,8 7,7 
 

5,4 12,2 
 

17,5 22,7 
 

1341 

1 --| 2 4,4 9 
 

1,9 2,9 
 

7,3 10,7 
 

9,2 6,8 
 

6,1 10,7 
 

19,2 21,6 
 

412 

2 --| 3 2,1 7,7 
 

2,1 3,3 
 

5,9 9,8 
 

5,3 7,7 
 

3,8 10,1 
 

14,5 21,3 
 

338 

3 -- 3,4 7,8 
 

2,1 3,7 
 

4,8 9,8 
 

6,2 8,5 
 

7,7 15,1 
 

17,7 22,6 
 

977 

                    Negligência  p=0,009 p=0,004 
 

p<0,001 p=0,323 
 

p=0,002 p=0,012 
 

p<0,001 p=0,389 
 

p=0,028 p=0,842 
 

p<0,001 p=0,413 
  

Sim 4,6 10,4 
 

5,4 5,4 
 

8,5 12,4 
 

9,7 8,2 
 

7,7 12,7 
 

23,4 21,8 
 

766 

Não 2,8 7,3 
 

2,8 4,6 
 

5,6 9,6 
 

4,7 7,7 
 

5,5 12,7 
 

15,5 22,6 
 

2302 

                    Teste qui-quadrado 

   

Após análise inicial bivariada das variáveis socioeconômicas, materno-infantis e de estresse tóxico com os aspectos do DI, todas as 

do grupo de EAIs e as com p<0,20 na classificação geral do ASQ-3 foram testadas na regressão logística multinomial, iniciando-se, com base no 

modelo teórico (Figura 8), pelas variáveis mais proximais até as mais distais em relação ao desfecho (atraso do DI). Assim, ao iniciarmos 

incluindo todas as EAIs, permaneceram no modelo seis variáveis (Tabela 7) destacando-se o uso abusivo de álcool ou drogas, condições de 

negligência e a classe econômica, como fatores com chances de 82%, 58% e 46% de ocasionar atraso do desenvolvimento, respectivamente. 

Tempo de tela e violência doméstica perderam a significância estatística nesta fase da análise multivariada. 
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Tabela 7 – Modelo de regressão logística para atraso ou risco de atraso do 

Desenvolvimento Infantil devido ao contato com uma Experiência Adversa na Infância. 

Estado do Ceará, 2017. 

 Variáveis do modelo 
Em atraso   Em risco 

RC IC 95% Valor p   RC IC 95% Valor p 

Eventos familiares adversos 
       

Presença 1,38 1,13 - 1,69 0,002 
 

0,98 0,82 - 1,18 0,846 

Ausência 
       

Classe econômica (ABEP) 
       

D ou E 1,46 1,18 - 1,8 <0,001 
 

1,08 0,9 - 1,3 0,404 

A, B ou C 
       

Insegurança alimentar moderada ou grave 
       

Sim 1,28 1,02 - 1,61 0,036 
 

1,46 1,18 - 1,8 <0,001 

Não 
       

TMC materno 
       

Presença 1,28 1,01 - 1,63 0,041 
 

1,12 0,9 - 1,4 0,322 

Ausência 
       

Condições de negligência 
       

Presença 1,58 1,27 - 1,95 <0,001 
 

1,04 0,85 - 1,28 0,704 

Ausência 
       

Uso abusivo de álcool ou drogas 
       

Sim 1,82 1,33 - 2,48 <0,001 
 

1,24 0,9 - 1,71 0,194 

Não               

Modelo de Regressão Logística ajustado para tempo de tela e violência doméstica 

  

Em seguida, procedeu-se à inclusão das variáveis relacionadas a criança, 

com exceção da prematuridade (p=0,305), seguida das variáveis maternas e por fim, das 

variáveis socioeconômicas. Chegou-se então a um modelo final (Tabela 8) em que o uso 

abusivo de álcool ou drogas, condições de negligência, eventos familiares adversos e 

TMC materno, apresentaram um excesso de risco de 83%, 61%, 36%, 34%, 

respectivamente, de atraso no DI, Com relação aos fatores socioeconômicos, a 

escolaridade materna se destacou, com filhos de mães analfabetas apresentando quatro 

vezes mais chances de atraso no DI quando comparadas a mães com ensino superior. 

Encontrou-se também a relação na qual o aumento de cada ano na idade representa 8% 

de chances da criança desenvolver atraso, mantendo-se o que vinha sendo observado na 

análise bivariada em que as crianças mais velhas estavam com um atraso maior do DI. 

O estado de desnutrição aguda fez com que a criança tivesse duas vezes mais chances 

de apresentar atraso quando comparadas com crianças eutróficas. As classes 

socioeconômicas mais baixas em relação às mais altas também representaram uma 
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possibilidade maior de 43%, para um desenvolvimento comprometido. E, por fim, em 

concordância ao que foi observado na análise bivariada e ao exposto na literatura, 

crianças do sexo masculino têm 60% mais chances de apresentarem algum problema no 

seu DNPM se comparados ao desempenho das meninas. 

 

Tabela 8 – Modelo de regressão logística final para atraso ou risco de atraso do 

Desenvolvimento Infantil de crianças na primeira infância. Estado do Ceará, 2017. 

Variáveis do modelo 
Em atraso   Em risco 

RC IC 95% Valor p   RC IC 95% Valor p 

Idade¹ 1,08 1,01 - 1,16 0,019 
 

1,08 1,02 - 1,14 0,013 

Eventos familiares adversos 
       

Presença 1,36 1,1 - 1,68 0,004 
 

1,03 0,85 - 1,25 0,748 

Ausência 1 
      

Classe econômica (ABEP) 
       

D ou E 1,43 1,14 - 1,8 0,002 
 

1,16 0,95 - 1,41 0,141 

A, B ou C 1 
      

TMC materno 
       

Presença 1,34 1,05 - 1,72 0,018 
 

1,22 0,98 - 1,53 0,082 

Ausência 1 
      

Condições de negligência 
       

Presença 1,61 1,28 - 2,01 <0,001 
 

1,06 0,85 - 1,31 0,615 

Ausência 1 
      

Uso abusivo de álcool ou drogas 
       

Sim 1,83 1,31 - 2,54 <0,001 
 

1,34 0,96 - 1,87 0,083 

Não 1 
      

Sexo 
       

Masculino 1,60 1,3 - 1,96 <0,001 
 

1,40 1,17 - 1,69 <0,001 

Feminino 1 
      

Peso por idade 
       

Desnutrido (≤ -2,00 SD) 2,16 0,82 – 1,35 0,020 
 

1,30 0,64 - 2,64 0,461 

Eutrófico (-1,99 -- 0,99 SD) 1       

Sobrepeso (1,00 -- 2,00 SD) 1,06 1,08 - 2,32 0,671 
 

0,97 0,77 - 1,21 0,778 

Escolaridade da mãe 
       

Nenhuma 4,06 1,63 - 10,14 0,003 
 

0,79 0,24 - 2,54 0,688 

Fundamental I (1 a 4 anos) 2,65 1,53 - 4,61 0,001 
 

1,45 0,92 - 2,3 0,112 

Fundamental II (5 a 9 anos) 1,73 1,07 - 2,78 0,025 
 

1,28 0,89 - 1,83 0,182 

Médio (10 a 12 anos) 1,82 1,16 - 2,86 0,010 
 

1,16 0,83 - 1,62 0,382 

Superior (>12 anos) 1             

Modelo de Regressão Logística controlado para tempo de tela, violência doméstica e insegurança 

alimentar, além das variáveis da criança: prematuridade e altura por idade; variáveis maternas: idade e 

IMC; e variáveis socioeconômicas: quintis de renda per capita, receber auxílio do bolsa família, 

condições sanitárias, água utilizada para beber e acesso a internet. 

¹Idade em anos 
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Gradualmente, na medida em que há o aumento de uma EAI maior é o atraso do desenvolvimento, na presença de 4 ou mais EAIs 

(Tabela 9) o atraso do DI geral chega a 28,4%, sendo maior a prevalência de atraso entre os domínios de resolução de problema (12,6%), 

motricidade fina (9,3%) e pessoal-social (9,2%), mas estando estatisticamente significativo em todos os domínios. Observando-se que 10,5% das 

crianças não apresentou nenhuma EAI e que 21% da amostra sofreu a influência de pelo menos um EAI. Ressalta-se também, em modelo de 

regressão utilizando uma variável soma com todas as EAIs, que o contato com cada EAI a mais no período da primeira infância está relacionado 

a 31% (p<0,001 IC 1,22 – 1,41) a mais de chances de estar em atraso do DNPM. 

 

Tabela 9 – Prevalência de atraso e risco para o desenvolvimento infantil por domínio a medida que se aumenta o número de Experiências 

Adversas da Infância. Estado do Ceará, 2017.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Número de 

Experiências 

Adversas 

Comunicação 

Coordenação  

Motora Ampla 

Coordenação  

Motora Fina 

Resolução de 

Problema Pessoal Social Geral 

 

Total 

Atraso 

% 

Risco 

%   

Atraso 

% 

Risco 

%   

Atraso 

% 

Risco 

%   

Atraso 

% 

Risco 

%   

Atraso 

% 

Risco 

%   

Atraso 

% 

Risco 

% 

p=0,007 p=0,002  p=0,012 p=0,849  p=0,002 p=0,003  p<0,001 p=0,059  p<0,001 p=0,100  p<0,001 p=0,042 

 

0 
2,3 6,4 

 
1,8 3,7 

 
4,6 8,2 

 
2,3 5,5 

 
3,2 8,7 

 
10,5 20,1 219 

1 1,7 5,8 
 

2,1 5,2 
 

5,4 8,3 
 

2,8 6,2 
 

4,4 11,9 
 

13,6 21,0 757 

2 3,1 7,5 
 

3,6 4,4 
 

5,1 9,9 
 

5,0 8,7 
 

5,3 13,4 
 

15,1 23,3 923 

3 4,0 10,9 
 

3,7 5,0 
 

7,2 10,6 
 

6,6 8,3 
 

7,5 12,2 
 

18,6 23,1 623 

4 ou mais 4,9 9,7 
 

5,5 5,1 
 

9,3 14,1 
 

12,6 9,0 
 

9,2 14,7 
 

28,4 22,9 546 

Teste qui-quadrado 
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7 DISCUSSÃO 

 

Internacionalmente o atraso no DI em pelo menos um dos domínios do 

desenvolvimento apresenta uma prevalência entre 16 e 18%, um predomínio 

provavelmente subestimado pela fragilidade do processo de avaliação e triagem, desde a 

capacitação e participação dos profissionais até a utilização de um instrumento de 

triagem padronizado e adequado para a primeira e segunda infância (SILVA, 2017). Tal 

prevalência se assemelha a encontrada na presente pesquisa de 17,5%.  

Graça (2013) encontrou em sua pesquisa uma prevalência de 16% em 

atrasos do desenvolvimento em vários aspectos como linguagem, aprendizagem, 

comportamental e psíquica. Houve ainda maior prevalência de crianças do sexo 

feminino na amostra, corroborando com o que foi encontrado nesta pesquisa. 

Encontrou-se um percentil maior de atraso, na análise descritiva, entre os 

aspectos de motricidade fina, pessoal-social e resolução de problemas. 

Em estudo com crianças pré-escolares (de 4 a 5 anos) e utilização do teste 

de Denver, observou-se uma prevalência de atraso de 46,3%, destacando-se as áreas de 

linguagem, motricidade fina, pessoal-social e motricidade grossa, sobretudo entre as 

crianças do sexo masculino (BRITO et al., 2011). Enquanto no estudo de Pilz e 

Schermann (2007) com triagem em domicílio de crianças de 0 a 6 anos, utilizando a 

mesma escala, foi observado um atraso do DI em 27% das crianças. 

O desenvolvimento da habilidade motora fina depende da função cortical 

pré-central, da evolução do desenvolvimento motor, principalmente motor grosso, dos 

estímulos ofertados para seu desenvolvimento no ambiente domiciliar e da sua 

capacidade cognitiva relacionada a resolução de problemas, estando seu aprimoramento 

diretamente ligado ao desempenho no contexto escolar relacionando-se ainda a estrutura 

física da escolas e qualificação dos educadores (MARONESI et al., 2015; PADILHA; 

SEIDEL;COPETTI, 2014; PEREIRA et al., 2012). 

Assim, a execução desta habilidade é uma aquisição complexa, pois há a 

necessidade de um ambiente com mais estímulos específicos tanto estruturais quanto 

pela interação e direcionamento de um adulto e/ou em interação brincando com outras 

crianças. Diferentemente da motricidade global que se desenvolve pela exploração do 

ambiente em um brincar livre e sem necessidade de materiais em específico 

(SANTANA et al., 2017). 
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Enquanto no âmbito do pessoal-social fala-se da capacidade da criança em 

desenvolver e executar habilidades funcionais e independente para seu cuidado no dia a 

dia, e como ela estabelece uma relação socioafetiva com outros indivíduos, assim é um 

domínio que se relaciona ao autocuidado, comportamento, interação e afetividade 

(GRAÇA, 2013). 

A competência social diz muito sobre os ajustes psicossociais e atua como 

indicador de desenvolvimento incidindo sobre a comunicação, interação interpessoal, 

expressividade, desenvoltura em grupo e funcionamento adaptativo, o que aponta seu 

bom desenvolvimento na infância como um fator de proteção que auxilia a criança a 

lidar melhor com episódios adversos e estressantes. Assim, a fragilidade deste domínio 

além de interferir em outros aspectos do desenvolvimento (linguagem, resolução de 

problemas, aprendizagem, outros) se associa ao surgimento de problemas psicológicos 

(DEL PRETTE; DEL PRETTE, 2017). 

Todas as variáveis da Tabela 02 dizem respeito as condições sociais e 

econômicas da família, as quais interferiram negativamente em todos os domínios, no 

qual quanto pior se apresentassem tais características socioeconômicas maior era a 

prevalência do atraso. Sendo observado uma relação diretamente significativa com o 

domínio de resolução de problema e de comunicação para quase todos estes fatores. 

Estudos que expõem uma relação direta entre as condições socioeconômicas 

e um pior desenvolvimento cognitivo e socioemocional, como um condicionante que 

interfere em diferentes graus produzindo situações desfavoráveis ao DI desde o período 

pré-concepção até a idade adulta. Sabe-se que crianças que vivem em ambiente menos 

favorecidos estão mais propensos ao abandono escolar e envolvimento com 

criminalidade (GRAÇA, 2013; BRITO et al., 2011). 

A linguagem possui uma formação complexa, dependente da compreensão 

dos signos verbais e não-verbais, articulação muscular e expressão da fala, assim sua 

atividade depende de características próprias inatas do indivíduo, dos estímulos 

familiares e das experiências do ambiente no qual está inserido, por isso, comumente é 

uma das áreas mais afetadas (GRAÇA, 2013; OLIVA et al., 2020). 

A resolução de problemas está relacionada a capacidade cognitiva do 

indivíduo, percepção, intuição, criatividade e raciocínio, estando, portanto, diretamente 

relacionado à capacidade de aprendizagem (GRAÇA, 2013). 

Segundo Carrara (2016), Vygostski expõe que a construção da 

aprendizagem se manifesta antes do período escolar, pois está relacionada ao 
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desenvolvimento da criança e sofre interferência do ambiente, daí a importância de 

estímulos adequados desde o nascimento. Contudo, crianças em situações de 

vulnerabilidade social geralmente apresentam um comprometimento deste domínio por 

carência dos materiais (livros, brinquedos) ou da falta de tempo e atenção dos 

cuidadores para estimularem a criança, comprometendo o rendimento acadêmico e 

profissional futuro. 

Dentre os fatores maternos, a idade também se apresenta como um fator 

risco para o desenvolvimento da criança, estando o estado de mães adolescentes 

associado a um pior desempenho motor na avaliação de Pereira et al. (2014) com 80 

bebês através da escala infantil de Alberta – AIMS (Alberta Infant Motor Scale) e 

também citado por Fraga et al. (2008) uma relação com atraso no desenvolvimento 

cognitivo, o que pode estar relacionado ao risco biológico por uma gravidez precoce ou 

pela fragilidade de interação entre a mãe e o bebê. 

Essa fragilidade na interação pode explicar como as crianças do presente 

estudo apresentaram atraso de maneira significativa na motricidade fina, a qual 

necessita de maior dispêndio de tempo e compromisso com estimulação específica para 

o seu desenvolvimento, o que pode estar comprometido nos cuidados parentais por 

mães adolescentes ou com idade mais avançadas. 

Gravena et al. (2013) citam que mães adolescentes ou com idade superior a 

35 anos são fatores relacionados a maiores taxas de mortalidade perinatal, 

comprometimento do crescimento infantil, prematuridade e baixo peso ao nascer (que se 

agrava conforme aumente a idade materna). Prado et al. (2018) também encontraram 

resultados apontando que crianças com prematuridade e baixo peso ao nascer estiveram 

mais presentes entre mães mais velhas, relacionadas também, no estudo de Braga, 

Rodovalho e Formiga (2011), ao comprometimento do crescimento e atraso do 

desenvolvimento no Teste de Denver. 

Ambos os grupos etários, de mães adolescentes ou em idade mais avançada, 

são considerados de risco sobretudo no que cerne ao risco biológico com as 

complicações perinatais para a mãe e o bebê (SANTOS et al., 2009), com poucos 

registros voltados a explicação de sua interação com os aspectos neuropsicomotores do 

DI.  

O baixo peso das mães assim como uma menor estatura são fatores que se 

correlacionam a um atraso mais severo na estatura das crianças, o que, por sua vez, está 

relacionado às características do ambiente, sendo um marcador que demonstra como 
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está o nível de nutrição da criança, associando-se a desnutrição, a qual influencia 

negativamente o DI, sobretudo o desenvolvimento cognitivo (ROMANI; LIRA, 2004; 

SILVA et al., 2018). 

A desnutrição materna também esteve associada com desnutrição aguda 

global das crianças do estudo de Silva et al. (2017) e este marcador se relaciona não só 

ao retardo do crescimento, como também ao desempenho motor, linguagem e pouca 

exploração do ambiente (comprometendo a aprendizagem e a capacidade de resolução 

de problemas), e em idades menores de 5 anos representa risco a vida (FRAGA; 

VARELA, 2012). 

Outro aspecto materno importante é a escolaridade, observando-se que a 

escolaridade dos pais, e mais específico a materna, também interfere no DI não só por 

ter relação com o status socioeconômico, mas pelos estímulos ambientais a que mães 

mais instruídas podem oferecer às crianças, pelo acesso a mais informações e com isso 

uma possibilidade maior de produzir ambiente favorável ao desenvolvimento das 

capacidades e habilidades (GRAÇA, 2013). 

O desenvolvimento da criança não depende unicamente do seu 

desenvolvimento cerebral, sendo necessários estímulos que geralmente são realizados 

pelas mães, daí advém a forte relação entre a menor escolaridade materna e 

comprometimento do DI, em que nestas condições há maior dificuldade em 

compreender e realizar melhor tais estímulos, sabendo da importância disso, haverá 

ainda um menor engajamento na percepção sensitiva das necessidades da criança e no 

auxílio a um desenvolvimento adequado motor, cognitivo e socioafetivo (CAMILO, 

2018; MCEWEN; MCEWEN, 2017). 

A relação com os estímulos maternos tem influência direta sobre a 

capacidade cognitiva e, portanto, no desempenho escolar e socioeconômico futuro do 

indivíduo (OLIVA et al., 2020). 

Importante ressaltar que esta variável explicativa, menor escolaridade 

materna, esteve diretamente associada ao atraso do DI desta pesquisa, aumentando as 

chances de atraso em quatro vezes entre crianças com mães analfabetas. 

De acordo com Camilo (2018) além de atuar sobre o grau de orientação das 

mães, outra via de interferência da escolaridade materna sobre o DI se dá na formação 

de vínculo mãe-bebê podendo fragilizar o cuidado, incluindo um estilo de vida inseguro 

com hábitos de riscos como consumo abusivo de álcool e diminuição ou ausência da 
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amamentação, a qual se sabe que possui relação com um pior DI em todos os aspectos 

(físico, psíquico, imune, cognitivo, social). 

Em estudo que avaliou crianças de 6 a 18 meses observou que quanto maior 

a escolaridade materna, mais sensíveis as mães se mostravam a compreensão das 

necessidades dos bebês demonstrando melhor qualidade de interação da díade mãe-

criança (BECKER; PICCININI, 2019). 

Deve ser dado destaque também as variáveis intrínsecas da criança como o 

sexo, idade, peso e idade gestacional que também apresentaram relação significativa 

com o atraso do DI na análise multivariada final. 

Para Brito et al. (2011) a interferência do sexo masculino sobre o DI pode 

ser explicado pelo fato de que mais comumente as meninas são estimuladas a brincarem 

em atividades que desenvolvem melhor a concentração, comunicação, motricidade e 

expressão dos sentimentos (brincar de boneca, casinhas, colorir), ao contrário dos 

meninos que têm uma maior aproximação com brincadeiras que estimulam a 

motricidade grossa. Além disso, crianças em condições socioeconômicas desfavoráveis 

e com domicílios em áreas de risco tendem a reforçar este comportamento, e diminuir as 

relações parentais positivas. 

A diferença de desempenho entre os gêneros parece se relacionar não só a 

maior facilidade de executar determinada tarefa locomotora, mas também a 

características físicas, como por exemplo o tamanho do corpo e pernas dos meninos que 

facilitam seu desempenho na motricidade global (OLIVEIRA; OLIVEIRA; 

CATTUZZO, 2013). 

Cita-se ainda, conforme Melo, Melo e Maia (2010), um desenvolvimento 

mais lento das crianças do sexo masculino, em sua maioria, o que os deixa mais 

vulneráveis às mudanças do contexto no qual estão inseridos e às ações de fatores de 

risco. 

A inquietação inerente ao se observar a influência da idade em relação ao DI 

(Tabela 4 e 8), justifica-se por sua interferência em determinados domínios de impacto 

importante sobre o desenvolvimento da criança, que parecem piorar conforme a mesma 

fique mais velha, como motricidade fina, resolução de problemas e pessoal-social, os 

quais se relacionam diretamente ao alcance das competências sociais e rendimento 

acadêmico. 

Essa preocupação também é exposta por Carvalho (2006), quando afirma 

ser a interação das crianças com outras pessoas peça-chave para o seu desenvolvimento, 
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interferindo na aprendizagem, capacidade cognitiva, atitude comportamental 

interpessoal e competências sociais interativas. Assim, percebe-se que dificuldades com 

a socialização na infância interferirão não só no domínio social como poderão, pelo 

isolamento das crianças, relacionar-se também a dificuldade na aquisição da linguagem 

e comunicação, sofrimento psíquico na infância, adolescência e/ou vida adulta, 

comportamento introspectivo e agressivo que poderão persistir ao longo da vida e 

refletir futuramente em uma baixa performance acadêmica, maior possibilidade de 

evasão escolar e potencial risco de envolvimento com a criminalidade no futuro. 

Considerando-se a maturação cerebral o desempenho motor deveria 

melhorar com o aumento da idade, porém por se tratar de um processo sensível a muitas 

variáveis, esta melhora das habilidades pode sofrer maior alteração em determinadas 

capacidades a depender do estímulo recebido e ambiente familiar e social do qual faz 

parte. Sendo observado uma melhora do desempenho no domínio de motricidade global, 

que segue uma variação positiva no decorrer dos anos (OLIVEIRA; OLIVEIRA; 

CATTUZZO, 2013). 

BRITO et al. (2011) obtiveram resultados de avaliação do DI com maior 

atraso no estrato de crianças com 5 anos, alegando-se que na ausência de experiências 

positivas em idades anteriores há maior fragilidade no alcance de novas competências, 

visto que estas são complementares e fazem parte de um processo contínuo e, portanto, 

por restrições de estímulos e intervenção precoces adequadas haverá comprometimento 

do desempenho neuropsicomotor nas etapas seguintes.  

Sabe-se da relação entre a prematuridade e maior atraso no desenvolvimento 

da linguagem, como observado por Prado et al. (2018) em sua pesquisa. Numa relação 

defendida por Cavaggioni (2017) pela imaturidade biológica, isto é, pela dificuldade, 

diminuição ou ausência de emissão de sinais comunicativos por bebês prematuros no 

estabelecimento de uma interação com seus pais. Porém, nos resultados obtidos nesta 

pesquisa também se encontrou um risco maior de atraso entre as crianças nascidas pós-

termo nos quesitos de linguagem e pessoal-social, trazendo a hipótese de Cavaggioni 

(2017) para este achado, diz-se que os danos no desenvolvimento são maiores conforme 

haja um distanciamento da idade gestacional ideal. 

Yang, Platt e Kramer (2010) observaram um menor quociente de 

inteligência verbal entre os nascidos pré-termo e pós-termo, com menor capacidade 

cognitiva entre os pós-termo, que Smithers et al. (2015) aponta pela diminuição da 

função placentária, com menor perfusão sanguínea para o bebê. O qual observou em sua 
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pesquisa com crianças australianas utilizando o Australian Early Development Index 

(AEDI) que crianças nascidas pré- e pós-termo apresentaram maior vulnerabilidade do 

desenvolvimento sobretudo nos aspectos da linguagem, cognição, competência social e 

saúde física, relacionando seus resultados com o AEDI ao rendimento escolar futuro, 

pela validade preditiva de leitura. 

Tanto a prematuridade quanto o baixo peso ao nascer estão associados a 

atrasos no desenvolvimento neurológico e cognitivo das crianças (AHISHAKIYE et al., 

2019). Inicialmente por expor o bebê a várias situações de estresse e dor (desde o 

nascimento com as internações e os procedimentos decorrentes da mesma), depois por 

gerar desestabilização emocional nas mães e, por vezes, fragilidade do vínculo mãe-

bebê (LINHARES, 2016). 

O peso e altura da criança são fatores quantitativos diretamente relacionados 

ao constructo de crescimento da criança, porém também se relacionam ao 

desenvolvimento desta em outros aspectos devido os fatores que condicionam o 

crescimento e o desenvolvimento infantil, tais como o status socioeconômico e aspectos 

nutricionais. Nos resultados expostos anteriormente sobre as características intrínsecas 

da criança tanto o baixo peso quanto a baixa estatura esteve relacionado a um risco 

maior de atraso do DNPM global e em áreas específicas como a linguagem, chamando-

se atenção para a qualidade do cuidado com a criança (BRAGA; RODOVALHO; 

FORMIGA, 2011). 

A relação peso por idade esteve relacionada a uma pior avaliação na escala 

de Denver com um risco de atraso do DI 8 vezes maior em crianças com um estado 

nutricional inadequado, revelando que esta pode ocasionar problemas no crescimento 

físico e no desenvolvimento futuro das aptidões da criança (VELEDA; SOARES; 

CEZAR-VAZ, 2011). Enquanto, nesta pesquisa foi encontrado 2 vezes mais chances de 

atraso do DNPM entre as crianças desnutridas em relação às eutróficas. 

Os resultados expostos na presente pesquisa corroboraram com os de 

Freitas, Costa e Formiga (2011) ao observar entre crianças de até 6 anos de idade maior 

percentil de risco de atraso neuropsicomotor entre as desnutridas, com altos índices nos 

domínios de linguagem e motricidade fina. 

Estudos apontam que a criança de baixa estatura relacionada a desnutrição 

crônica tenderá a apresentar piores resultados em teste cognitivo em relação as crianças 

eutróficas, mesmo que as mesmas se recuperem até os 5 anos de idade. Uma forma de 

amenizar tais estimativas é através de cuidados nutricionais nos primeiros 1000 dias, 
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que se mostra a fase mais sensível para um melhor prognóstico nutricional e proteção 

do desenvolvimento cerebral (CAMILO, 2018). 

A importância desta intervenção nutricional precoce é reafirmada na 

investigação de Guardiola, Egewarth e Rotta (2001), no qual escolares da primeira série 

do ensino fundamental com baixa estatura obtiveram um desempenho escolar inferior 

quando comparada às crianças sem baixa estatura, enfatizando a necessidade de um 

reestabelecimento nutricional precoce a fim de se evitar danos ao desenvolvimento de 

aprendizagem futura. 

Experiências sociais negativas no período da primeira infância favorecem à 

fragilidade orgânica, deixando as crianças mais suscetíveis ao processo de doenças 

crônicas respiratórias, metabólicas e cardiovasculares tanto na infância como na idade 

adulta (JOHNSON et al., 2013). 

O rastreamento precoce auxiliará na formulação de medidas adequadas, 

antes do agravamento das consequências, com vistas na redução da morbidade e 

incapacidade dos indivíduos. Tendo em vista que o diagnóstico tardio irá, pelas 

consequências do estresse tóxico, gerar maior custo para o estado, por gastos no sistema 

de saúde e em programas educacionais, em problemáticas com educação especial, de 

políticas sociais, pelos comportamentos desviantes na adolescência e vida adulta, 

gerando custos em todos os âmbitos da sociedade (GRAÇA, 2013). 

Falando-se das EAIs que este estudo propôs-se a analisar, observou-se uma 

relação negativa destas com pelo menos dois aspectos do DI isoladamente. Cabendo 

novamente destacar que a resolução de problemas foi o único aspecto a ser 

comprometido em todas as EAIs. E que no modelo de regressão final ficaram 

relacionados significativamente ao atraso do DI apenas condições sociais adversas, 

TMC materno, uso excessivo de álcool/drogas na família, negligência e classe social 

(Tabela 8).   

Relacionado ao estudo das EAIs, 17.000 adultos participaram de uma 

pesquisa que investigava além de dados relacionados a estado de saúde e 

comportamentos atuais, questionava-se também acerca de história pregressa de abuso, 

negligência ou problemas familiares. A qual, corroborando com o presente estudo, 

observou uma prevalência de EAIs semelhante aos apresentados nesta dada pesquisa, os 

quais apontaram: negligência (física ou emocional) 24,7%, uso abusivo de substâncias 

26,9%, doença mental 19,4%, violência doméstica (contra a mãe) 12,7%, divórcio 

23,3% e prisão de um dos membros 4,7% (MIDDLEBROOKS; AUDAGE, 2008). 
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Enquanto em outro estudo populacional sobre a prevalência dos estressores 

foi observado que 46% das crianças apresentaram um ou mais estressores entre o 

nascimento até 17 anos, enquanto 11% apresentaram três ou mais. Quanto a frequência 

dos mesmos houve predomínio das dificuldades econômicas (26%), divórcio (20%), uso 

de álcool pelos pais (11%), violência doméstica sofrida ou presenciada (9%) e doença 

mental na família (9%) (MASON, 2014). 

Observa-se que as prevalências das EAIs encontradas para a população 

estudada nesta pesquisa tendem a ser maiores que as observadas em outros estudos, 

ressaltando a importância da análise de seus efeitos para o DI. 

Gomis-Pomares e Villanueva (2020) apontam que pelo menos uma 

experiência adversa acometerá de 2/3 dos indivíduos até os 18 anos de idade; expondo-

se que esse acometimento tende a ser maior entre crianças menores, de até 6 anos de 

idade. E que quando uma criança vivencia um evento adverso se aumenta as chances do 

surgimento de eventos adicionais, por isso se fala em uma cadeia cíclica de riscos, no 

qual todos estão interligados. Sendo que o impacto cumulativo destas EAIs tende a ser 

maior sobretudo nos comportamentos de risco sociais, como abuso de álcool/drogas e 

envolvimento com a criminalidade. 

No estudo de Kerker et al. (2015) 98,1% das crianças entre 18 e 71 meses 

apresentaram um EAI, enquanto 50,5% apresentaram 4 ou mais. Já Graça (2013) 

apresenta que 50,5% de sua amostra apresentaram pelo menos dois fatores de risco, 

enfatizando-se que há maior comprometimento do DI no acúmulo de três ou mais 

fatores, corroborando com os achados desta pesquisa. 

Na publicação feita por Middlebrooks e Audage (2008) sobre os efeitos do 

estresse infantil ao longo da vida quase 2/3 (26%) relataram ter tido pelo menos um EAI 

e mais de um a cada cinco disseram ter tido contato com três ou mais. Sendo que a 

exposição a estas EAIs se associa a um maior risco de desenvolver problemas físicos e 

psíquicos na vida adulta (MASON, 2014). 

No estudo de Felitti et al. (1998) foi analisado a sintomatologia adulta de 

crianças que foram expostas a nove tipo de EAIs até os 18 anos de idade (abuso físico, 

emocional, sexual, uso abusivo de álcool/drogas em casa, membro familiar preso, 

doença mental grave em casa, violência doméstica, falta de um dos pais ou dos dois, 

divórcio, negligência física ou emocional), dos resultados obtidos observou-se que 1 a 

cada 8 indivíduos apresentaram contato com pelo menos 1 EAI; uma relação dose-

resposta entre o número de EAIs e piores resultados de exames de saúde, em que 
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indivíduos com 4 ou mais contatos têm um risco de 240% a mais de desenvolver AVC 

(Acidente Vascular Cerebral), de 260% para DPOC (Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica) e 1.220% para suicídio; tendo uma probabilidade 3 vezes maior de iniciar 

tabagismo. Podendo ser associado ainda a um pior desempenho social, econômico e dos 

comportamentos de saúde naqueles com escores maior. 

A carga cumulativa de estressores precocemente, antes dos 5 anos, 

representa maiores chances de apresentar doenças mentais, problemas de saúde 

crônicos, pior desenvolvimento e um estilo de vida com hábitos de risco para a saúde. 

Em que o aumento de um estressor aumentou em 32% as chances de apresentar um 

problema no desenvolvimento e em 21% as chances de ter um problema de saúde 

médico ainda na infância no estudo de Kerker et al. (2015), com relação significativa 

para atraso do DI principalmente entre crianças mais velhas de 36 a 71 meses, com uma 

média de 3,6 a 4,4 anos de idade. 

A compreensão de como cada um destes fatores apresentados como EAIs 

(Tabela 6) interage com o DI surge como uma importante ferramenta na estruturação de 

propostas de intervenção diretas e efetivas para a população do estudo e outras com 

características semelhantes. 

Se no início do século XX com o avanço da medicina e com isso de sua 

abrangência, começou-se a falar em novas morbidades como as alterações 

comportamentais familiares, atualmente temos as morbidades milenares com a 

preocupação com saúde mental, tempo de tela, influência de novas tecnologias, maior 

incidência da obesidade e desigualdades socioeconômicas e raciais (SHONKOFF et al., 

2012). 

Em consonância com a Sociedade Brasileira de Pediatria (2017) os fatores 

de risco conhecidos para o estresse tóxico são o baixo nível socioeconômico, 

negligência física e afetiva, violência sofrida ou presenciada, uso abusivo de álcool e 

drogas ilícitas, cuidadores em sofrimento psíquico; acesso irrestrito, precoce e sem 

monitoramento à tecnologia. 

O estresse tóxico causado por EAIs como baixas condições 

socioeconômicas, violência doméstica, TMC materno, uso abusivo de álcool/drogas, 

entre outras, interferem nas relações de cuidado e segurança dos cuidadores em relação 

às crianças, ocasionando a elevação da resposta inflamatória por hormônios do estresse 

e a sua manutenção prolongada. Essa ativação descontrolada é responsável não só por 

prejudicar o DI na primeira infância, como também por influenciar no aprendizado, 
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desempenho escolar, econômico ligado ao emprego e habilidades sociais no 

desempenho da cidadania (EICKMANN; EMOND; LIMA, 2016). 

De acordo com Oliveira (2018) o contexto social, relacionado as condições 

socioeconômicas, influencia todos os fatores ligados ao estresse tóxico e ao DI, como a 

criação, acesso a informação, educação e saúde, agindo como um determinante de 

qualidade de vida, sendo um dos principais empecilhos na promoção do 

desenvolvimento da criança na primeira infância. Ressaltando-se que são em países de 

renda baixa e média que se concentram os maiores níveis de atraso do DI. Obtendo 

como resultados uma chance de 2,64 vezes maior para atraso do DI em sua amostra em 

classes sociais menos favorecidas, com risco maior para o desenvolvimento nos 

domínios maturativo, psicomotor e social. 

Com uma alta prevalência, de 90%, entre seus entrevistados de indivíduos 

com classe socioeconômica D ou E, Camilo (2018) aponta a pobreza e a vulnerabilidade 

social como fatores prejudiciais ao DI, em que as crianças terão menores habilidades 

socioeconômicas e cognitivas. Destacando ainda a relação direta entre a diminuição da 

renda e o menor investimento no DI tornando mais distante o alcance total de suas 

habilidades. 

Como forte influenciador de outras variáveis a classe social afeta desde o 

estado mental até o nutricional, no qual, por exemplo, Alagoas que se apresenta como 

um dos estados mais pobres do país tem entre seus índices um acometimento de 50% de 

suas crianças menores de cinco anos em situação de IAN concomitante ao risco de não 

alcançar o pleno desenvolvimento, pela fragilidade de um ambiente que não ofereça 

subsídios necessários ao desenvolvimento das potencialidades da criança, pois a 

pobreza aumenta exponencialmente a possibilidade das crianças serem expostas a várias 

adversidades conjuntamente, entre elas se encontra a IAN, negligência, violência 

doméstica, por isso a participação em programas de apoio financeiro condicionado 

podem auxiliar este grupo a melhorar a alimentação e nutrição em um dos aspectos 

vistos pela IAN, que seria a acessibilidade alimentar (CAMILO, 2018; HENRIQUES et 

al., 2018). 

As condições alteradas de nutrição podem se apresentar de três formas: 

desnutrição (acometendo pelo menos uma a cada três crianças menores de cinco anos) 

pela ausência de alimentos; fome oculta (com prevalência maior, acomete uma a cada 

duas crianças menores de cinco anos), retratada como ingestão de alimentos com baixa 
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quantidade de nutrientes essenciais; e a obesidade (com a mesma prevalência da 

desnutrição) (UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND – UNICEF, 2019). 

Tais condições são conhecidas como triplo ônus da desnutrição prejudicam 

o desenvolvimento físico e cognitivo das crianças, com alterações no crescimento e DI, 

baixa cognição, menor participação e desempenho escolar, potencial financeiro futuro 

reduzido, sofrimento psíquico, hábitos de vida inadequado, menos socialização, maior 

probabilidade de infecção, adoecimento e morte (condições de saúde fragilizado) 

(UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND – UNICEF, 2019). 

A restrição alimentar, quantitativa e qualitativamente, ao se relacionar 

diretamente a aspectos nutricionais e energéticos da criança influencia no crescimento e 

DNPM, além disso também predispõe-la a uma morbimortalidade maior, interferindo 

neste caso a sua sobrevivência (POBLACION et al., 2014). 

A relação do status socioeconômico e o estado nutricional é indissociável e 

diretamente associada ao DI. Dados da UNICEF (2019) revelam que apenas uma a cada 

cinco crianças de seis a 23 meses de idade pertencentes a famílias ou residente em áreas 

mais pobres conseguem se alimentar com a quantidade mínima recomendada para que 

se tenha uma maturação cerebral adequada e crescimento saudável, em uma proporção 

crescente duas a cada três crianças entre dois e cinco anos não conseguem se alimentar 

apropriadamente.  

Assim, em situação abaixo do esperado o estado nutricional mostra 

claramente a alteração no DI, indicando uma privação passada e predizendo um ciclo 

intergeracional de pobreza. Ressaltando, portanto, a necessidade de uma implementação 

entre crianças e adolescentes de uma alimentação nutritiva, segura, acessível e 

sustentável (UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND – UNICEF, 2019). 

A associação entre experiências adversas, ambiente inadequado e 

desnutrição crônica podem afetar a expressão gênica e produzir um padrão fenotípico 

que favorece os riscos de doenças futuras (CAMPOS JÚNIOR, 2015). 

Outros riscos ligados ao ambiente tais como os eventos familiares adversos: 

transtorno mental parental, baixa escolaridade, conflitos conjugais, doença crônica e 

outros, também demonstraram maior correlação com o atraso do DI e alteração 

comportamental em crianças de dois a oito anos, quando comparadas a crianças 

nascidas com riscos biológicos (RIBEIRO; PEROSA; PADOVANI, 2014). 

Conforme Branco e Linhares (2018) os pais, ou os cuidadores responsáveis 

pela criança, são a principal fonte de apoio social e emocional necessários a um 
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desenvolvimento saudável. Essa relação protetiva e segura depende de três elementos: 

características psíquicas e sociais paternas, características próprias da criança como o 

temperamento, e fatores ambientais que dizem respeito a toda estruturação social, 

cultural, econômica e afetiva, tais elementos são responsáveis por atuar direta ou 

indiretamente sobre o DI. 

A presença da depressão materna na pesquisa de Crestani et al. (2013) 

esteve relacionada a uma chance 9 vezes maior da criança, entre 12 e 18 meses, 

apresentar-se com risco para o DI, principalmente através da limitação que parece 

acontecer na interação mãe-bebê (analisados pelo cuidado, troca de olhares, manhês da 

mãe e reação do bebê, entre outros). 

A depressão tende a comprometer a capacidade cognitiva das crianças desde 

a fase gestacional, e a manutenção deste estado ao longo da infância pode interferir 

também no desenvolvimento motor, dificuldade de interação e na aquisição da 

linguagem devido a falta de estímulos (CAMILO, 2018; ALHUSEN; ALVAREZ, 

2016), tais achados convergem aos encontrados nesta pesquisa com maior 

comprometimento do desenvolvimento motor grosso, resolução de problemas e pessoal-

social. 

Tuovinen et al. (2018) evidenciaram em seus resultados que crianças com 

mães que apresentaram elevados níveis de depressão materna durante ou após a 

gravidez tiveram piores resultados nos marcos do desenvolvimento, com 

comprometimento da motricidade grossa, fina, comunicação, habilidades sociopessoais 

e de resolução de problemas entre 1,9 e 5,7 anos de idade. 

As competências cognitivas, sociais e emocionais estão intrinsecamente 

relacionadas durante todo o período da vida, na medida em que um estado emocional e 

social estável e equilibrado fornece subsídios à um desenvolvimento cognitivo 

adequado, e juntos permitem o alcance das habilidades psicomotoras (SHONKOFF; 

RICHMOND, 2010). 

No estudo sobre as EAIs, Kimple e Kansagra (2018), citam como eventos 

traumáticos o abuso (emocional, físico ou sexual), negligência (física e emocional), 

doença, pobreza extrema, disfunção familiar (prisão, sofrimento psíquico, violência 

doméstica, abuso de substâncias ilícitas por um dos familiares, divórcio dos pais), 

apontando-se uma relação direta de dose-resposta entre tais fatores e o estado de saúde e 

a adoção de comportamentos de risco, na infância e ao longo da vida. 
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Nas entrevistas com os pais Selvaraj et al. (2019) se depararam com um 

contexto no qual as necessidades sociais não atendidas foram mais relatadas que EAIs, 

sendo a mais comum o desemprego parental e a preocupação com moradia, e em como 

pagar aluguel relacionando-se a instabilidade habitacional, já entre os EAIs os mais 

prevalentes foram doença mental ou abuso de substâncias (49,2%) e separação dos pais 

(45,2%). 

Jacob et al. (2019) citam um maior comprometimento do DI e do estado de 

saúde entre indivíduos que tiveram maior contato com estressores tóxicos na infância, 

citando um estudo que apresenta maior relato de experiência na infância com violência 

doméstica, uso excessivo de álcool ou drogas pelos pais, doença mental e criminalidade. 

O que, por sua vez, cumulativamente aumentou o risco na idade adulta de envolvimento 

com cigarro, álcool, drogas de forma abusiva, sedentarismo, obesidade, 

comportamentos de risco social (imoralidade, marginalização) e tentativas de suicídio. 

Ter contato com pelo menos uma EAI aumenta o risco de tentar suicídio de 

duas para cinco vezes maior, em uma relação exponencial diretamente proporcional ao 

aumento do contato com mais EAIs. Esta relação com a tentativa de suicídio parece ser 

influenciada por comportamentos de risco como uso abusivo de álcool e drogas e 

sofrimento psíquico (MIDDLEBROOKS; AUDAGE, 2008). 

A violência física sofrida por um membro da família também se apresenta 

como um preditivo de ações desviantes, que infringem normas e valores sociais 

(GOMIS-POMARES; VILLANUEVA, 2020).  

Reis, Prata e Parra (2018) enfatizam que a violência, além de ser um evento 

tóxico, tem relação com a fragilidade na rede de apoio familiar e disfunção do cuidado 

parental, assim, crianças que convivem com ela em seu ambiente doméstico estão mais 

suscetíveis a apresentar como consequência problemas no DNPM, nas atividades 

escolares e nas relações interpessoais e sociais com quadros de sofrimento psíquico 

graves, agressividade e comportamento intrusivo, bem como reprodução da violência na 

idade adulta (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017). 

Para Gomis-Pomares e Villanueva (2020) receber cuidados parentais 

negligentes está relacionado a maior probabilidade de estabelecimento de uma relação 

social enfraquecida, a qual se apresenta como a principal característica dos jovens com 

comportamentos delinquentes, aumentando o número de infrações, o risco de 

reincidência e em até duas vezes a possibilidade de ser preso por crimes violentos. 
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A negligência aparece como um estressor capaz de atuar negativamente 

sobre todos os domínios do DNPM e sócioafetivo e capacidade de aprendizagem, 

incluindo uma dificuldade na interação social, comportamento disruptivo e maior 

prevalência de transtornos mentais na infância e adolescência com provável persistência 

na fase adulta. Havendo ainda efeitos sobre o desenvolvimento cerebral com mudanças 

na citoarquitetura, volume, reações bioquímicas e na função do mesmo (EICKMANN; 

EMOND; LIMA, 2016; PASIAN et al., 2013). 

O comprometimento gerado pela negligência afeta desde o âmbito físico, ao 

mental e social, de tal forma que suas consequências podem durar muitos anos, 

podendo-se considerar seus efeitos mais danosos para o DI de que a violência física. É 

importante salientar também que o contexto da negligência não é fruto somente de uma 

maternagem inadequada, mas que a mesma se constroi socialmente na economia, 

educação e acesso aos direitos e, portanto, não se pode eximir a co-responsabilização do 

estado na oferta de um contexto com práticas negligentes (EGRY et al., 2015). 

Outra questão levantada neste estudo diz respeito ao tempo de tela, em que 

pra Eisenstein e Silva (2016) o crescimento da facilidade no acesso e utilização das 

mídias cresce proporcionalmente a preocupação que esta facilidade pode causar no 

desenvolvimento das crianças e adolescentes, desde o impacto no crescimento físico até 

a interferência na maturação cerebral, estilo de vida e comportamento social futuro. 

Com uma prevalência superior a encontrada neste estudo, Nobre et al. 

(2019) expõem que 63,3% das crianças avaliadas apresentaram duas horas ou mais de 

tempo gasto com mídias, e que as chances de terem um tempo maior de tela, 3,5 vezes a 

mais, esteve associado às classes sociais mais altas, sendo observado ainda, mesmo que 

controverso as recomendações das organizações de saúde, uma melhor expressão da 

linguagem. Os autores citam que tal fato pode ter ocorrido em decorrência das famílias 

de renda mais alta poderem instalar aplicativos e jogos de cunho educacional, ou ainda, 

pela vistoria e participação de um adulto na interpretação e diálogo com a criança acerca 

do jogo ou programa que a mesma está assistindo, o que pode ter estimulado o 

desenvolvimento da linguagem.  

Pela exposição excessiva a mídias, incluindo programas ou jogos violentos, 

há ainda o comprometimento de habilidades cognitivas, concentração, memorização, 

desenvolvimento da linguagem e agressividade e/ou naturalização da violência, sem 

falar no cyberbulling que se associa a maiores índices de sofrimento psíquico 

(EISENSTEIN; SILVA, 2016). 
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Em estudo longitudinal pais de crianças norueguesas com quatro anos de 

idade forneceram informações, juntamente com o professor da pré-escola ou escola, 

acerca do uso de tela e fatores relacionados a criança e à família, sendo repetido tal 

avaliação a cada dois anos até os oito anos de idade; assim, ao final tiveram informações 

de uma amostra com 699 crianças que apontavam os seguintes resultados: o maior 

tempo de tela, relacionado apenas a uso da televisão (TV – os jogos eletrônicos não 

apresentaram relação significativa), aos quatro anos de idade e a presença de uma TV 

no quarto aos seis anos de idade estiveram associados a uma menor compreensão das 

emoções aos seis anos, concluindo que o tempo prolongado de tela pode prejudicar a 

socialização e diminuir a capacidade de compreender as emoções, enquanto os jogos 

não apresentaram relação significativa. Os autores (SKALICKÁ et al., 2019) 

propuseram algumas hipóteses para este achado:  

 Quanto maior o tempo de tela menor será o tempo gasto positivamente em interação 

com os familiares, com os pais, essenciais ao aprendizado e compreensão das 

habilidades socioemocionais;  

 Limitação na compreensão e identificação das emoções através dos programas de 

TV;  

 Crianças com pais menos interessados ou capacitados a auxiliar seus filhos na 

compreensão das emoções estarão mais propícias a passar mais tempo em frente à 

televisão ou utilização da TV pelos pais como “recompensa” para acalmar as 

crianças.  

Desde 1995 se estuda as consequências da dependência tecnológica 

associada ao uso excessivo das mídias com comprometimento da interação e 

comportamentos com alteração do humor, levando a isolamento social e afetivo, 

podendo alterar seu rendimento na escola e no trabalho. Descreve-se ainda outros danos 

à saúde como: riscos visuais, auditivos, alimentares, posturais e articulares 

(EISENSTEIN; SILVA, 2016). Nobre et al. (2019) reforçam ainda que o excesso de 

informações (cores, sons, animações) em ebooks ou programas podem distrair as 

crianças e resultar em uma menor aprendizagem.  

Conforme Rushton e Kraft (2014) as habilidades de interação social e 

relacionamento são comprometidas na presença de ambientes com estímulos de mídia 

excessiva, o que concorda com os resultados encontrados nesta pesquisa. 

Para Santos e Barros (2018) os prejuízos para o DI ocorrem no uso 

excessivo e dependente da tela, isto é, quando os jogos e brincadeiras de uma criança 
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acontecem apenas nas mídias, ou mediadas por elas de forma isolada, sem outros 

objetos e ou indivíduos (criança ou adulto), este uso indiscriminado leva a fragilidade 

do brincar excluindo suas principais características para o desenvolvimento: 

criatividade/imaginação e interação. Sendo que, este uso demasiado pode representar 

um sintoma, indiretamente uma falta, por exemplo, uma falta de relação interpessoal 

e/ou aproximação parental. 

Deve-se haver maiores estudos na área para construção de parâmetros 

eficazes que norteiem o uso positivo das mídias, levando em consideração não só o 

tempo dispendido como também a qualidade desta exposição no que cerne ao caráter do 

que se é visto/jogado e a participação/interação de um adulto como mediador da 

compreensão dos objetivos, pois tudo isso atua diretamente sobre como se dará o 

desenvolvimento da criança (NOBRE et al., 2019). 

Sobre os danos do estresse tóxico temos resumidamente quatro formas de 

interação: 1) prejudica o desenvolvimento e maturação cerebral atuando sobre a 

neurogênese e conexões sinápticas; 2) baixo limiar ao estresse, tornando-se mais 

facilmente reativo a experiências adversas; 3) diminuição da resposta imunológica, 

levando a maior suscetibilidade a agravos da saúde; e 4) pela alta quantidade de cortisol 

circulante no corpo há um comprometimento do hipocampo e, por consequência, 

interferência na capacidade cognitiva e de aprendizagem, com déficits que podem 

perdurar durante toda a vida (MIDDLEBROOKS; AUDAGE, 2008). 

Além da preocupação biológica acerca das consequências do estresse tóxico 

no organismo, enfatiza-se as repercussões sociais e econômicas em um ônus 

intergeracional para a sociedade, tantos pelos prejuízos e custos com a saúde, quanto 

pela menor produtividade econômica e gastos elevados com prisão (SHONKOFF et al., 

2012). 

Devido a plasticidade cerebral e neurogênese dos primeiros anos é mais 

fácil e eficaz uma abordagem em crianças na primeira infância, de que reorganizar 

durante a adolescência e vida adulta todo um circuito cerebral danificado (SHONKOFF; 

RICHMOND, 2010). 

Adicionalmente, como sugestão propõe-se intervir em 3 nuances para 

fornecer: 1) ambiente favorável ao desenvolvimento com rede de relações protetoras; 2) 

espaços físicos e psíquicos seguros de eventos de estresse ou medo; e 3) nutrição 

adequada com promoção de hábitos alimentares adequados a cada um dos membros da 

casa, desde o período pré-natal (SHONKOFF et al., 2012). 
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Mason (2014) e Ahishakiye et al. (2019) discutem a relação da presença das 

experiências adversas e o estresse tóxico advindo deles como frutos patológicos da 

pobreza, que de uma forma intergeracional acometem as famílias, nos revelando a 

importância de romper este ciclo através de programas que além do investimento na 

parentalidade positiva, possa atuar também com foco no combate à pobreza, primando 

pelo direito a alimentação, moradia, educação e saúde, pensando-se não só na 

acessibilidade do direito, mas no investimento da estruturação de um futuro que permita 

o desenvolvimento adequado das crianças pensando-se nos adultos que se tornarão e 

comportamentos que se perpetuarão ao longo da vida e gerações. 
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8 CONCLUSÕES 

 

Na presente pesquisa encontrou-se uma prevalência de 17,5% de atraso do 

DNPM na primeira infância no Estado do Ceará que, mesmo abaixo das taxas 

observadas em outras pesquisas, se apresenta como uma proporção significativa 

considerando as repercussões deste atraso a curto, médio e longo prazo. 

Esta condição de atraso está diretamente associada a escolaridade materna, 

onde o baixo nível de instrução atuou como um forte preditor de déficit em todos os 

domínios do DI. Adicionalmente, o comprometimento neuropsicomotor na infância 

também mostrou estar associado a desnutrição e as crianças do sexo masculino parecem 

ser mais prejudicadas. Observando-se ainda que o aumento da idade das crianças 

representa um aumento do atraso encontrado, reforçando a ideia de que um declínio 

instaurado em determinado domínio em idades iniciais tende a progredir negativamente 

com o tempo e, com isso, enfatiza a importância e necessidade de intervenções 

precoces.  

Analisando-se as oito EAIs elencadas como eventos que ocasionam estresse 

tóxico na população estudada, percebe-se que todos os fatores estiveram 

significativamente associados ao atraso do desenvolvimento em algum dos aspectos, 

senão em todos, com exceção do tempo de tela, a qual pode ter tido sua associação 

influenciada por fatores que não tivemos acesso para posterior controle como os tipos 

de programas assistidos ou aplicativos utilizados. Deve-se ainda dar destaque ao fato de 

que em todas as EAIs, mesmo no tempo de tela com relação inversa na coordenação 

motora ampla, a dimensão da resolução de problemas foi acometida, sendo importante 

ressaltar sua relação com os aspectos cognitivos e capacidade de aprendizagem. 

Com base no modelo multivariado, das EAIs avaliadas as que melhor 

explicam o risco maior de instauração do atraso no DI são, de forma decrescente, o uso 

abusivo de álcool ou drogas por algum familiar, condições de negligência presentes no 

ambiente (pela presença de pelo menos um dos fatores: mãe da criança não morar na 

casa, mais de 50% das vacinas pendentes, envolvimento de um dos pais com estímulos 

ao desenvolvimento, estímulos ofertados a criança por idade no ambiente e condições 

de risco a que a criança é exposta), classes econômicas mais baixas, eventos familiares 

adversos (pela presença de pelo menos um dos fatores; separação com disputa por 

custódia ou pensão, doença ou acidente grave, morte na família, desemprego e prisão de 

um dos membros da família) e TMC materno. 
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Sendo que na presença de quatro ou mais EAIs há um aumento considerável 

na prevalência do atraso em todos os domínios, com danos maiores nos aspectos de 

resolução de problema, motricidade fina e pessoal-social. 

O estresse tóxico vivenciado na infância por uma destas EAIs além de 

interferir no estabelecimento de um desenvolvimento pleno da criança, por alterar 

fatores motores (grossos e finos), habilidades comunicativas, cognitivas e interpessoais, 

e condições imunológicas e de enfrentamento ao ET, também pode levar, por 

consequência, a instauração de doenças crônicas metabólicas e mentais (quadros de 

ansiedade, depressão) que poderão perdurar até a idade adulta, problemas 

comportamentais (introspecção, agressividade, hábitos de vida inadequados) e menor 

rendimento acadêmico e profissional. Todos estes problemas contribuem para o 

aumento da morbimortalidade adulta, assim como para a transmissão da pobreza de 

forma cíclica e intergeracional, assim, a necessidade de intervenções precoces ainda na 

primeira infância é essencial para a garantia de uma qualidade de vida em idades 

posteriores e para a estruturação de uma sociedade mais igualitária e favorável ao 

desenvolvimento dos indivíduos. 

Como limitações deste estudo aponta-se a ausência de dados relacionados as 

competências socioemocionais e estado mental das crianças, considerados fatores 

importantes para o DI e que sofrem impactos diretos na presença de um ambiente com 

estresse tóxico; o conteúdo e caráter dos programas assistidos ou dos jogos de tela 

praticados pelas crianças e se havia um monitoramento pelo adulto responsável que 

poderiam explicar melhor a relação observada no tempo e tela. Além disso, aponta-se 

como limitação metodológica os dados da pesquisa serem de caráter transversal, o que 

não permite determinar causalidade ou direcionalidade explicativa. Apesar das 

limitações, a presente pesquisa conseguiu abordar uma amostra significativa e 

representante do estado, explorando características ambientais e materno-infantis 

importantes à compreensão do processo de saúde-doença e determinação de políticas 

públicas intervencionistas de controle, tratamento e prevenção. 
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ANEXO A - QUESTIONÁRIO PESMIC – 2017 
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ANEXO B - PROTOCOLO DE PESQUISA SUBMETIDO AO CEP DA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 
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ANEXO C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

MULHERES DE 18 A 49 ANOS  

 

 

 

Prezada Senhora, 

 

 A presente pesquisa tem por objetivo estudar os problemas de saúde da população 

materno-infantil do Ceará. Para isto estamos entrevistando e medindo o peso e a altura das 

mulheres e crianças residentes nos 3.200 domicílios selecionados por sorteio para participarem 

do estudo. As entrevistas e medições serão realizadas por profissionais especialmente treinadas 

para este trabalho. Os resultados da pesquisa contribuirão para que os órgãos públicos possam 

tomar medidas adequadas para prevenir e controlar os problemas de saúde e nutricionais em 

mulheres e em crianças, no Estado do Ceará. 

 Antes que decida sobre sua participação, entretanto, gostaríamos que V. fosse informada 

sobre o seguinte: 

a) Sua recusa em participar da pesquisa, não implicará em qualquer prejuízo para V. ou sua 

família, quer seja de ordem social ou legal; 

b) Mesmo concordando inicialmente em participar, V. poderá desistir desta participação no 

momento em que desejar, sendo encerrada a entrevista;  

c) Quando entrevistada V. poderá 'pular' (deixar de responder) qualquer pergunta que julgue 

inconveniente, tais como perguntas que considere muito pessoais, ou muito íntimas;  

d) As entrevistas serão conduzidas de forma anônima e todas as respostas serão analisadas de 

forma coletiva, não sendo identificada individualmente nenhuma das pessoas entrevistadas;     

e) Não faz parte da pesquisa a realização de nenhum tipo de experimento, como também não 

será coletado nenhum tipo de material para exames. 

 Quaisquer outras informações sobre a pesquisa poderão ser prontamente obtidas junto à 

sua Coordenadora de Pesquisa de Campo, Dra. Dirlene Ildefonso da Silveira, Fone no. (85) 

9.8864.5963. 

 

Tendo sido satisfatoriamente informada sobre os principais aspectos da Pesquisa sobre 

Saúde Materno-Infantil do Ceará (PESMIC VI), aceito participar da mesma. 
 

Local: _____________________, data:  ____ /  ______ / 2017 

 

 

 

  ______________________  

   Assinatura da Participante 

  
 

 

______________________ ________________________  

Assinatura do Pesquisador    Assinatura da Testemunha 

  

 

 

 

Impressão digital da 

participante, caso esta 

não saiba assinar 
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ANEXO D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

ADOLESCENTES DE 10 A 17 ANOS 

 

 

 

Prezada Senhor(a), 

 

 A presente pesquisa tem por objetivo estudar os problemas de saúde da população 

materno-infantil do Ceará. Para isto estamos entrevistando e medindo o peso e a altura de 

mulheres de 10 a 49 anos, residentes nos domicílios selecionados por sorteio para participarem 

do estudo. Sendo uma das pessoas da família, apta a participar, menor de 18 anos, solicitamos 

sua permissão, como responsável pela mesma, para que ela seja entrevistada e tenha suas 

medidas verificadas. Este trabalho será realizado por profissional especialmente treinada para 

este trabalho. Os resultados da pesquisa contribuirão para que os órgãos públicos possam tomar 

medidas adequadas para prevenir e controlar os problemas de saúde e nutricionais em mulheres 

e em crianças, tanto no Estado do Ceará, como em toda a Região Nordeste. 

 Antes que decida sobre a participação na pesquisa, entretanto, gostaríamos que V. fosse 

informado(a) sobre o seguinte: 

a) Sua recusa em participar não implicará em qualquer prejuízo para V. ou sua família, quer seja 

de ordem social ou legal; 

b) Mesmo concordando inicialmente em participar, V. poderá desistir desta participação no 

momento em que desejar, sendo encerrada a entrevista;  

c) A entrevistada poderá 'pular' (deixar de responder) qualquer pergunta que julgue 

inconveniente, tais como, perguntas que considere muito pessoais, ou muito íntimas;  

d) As entrevistas serão conduzidas de forma anônima e todas as respostas serão analisadas de 

forma coletiva, não sendo identificada individualmente nenhuma das pessoas entrevistadas;     

e) Não faz parte da pesquisa a realização de nenhum tipo de experimento, como também não 

será coletado nenhum tipo de material para exames. 

 Quaisquer outras informações sobre a pesquisa poderão ser prontamente obtidas junto à 

sua Coordenadora de Pesquisa de Campo, Dra. Dirlene Ildefonso da Silveira, Fone no. (85) 

9.8864.5963. 

 

Tendo sido satisfatoriamente informada sobre os principais aspectos da Pesquisa sobre 

Saúde Materno-Infantil do Ceará (PESMIC VI), aceito participar da mesma. 
 

Local: _____________________, data: ____ /  ______ / 2007 

 

 

 

______________________        ________________________ 

 Assinatura da Participante Assinatura do(a) Responsável     

 

  

 

 
_________________________________          _____________________________________ 

Assinatura do Pesquisador           Assinatura da Testemunha 

 

 

 

 

Impressão digital  

do(a) responsável, 

caso este(a) não 

saiba assinar 


