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RESUMO 
 

É fundamental para o acompanhamento do desenvolvimento infantil a escolha de uma 

ferramenta válida e confiável. A confiabilidade de um teste é crucial para avaliações 

longitudinais, a fim de garantir que as diferenças encontradas nos resultados obtidos ao longo 

do tempo sejam pelas mudanças no desenvolvimento da criança e não da variabilidade na 

execução do teste. O objetivo desta pesquisa foi avaliar a estabilidade a médio prazo dos marcos 

do desenvolvimento do Survey of Well-being of Young Children (SWYC) e verificar a 

associação das variáveis biológicas das crianças e socioeconômicas maternas com o 

desenvolvimento das crianças no momento da primeira e da segunda avaliação. Este estudo 

consiste na parte quantitativa de um estudo misto quali-quantitativo sequencial em que foi 

realizada a avaliação da estabilidade a médio prazo dos escores bruto e total do SWYC. A 

amostra constou de 240 crianças que foram avaliadas pelo SWYC em dois momentos distintos. 

Na primeira avaliação da triagem do desenvolvimento pelo SWYC as crianças tinham 6 a 24 

meses e 30 meses ou mais na segunda. Os métodos utilizados para avaliar a estabilidade do 

SWYC nos dois momentos foram o coeficiente de correlação intraclasse por meio do modelo 

misto bidirecional, com tipo de concordância absoluta, e o coeficiente de concordância Kappa 

de Cohen. Na primeira avaliação 29,2% das crianças foram diagnosticadas com “necessidade 

de revisão” do desenvolvimento, já na segundo avaliação, houve redução para 13,8%. O 

coeficiente de correlação intraclasse (ICC) dos valores da pontuação total dos marcos do 

desenvolvimento da primeira com a segunda avaliação foi 0,69 (IC95% 0,60 a 0,76), p<0,001. 

O coeficiente de concordância Kappa de Cohen dos valores da classificação final do SWYC 

entre a primeira e a segunda avaliação foi 0,34 (IC95% 0,23 a 0,46), para o ponto de corte 

brasileiro. O coeficiente Kappa ajustado pela prevalência e pelo viés (PABAK) foi 0,54. Já para 

o ponto de corte norte-americano, o Kappa de Cohen foi 0,41 (IC95% 0,28 a 0,53), com 

PABAK de 0,58. A co-positividade da classificação final dos marcos do desenvolvimento, entre 

a primeira e a segunda avaliação, foi 72,73%, a co-negatividade 77,78%, valor preditivo 

positivo 34,29% e valor preditivo negativo 94,71%. Observamos maior percentual de crianças 

com “necessidade de revisão” do desenvolvimento entre os filhos de mães com menor 

escolaridade, pertencentes a famílias de nível socioeconômico mais baixo e do sexo masculino. 

Houve concordância moderada dos resultados do teste quando avaliados em dois momentos 

distintos. A utilização deste instrumento de triagem é recomendada devido a capacidade do 

teste em demonstrar estabilidade a médio prazo. 

Palavras-chave: reprodutibilidade de testes; desenvolvimento infantil; triagem; SWYC 



 
 

ABSTRACT 

 

To choose a valid and reliable tool is essential for monitoring child development. The 

reliability of a test is crucial for longitudinal evaluations, to guarantee that the differences found 

in the results obtained over time are due to changes in child’s development and not to variability 

in test execution. The aim of this research was to assess the medium-term stability of the Survey 

of Well-being of Young Children (SWYC) developmental milestones and to verify the 

association of children's biological and maternal socioeconomic variables with children's 

development at the time of first and second evaluation. This study consists of the quantitative 

part of a sequential qualitative-quantitative mixed study in which the evaluation of the medium- 

term stability of the raw and total SWYC scores was performed. The sample consisted of 240 

children who were evaluated by SWYC at two separate times. In the first assessment of the 

SWYC developmental screening, children were 6 to 24 months and 30 months or older in the 

second. The methods used to evaluate the stability of SWYC at the two moments were the 

intraclass correlation coefficient by means of the mixed two-way model, with absolute 

agreement type, and Cohen's Kappa coefficient of agreement. In the first evaluation, 29.2% of 

the children were diagnosed with “need to review” their development, while in the second 

evaluation, there was a reduction to 13.8%. The intraclass correlation coefficient (ICC) of the 

total score values of developmental milestones from the first to the second assessment was 0.69 

(95%CI 0.60 to 0.76), p<0.001. Cohen's Kappa concordance coefficient of the values of the 

final SWYC classification was 0.34 (95%CI 0.23 to 0.46), for the Brazilian cut-off point, with 

the Kappa coefficient adjusted for prevalence and bias (PABAK) of 0.54. For the North 

American cut-off point, Cohen's Kappa was 0.41 (95%CI 0.28 to 0.53), with a PABAK of 0.58. 

The co-positivity of the final classification of developmental milestones, between the first and 

the second assessment, was 72.73%, co-negativity 77.78%, positive predictive value 34.29% 

and negative predictive value 94.71%. We observed a higher percentage of children with 

developmental “revision need” among the children of mothers with less schooling, belonging 

to lower socioeconomic level families and male children. There was moderate agreement of the 

test results when evaluated at two distinct moments. The use of this screening instrument is 

recommended due to the test's ability to demonstrate medium-term stability. 

 
Keywords: reproducibility of results; child development; screening; SWYC 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Academia Americana de Pediatria e a Sociedade Brasileira de Pediatria recomendam 

aplicar um instrumento de triagem durante os três primeiros anos de vida, para aumentar a 

capacidade de identificar possíveis atrasos, já que, na ausência de um processo de vigilância, 

apenas 30% das crianças serão detectadas com atraso até a idade escolar (GLASCOE, 2005; 

FIGUEIRAS; PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2005a; COELHO et al., 2016; 

BRASIL, 2018). Devido a importância do desenvolvimento infantil, fica nítido a necessidade da 

vigilância precoce e acompanhamento dentro do contexto de cuidado à saúde de crianças, 

principalmente nas que apresentam fatores de risco. 

Muitos estudos sobre o desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM), ou infantil, têm 

mostrado a importância dos primeiros anos de vida para o sucesso na vida adulta, tanto do ponto 

de vista individual como do coletivo. A base da saúde, bem-estar, aprendizado e produtividade 

econômica que o sujeito terá na vida adulta é formada na primeira infância, ou seja, o modo como 

cada indivíduo se desenvolve na infância repercute consideravelmente em seu futuro. Ele 

representa um dos eixos que justifica e qualifica a importância do processo ativo e contínuo de 

vigilância à saúde das crianças. Sua avaliação cuidadosa possibilita acompanhar o desempenho 

como parâmetro sensível do processo saúde/doença em nível individual e coletivo (DA CUNHA; 

LEITE; DE ALMEIDA, 2015; CAMINHA et al., 2017). 

Há instrumentos de triagem do desenvolvimento infantil bastante conhecidos na pesquisa e 

prática clínica brasileira. O Ages and Stages Questionnaire (ASQ 3) é um instrumento de triagem 

delineado para coleta de dados por meio do relato dos pais/cuidadores, ou seja, os responsáveis 

respondem às perguntas sem necessariamente precisar da observação de um profissional. Existem 

os instrumentos observacionais, como o Denver II, onde um profissional de saúde, previamente 

treinado, observa o desenvolvimento da criança dentro de um contexto clínico. No entanto, o Ages 

and Stages Questionnaire (ASQ 3) e o Denver II, são instrumentos que apresentam algumas 

limitações, por serem extensos, envolverem custos e requererem treinamento de profissionais para 

aplicá-los. 

O Survey of Well-being of Young Children (SWYC) (PERRIN et al., 2016) é um 

instrumento de triagem validado para o uso na população brasileira (BESSA, 2019; MOREIRA et 

al., 2019; GUIMARÃES, 2020), sendo de rápida aplicação e de livre acesso, também incluindo 
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informações sobre o contexto familiar. É composto por questões que abordam o desenvolvimento 

global (marcos de desenvolvimento), o comportamento, a interação social, as preocupações dos 

pais e os fatores de risco na família. O SWYC foi adaptado para o português brasileiro por Moreira 

e colaboradores (2019), com evidências psicométricas satisfatórias. Além disso, o SWYC tem 

como diferencial ampliar o olhar sobre o desenvolvimento infantil, integrando informações sobre 

o comportamento e o contexto familiar. O uso dessa ferramenta no Brasil pode contribuir para 

melhorar a vigilância e a triagem de alterações do desenvolvimento e do comportamento das 

crianças na atenção básica, devido a facilidade de acesso e uso, assim como à sua capacidade de 

triar crianças com diferentes níveis de comprometimento. 

A escolha de uma ferramenta válida e confiável facilita o processo de acompanhamento do 

desenvolvimento, portanto, a qualidade do instrumento é julgada pelos critérios de confiabilidade, 

validade e responsividade. Para determinar a precisão dos testes, avalia-se a confiabilidade, ou seja, 

a capacidade de um instrumento apresentar os mesmos resultados cada vez que é usado, no mesmo 

ambiente e com os mesmos participantes, ou seja, resultados confiáveis e constantes (SULLIVAN, 

2011; SOUZA et al., 2017). A alta confiabilidade ou reprodutibilidade de um teste é crucial 

especialmente para as avaliações longitudinais, a fim de garantir que as diferenças dos resultados 

obtidas ao longo do tempo resultem de mudanças no transtorno avaliado e não da variabilidade na 

execução do teste. 

Ao entender que o percurso do DNPM é oscilante, que os ganhos não são exatamente 

lineares, ocorrendo fases de aceleração e desaceleração devido as múltiplas habilidades que estão 

sendo desenvolvidas, tanto nos domínios de forma isolada como em conjunto, se faz necessário 

verificar a capacidade do instrumento de triagem em manter-se estável durante o tempo ao detectar 

a suspeita para risco de atraso. 

Compreender o desenvolvimento infantil sempre fez parte dos meus interesses, desde a 

graduação. A minha escolha e trajetória profissional como Terapeuta Ocupacional foi e é em 

grande parte focada nesta temática, em entender as necessidades de cada criança, seu contexto 

familiar, particularidades, potencialidades e dificuldades. Busco sempre em meus atendimentos 

permitir que elas alcancem o máximo do seu potencial, tornando-se sujeitos independentes, e com 

o uso de instrumentos confiáveis, conseguir agregar o olhar clínico, subjetividade da 

criança/família e a pesquisa, despertando assim a escolha desta temática. Portanto, para a 
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dissertação do mestrado me motivei a avaliar a estabilidade da classificação final do SWYC, tendo 

em vista sua importância dentro do contexto clínico e científico. 

A chance de utilizar dados da Coorte Pediátrica do Grupo de Pesquisa da Epidemia da 

Microcefalia (MERG-PC) me permitiu realizar esse tipo de investigação metodológica que 

constitui o objeto da minha dissertação de mestrado. A coorte pediátrica é constituída por crianças 

de mulheres que tiveram infecção confirmada ou suspeita pelo vírus Zika (ZIKV) durante a 

gestação, nascidas na região metropolitana do Recife (ou até 120km da cidade), entre os anos de 

2015 e 2017, período do surto da epidemia pelo ZIKV em Pernambuco. Essa coorte tem como 

objetivo geral descrever acompanhamento longitudinal de crianças através de avaliações 

multidisciplinares, incluindo aspectos antropométricos, neurológicos e do DNPM (MIRANDA- 

FILHO et al., 2021). 

Essa dissertação está vinculada à linha de pesquisa sobre desenvolvimento infantil na Pós- 

graduação em Saúde da Criança e do Adolescente da Universidade Federal de Pernambuco e teve 

como orientadora a Profa. Dra. Sophie Helena Eickmann e coorientadora a Profa. Dra. Marília de 

Carvalho Lima. 

Os objetivos da pesquisa foram: 

- Verificar a estabilidade da avaliação a médio prazo, do domínio “marcos do 

desenvolvimento” do Survey of Well-being of Young Children em identificar crianças em risco para 

atraso do desenvolvimento nas versões brasileira e norte-americana em dois momentos distintos; 

- Mensurar a frequência de risco para atraso do DNPM em crianças de acordo com o ponto 

de corte brasileiro nos dois períodos avaliados; 

- Verificar a associação entre variáveis biológicas das crianças e socioeconômicas maternas 

com o desenvolvimento de crianças no momento da primeira e da segunda avaliação. 

A dissertação está estruturada em seis capítulos: 1- Introdução, atual capítulo, objetivando 

apresentar o tema em estudo; 2 - Revisão de literatura, estruturada nos tópicos de desenvolvimento 

infantil e fatores determinantes; vigilância do desenvolvimento infantil; confiabilidade, validação 

3 – Métodos, abordando características de escalas e propriedades psicométricas; propriedades 

psicométricas do SWYC - versão brasileira; da população de estudo; delineamento; variáveis; 

instrumentos de coleta de dados; processamento e análise de dados, fornecendo informações de 

como a pesquisa foi realizada para responder os objetivos; 4 – Resultados, apresentados por meio 

de tabelas e descritos em forma textual; 5 – Discussão, onde se realizou uma análise crítica dos 
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resultados alcançados com base na literatura científica sobre a temática e, por último, 6 – 

Considerações Finais, que retrata as conclusões e interpretações da pesquisadora do presente 

estudo, assim como sugestões para execução de estudos posteriores. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

Nesta seção serão abordados aspectos relacionados ao desenvolvimento infantil e seus 

fatores determinantes, os instrumentos de avaliação e de triagem do desenvolvimento mais 

utilizados e sua importância dentro do contexto socioeconômico brasileiro, assim como a história 

e propriedades psicométricas do Survey of Well-being of Young Children (SWYC). 

 
2.1 DESENVOLVIMENTO INFANTIL E FATORES DETERMINANTES 

 
O desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) é contínuo, envolvendo vários aspectos do 

crescimento físico, maturação neurológica, comportamental, cognitiva, social e afetiva da criança, 

tornando-a competente para responder às suas próprias necessidades e do seu meio, considerando 

seu contexto de vida. Este processo ocorre de modo gradual, é complexo e dinâmico, resultado da 

interação do corpo com o ambiente sociocultural no qual a criança está  inserida, sofrendo 

influências de fatores variados (SILVA; ENGSTRON; MIRANDA, 2015; ARAUJO et al., 2018). 

Por ser um processo sequencial, o DNPM é composto por etapas de aquisição de um 

conjunto de habilidades e funções motoras, cognitivas e comportamentais de acordo com a 

maturação do Sistema Nervoso Central e com a idade cronológica da criança. Assim, é possível, 

em cada idade, conhecer as características de comportamento típico, através de referências etárias 

que permitem predizer a aquisição de habilidades. Contudo, isso não quer dizer que o 

desenvolvimento avance igualmente, ou seja, cada criança poderá ter variações durante o percurso 

de seu desenvolvimento (PAPALIA; FELDMAN, 2013; COSTA, 2018; BARROS et al., 2020). 

A Teoria Bioecológica de Desenvolvimento Humano proposta por Urie Bronfenbrenner 

busca compreender a interação, ao longo de tempo, entre a pessoa em desenvolvimento, como a 

criança, e os diferentes ambientes em que esta ação ocorre, como a família, a escola e a vizinhança 

(BRONFENBRENNER; CARVALHO-BARRETO; KOLLER, 2011). O desenvolvimento é 

definido como o “processo que se refere à estabilidade e mudanças nas características 

biopsicológicas dos seres humanos durante o curso de suas vidas e através de gerações” 

(BRONFENBRENNER; MORRIS, 2007). 

Trata-se de um processo multidimensional, ou seja, envolve a interação de domínios 

interdependentes, sendo eles: o motor, cognitivo, linguagem e socioemocional. O domínio motor 
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é caracterizado pela aptidão física e habilidades motoras grossas e finas. O cognitivo envolve as 

habilidades de resolução de problemas, memória e habilidades analíticas. A linguagem se manifesta 

pelo ato de balbuciar, apontar e gesticular, depois pelo surgimento das primeiras palavras e frases, 

compreendendo aspectos da comunicação expressiva e receptiva. E por último, o domínio 

socioemocional, que se dá por meio do relacionamento com os cuidadores e outras pessoas, além 

da capacidade de autocontrole e percepção social. Cada um desses domínios atua como 

potencializador para o progresso dos outros (CUNHA; LEITE; ALMEIDA, 2015; 

MALDONADO; CHANDNA; GLADSTONE, 2019). 

Os primeiros mil dias de vida da criança (desde a concepção até o final dos 24 meses) são 

considerados determinantes para seu futuro, sendo importante a investigação de habilidades de 

acordo com a faixa etária. Este período é uma janela de oportunidades para melhorar o DNPM das 

crianças, pois a rápida plasticidade cerebral o torna receptivo a estímulos positivos, bem como 

vulnerável a exposições prejudiciais. O desenvolvimento do cérebro, sua maturação, aquisição de 

habilidades e funções essenciais se formam progressivamente. Com isso, a qualidade das primeiras 

experiências pode determinar uma base forte ou frágil para o desenvolvimento ao longo da vida 

(CUNHA; LEITE; ALMEIDA, 2015; SANIA et al., 2019; BARROS et al., 2020; GUIMARÃES, 

2020). 

No período da primeira infância, as funções neurais e conexões sinápticas estão mais 

suscetíveis às demandas ambientais e é através da neuroplasticidade que o sistema nervoso se ajusta 

às situações adversas que possam comprometer o DNPM (COSTA, 2018). A plasticidade cerebral 

consiste na capacidade de mudanças funcionais e/ou morfológicas nas quais as células neuronais 

alteram sua capacidade de conexão, a fim de adaptar-se aos estímulos e ambientes proporcionados 

pelas interações estabelecidas com os outros e com o meio (CORREA; MINETTO; CREPALDI, 

2018; ARAUJO et al., 2018). 

Ao considerar que o desenvolvimento da criança ocorre por meio da relação entre as suas 

características biopsicológicas com as interações oferecidas pelo ambiente 

(BRONFENBRENNER, 2011), elementos adversos poderão provocar um possível desvio no 

DNPM. O desenvolvimento pode ser influenciado por variáveis internas e externas ao ser humano 

e geralmente são multideterminantes, ou seja, não se restringe a um único aspecto (COSTA, 2018). 

As variáveis internas, originadas pela hereditariedade, incluem fatores como maturação, 

períodos críticos e sensíveis, além das variações genéticas individuais. Já as externas, incluem 
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comportamentos dos pais e características do ambiente físico e social (BEE; BOYD, 2011; 

COSTA, 2018). Além disto, de acordo com Papalia e Feldman (2013), as influências que envolvem 

o processo de desenvolvimento e suas mudanças podem ser consideradas normativas do período 

etário, do período histórico ou não normativas individuais. 

As normativas do período etário são as mudanças comuns a todos os indivíduos e estão 

ligadas a idades específicas, como por exemplo, a mudança do engatinhar para o andar. Já as do 

período histórico são as que ocorrem na maioria dos sujeitos de um grupo, nascidos dentro de um 

tempo estreito, compartilhando, portanto, as mesmas experiências históricas, como a influência da 

mídia e dispositivos tecnológicos nos tempos atuais ao comparar com décadas anteriores. As não 

normativas são acontecimentos incomuns, únicos e não compartilhados, que causam grande 

impacto na vida dos indivíduos por perturbarem o seguimento esperado do ciclo da vida, 

exemplificando, um acidente ou morte de ente querido (BEE; BOYD, 2011; PAPALIA; 

FELDMAN, 2013). 

Os riscos que levam aos problemas do desenvolvimento são classificados entre riscos 

biológicos (eventos pré-natais, perinatais e pós-natais) e riscos ambientais (experiências ligadas à 

família, ao ambiente e/ou à sociedade). Alguns autores separam dos biológicos os riscos 

estabelecidos, referindo-se a desordens médicas definidas, especialmente as de origem genética, 

como erros no metabolismo, as malformações congênitas e as síndromes genéticas, como a de 

Down. Entre os biológicos estariam a prematuridade e suas múltiplas complicações (FIGUEIRAS; 

PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2005b). 

Em relação aos riscos ambientais, são apontadas questões que envolvem o ambiente 

relacional da criança, como o vínculo com os pais e/ou cuidadores e a cultura na qual ela está 

inserida, somando-se a eles os fatores psicossociais, socioeconômicos e o acesso às condições 

adequadas de saúde (FIGUEIRAS; PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2005b). Um 

diagnóstico precoce pode proporcionar mais chances de recuperar as habilidades para uma criança 

com atraso, pois possibilita acesso a intervenções e tratamentos adequados que estimulem a criança 

a ampliar suas competências, tendo como referência os marcos do desenvolvimento típico e 

reduzindo os efeitos negativos de uma história de riscos (BRASIL, 2016). 

É possível observar ainda fatores de risco do ambiente intrauterino (abuso de drogas e 

álcool, infecções congênitas, entre outros) e pós-natais, como desnutrição, doenças infecciosas 

recorrentes e/ou crônicas, pobreza e estimulação cognitiva inadequada. Estes podem ser mais 
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frequentemente observados em países de baixa e média renda, sendo fatores importantes para o 

processo de desenvolvimento. Tais problemáticas podem levar a um longo período de 

consequências para o desenvolvimento, como alterações comportamentais, deficiências 

intelectuais, problemas sociais, emocionais e de aprendizagem (MWANIKI et al., 2012; COELHO 

et al., 2016; SABANATHAN; WILLS; GLADSTONE, 2015; JOHNSON; MARLOW, 2017). 

Ainda sobre a relação entre o DNPM, os fatores ambientais e os fatores interpessoais, a 

abordagem DOHaD - Origens Desenvolvimentistas da Saúde e da Doença, desenvolvida 

originalmente nos estudos de David Barker e colaboradores (1998), se baseia na hipótese de que o 

desenvolvimento fetal/infantil e aspectos de saúde mais tarde na vida adulta são afetados por 

interações entre experiências, genes, idade e ambiente. Os sistemas relacionados ao 

desenvolvimento cerebral, cardiológico e pulmonar, assim como combate a infecções e 

crescimento pós-natal estão interligados e influenciam o desenvolvimento e função uns dos outros. 

Por exemplo, taxas mais altas de infeção na primeira infância podem aumentar o nível de ansiedade 

em idades posteriores (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD, 

2020). 

Crianças que vivem em condições de privação ou de vulnerabilidade social podem se tornar 

adultos com maior risco de múltiplas formas de doenças cardiometabólicas. Os ambientes ofertados 

e as experiências proporcionadas às crianças e suas famílias afetam não apenas o cérebro em 

desenvolvimento, mas também outros sistemas fisiológicos, desde a função cardiovascular e 

capacidade de resposta imunológica até a regulação metabólica (NATIONAL SCIENTIFIC 

COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD, 2020; BOYCE et al., 2021). 

Desse modo, o acompanhamento do desenvolvimento infantil é fundamental para oferecer 

atenção à saúde da criança, preconizando-se o acompanhamento com ações que perpassam todos 

os níveis de atenção: promoção, proteção, detecção precoce e reabilitação de alterações que podem 

repercutir na sua vida futura. Além disso, promover todos os serviços necessários, capazes de 

responder às demandas específicas de sua saúde, sejam elas no contexto de atenção básica, apoio 

diagnóstico, ou na atenção especializada ambulatorial e hospitalar, na urgência e emergência e nos 

serviços especializados (BRASIL, 2018). É importante estar atento à qualidade do ambiente e dos 

estímulos em que a criança está inserida. Quanto mais precoce forem detectados atrasos e 

realizados procedimentos de intervenção, maior a chance da criança fornecer respostas positivas 

aos estímulos fornecidos (LOURENÇÃO; BRUZI, 2020). 
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2.2 VIGILÂNCIA DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL 

 
Na primeira infância ocorrem diversos eventos neurofisiológicos relacionados ao 

crescimento e desenvolvimento, e o ambiente externo pode afetar esse processo. Torna-se essencial 

a identificação precoce de crianças expostas a fatores de risco, uma vez que, a partir de tal 

identificação, é possível traçar um plano de intervenção rápida, de menor custo e mais efetivo, 

quando comparado a intervenções em outras fases da vida (MOREIRA, 2016). Assim, tornam-se 

importantes e justificáveis as ações de prevenção e promoção de saúde com práticas de estimulação 

precoce. 

Várias propostas de acompanhamento do DNPM são descritas na literatura, como 

vigilância, triagem e avaliação. Baird e Hall (1985) detalham os conceitos de tais ferramentas da 

seguinte forma: 

- Vigilância do desenvolvimento: conceito mais amplo, mais subjetivo e observacional, 

que engloba todas as atividades relacionadas à promoção do desenvolvimento típico e à detecção 

de fatores de risco, no nível da atenção básica, incluindo medidas preventivas como imunização e 

educação dos pais. 

- Triagem de desenvolvimento: processo de checagem padronizado do desenvolvimento 

das crianças e seus riscos graves, através do uso de instrumentos breves, com o objetivo de 

identificar aquelas de alto risco para atrasos e promover o desenvolvimento saudável. 

- Avaliação do desenvolvimento: inclui o uso de testes padronizados, realizado por 

profissionais especializados em contexto de atenção secundária, com o objetivo de determinar o 

diagnóstico e possível etiologia do atraso do desenvolvimento. Requer treinamento específico e 

geralmente apresenta alto custo na aquisição de materiais e licenças para uso. 

Como relatado por Sabanathan, Wills e Gladstone (2015), instrumentos de triagem são 

administrados rapidamente, usando uma quantidade menor de itens representativos de cada 

domínio do DNPM. Tal ferramenta é benéfica quando usada dentro do contexto de um programa 

de acompanhamento de desenvolvimento, principalmente na atenção básica. Além disso, esse tipo 

de avaliação acaba sendo mais indicado por ser mais acessível, menos dispendioso, menos 

demorado e menos desconfortável física e psicologicamente para os pais (TREVETHAN, 2017). 

Como o DNPM é influenciado por fatores internos e externos ao ser humano, o seu 

acompanhamento deve abranger as condições que podem causar vulnerabilidade, não apenas à 
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saúde das crianças, mas também à sua família e comunidade (EICKMANN et al., 2016). Desta 

forma, a vigilância eficaz torna-se um desafio, pois necessita de uma atuação ampla, com base na 

visão geral do indivíduo, da família e da sociedade na qual estão inseridos. 

A vigilância do DNPM no Brasil ainda não é realizada de forma sistemática, mesmo tendo 

conhecimento da importância em detectar o mais cedo possível alterações comportamentais e 

atrasos no desenvolvimento (CAMINHA et al., 2017). Ademais, existe uma lacuna referente aos 

instrumentos de avaliação do DNPM adaptados e validados para a cultura brasileira, acessíveis e 

viáveis para o uso na atenção primária. Os instrumentos existentes, detalhados a seguir, exigem 

treinamento, tempo mais longo para realização e interpretação, além de recursos materiais e 

financeiros, sendo pouco viável o uso no contexto de atenção primária do país (MOREIRA et al., 

2018). 

Os testes para triagem do desenvolvimento definidos como “padrão ouro” e mais utilizados 

na pesquisa e prática clínica brasileira são o Bayley Scales of Infant and Toddler Development 

Screening Test, Denver Developmental Screening Test – II (Denver II), Peabody Developmental 

Motor Scale (Escala PDMS II), Medida de Função Motora Grossa (GMFM), Escala Motora Infantil 

de Alberta (AIMS) e o Ages and Stages Questionnaire (ASQ 3 e ASQ SE) (MOREIRA et al., 2019; 

BARROS et al., 2020; LOURENÇÃO; BRUZI, 2020; RUBIO-CODINA; GRANTHAM- 

MCGREGOR, 2020). Porém, os instrumentos acima apresentam limitações para o uso rotineiro no 

Brasil. 

O Bayley-III Screening Test, é um teste de triagem que avalia a cognição, linguagem e 

desenvolvimento motor de crianças entre 1 e 42 meses. É um teste de rápida aplicação, realizado 

por profissional treinado e dura cerca de 10 ou 15 minutos. A soma das pontuações de cada domínio 

posiciona a criança em uma das três categorias: baixo, moderado ou alto risco para atraso no 

desenvolvimento (GUEDES; PRIMI; KOPELMAN, 2011; SOLEIMANI et al., 2016). A utilização 

desse teste tem um custo adicional para a compra do material. 

A Denver II é uma escala de triagem, tendo como vantagem sua avaliação rápida (20 a 30 

minutos), podendo ser utilizada em crianças de até 6 anos e possui adaptação cultural para o Brasil. 

Para utilizá-la, é necessário, entretanto, realizar o treinamento do profissional e comprar o kit de 

avaliação, que apresenta, entretanto, um custo menor quando comparado a Bayley. Por não ser 

discriminatória até o sexto mês de vida, precisa ser complementada por outros instrumentos. Além 

disso, não apresenta dados normativos para crianças brasileiras (MOREIRA, 2016; MÉLO et al., 
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2019; ALBUQUERQUE; CUNHA, 2020). Pesquisas mostram que a escala apresenta uma baixa 

especificidade e baixa sensibilidade (SIGOLO; AIELLO, 2011; RUBIO-CODINA; GRANTHAM- 

MCGREGOR, 2020). 

A Escala PDMS II, elaborada para avaliar as habilidades motoras finas e grossas de crianças 

de até 5 anos, com média de aplicação de 45 a 60 minutos, é traduzida para o português de Portugal, 

logo, deve-se ter cuidado com o uso, uma vez que as variações culturais podem alterar o significado 

do que está sendo medido (SILVA; ENGSTRON; MIRANDA, 2015; BARROS et al., 2020; 

LOURENÇÃO; BRUZI, 2020). 

Já a Medida de Função Motora Grossa (GMFM) e a Escala Motora Infantil de Alberta 

(AIMS), ambas focadas no desempenho motor grosso, apresentam boas propriedades 

psicométricas e excelente utilidade clínica, todavia sua avaliação é destinada apenas para a função 

motora grossa, o que dificulta a utilização em caráter de vigilância de todas as áreas do DNPM. O 

uso da AIMS para avaliações de acompanhamento longitudinal é mais difícil, tendo em vista que 

a idade máxima da avaliação é 18 meses (SILVA; ENGSTRON; MIRANDA, 2015; 

LOURENÇÃO; BRUZI, 2020). 

O Ages and Stages Questionnaire, dividido em duas escalas, uma para avaliar o DNPM 

global (ASQ 3) e a outra os aspectos socioemocionais (ASQ SE). Envolve custos para aquisição 

dos formulários e necessidade de licença para uso, tornado o uso na atenção básica (MOREIRA et 

al., 2019) mais difícil. O ASQ SE, usado em crianças que requerem uma avaliação adicional para 

problemas sociais e emocionais, apresenta boas propriedades psicométricas, mas não foi validada 

a versão brasileira (BAGNER et al., 2015; EICKMANN et al., 2016). 

Moreira e colaboradores (2019), realizaram a adaptação transcultural do instrumento de 

triagem do desenvolvimento infantil, o Survey of Well-being of Young Children (SWYC) no 

contexto brasileiro, que será detalhado a seguir. 

 
2.2.1 Survey of Well-being of Young Children (SWYC) 

 
 

O SWYC é um instrumento de triagem disponível gratuitamente para monitorar o risco de 

atraso do desenvolvimento e alterações comportamentais em crianças com idade de até 65 meses. 

É um instrumento de relato dos pais projetado principalmente para maximizar a quantidade de 
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informações que podem ser obtidas de forma confiável pelos pais e/ou responsáveis das crianças 

avaliadas (PERRIN et al., 2016). 

Desenvolvido por Perrin e colaboradores em 2011, com validação em 2013, tem como 

princípio a promoção do bem-estar das crianças, através do acompanhamento longitudinal dos 

marcos de desenvolvimento e comportamento ao longo dos primeiros 5 anos e meio, levando em 

conta o contexto familiar. É uma ferramenta breve, fácil para os pais responderem de forma 

independente (em casa ou na sala de espera), simples de administrar e pontuar, além de passível 

para aplicação por meio de plataforma eletrônica, ou seja, o SWYC é um instrumento capaz de ser 

administrado por computador, tablet ou smartphone. Por ser especificamente projetado para o uso 

em pediatria, é vinculado a faixas etárias, facilitando a seleção do formulário adequado para cada 

criança (PERRIN et al., 2016). 

O SWYC é de livre acesso, de rápida aplicação, podendo ser administrado por profissionais 

da área de saúde e da educação, além de ter o manual de aplicação e interpretação disponíveis 

online. Composto por 12 questionários específicos para as principais idades chaves do 

desenvolvimento infantil (2, 4, 6, 9, 12, 15, 18, 24, 30, 36, 48 e 60 meses). Avalia os seguintes 

domínios do desenvolvimento motor, cognitivo e da linguagem; ajustamento comportamental e 

emocional; risco de transtorno do espectro autista; e estresse familiar (PERRIN et al., 2016). Para 

avaliar esses domínios, o SWYC é dividido em quatro componentes: 

- Marcos de Desenvolvimento (MD); 

- Lista de Sintomas do bebê (BPSC) ou Lista de Sintomas Pediátricos (PPSC); 

- Observações dos Pais sobre Interação Social (POSI); 

- Perguntas sobre a família. 

A seção MD é composta por 10 perguntas que mudam a cada nível etário. Espera-se que 

algumas perguntas sejam fáceis para a criança da idade avaliada, algumas esperadas para a idade e 

outras difíceis. Portanto, os pais não devem esperar que sua criança seja capaz de realizar todas as 

10 habilidades listadas. Já a BPSC e a PPSC avaliam alterações comportamentais e emocionais em 

crianças abaixo de 18 meses e de 18 a 65 meses, respectivamente (PERRIN et al., 2016). 

Como demonstrado na figura abaixo, o desenvolvimento global é avaliado através do 

questionário MD e para triagem do Transtorno do Espectro Autista por meio do POSI”. O domínio 

socioemocional/comportamento é realizado através BPSC e do PPSC e, por último, a seção de 

“Questões sobre a família” aborda os fatores de riscos familiares. 
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FIGURA 1 – Domínios e seus respectivos questionários da versão brasileira do SWYC. 
 

Fonte: PERRIN; SHELDRICK, 2020. 

 
As perguntas foram elaboradas para serem curtas, fáceis de ler e simples de responder e o 

instrumento deve ser usado como um primeiro passo na triagem de crianças com risco de problemas 

de comportamento e desenvolvimento. Quando o resultado da triagem para a seção MD for 

“necessidade de revisão”, na BPSC maior ou igual a 3 pontos, no PPSC maior ou igual a 9 pontos, 

no POSI 3 pontos ou mais, os profissionais devem conversar mais detalhadamente com os 

cuidadores sobre desfecho e encaminhar para uma avaliação mais abrangente (ALVES; 

GUIMARÃES; MOREIRA, 2021). 

O questionário para “Marcos do desenvolvimento”, consiste em 10 itens para avaliar 

questões motoras, sociais, de linguagem e cognitivas para cada faixa etária, podendo ser utilizado 

para a vigilância contínua do desenvolvimento. A avaliação obtém uma pontuação total dos marcos 

do desenvolvimento (variável quantitativa) com o somatório das respostas para cada pergunta, 

podendo variar de 0 a 2. O zero corresponde a uma habilidade que que a criança “ainda não realiza”, 
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1 quando realiza “um pouco” e 2 para quando a criança já realiza “muito” essa tarefa. Para obter a 

classificação final (variável qualitativa) utiliza-se uma tabela de referência para verificar se a 

pontuação total está acima ou abaixo do ponto de corte estabelecido, sendo interpretado como 

“necessidade de revisão” ou “parece atender às expectativas para a idade” (PERRIN et al., 2016; 

MOREIRA et al., 2019; ALVES; GUIMARÃES; MOREIRA, 2021). 

O POSI foi criado para rastrear crianças com risco para o transtorno do espectro autista 

(TEA) nas idades entre 18 e 34 meses e 31 dias, composto por sete itens relacionados às interações 

sociais, comunicação e comportamentos repetitivos. Cada questão do POSI oferece aos 

responsáveis a possibilidade de cinco respostas não excludentes. Pode ser atribuído “0” ou “1” 

ponto para cada uma, alcançando pontuação máxima de sete pontos. Se forem selecionadas uma 

ou mais respostas nas últimas três colunas, a questão recebe pontuação “1”; caso contrário, é dado 

“0” (PERRIN et al., 2016; MOREIRA, 2016). A pontuação final fundamenta-se no projeto gráfico 

do questionário, ou seja, três ou mais pontos nas últimas três colunas indica que há suspeita de 

TEA e a criança deve ser encaminhada para avaliação diagnóstica (SMITH; SHELDRICK; 

PERRIN, 2013; PERRIN et al., 2016). 

O domínio socioemocional/comportamento deve ser respondido de acordo com a faixa 

etária da criança. Para aquelas abaixo de 18 meses será utilizado o BPSC, composto por 12 itens 

distribuídos em três subescalas (irritabilidade, inflexibilidade e dificuldades com mudanças de 

rotina). No BPSC cada subescala tem uma pontuação única, que é dada pela soma das respostas 

dos responsáveis (0 – ainda não; 1 – um pouco; 2 – muito). Tal seção, em sua versão original, 

indica que pontuação igual ou superior a três em quaisquer subescala do BPSC a criança apresenta 

suspeita de alterações do comportamento, sendo necessária uma melhor investigação 

(SHELDRICK; PERRIN, 2013; PERRIN et al., 2016; MOREIRA, 2016). As normas de 

interpretação desta seção para as crianças brasileiras ainda estão sendo investigadas, por isso, ao 

utilizar o ponto de corte original, deve-se atentar ao contexto ambiental e social da criança 

(ALVES; GUIMARÃES; MOREIRA, 2021). 

Para as crianças entre 18 e 65 meses deve ser usado o PPSC, composto por 18 itens que 

avaliam problemas de externalização, internalização, de atenção e desafios para os pais. A 

pontuação é semelhante ao BPSC, porém na versão norte-americana, quando a pontuação for igual 

ou superior a nove, há suspeita de alterações comportamentais, recomendando-se melhor 

investigação (SHELDRICK; PERRIN, 2013; PERRIN et al., 2016; MOREIRA, 2016). Os dados 
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normativos brasileiros ainda estão sendo investigados e ao usar o ponto de corte original, é preciso 

ter cautela e atentar-se ao contexto socioambiental da criança (ALVES; GUIMARÃES; 

MOREIRA, 2021). 

É importante destacar que o SWYC considera a opinião dos pais e/ou responsáveis sobre o 

desenvolvimento da criança, com isso, os entrevistados respondem duas questões sobre 

preocupações relativas ao comportamento, aprendizagem ou desenvolvimento da criança. Os 

responsáveis completam o instrumento de triagem respondendo nove itens sobre o contexto 

familiar por meio da seção “perguntas sobre a família”, que explora fatores de risco no contexto 

familiar. Este inclui fatores como depressão, abuso de álcool e outras drogas, insegurança alimentar 

e conflitos parentais. 

As questões que compõe esta parte do questionário foram selecionadas de instrumentos 

prévios que possuíam evidências de validade (PERRIN et al., 2016), ou seja, seus itens foram 

analisados por juízes especialistas, indicando que o questionário é representativo em relação ao 

constructo (neste caso, o contexto familiar). Estas questões integram uma subseção denominada 

“preocupações dos pais” (MOREIRA, 2016). Caso os pais ou cuidadores responda que estão “um 

pouco” ou “muito” preocupados, é recomendado um diálogo mais profundo sobre o 

comportamento ou desenvolvimento do filho (PERRIN et al., 2016; GUIMARÃES, 2020). 

As quatro primeiras perguntas desta seção são relacionadas ao uso de substâncias ilícitas, 

sendo uma resposta “sim” indicativa de triagem positiva para abuso destas. A resposta positiva na 

quinta questão identifica triagem positiva para insegurança alimentar. Nas questões seis e sete, cada 

alternativa tem pontuação específica, portanto é dado pontuação “0” quando a resposta assinalada 

é “nenhum dia”, “1” para “alguns dias”, “2” para “mais da metade dos dias”, “3” para “quase todos 

os dias”. Caso a soma das duas perguntas seja maior ou igual a três, é considerado fator de risco 

positivo para depressão materna. As duas últimas perguntas se referem a violência doméstica, uma 

resposta positiva nas alternativas “muito conflito” ou “muita dificuldade”, identifica suspeita de 

violência doméstica. Usualmente, respostas positivas em cada um dos itens indica que a criança 

e/ou a família pode estar em risco e que estas deveriam receber atenção especial da equipe de saúde 

(PERRIN et al, 2016). 

A versão original norte-americana do instrumento apresenta boas propriedades 

psicométricas quando comparado ao ASQ 3, sendo considerada adequada (sensibilidade de 70 a 

89%; especificidade de 54 a 90%; teste-reteste de 70 a 81%) (SHELDRICK et al., 2020). Além 
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disso, a validade e confiabilidade são semelhantes às de outros instrumentos de triagem 

reconhecidos na literatura (SHELDRICK; PERRIN, 2013; PERRIN et al., 2016; MOREIRA et al., 

2019). A acurácia comparada entre o SWYC, o ASQ 3 e o Parents’ Evaluation of Development 

Status com a Bayley III e a Differential Ability Scales II (DAS II) em crianças norte-americanas 

concluíram que os três instrumentos de triagem possuem acurácia semelhante, com adequada 

especificidade e modesta sensibilidade (SHELDRICK et al., 2020). 

O instrumento original, assim como suas traduções, está disponível gratuitamente para 

download no site https://www.floatinghospital.org/The-Survey-of-Wellbeing-of-Young- 

Children/Overview, e a versão em português brasileiro utilizada nesta pesquisa, como relatado 

anteriormente, passou pelo processo de adaptação transcultural desenvolvido por Moreira e 

colaboradores em 2019, disponível em: https://www.floatinghospital.org/The-Survey-of- 

Wellbeing-of-Young-Children/Translations/Portuguese-SWYC. 

Além dos dados de especificidade, confiabilidade e sensibilidade de uma avaliação, é 

importante conhecer sua estabilidade, ou seja, o grau em que resultados similares são obtidos em 

dois momentos distintos, a compatibilidade das repetições das medidas (SOUZA et al., 2017). 

 
2.3 CONFIABILIDADE, VALIDADE E PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DE 

ESCALAS 

 
Os instrumentos, como os relatados na seção anterior, fazem parte da prática clínica na 

avaliação em saúde e em pesquisas, desempenhando uma grande influência na tomada de decisão 

sobre o cuidado, tratamento e intervenções, bem como, na formulação de programas de saúde e de 

políticas institucionais. Todavia, esses só são úteis e capazes de apresentar resultados 

cientificamente robustos quando demonstram boas propriedades psicométricas, com dados 

precisos, válidos e interpretáveis para avaliação das condições de saúde da população (COLUCI; 

ALEXANDRE; MILANI, 2015; SOUZA et al., 2017). 

Não há um consenso sobre a terminologia e definições das propriedades de medida quando 

se fala sobre avaliação em saúde. Na literatura, muitos termos diferentes são usados para a mesma 

propriedade, como por exemplo, a confiabilidade também é referida como precisão, concordância 

ou variabilidade. Já o termo “acordo” também é usado para indicar outra propriedade de medida, 

o “erro de medição”. Os diferentes usos da terminologia podem confundir sobre qual o conceito 

que melhor representa aquilo a ser estudado e como deve ser avaliado (MOKKINK et al., 2010; 

http://www.floatinghospital.org/The-Survey-of-Wellbeing-of-Young-
http://www.floatinghospital.org/The-Survey-of-
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PORTNEY; WATKINS, 2015). Em 2016, foi criado o Consensus-based Standards for the 

Selection of Health Measurement Instruments (COSMIN) objetivando uniformizar as definições, 

com base em revisões sistemáticas e consensos de especialistas (TERWEE et al., 2018). De acordo 

com o COSMIN, as propriedades psicométricas podem ser agrupadas em domínios: validade, 

confiabilidade, responsividade e interpretabilidade (MOKKINK et al., 2010, 2016). 

Para verificar a capacidade de um instrumento em medir exatamente o fenômeno a ser 

estudado, devem ser realizados estudos de avaliação dos dados psicométricos. Dentre estes, 

destacam-se os estudos sobre a confiabilidade ou fidedignidade, que consiste em um dos 

principais critérios de qualidade de um instrumento. A confiabilidade de um instrumento se refere 

a sua capacidade em reproduzir um resultado de forma consistente quando aplicado em tempos 

diferentes (os resultados serão os mesmos se o instrumento for utilizado em outro dia/horário?), 

entre tarefas (o resultado seria o mesmo caso fossem escolhidos outros itens para avaliar o 

desempenho?) ou a partir de observadores diferentes (os resultados teriam sido semelhantes se 

outro avaliador tivesse aplicado o mesmo instrumento?) (DARR, 2005). 

Destaca-se que a confiabilidade não é uma propriedade fixa do instrumento, pelo contrário, 

depende de sua função, da população a ser administrada, das circunstâncias e do contexto. Com 

isso, o mesmo instrumento pode não ser considerado confiável segundo condições diferentes, como 

características da amostra e método de administração (SOUZA et al., 2017). Os critérios da 

confiabilidade mais analisados nas pesquisas, como estabilidade, consistência interna e 

equivalência, serão detalhados a seguir. 

Estabilidade é o grau em que os resultados obtidos são similares em dois momentos 

distintos no mesmo grupo estudado, ou seja, o quanto o resultado da avaliação ao longo do tempo 

permanece estável. Os dois resultados são comparados por meio do coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC) para variáveis contínuas e para comparação entre variáveis categóricas utiliza-se 

o coeficiente de concordância de Kappa. Resultados com ICC menos que 0,50 são pobres, valores 

entre 0,50 e 0,75 são moderados, valores entre 0,75 e 0,90 são bons e valores maiores que 0,90 são 

excelentes. (KOO; LI, 2016). Valores do coeficiente de concordância de Kappa entre 0,81 e 1 são 

considerados quase perfeitos, entre 0,61 e 0,80 forte concordância, entre 0,41 e 0,60 concordância 

moderada, entre 0,21 e 0,40 concordância razoável e de 0 a 0,20 fraca concordância (SIM; 

WRIGHT, 2005; GADOTTI; VIEIRA; MAGEE, 2006; MOHAJAN, 2017). 
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A avaliação da estabilidade de instrumentos a longo prazo é de grande interesse para 

literatura científica e prática clínica, tendo em vista que os resultados longitudinais são vistos como 

essenciais na saúde infantil. Informações sobre a estabilidade são importantes, uma vez que os 

domínios e instrumentos estáveis são mais confiáveis que aqueles instáveis. Todavia, a maioria dos 

estudos são focados em crianças na idade escolar, sendo escassas as evidências de estabilidade 

antes dessa faixa etária (ZYSSET et al., 2020). 

Já a consistência interna indica se todos os domínios/seções de um instrumento, teste, 

escala ou questionário medem a mesma característica e são comparados entre si para avaliar sua 

relação e homogeneidade. A abordagem mais comum para testar a consistência interna com 

variáveis contínuas é feita por meio do coeficiente alfa de Cronbach. Valores acima de 0,75 indicam 

uma alta consistência interna (GADOTTI; VIEIRA; MAGEE, 2006; MOHAJAN, 2017). 

A equivalência refere-se ao nível de concordância entre dois ou mais avaliadores quanto 

aos escores obtidos na avaliação do mesmo instrumento. Frequentemente, avalia-se a equivalência 

através da confiabilidade interobservadores, que envolve a participação independente de dois ou 

mais aplicadores, sendo necessário padronização da aplicação do instrumento e um treinamento 

adequado. Essa avaliação é feita por meio do coeficiente de concordância de Kappa, que quanto 

maior o valor desse coeficiente, maior a concordância entre os observadores (SOUZA et al., 2017; 

POLIT et al., 2018). 

A validade é outra propriedade fundamental para um instrumento de medida ser 

considerado adequado. A validade se refere a capacidade de um instrumento em medir exatamente 

o que se propõe a medir, portanto, para um instrumento ser considerado válido, é necessário que o 

resultado reflita a real situação. A validação de um instrumento possui vários tipos e etapas, que 

são utilizados conforme o mais indicado para cada instrumento e de acordo com o objetivo do 

estudo (RAYMUNDO, 2009). Os tipos mais frequentemente utilizados na validação de um 

instrumento são validação de face ou conteúdo, de construto e de critério. 

Validação de face é caracterizada como a parte mais qualitativa da construção de um 

instrumento e objetiva identificar se o(s) item(ns) selecionado(s) para medir determinado fenômeno 

está(ão) de fato medindo aquilo que realmente se deseja medir, baseada em argumentos comuns ou 

ideias gerais que pessoas ou especialistas têm sobre um conceito (GOES et al., 2006). Já a validade 

de construto verifica se os itens de um instrumento constituem uma representação adequada do 

assunto teórico a ser avaliado (PASQUALI, 2009). A validade de critério consiste na comparação 
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entre a performance de um determinado instrumento com a de outro considerado padrão-ouro 

(KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008). 

 
2.3.1 Estabilidade: modos de avaliar e fontes de erros 

 
 

A confiabilidade, como visto acima, também conhecida como precisão, fidedignidade ou 

homogeneidade (PASQUALI, 2009), pode ser medida de várias maneiras, conforme as 

características do teste utilizado. A identificação de problemas no desenvolvimento das crianças 

usando os resultados dos testes não se baseia apenas no desempenho atual, mas na expectativa de 

que esse desempenho reflita algum resultado desfavorável futuramente, a menos que sejam 

tomadas medidas resolutivas. Essa expectativa é vista como uma suposição da estabilidade da 

pontuação do teste, permitindo diagnóstico precoce, facilitando a previsão de um comportamento 

futuro (FRANS et al., 2021). Como definido por Wohlwill (1973), a estabilidade se refere a 

capacidade de prever a posição relativa de um sujeito no comportamento Y no tempo t2 a partir da 

sua posição relativa no comportamento X em t1, ou seja, uma pontuação de teste é mais estável se 

puder prever a pontuação posterior de uma criança a partir de suas pontuações iniciais para um 

grau mais elevado (FRANS et al., 2021). 

Ao falar sobre estabilidade e desenvolvimento neuropsicomotor, que fornece informações 

sobre o curso geral do desenvolvimento de uma habilidade (BORNSTEIN; HAHN; PUTNICK, 

2016), há formas diferentes de medi-las. No estudo de Houwen e colaboradores (2021), a 

estabilidade do desempenho motor é distinguida por duas formas: estabilidade de ordem de 

classificação e estabilidade de nível individual. A primeira refere-se ao grau em que as diferenças 

relativas ao desenvolvimento entre as crianças permanecem as mesmas ao longo do tempo. Essa 

será alta caso as crianças de um grupo consigam manter sua posição em relação as outras ao longo 

do tempo, mesmo que o grupo como um todo aumente ou diminua nessa característica. Tipicamente 

usa-se um único coeficiente de correlação para um determinado grupo. 

Já a estabilidade de nível individual refere-se à medida em que um sujeito exibe níveis 

semelhantes de comportamento ao longo do tempo, assim, ela indica para cada criança 

individualmente se ela mudou em seu nível de desempenho motor em comparação com um mesmo 

grupo de referência de idade, ou seja, através da distribuição normativa (HOUWEN et al., 2021). 
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Além dessas, existem outros subtipos da estabilidade, sendo eles: estabilidade estrita, 

estabilidade paralela, estabilidade linear/monotônica e estabilidade funcional. Cada tipo, como 

proposto por Asendorpf (1992), é definido pela previsibilidade do padrão de crescimento de um 

indivíduo. Essa previsibilidade é caracterizada pelas mudanças das crianças ao longo do tempo em 

relação a si mesma (mudança intraindividual) ou pela mudança da criança ao longo de tempo em 

relação aos outros (mudança interindividual). 

A estabilidade estrita, está relacionada à ausência de diferenças intraindividuais. Espera-se 

que o comportamento permaneça inalterado ao longo do tempo, e consequentemente, as diferenças 

interindividuais são constantes durante o tempo. Já a estabilidade paralela é a consistência 

interindividual das diferenças ao logo do tempo, podendo ocorrer mudanças intraindividuais. A 

estabilidade monotônica, ou linear, assume que ambas as mudanças intra e interindividual podem 

ocorrer. E por último, a estabilidade funcional, descrita como o grau de correspondência entre uma 

função de desenvolvimento no sujeito e alguma curva prototípica, derivada em bases empíricas ou 

teóricas (FRANS et al., 2021). 

A estabilidade pode ser avaliada de dois modos: medidas repetidas/teste-reteste ou medidas 

paralelas. O teste-reteste correlaciona os resultados obtidos pelo uso do mesmo instrumento, em 

momentos distintos, por outro lado, a medida paralela, faz uso de um instrumento diferente no 

segundo tempo (PASQUALI, 2017; SÜRÜCÜ; MASLAKÇI, 2020). Em cada uma dessas 

situações, a estabilidade será testada de modo diferente. 

Ao utilizar o mesmo teste no primeiro e segundo tempo, teremos a consistência dos 

resultados obtidos quando o instrumento é aplicado no mesmo grupo amostral em momentos 

distintos, ou seja, um instrumento é usado no primeiro dia e repetido um tempo depois nos mesmos 

indivíduos. Os escores entre as duas aplicações são comparados calculando o coeficiente de 

correlação. É importante destacar que as características da amostra devem ser o mais semelhante 

possível nos dois tempos avaliados. A alta correlação entre os dados de pesquisa é um indicador 

que a ferramenta avaliativa tem estabilidade de teste-reteste (PASQUALI, 2017; SÜRÜCÜ; 

MASLAKÇI, 2020). 

O outro método para testar a estabilidade, mediante uso de métodos de avaliações paralelos, 

objetiva analisar a estabilidade quando diferentes versões do instrumento são usadas no teste e 

reteste, com o mesmo grupo de participantes. Todavia, mesmo que a avaliação seja diferente, ela 

deve abordar o mesmo constructo, assim como devem possuir o mesmo número de perguntas/itens. 
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Os dados obtidos de ambos os grupos de amostra são comparados usando coeficiente de Pearson 

ou teste t (SÜRÜCÜ; MASLAKÇI, 2020). 

Como descrito nesta revisão, a estabilidade equivale à similaridade dos dados em dois 

momentos distintos. Mesmo que ainda não haja um consenso na literatura acerca do tempo ideal 

entre os dois momentos para medir a estabilidade, é importante considerar que ela sofre uma grande 

influência do período adotado e recomenda-se que o intervalo não seja nem tão curto, nem tão 

longo. Longos períodos entre as avaliações podem gerar um efeito de aprendizagem, 

comprometendo a interpretação do coeficiente, gerando uma subavaliação da estabilidade e os 

períodos muito curtos podem sofrer influência de resultados contaminados pelo efeito de memória, 

gerando uma superavaliação da estabilidade (CUNHA; NETO; STACKFLETH, 2016; 

KRAWCZYK et al., 2019). 

Existem ameaças à estabilidade de um estudo em quase todas as etapas do processo de 

pesquisa. Não sendo totalmente eliminadas, o pesquisador precisa fazer o melhor para minimizar 

tais ameaças. Este tipo de estudo é afetado em diferentes graus por fatores díspares relacionados 

ao instrumento, ao pesquisador e ao examinado. As fontes de erro podem ocorrer por falta de 

instruções claras e padronizadas, ou nem todas as alternativas são fornecidas, as perguntas do 

instrumento a ser aplicado não são apresentadas na ordem correta ou os itens são ambíguos e mal 

interpretados pelo participante, assim como o questionário pode ser muito longo ou de difícil leitura 

(MOHAJAN, 2017; FRANS et al., 2021). 

Entre os erros relativos ao pesquisador, o julgamento pessoal pode estar envolvido 

frequentemente com o instrumento, já que o erro humano também é um fator. Isso se torna um 

problema à medida que o número de pesquisadores e/ou reavaliações aumentam. Já sobre os fatores 

relativo ao examinado, refere-se à suas características, motivação e compreensão das instruções. É 

importante destacar que até pequenas mudanças ambientais, como variações de temperatura, onde 

está sendo realizada a avaliação, pode influenciar no processo de pesquisa. Os fatores relacionados 

ao instrumento, pode estar ligado ao número de itens, ao grau de dificuldade destes e à 

homogeneidade do teste (RAYMUNDO, 2009; KRAWCZYK et al., 2019). 

Diversos métodos estatísticos são usados para avaliar a confiabilidade de um instrumento, 

sendo os mais frequentes os coeficientes de correlação de Pearson, Spearman, intraclasse, Kappa 

de Cohen e Kappa ponderado. A escolha do teste estatístico dependerá da natureza do instrumento 

a ser avaliado e recomenda-se analisar a estabilidade mediante o coeficiente Kappa de Cohen, o 
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Kappa ponderado ou a correlação intraclasse, tendo em vista que estes controlam o efeito do acaso 

(KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; CUNHA; NETO; STACKFLETH, 2016). O coeficiente 

de correlação Kappa de Cohen é utilizado em instrumentos com resultados dicotômicos. Já o Kappa 

ponderado, geralmente, é necessário quando o objeto de estudo é com resultados ordinários 

(COOK; BECKMAN, 2006). Os valores do coeficiente variam de -1 a 1, apesar de frequentemente 

estar entre 0 e 1 (SIM; WRIGHT, 2005). 

Para obter este coeficiente Kappa de Cohen, primeiro coloca-se os dados em uma tabela de 

contingência 2x2, como demostrado no modelo abaixo. 

 
 

Teste de referência (“padrão ouro”) ou Segunda avaliação do teste 

Teste 

diagnóstico 

ou 

Primeira 

avaliação do 

teste 

 Positivo Negativo Total 

Positivo a b a + b 

Negativo c d c + d 

Total a + c b + d a + b + c + d 

 

Ao somar os valores das cédulas diagonais (a e d) e dividir pelo tamanho total da amostra 

(n), obtém-se a proporção de concordância observada ( 𝑃𝑜) . Já a porcentagem esperada de 

observações concordantes (𝑃𝑒), devida ao acaso, é adquirida através da multiplicação do total da 

primeira coluna (a + c) com o total da primeira linha (a + b) dividido por n somado a multiplicação 

do total da segunda coluna (b + d) com o total da segunda linha (c + d) divido por n, ou seja, 𝑃𝑒 = 

[
(a+c)×(a+b) 

n 

(b+d)×(c+d) 

n 
]. A fórmula utilizada para calcular o Kappa de Cohen é a seguinte: 

𝜅 = 
𝑝𝑜 −𝑝𝑒 (SIM; WRIGHT, 2005; MCHUGH, 2012). 
1−𝑝𝑒 

 
 

2.3.2 Determinantes da magnitude do Kappa 

 
 

O coeficiente de concordância de Kappa (κ), criado pelo estatístico Jacob Cohen em 1960, 

é um dos testes estatísticos utilizados para verificar a estabilidade de um instrumento. Sua 

magnitude representa a proporção de concordância maior do que a esperada pelo acaso. Todavia, 

a interpretação deste coeficiente não é tão direta, pois existem outros fatores que podem influenciar 

] + [ 
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o valor ou sua interpretação. Entre esses fatores estão a prevalência e o viés (SIM; WRIGHT, 

2005). 

Como descrito por Sim e Wright (2005), a prevalência de uma determinada condição, por 

exemplo, de uma doença ou sinal clínico, pode influenciar o coeficiente Kappa. Para uma situação 

em que os avaliadores escolhem entre classificar os casos como positivos ou negativos em relação 

a uma determinada condição, existe um efeito de prevalência quando a proporção de concordâncias 

na classificação positiva difere da concordância da classificação negativa. Isso pode ser expresso 

pelo índice de prevalência, calculado pela fórmula: 
(𝑎−𝑑)

. Caso o índice seja alto, a prevalência de 
𝑛 

concordância ao acaso também é alta e o κ é reduzido. O efeito da prevalência no coeficiente é 

maior para valores altos de Kappa do que para valores baixos. Tendo em vista a decorrência de 

prevalência, o Kappa por si só é difícil de interpretar se não levar em consideração o índice de 

prevalência. 

Outro fator determinante do coeficiente é a ocorrência do viés (ou bias), tratando-se da 

extensão em que a discordância entre avaliadores aparece sobre a proporção de casos positivos (ou 

negativos) e se calcula da seguinte forma: 
(𝑏−𝑐)

. Quando a ocorrência do viés é grande, o Kappa 
𝑛 

tende a ser mais alto do que quando a ocorrência do viés é baixa ou ausente. Diferente do índice de 

prevalência, o efeito por ocorrência do viés é maior quando o κ é pequeno, e bem como, o que 

ocorre com a prevalência, a magnitude do Kappa deve ser interpretada conforme o índice de viés 

(BYRT; BISHOP; CARLIN, 1993; SIM; WRIGHT, 2005; FLIGHT; JULIOUS, 2015). 

Considerando tais fatores determinantes e seu impacto na magnitude do coeficiente Kappa, 

alguns estatísticos elaboraram ajustes para levar em consideração tais influências (FLIGHT; 

JULIOUS, 2015). Byrt, Bishop e Carlin (1993), definiram um teste estatístico que ajusta a 

prevalência e o viés, denominado PABAK (Prevalence and Bias Adjusted Kappa). Neste, os dados 

diagonais (a e d) da tabela 2x2 são substituídos por suas médias (𝑛 = 
𝑎+𝑑

), assim como os valores 
2 

b e c também são substituídos pela média. Ao substituir esses valores, calculamos o PABAK por 

meio de 2𝑝0 − 1. 

São considerados as seguintes classificações para o Kappa PABAK: até 0,20, concordância 

pobre; de 0,21 a 0,40, concordância leve; de 0,41 a 0,60, concordância moderada; de 0,61 a 0,80, 

concordância substancial; e ≥ 0,81, concordância quase perfeita. (LANDS; KOCH, 1997). 

Contudo, o coeficiente PABAK sozinho não é informativo, pois refere-se a uma situação hipotética 
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na qual não há prevalência ou efeito de bias. No entanto, se ele for apresentado em adição, em vez 

de no lugar do κ obtido, seu uso pode ser considerado apropriado, visto que dá uma indicação dos 

efeitos prováveis de prevalência e viés junto ao valor verdadeiro de Kappa derivado do contexto 

estudado (SIM; WRIGHT, 2005). 

 
2.4 PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DO SYWC - VERSÃO BRASILEIRA 

 
O SWYC foi traduzido e adaptado transculturamente por Moreira e colaboradores (2019), 

passando pelas etapas recomendadas pela literatura. Primeiramente, obteve-se a autorização para 

adaptação transcultural, em seguida três tradutores independentes de diferentes áreas de saúde com 

atuação na docência e com experiência clínica em desenvolvimento infantil traduziram o 

instrumento para o português brasileiro. As traduções foram discutidas por um comitê de 

especialistas e enviada para a retrotradução, visando verificar a semelhança semântica entre a 

tradução e a versão original (MOREIRA et al., 2019). 

Como descrito no artigo de Moreira et al., 2019, após esse processo, a primeira versão do 

instrumento foi testada em dois estados, Minas Gerais e Santa Catarina, com responsáveis de 

crianças com menos de 65 meses de idade. As questões não compreendidas voltaram a ser 

discutidas pelo comitê de especialistas e a versão final foi reaplicada, obtendo um índice de 

compreensão de 77%. Para a análise das propriedades de medidas, foram realizados: factor 

analysis, Acceleration Factor para verificar unidimensionalidade dos itens, factor loading para 

avaliar se os itens estavam contribuindo para o constructo, validade convergente (mediante uso do 

Variância média extraída) e confiabilidade (calculada através do alfa de Cronbach). 

A versão brasileira do SWYC mostrou que os parâmetros psicométricos encontrados em 

todos os questionários foram semelhantes à versão original norte-americana. Os questionários 

foram considerados unidimensionais com Kaiser-Meyer-Olkin de 0,62 a 0,95 e apresentaram 

Average Varience Extracted de 0,52 a 0,73, com coeficiente alfa de Cronbach de 0,55 a 0,97. A 

análise da validade dos itens dos questionários MD, BPSC e PPSC demonstrou que a maioria dos 

itens contribuiu de forma significativa para avaliação do desenvolvimento da criança e 

apresentaram parâmetros de validade convergente e confiabilidade considerados adequados para o 

uso do instrumento no Brasil (MOREIRA et al., 2019). 
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Ao usar a versão brasileira do SWYC, observou-se que o desenvolvimento das crianças 

brasileiras da região sul do Brasil foi semelhante ao das crianças norte-americanas da amostra 

original até os 36 meses. Acima desta idade, as crianças norte-americanas atingiam os marcos bem 

antes das brasileiras em quase todos os itens (MOREIRA et al., 2018). 

Em outro estudo utilizando o instrumento na população de um a 65 meses do interior do 

Ceará, identificou índice satisfatório de confiabilidade e teste-reteste (BESSA, 2019). Para 

comprovar a fácil utilização e entendimento, os autores do mesmo estudo relataram que o tempo 

médio de aplicação foi de 18,54 (± 10,11) minutos, e o que o SWYC foi considerado fácil de 

responder por 85,7% dos entrevistados. 

A validade de construto, confiabilidade e as normas preliminares para interpretação dos 

resultados do MD-SWYC em crianças brasileiras de dois a 65 meses de idade recrutadas na atenção 

básica e creches públicas foi conduzida na zona urbana e rural das cidades das regiões sudeste, 

nordeste e sul do Brasil. Os resultados mostraram consistência e unidimensionalidade, e os itens 

apresentaram cargas fatoriais satisfatórias (GUIMARÃES, 2020). 

A validade concorrente entre o MD-SWYC-BR, o ASQ e a Bayley Scales of Infant and 

Toddler Development, terceira edição (Bayley-III) foi investigada em crianças de 23 a 58 meses de 

idade residentes de Santa Catarina e Minas Gerais. A correlação entre o MD-SWYC-BR com o 

ASQ foi moderada, e entre o MD-SWYC-BR e a Bayley-III foi fraca, porém ambas as correlações 

mostraram significância estatística (p<0,001). A acurácia do MD-SWYC-BR tendo o ASQ como 

referência foi semelhante à da Bayley-III, com especificidade acima de 70% e sensibilidade entre 

53 e 81% (GUIMARÃES, 2020). 

Em relação aos dados normativos do MD-SWYC-BR na população brasileira, Guimarães 

(2020) encontrou pequenas diferenças entre os pontos de corte brasileiros e norte-americanos para 

crianças na maioria das idades, exceto aos 18, 23 e 29 meses (maiores para a amostra brasileira) e 

entre 44-46 meses e 54-58 meses (maiores para amostra norte-americana). Observou-se também 

uma prevalência de risco para atraso de desenvolvimento de 27,5% e 28,2%, utilizando os pontos 

de corte brasileiro e norte-americano, respectivamente. 

As normas de interpretação e dados psicométricos das outras seções do SWYC ainda estão 

em investigação e os resultados usando o ponto de corte original devem ser interpretados dentro 

do contexto socioambiental de cada criança (ALVES; GUIMARÃES; MOREIRA, 2021). O 

acompanhamento longitudinal das crianças permite aferir a estabilidade do instrumento e com isso 
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testar a sua aplicabilidade para identificação de riscos para atrasos de desenvolvimento. Em 

decorrência, podem ser implementadas medidas preventivas para assegurar melhores condições na 

qualidade de vida, principalmente daquelas que já apresentam fatores de risco ambientais. 

Sabendo que o desenvolvimento infantil é crucial e a importância de sua vigilância ao longo 

da primeira infância através do uso de instrumentos rápidos, válidos, confiáveis e apropriados para 

o contexto de saúde primária, faz-se necessário avaliar estabilidade da classificação final da seção 

Marcos de Desenvolvimento do instrumento de triagem SWYC, uma vez que ainda há poucas 

publicações na literatura científica. Esse tipo de informação pode ser útil para verificar um possível 

risco para atraso durante todo o percurso de acompanhamento. 



40 
 

 

 

 

3 MÉTODOS 

 
3.1 LOCAL E POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 
 

Esta pesquisa foi desenvolvida com dados de crianças acompanhadas na Coorte Pediátrica 

do Grupo de Pesquisa da Epidemia da Microcefalia (MERG-PC). As crianças dessa coorte 

nasceram durante o pico e declínio da epidemia de microcefalia relacionada ao vírus Zika (ZIKV) 

no nordeste do Brasil, sendo recrutadas entre dezembro de 2015 e fevereiro de 2017. A coorte 

incluiu crianças nascidas na região metropolitana do Recife, ou até 120km da cidade. O objetivo 

geral dessa coorte foi descrever o acompanhamento longitudinal das crianças através de avaliações 

multidisciplinares, incluindo aspectos antropométricos, neurológicos e do DNPM (MIRANDA- 

FILHO et al., 2021). 

Os dados utilizados no presente estudo foram coletados durante mutirões organizados pelo 

MERG, na Fundação Altino Ventura. Nessas ocasiões as crianças realizavam um abrangente 

número de testes e avaliações através de uma “força-tarefa” de especialistas clínicos, incluindo a 

triagem do DNPM por meio do SWYC. O transporte de ida e volta para a Fundação foi fornecido 

às mães/cuidadores das crianças pelo MERG. Antes das avaliações, as mães/ cuidadores assinaram 

os termos de consentimento para participação de suas crianças (MIRANDA-FILHO et al., 2021). 

 
3.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 
Trata-se da parte quantitativa de um estudo misto quali-quantitativo sequencial em que foi 

realizada a avaliação da estabilidade a médio prazo do escore bruto e escore total, de acordo com 

o ponto de corte brasileiro e norte-americano, dos Marcos de Desenvolvimento do SWYC, 

instrumento de triagem do desenvolvimento infantil. Optamos em usar esse domínio específico por 

haver mais publicações e estudos na literatura, por ter ponto de corte para a população brasileira e 

ser um bom indicador do desenvolvimento neuropsicomotor. As mesmas crianças foram avaliadas 

em dois momentos diferentes. Na primeira avaliação as crianças tinham idade entre 6 e 24 meses; 

a idade na segunda avaliação foi 30 meses ou mais. 

O intervalo entre as avaliações pode ser considerado: curto, médio ou longo. A avaliação a 

curto prazo tem um intervalo entre os dois tempos de algumas semanas, já na de médio prazo o 

intervalo é de meses e na de longo prazo, o intervalo são anos. Destaca-se aqui a diferença entre 
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estabilidade a médio prazo e reprodutibilidade, onde a segunda está relacionada ao teste-reteste, 

usando o mesmo instrumento dentro de alguns dias (WACHS, 1987; RUFF et al., 1990; 

BORNSTEIN et al., 2000, 2006; OKADA et al., 2021). Para esse estudo optou-se por um intervalo 

de médio prazo devido ao próprio processo de desenvolvimento e importância dos primeiros anos 

de vida. Assim como, a distribuição de tempo de acompanhamento oferecido pelo MERG. 

Quando a criança tinha mais de uma avaliação pelo SWYC na mesma faixa etária, foi 

selecionada aquela avaliação com a idade mais avançada, uma vez que presumimos que os 

resultados em crianças mais velhas seriam mais preditivos dos padrões de desenvolvimento em 

longo prazo (RUBIO-CODINA et al., 2019). Foi realizada também a avaliação dos fatores 

associados aos marcos do desenvolvimento das crianças na primeira e na segunda avaliação da 

triagem do desenvolvimento. 

 
3.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 
3.3.1 Critérios de inclusão 

 
Crianças de 6 a 48 meses avaliadas pelo SWYC, em pelo menos dois momentos distintos 

(≤24 meses e ≥30 meses) durante o período de acompanhamento da coorte. 

A amostra consistiu em 240 crianças que foram avaliadas pelo teste de triagem do 

desenvolvimento usando o SWYC em dois momentos. Um total de 43 de 283 crianças contidas no 

banco de dados não foram incluídas por terem apenas uma avaliação do SWYC. 

 
3.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO DOS FATORES ASSOCIADOS AOS MARCOS DO 

DESENVOLVIMENTO 

 
3.4.1 Variáveis independentes 

 

- Fatores biológicos das crianças: sexo, idade e prematuridade; 

 
 

- Condições sociodemográficas maternas: escolaridade, idade, situação laboral, raça, nível 

socioeconômico. 
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3.4.2 Variável de desfecho 

 
- Desenvolvimento neuropsicomotor das crianças. 

 
 

3.5. DEFINIÇÃO E OPERACIONALIZAÇÃO DE TERMOS, CRITÉRIOS E VARIÁVEIS 

 
 

Idade da criança: variável numérica expressa em meses contados a partir da data de nascimento 

até a data da entrevista do tempo um e depois do tempo dois, determinadas de acordo com a 

informação fornecida pelo responsável. Sendo verificada e utilizada a idade corrigida para os 

prematuros. 

Idade da mãe: variável numérica expressa em anos, categorizada em 13-22 anos; 23-29 anos; +30 

anos. 

Escolaridade: variável definida por quantos anos a mãe estudou: ≤ 5 anos e ≥ 6 anos. 

Nível socioeconômico: variável definida de acordo com o Critério de Classificação Econômica 

Brasil, utilizando o total de pontos de posse de bens (A/B/C1/C2/D/E). 

Situação laboral: variável categórica (sim; não; trabalhou no passado), referente ao trabalho da 

mãe. 

Raça: variável categórica (não branca – amarela/parda/preta; branca), referente a raça da mãe, 

sendo uma característica autorreferida. 

Sexo: variável categórica (feminino; masculino), referente ao sexo biológico da criança. 

Prematuridade: variável categórica (sim; não), referente ao nascimento da criança com menos de 

37 semanas de gestação. 

Triagem do desenvolvimento: variável categórica, obtida pela aplicação do teste de triagem do 

SWYC, seção marcos de desenvolvimento, tendo como classificação: “necessita de revisão” ou 

“parece corresponder às expectativas para a idade”. 

 
3.6. PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS 

 
 

Logo no início da coorte, as grávidas foram avaliadas em termos de fatores 

sociodemográficos, história reprodutiva e características atuais da gravidez. Após o nascimento, as 

crianças da coorte foram convidadas a participar de uma ampla série de avaliações clínicas e 
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acompanhamento. Na primeira avaliação depois de nascidas, foram coletados os dados 

sociodemográficos e biológicos da criança, ou pelo menos em algum momento durante o 

acompanhamento da coorte (MIRANDA-FILHO et al., 2021), sendo essas informações inseridas 

no banco de dados do MERG. 

Os momentos da coleta ocorreram nos mutirões, nos quais as crianças foram triadas por 

diferentes profissionais de saúde treinados, objetivando verificar o neurodesenvolvimento e 

comportamento, mediante uso do SWYC. Tal triagem foi aplicada aos três meses, ou na primeira 

visita ao estudo, sendo repetida posteriormente a cada visita. Os pais e/ou responsáveis das crianças 

foram informados sobre o resultado da triagem e receberam orientações para estimulação 

domiciliar apropriada (MIRANDA-FILHO et al., 2021). 

 
3.7. INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 
 

3.7.1 Survey of Wellbeing of Young Children (SWYC) 

 
O SWYC é um instrumento de triagem norte-americano criado em 2011 e validado em 2013 

por Perrin e colaboradores, desenvolvido para a faixa etária de um a 65 meses. Tem como objetivo 

verificar o risco de atraso do desenvolvimento infantil, favorecendo uma visão global da criança 

por meio da vigilância continuada, contento questionários para acompanhar o progresso do 

desenvolvimento, do comportamento, além do contexto familiar. A aplicação é rápida e fácil, 

levando em torno de 10 minutos, podendo ser administrado por computador, telefone ou 

pessoalmente. Disponível on-line para famílias e profissionais responsáveis pelo cuidado da 

criança na primeira infância, sem qualquer custo, não requer um kit específico, brinquedos ou 

materiais extras, possibilitando o seu uso em qualquer local (PERRIN et al, 2016). 

Nos mutirões organizados pelo MERG, os responsáveis pelas crianças avaliadas foram 

convidados para uma sala à parte, onde responderam cerca de 40 perguntas curtas do SWYC, 

distribuídas em três domínios (desenvolvimento global, desenvolvimento 

socioemocional/comportamento e fatores de risco familiares). A cada visita, o questionário 

aplicado foi o da faixa etária na qual a criança se encontrava. Ao fim de cada entrevista, obteve-se 

uma pontuação total dos marcos do desenvolvimento de acordo com as respostas obtivas, onde 
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posteriormente essa criança foi classificada entre “necessidade de revisão” ou “parece atender às 

expectativas para a idade” 

 
3.7.2 Questionário sociodemográfico 

 
 

Os dados sociodemográficos maternos e os históricos médicos foram coletados por meio de 

uma entrevista inicial com o responsável/cuidador. Os dados de identificação e características 

biológicas da criança foram coletados no acompanhamento pela equipe de pesquisadores do MERG 

e inseridos no banco de dados da coorte (MIRANDA-FILHO et al., 2021). 

O questionário continha perguntas referentes às variáveis divididas em: 1 - Fatores 

socioeconômicos e demográficos da mãe (idade, raça, anos de escolaridade, situação laboral, nível 

socioeconômico); e 2 - Fatores biológicos da criança (prematuridade, idade, sexo). 

Para classificação do nível social econômico, foi utilizado o Critério de Classificação 

Econômica Brasil (CCEB) desenvolvido e coordenado para ABEP, Associação Brasileira de 

Pesquisa de Mercado. Essa classificação é feita com base na posse de bens domésticos, por meio 

de uma pontuação para cada bem possuído, definindo-se cada classe pela soma dessa pontuação. 

As classes definidas são A1, A2, B1, B2, C, D e E que se baseia no padrão de consumo das famílias 

brasileiras, sem levar em conta a renda da família (ABEP, 2019). 

 
3.8. ANÁLISE DE DADOS 

 
 

Os dados foram analisados no programa estatístico EPI-INFO, versão 7.2.4 para Windows. 

O coeficiente de correlação intraclasse (ICC) da pontuação total (variável quantitativa) dos marcos 

do desenvolvimento da primeira com a segunda avaliação foi realizado utilizando modelo misto 

bidirecional, com tipo de concordância absoluta. 

O coeficiente de concordância Kappa de Cohen e o intervalo de confiança de 95% foram 

calculados para verificar a estabilidade a médio prazo do marco do desenvolvimento do SWYC 

entre a classificação final (variável qualitativa) da primeira com o da segunda avaliação do 

desenvolvimento, utilizando pontos de corte brasileiro e dos Estados Unidos. Calculamos também 

o índice de prevalência, índice de viés e o índice Kappa ajustado pela prevalência e pelo viés - 

PABAK (Prevalence-Adjusted Bias-Adjusted Kappa). 
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Foram avaliados a co-positividade, co-negatividade, valores preditivos positivo e negativo 

e acurácia da classificação final dos marcos do desenvolvimento entre a primeira e a segunda 

avaliação, tomando-se a segunda avaliação como padrão ouro. Os termos co-positividade e co- 

negatividade foram utilizados em substituição a sensibilidade e especificidade, respectivamente, 

quando da ausência de um padrão ouro de comparação. 

A associação entre fatores maternos e das crianças com desenvolvimento infantil com 

resultados da primeira e da segunda avaliação foi verificada com o teste do Qui-quadrado Pearson 

e Teste exato de Fischer, quando indicado. Foram consideradas estatisticamente significantes as 

associações com valor de p ≤ 0,05 e com significância limítrofe, valor de p < 0,10. 

 
3.9. ASPECTOS ÉTICOS 

 
 

O estudo seguiu as recomendações da resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde/Ministério da Saúde respeitando-se o anonimato e a privacidade de cada participante. Os 

participantes não tiveram nenhum ônus relacionado a sua participação. 

A aprovação ética da coorte pediátrica do MERG foi realizada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de Pernambuco (CAAE 

52803316.8.0000.5192), em 03 de fevereiro de 2016. 

 
3. 10 LIMITAÇÕES METODOLÓGICAS 

 
 

Das 283 crianças que fizeram a primeira avaliação do SWYC, houve uma perda de 43 

(15,2%) crianças na segunda avaliação. Essa perda poderia ter introduzido um viés de seleção, o 

que provavelmente não ocorreu, pois não encontramos diferenças significantes ao compararmos as 

variáveis sociodemográficas maternas e biológicas das 43 mães/crianças não incluídas no estudo, 

com as 240 que permaneceram, demonstrando que apesar das perdas, os grupos se mantiveram 

semelhantes. 

Outra possível limitação se refere a fatores relacionados aos participantes, como motivação 

e compreensão das mães em responder corretamente às perguntas sobre os marcos do 

desenvolvimento atingidos pelas crianças. Para minimizar esse possível viés de informação, as 
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profissionais responsáveis pela coleta de dados do SWYC foram adequadamente treinadas e com 

padronização no modo de realizar as perguntas. 

O índice de Kappa, utilizado na avaliação da concordância dos resultados entre a primeira 

e segunda avaliação do SWYC, tem sido criticado por ser altamente dependente da prevalência da 

condição a ser estudada e da ocorrência de viés de discordância. Para minimizar esta limitação 

utilizamos o método PABAK que propõe o índice de Kappa ajustado pela prevalência e pelo viés, 

assumindo a prevalência da condição estudada em 50% e ausência de viés. 
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4 RESULTADOS 

 
Das 240 mães/crianças estudadas, 184 (76,7%) estavam no nível socioeconômico C2/D/E 

e 214 (80,2%) apresentavam escolaridade maior ou igual a 6 anos. A média de idade das crianças 

na primeira avaliação foi 18,9 (DP 5,0) meses e 36,5 (DP 4,2) meses na segunda. 

TABELA 1 - Características selecionadas da amostra, Recife, 2021-2022  

Variáveis N (240) % 

Maternas   

Raça   

Branca 51 21,2 

Não Branca 189 78,8 

Escolaridade (anos)   

≤ 5 26 10,8 

≥ 6 214 80,2 

Idade (anos)   

13-22 78 32,5 

23-29 83 34,6 

30-43 79 32,9 

Trabalha fora de casa   

Não 45 18,8 

Sim 86 35,8 

Trabalhou no passado 109 45,4 

Nível socioeconômico   

A/B/C1 56 23,3 

C2 93 38,8 

D/E 91 37,9 

Das crianças   

Prematuridade (n=213)   

Sim 43 20,2 

Não 170 79,8 

Sexo   

Feminino 121 50,4 

Masculino 119 49,6 

Desenvolvimento (SWYC) 

Necessita de revisão 

  

1ª Avaliação 70 29,2 

2ª Avaliação 33 13,8 

Idade criança (meses) Média DP 

1ª Avaliação 18,9 5,0 

2ª Avaliação 36,5 4,2 

SWYC: Survey of Well-being of Young Children 
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Na primeira avaliação da triagem do desenvolvimento pelo SWYC, 70 (29,2%) crianças 

foram diagnosticadas com necessidade de revisão, já na segundo avaliação, houve redução para 33 

(13,8%) crianças (Tabela 1). 

 
TABELA 2 - Avaliação da estabilidade a médio prazo da classificação final dos “Marcos do 

Desenvolvimento” do SWYC, utilizando ponto de corte brasileiro e o norte-americano, Recife, 

2021-2022 
 

 
MD-BR 

1ª avaliação 

 
Necessita 

de revisão 

MD-BR 2ª avaliação 

Parece corresponder 

às expectativas para a Kappa IC 95% 

idade 

Necessita de 

revisão 
24 46 

 

Parece 

corresponder às 

expectativas para 

a idade 

 

9 161 

0,34 0,23 – 0,46 

 
MD – EUA 

1ª avaliação 

 
Necessita 

de revisão 

MD – EUA 2ª avaliação 

Parece corresponder 

às expectativas para a Kappa IC 95% 

idade 

Necessita de 

revisão 

Parece 

corresponder às 

expectativas para 

a idade 

29 18 

 
 

32 161 

 

 
0,41 0,28 - 0,53 

 

MD-BR – Marcos de desenvolvimento avaliado com ponto de corte brasileiro; SWYC: Survey of 

Well-being of Young Children; MD-EUA – Marcos de desenvolvimento avaliado com ponto de 

corte norte-americano 

 
Na Tabela 2 apresentamos a avaliação da estabilidade a médio prazo da classificação final 

dos marcos do desenvolvimento do Survey of Well-Being of Young Children entre a primeira e a 

segunda avaliação, utilizando o ponto de corte brasileiro e o norte-americano. O coeficiente de 

concordância Kappa de Cohen foi 0,34 (IC95% 0,23 a 0,46), sendo um nível de concordância 

razoável. Os índices de prevalência e de viés foram -0,57 e 0,15, respectivamente. O índice Kappa 

ajustado pela prevalência e pelo viés (PABAK) foi 0,54, sendo considerado um nível moderado de 

concordância. 
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Já para o ponto de corte estadunidense, o coeficiente de concordância Kappa de Cohen foi 

0,41 (IC95% 0,28 a 0,53), sendo um nível de concordância moderado. Os índices de prevalência e 

de viés foram -0,55 e -0,06, respectivamente. O índice Kappa ajustado pela prevalência e pelo viés 

(PABAK) foi 0,58, sendo considerado um nível moderado de concordância. O coeficiente de 

correlação intraclasse (ICC) da pontuação total dos marcos do desenvolvimento da primeira com a 

segunda avaliação foi 0,69 (IC95% 0,60-0,76) p < 0,001. 

 
TABELA 3 – Avaliação da estabilidade a médio prazo da classificação final dos “Marcos de 

Desenvolvimento” do SWYC com pontos de corte brasileiro e norte-americano, Recife, 2021-2022 

Índices 
  Estabilidade dos Marcos do Desenvolvimento (SWYC)  

Ponto de corte BR Ponto de corte EUA 

Kappa 0,34 0,41 

Prevalência -0,57 -0,55 

Viés 0,15 -0,06 

Kappa Ajustado (PABAK) 0,54 0,58 

PABAK: Prevalence-Adjusted Bias-Adjusted Kappa; SWYC: Survey of Well-being of Young 

Children 

 
A Tabela 3 apresenta os Índices de Kappa, prevalência, viés e Kappa ajustado pelos índices 

de prevalência e de viés (PABAK) da classificação final dos marcos do desenvolvimento do SWYC 

entre a primeira e a segunda avaliação, utilizando os pontos de corte brasileiro e norte-americano. 

O Índice de Kappa Ajustado mostrou concordância moderada de 0,54 ao utilizar o ponto de corte 

brasileiro e 0,58 com o ponto de corte americano. 

 
TABELA 4 - Mudança na classificação individual do desenvolvimento entre a 1a e a 2a avaliação, 

de acordo com os pontos de corte brasileiro e norte-americano, Recife, 2021-2022 

Mudança na classificação 

do desenvolvimento entre                                              

a 1a e a 2a avaliação 

Ponto de corte 
brasileiro  

Ponto de corte norte- 

americano  

N % N % 

Não houve mudança 
185 77,1 190 79,2 

De “necessita de revisão” para “parece 

corresponder às expectativas para a idade” 
46 19,2 18 7,5 

De “parece corresponder às expectativas para 
a idade” para “necessita de revisão”  

 

9 

 

3,7 

 

32 

 

13,3 
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Na Tabela 4 apresentamos a mudança individual na classificação do desenvolvimento entre 

a 1a e a 2a avaliação, de acordo com os pontos de corte brasileiro e norte americano. Ao utilizarmos 

o ponto de corte brasileiro verificamos um percentual maior de crianças que mudou da classificação 

“necessita de revisão” para “parece corresponder às expectativas para a idade” em relação ao ponto 

de corte norte americano (19,2% vs 7,5%). Sendo o inverso observado na mudança de “parece 

corresponder às expectativas para a idade” para “necessita de revisão” (3,7% vs 13,3%). 

 

TABELA 5 – Co-positividade, co-negatividade, valores preditivos positivos e negativos e acurácia 

da classificação final dos Marcos de Desenvolvimento do SWYC, utilizando pontos de corte 

brasileiro e norte-americano, Recife, 2021-2022 
 Ponto de corte brasileiro Ponto de corte americano 

Parâmetros Estimativas 

(%) 
IC 95% 

Estimativas 

(%) 
IC 95% 

Co-positividade 72,73 55,78 – 84,93 47,54 35,53 – 59,84 

Co-negatividade 77,78 71,64 – 82,91 89,94 84,67 – 93,54 

VPP 34,29 24,25 – 45,96 61,70 47,43 – 74,21 

VPN 94,71 90,25 – 97,19 83,42 77,53 - 88,00 
Acurácia 77,08 71,36 – 81,95 79,17 73,59 – 83,83 

SWYC: Survey of Well-being of Young Children; VPP – valor preditivo positivo; VPN – valor 

preditivo negativo 

 
A Tabela 5 mostra a avaliação da precisão diagnóstica dos resultados da classificação final 

dos marcos do desenvolvimento entre a primeira e a segunda avaliação, tomando-se a segunda 

avaliação como padrão ouro. A co-positividade do SWYC, ou seja, a probabilidade em identificar 

crianças com resultado coincidentes nas duas avaliações em relação à “necessidade de revisão” foi 

72,73% para o ponto de corte brasileiro e 47,54% para o ponto de corte americano, a co- 

negatividade, ou seja, probabilidade em identificar as crianças com resultado coincidentes nas duas 

avaliações relacionadas à “parece corresponder às expectativas para a idade” foi 77,78% para o 

ponto de corte brasileiro e 89,94% para o ponto de corte americano. Os valores preditivos positivo 

e negativo foram 34,29% e 94,71%, respectivamente, para o ponto de corte brasileiro e 61,70% e 

83,42% para o ponto de corte americano. A acurácia foi 77,08% para o ponto de corte brasileiro e 

79,17 para o americano. 
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TABELA 6 – Associação entre variáveis maternas e das crianças com o desenvolvimento infantil 

na primeira e na segunda avaliação utilizando o Survey of Well-being of Young Children (SWYC), 

Recife, 2021  

MD-BR 1ª Avaliação MD-BR 2ª Avaliação 

Variáveis 
Necessita de 

  revisão  
Valor 

de p 

Necessita de 

  revisão  

Valor 

de p 
 n=70 % n=33 %  

Maternas       

Raça       

Branca 13 25,5 
0,515 

5 9,8 
0,356 

Não Branca 57 30,2 28 14,8 

Escolaridade (anos)       

≤ 5 11 42,3 
0,118 

7 26,9 
0,063* 

≥ 6 59 27,6 26 12,2 

Idade (anos)       

13-22 25 32,1  12 15,4  

23-29 20 24,1 0,453 12 14,5 0,748 

30-43 25 31,7  9 11,4  

Trabalha fora de casa       

Não 11 24,4  6 13,3  

Sim 22 25,6 0,247 10 11,6 0,724 

Trabalhou no passado 37 33,9  17 15,6  

Nível socioeconômico       

A/B/C1 12 21,4  3 5,4  

C2 28 30,1 0,317 13 14,0 0,074 

D/E 30 33,0  17 18,7  

Das crianças       

Prematuridade (n=213) 

Sim 13 30,2 
0,678 

4 9,3 
0,404 

Não 46 27,1 24 14,1 

Sexo       

Feminino 30 24,8 
0,133 

12 9,9 
0,082 

Masculino 40 33,6 21 17,7 

MD-BR – Marcos de desenvolvimento avaliado com ponto de corte brasileiro; 

*Teste exato de Fisher 

 
 

A Tabela 6 apresenta associação entre as características sociodemográficas maternas e 

biológicas da criança com a triagem do desenvolvimento na primeira e na segunda avaliação. Na 

análise, foi possível observar, nos dois momentos avaliados, maior percentual de crianças com 

“necessidade de revisão” da triagem de desenvolvimento entre os filhos de mães com menor 
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escolaridade, pertencentes a famílias de nível socioeconômico mais baixo e do sexo masculino. 

Contudo, apenas no segundo tempo de triagem, vemos uma significância limítrofe para essas três 

variáveis. 
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5 DISCUSSÃO 

 
Nesta pesquisa o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) foi moderado ao comparar a 

pontuação total dos marcos do desenvolvimento da primeira com a segunda avaliação. 

Concordância moderada também foi obtida pelo índice Kappa ajustado, utilizando o ponto de corte 

brasileiro para analisar a estabilidade do instrumento por meio da classificação final binária dos 

marcos em “necessita revisão” ou “parece corresponder às expectativas para a idade”. 

Os profissionais focados no acompanhamento longitudinal de crianças devem identificar o 

instrumento mais adequado e preciso para utilizar na avaliação do desenvolvimento, a depender da 

idade e da necessidade de cada criança. A triagem e vigilância do desenvolvimento devem ser 

realizadas seguindo as diretrizes das associações pediátricas, realizando as avaliações em períodos 

estabelecidos e utilizando instrumentos sensíveis e de fácil aplicação pelo profissional da saúde. A 

Coorte de Crianças do MERG, com medidas repetidas, nos possibilitou avaliar a estabilidade a 

médio prazo dos marcos do desenvolvimento do instrumento Survey of Well-being of Young 

Children (SWYC). 

Esse instrumento identificou crianças em risco para atraso do desenvolvimento, nas versões 

brasileira e norte-americana, em dois momentos distintos. O SWYC foi escolhido pela vantagem 

de ser um instrumento de simples execução utilizado na triagem do desenvolvimento, que identifica 

crianças com possível risco de atraso de desenvolvimento, de rápida administração e gratuito, 

podendo ser aplicado por qualquer profissional de saúde ou da educação, e por apresentar a versão 

traduzida e adaptada para a população brasileira. A versão brasileira do SWYC apresenta boas 

propriedades psicométricas para avaliar risco para atraso do desenvolvimento (MOREIRA et al., 

2018; BESSA, 2019; SIQUEIRA, 2019; GUIMARÃES, 2020), mas pouco se sabe sobre a 

capacidade dos “marcos do desenvolvimento” em manter-se estável ao longo do tempo. 

As poucas pesquisas encontradas sobre a temática convergem com os resultados da presente 

pesquisa. No estudo desenvolvido por Janssen e colaboradores (2011), que acompanhou 

longitudinalmente crianças pré-termo aos 6, 12 e 24 meses mediante uso da escala Bayley-II, a 

correlação de Pearson variou entre 0,24 e 0,41. Já no estudo de Fairbairn e colaboradores (2018), 

utilizando a Bayley-III como referência para acompanhamento longitudinal de crianças com 

alterações cardiovasculares e crianças saudáveis, aos 12 meses e posteriormente aos 3 anos, foram 

obtidos diferentes resultados para cada domínio e cada grupo amostral. Nas crianças com alterações 
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cardiológicas, o coeficiente no domínio cognição foi 0,50, na linguagem expressiva 0,44, na 

linguagem receptiva 0,56, motor grosso 0,41 e motor fino 0,69. Em crianças sem alterações 

cardiovasculares, os coeficientes foram 0,23, 0,30, 0,31, 0,28 e 0,50, respectivamente, também 

apresentando resultados entre razoáveis a moderados. 

Como já relatado, o acompanhamento do DNPM ao longo do tempo, correlacionando com 

as impressões dos responsáveis e com o uso de ferramentas padronizadas é de extrema importância. 

É preciso atentar-se, para a própria maturação física da criança avaliada, servindo como orientação 

para os pais e para os profissionais. Quando se estuda sobre a correlação durante o tempo, é 

observado na literatura diminuição dos coeficientes de correlação quando o tempo entre as 

repetições das avaliações é maior, ou seja, nos intervalos mais próximos a correlação é maior. 

Consequentemente, quando avaliado em idades adjacentes, esses resultados são mais 

correlacionados ao se comparar com aquelas não adjacentes (BORNSTEIN et al., 2018). 

Os resultados do nosso estudo apontam estabilidade moderada, com coeficiente de 

correlação Kappa de 0,34 e PABAK de 0,54. Ao usar o Denver nos primeiros 6 meses de vida e o 

Minnesota Child Development Inventory (MDCI) até os três anos para verificar a estabilidade da 

linguagem a longo prazos de crianças com desenvolvimento típico, Bornstein e colaboradores 

(2018), também observaram nível de concordância moderado. Os coeficientes de correlação de 

Pearson obtidos neste estudo de Bornstein variaram de acordo com faixa de idade estudada, onde 

entre seis meses e um ano foi 0,25, um a dois anos 0,57 e dois a três anos 0,48. 

A avaliação da estabilidade dos escores de três instrumentos aplicados em dois momentos 

(Bayley-II, Escala Internacional de Inteligência Leiter-R e Wechsler Preschool and Primary Scale 

of Intelligence - Revised) foi calculada através do coeficiente de correlação de Pearson em 313 

crianças asiáticas, com atraso em habilidades cognitivas, nos primeiros anos de vida e 

posteriormente aos 6 anos. A avaliação cognitiva das crianças por meio da Bayley-II em dois 

momentos obteve coeficiente de correlação de 0,43 (YANG et al., 2011). 

Verificamos que a co-positividade, co-negatividade, valores preditivos positivo (VPP) e 

negativo (VPN) da presente pesquisa, coincidem com os do estudo de Lobo e colaboradores (2014). 

Esses autores avaliaram a estabilidade da classificação de atraso do desenvolvimento pela escala 

Bayley-III, acompanhando crianças de três meses até os dois anos de idade, por meio de medidas 

repetidas. Os resultados sugerem que a Bayley-III é capaz de detectar crianças com 

desenvolvimento típico, contudo, é pobre em identificar as com desenvolvimento atípico. 
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Encontraram altos valores de especificidade e VPN, mas baixos números de sensibilidade e VPP, 

como vistos no presente estudo. Na prática clínica, os valores preditivos de um teste são relevantes, 

pois são a probabilidade de um teste em identificar corretamente uma condição. Levando em 

consideração que o SWYC é um instrumento de triagem, espera-se um valor maior de falsos- 

positivos e um mínimo de falsos-negativos. 

Os resultados desse estudo também se assemelham aos da tese de Guimarães (2020), que 

estudou as normas preliminares para interpretação de resultados e a validade concorrente do MD – 

SWYC – BR em crianças entre um e 65 meses de idade, onde os valores de especificidade e VPN 

foram maiores que 70% e os de sensibilidade e VPP variaram de 53 a 81%. Resultados semelhantes 

de acurácia, que no nosso estudo foi de 77,08%, foram encontrados por Gerdes e colaboradores 

(2019), que avaliaram a acurácia da versão em espanhol do MD-SWYC em amostra de crianças 

norte-americanas de origem hispânica. Ao comparar com a Bayley III, considerando crianças entre 

um e 65 meses, a acurácia foi 0,70, variando de 0,68 a 0,74 (GUIMARÃES, 2020). O valor de 

acurácia do MD-SWYC-BR, foi limítrofe, como recomendado por Prinsen e colaboradores (2018). 

No nosso estudo, verificamos que 77,1% das crianças permaneceram com a mesma 

classificação do desenvolvimento, entre a primeira e a segunda avaliação, de acordo com o ponto 

de corte brasileiro (13,0% na categoria de “necessidade de revisão” e 87% em “parece corresponder 

às expectativas para a idade”). Resultados próximos a esses foram obtidos ao utilizarmos o ponto 

de norte-americano. Podemos interpretar esses dados de duas maneiras: a primeira é que a maioria 

das crianças permaneceram com sua classificação sem alteração, caracterizando a estabilidade do 

instrumento. A segunda, se refere a evolução das próprias crianças estudadas e em como esse tipo 

de interpretação pode contribuir para o acompanhamento sistemático, servindo de alerta para 

identificar aquelas que permanecem na categoria de risco mesmo quando reavaliadas. 

A mudança da classificação inicial do desenvolvimento das crianças de “necessidade de 

revisão” para “parece corresponder às expectativas para a idade” na segunda avaliação, utilizando 

o ponto de corte brasileiro, ocorreu em um quinto delas. Como descrito por Lobo e Galloway 

(2013), a mudança de “risco de atraso” para “desenvolvimento esperado para a idade” pode estar 

relacionada a própria maturação e experiências vivenciadas pelas crianças, assim como as 

orientações de estimulação de desenvolvimento dadas no primeiro momento. 

Por outro lado, a mudança da classificação inicial de “parece corresponder às expectativas 

para a idade” para “necessidade de revisão” ocorreu em apenas 3,7% das crianças. Essa pequena 
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proporção pode ser explicada pelo contexto ambiental da criança e até pelas características 

sociodemográficas, tendo em vista que foram predominantemente crianças de baixa renda e filhos 

de mães mais jovens. Uma mudança no sentido do atraso pode ser esperada se uma criança sem 

risco biológico nasce em um ambiente de alto risco e demonstra uma transição da classificação de 

“não atrasado” para “atrasado” (LOBO et al., 2014). 

Em relação a frequência de possível risco para atraso do DNPM na primeira avaliação, os 

nossos resultados apontam que 29,2% das crianças com idade entre 6 e 24 meses se enquadraram 

nessa categoria. Na segunda avaliação do DNPM, com média de idade das crianças de 36,5 meses, 

houve redução desse percentual para 13,8%, ou seja, mais da metade delas saíram da categoria de 

risco. Essa redução pode estar relacionada com a própria maturação, onde crianças mais velhas 

passam por mais experiências, que, se favoráveis, interferem positivamente na aquisição de 

habilidades (SANIA et al., 2019). 

A frequência de crianças com “risco para atraso” do DNPM observada na nossa primeira 

avaliação foi semelhante a observada na pesquisa que determinou os pontos de corte brasileiros 

(21,64%) com crianças na mesma faixa etária (MOREIRA, 2016). Por outro lado, em um estudo 

realizado na região nordeste do Brasil com crianças até 24 meses avaliadas no nível primário de 

atenção à saúde obteve um percentual para suspeita de atraso do DNPM de 12,7% (SOUSA; DE 

LIMA CLARO; RONDÓ, 2021; DE LIMA CLARO et al., 2021). A discordância entre este 

resultado e de outros apresentados na literatura foi justificada pela ampla faixa etária das crianças, 

que variou de um a 65 meses, e não apenas para as menores de 24 meses, inviabilizando 

comparações (SOUSA; DE LIMA CLARO; RONDÓ, 2021). 

Na tese desenvolvida por Guimarães (2020), em um estudo multicêntrico, que realizou 

triagem do DNPM de crianças com um a 65 meses em três regiões do país (sul, sudeste e nordeste) 

encontrou prevalência de suspeita de atraso do desenvolvimento de 27,5%. A comparação entre os 

nossos resultados com os dessa tese deve ser cautelosa, uma vez que a proposta metodológica foi 

desenvolvida de outra forma. Ao analisar os dados estratificados por idade observa-se que a 

porcentagem de risco para atraso nas crianças a partir de 30 meses variou entre 20 e 38%, sendo 

consideravelmente maiores que o nosso percentual de 13,8% encontrado nas crianças na segunda 

avaliação com faixa etária que variou de 30 a 49 meses. 

Na dissertação desenvolvida por Leite (2018), foram avaliadas lactentes belo-horizontinas 

em vulnerabilidade social através do SWYC, cerca de 28% apresentaram resultados de ganhos de 
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habilidades abaixo do que era esperado para a idade. Na pesquisa desenvolvida por Teixeira e 

colaboradores (2019), 33% da população estudada apresentou resultados alterados para o 

questionário “marcos do desenvolvimento”, contudo, foi uma amostra relativamente pequena. Já 

em um estudo com crianças típicas de alta vulnerabilidade social no sertão do Ceará, nota-se uma 

prevalência de 19,3% para atraso do DNPM usando o MD-SWYC (BESSA, 2019). 

A frequência de crianças em risco para o desenvolvimento obtida em nosso estudo diferiu 

levemente das encontradas em pesquisas realizados a nível internacional, utilizando o mesmo 

instrumento. Na triagem de crianças até 65 meses em um complexo hospitalar do Paquistão, foi 

visto 54% de crianças em risco para atraso no domínio de marcos de desenvolvimento (RASHEED 

et al., 2021a). Já em outro estudo com a população da mesma região, nota-se um valor de 

aproximadamente de 33% (RASHEED et al., 2021b). Em estudo norte-americano realizado em 

Massachussetts, este percentual para possível risco para atraso mediante aplicação do MD-SWYC, 

foi 24,8% (SHELDRICK et al., 2020). Novamente, a leve discrepância entre os dados pode se dar 

pela diferença populacional, além de ter sido utilizado o ponto de corte norte-americano nos 

estudos citados acima. 

Ao avaliarmos a associação entre variáveis biológicas das crianças e socioeconômicas 

maternas com o DNPM, verificamos que apenas a escolaridade materna, nível socioeconômico e 

sexo da criança apresentaram associação limítrofe no segundo momento da avaliação. Filhos de 

mães com nível socioeconômico e escolaridade mais baixa e crianças do sexo masculino tiveram 

maior frequência de risco para DNPM. Na literatura cientifica brasileira também é observado que 

a população com baixa escolaridade apresenta maior risco para um possível atraso (MUNHOZ et 

al., 2022). Por que isso ocorre? 

Em uma metanálise, a baixa escolaridade materna foi responsável por 13% do atraso de 

desenvolvimento de habilidades cognitivas em crianças e adolescentes (NILSEN; RUIZ; TULVE, 

2020). Esse achado pode ser explicado pela maior frequência das práticas de estimulação ambiental 

entre as mães/cuidadores mais escolarizados, assim como melhor nutrição materno-infantil, acesso 

aos serviços de saúde e maior cobertura vacinal, em comparação a grupos com menor escolaridade 

(SANIA et al., 2019; BALAJ et al., 2021). 

O nível socioeconômico também é um dos fatores determinantes do DNPM, servindo como 

pressuposto para o risco de atraso em crianças pertencentes a famílias com menor renda. Cerca de 

47% da população brasileira estão classificadas nas categorias econômicas mais baixas 
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(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2019; 2021), portanto, o acesso 

a serviços de saúde e acompanhamento longitudinal podem ser considerados difíceis para esse 

público. Consequentemente, as crianças de famílias de classes sociais menos favorecidas 

apresentam um maior risco para atraso, como reforçado pela literatura (LEE, 2011; VICTORA et 

al., 2015; LOHELA et al., 2019). Além dos fatores já mencionados, destacamos que a pobreza 

afeta negativamente a qualidade do ambiente domiciliar, seja por falta de condições físicas e ou 

recursos materiais, necessários para a estimulação adequada das crianças. 

Crianças do sexo masculino foram mais frequentemente classificadas na categoria em risco 

no DNPM, achado este que também é pontuando na literatura (CORREIA et al., 2019; SOUSA; 

DE LIMA CLARO; RONDÓ, 2021). As crianças do sexo feminino são estimuladas de maneira 

mais precoce, principalmente quanto a expressão de sentimentos, linguagem e motricidade fina, 

que, de certo modo, são habilidades desencorajadas no masculino (BRITO et al., 2011; SPESSATO 

et al., 2013). Além disso, a desigualdade entre os sexos pode estar relacionada as expectativas da 

sociedade quanto as habilidades e atividades específicas incentivadas para cada sexo, o que leva 

ao desenvolvimento díspares de cada domínio (SPESSATO et al., 2013). É culturalmente aceito 

em nossa sociedade uma maior estimulação do desenvolvimento motor no sexo masculino em 

detrimento do sexo feminino, através de jogos com bola e brincadeiras ao ar livre. 

A literatura destaca a prematuridade como um importante fator para o atraso do 

desenvolvimento infantil, entretanto no presente estudo não foi observada associação significante 

entre esse fator e a necessidade de revisão no desenvolvimento. Alterações no desenvolvimento 

motor, deficiência mental, problemas de linguagem, alterações cardiovasculares, respiratórias, 

hiperatividade, déficits de atenção, dentre outras alterações, estão diretamente relacionadas com a 

prematuridade. Logo, são necessários cuidados especializados e multiprofissionais para esse grupo 

de crianças, assim como um acompanhamento integral do seu desenvolvimento, prevenindo e 

tratando de maneira precoce possíveis alterações (JANSSEN et al., 2016; TEXEIRA et al., 2019) 

Concluímos que houve concordância moderada dos resultados do teste avaliados em dois 

momentos distintos. Recomendamos que estudos longitudinais sejam realizados na população, com 

momentos de avaliação mais frequentes e incluindo, se possível, validação dos instrumentos de 

triagem com instrumentos de diagnóstico. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Nossos achados indicaram estabilidade moderada na avaliação dos marcos do 

desenvolvimento, por meio do SWYC, realizada em dois momentos distintos, em crianças entre 6 

e 49 meses, avaliada por meio dos coeficientes de correlação intraclasse e de concordância Kappa. 

Os resultados da co-positividade, co-negatividade, valores preditivos positivo e negativo da 

classificação final dos marcos do desenvolvimento, entre a primeira e a segunda avaliação, também 

foram considerados satisfatórios e condizentes com a realidade e proposta do instrumento de 

triagem. 

Encontramos maior percentual de crianças com “necessidade de revisão” do 

desenvolvimento entre os filhos de mães com menor escolaridade, pertencentes a famílias de nível 

socioeconômico mais baixo e do sexo masculino. Também foi visto que a maioria dos participantes, 

77%, permaneceu com sua classificação estável durante os tempos avaliados, ao considerar ambos 

os pontos de corte. 

A triagem do DNPM por meio do SWYC é fortemente recomendada, pois pode possibilitar 

intervenções precoces adequadas a tempo de aproveitar a plasticidade cerebral, otimizando a 

aquisição de habilidades críticas de desenvolvimento nos primeiros anos de vida e intensificar os 

efeitos positivos da intervenção, permitindo maiores chances de evitar o surgimento de maiores 

atrasos. Recomendamos que mais estudos longitudinais sejam realizados na população, com 

momentos mais frequentes de avaliação e incluindo, se possível, instrumentos diagnósticos para 

associar a triagem com o desfecho clínico da amostra. 
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ANEXO A – SURVEY OF WELL-BEING OF YOUNG CHILDREN 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

QUESTIONÁRIO DA GESTANTE 

 

 

 

 

 

 

01. Número na pesquisa [ ][   ][ ]* - [ ][   ][ ] [ ] - [ ]** 

Código da Unidade Notificadora* Código para exatema/não exatema** 

* Para gestantes com exantema, colocar dígito um (1), para gestantes sem exantema, colocar o dígito dois (2) 

02. Data da Notificação 

  / /   

02a. Número da Notificação 

03. Número do Prontuário da mãe: 

[ ][ ][   ][ ][ ][   ][ ][ ][ 

 

] 

04. Nº do GAL/LACEN 

|   |   |    |    |    |    |    | 

(exames da 

|   |   |    | 

mãe) 

| | 

  

| |   | 

05. Nome da entrevistada: 

............................................................................................................................. .................................................................................. 

06. Endereço 

06a. Rua:................................................................................................................................................................................................ 

06b. Bairro:................................... 06c. Número:....................06d. Complemento:.................06e. Município:..................................... 

06f. CEP: [ ][ ][ ][   ][ ] - [ ][ ][ ] 

06g. Ponto de 

Referência:............................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................. ............................... 

Dê três telefone para contato especificando o contato): 

07. Tel1: ( ) 08. Tel2: ( ) 09. Tel3: ( ) dê três 

 

10. DATA DA ENTREVISTA: DIA [ ][   ] MÊS [ ][ ] ANO [ 2 ][ 0 ][ 1 ][ ] 

 
 

11. REGISTRE O INÍCIO DA ENTREVISTA 

Hora: minutos [ : ] 

  

SEÇÃO 1 – CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS DA MULHER 

 
PERGUNTAS E FILTROS CATEGORIAS DE CODIFICAÇÃO 

12 Quantos anos você fez no seu último aniversário? Anos completos ................................. [ ][ ] 
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13 Quando você nasceu (dia, mês e ano)? 

 

 

 
<Cheque a questão anterior, corrija se necessário> 

 

  / /   

Não sabe o ano ............................................ 8888 

14 Você classificaria a sua cor ou raça como? 

 

<Resposta estimulada> 

01. BRANCA 

02. PRETA 

03. PARDA 

04. AMARELA 

05. INDÍGENA 

1 NÃO SABE 

2 Não quis responder 

15 Você sabe ler e escrever? 01. Sim 

02. Não  vá para Q18 

16 Você já frequentou a escola? 01. Sim 

02. Não  vá para Q18 

17 Qual a última série e grau que você concluiu com 

aprovação? 

 

 

 

 
<marque o grau mais elevado>. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

<Converta os anos de escolaridade de acordo com os 

códigos da tabela>. 

01. Não frequentou escola 

02. Alfabetização de jovens e adultos 

03.Classe de alfabetização - CA 

04. Ensino fundamental ou 1º Grau/Série ou ano | | 

06. Supletivo do 1º grau 

07. Ensino médio ou 2º grau/ Série ou ano | | 

08. Supletivo do 2º grau 

09. Superior incompleto Série ou ano | | 

10. Superior completo 

11. Especialização, mestrado ou doutorado 

88. Não sabe 

89. Não quis responder 

98. Não lembra 

 

17.1. Nº DE ANOS DE INSTRUÇÃO [   ] [ ] 

<Para cálculo posterior> 
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18 Além das atividades domésticas, você trabalha ou já 

trabalhou? Considere como trabalho qualquer atividade 

pela qual você receba dinheiro ou alguma outra forma de 

pagamento, mesmo que você a realize em sua casa. 

<Resposta estimulada e única> 

1 ESTAVA TRABALHANDO DURANTE A GRAVIDEZ  

Vá para 26 

2 JÁ TRABALHOU, MAS NÃO ESTAVA TRABALHANDO 

NESSA GRAVIDEZ 

3 NUNCA TRABALHOU  Vá para 22 

4 EM BENEFÍCIO  Vá para 22 

5 ESTA TRABALHANDO 

6 OUTRA: .................................................................................... 

19 Quanto tempo você deixou esse trabalho? | | | meses 

99. Não aplicável/Nunca trabalhou 

20 1 Qual o trabalho/ocupação que você faz/fazia? 30a) 

.................................................................................................. 

......................................................................................................... 

. 

99. Não aplicável/Nunca trabalhou 

2 Em que município você trabalha/trabalhava? 30b. Município: .......................................[ ][   ][ ] 

99. Não aplicável/Nunca trabalhou 

21 Nesse trabalho, você teve exposição a algum desses 

produtos? 

<resposta múltipla e estimulada> 

 

Se SIM, pergunte qual e registre ao lado do item. 

1   AGROTÓXICO .................................................................... 

2   TINTA .................................................................................. 

3   SOLVENTE .......................................................................... 

4   VENENO PARA RATO ....................................................... 

5 VENENO PARA ESCORPIÃO ........................................... 

6 VENENO PARA BARATA 

....................................................... 

7 OUTRO PRODUTO QUIMICO (especifique): 

.................................................................................................. 

.... 

8 Não 

88. Não sabe 

99. Não aplicável/Nunca trabalhou 

 

22 

Além de você, quantas pessoas vivem na casa em que você 

mora? 

 

<Certifique-se que o total de pessoas não inclui 

hospedes e visitantes temporários e inclui a 

entrevistada> 

 

NÚMERO TOTAL DE PESSOAS NA RESIDÊNCIA 

[ ][ ] 
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23 

Qual foi o rendimento (ou renda) dos moradores do seu 

domicílio no último mês? Considere como rendimento 

salário, bolsa família, estágio, pensão, benefício ou outra 

fonte. 

 

 
 
<Se tiver mais de uma pessoa com o rendimento, liste as 

pessoas pelo nome e some as rendas e anote o total>. 

VALOR MENSAL 

 

1 A entrevistada ......... R$ ,00 

2 .................................... R$ ,00 

3 .................................... R$ ,00 

4 .................................... R$ ,00 

5 .................................... R$ ,00 

6 .................................... R$ ,00 

7 .................................... R$ ,00 

8 .................................... R$ ,00 

9 .................................... R$ ,00 

10 .................................. R$ ,00 

11 .................................. R$ ,00 

12 .................................. R$ ,00 

13 .................................. R$ ,00 

14 .................................. R$ ,00 

15 .................................. R$ ,00 

23. Soma dos valores declarados 

R$ .......................... 00 

Se não sabe o valor anote 888888 

Se recusa anote 888889 

 

24 Na sua casa, quem é o responsável pelo domicílio? 

 

<Resposta estimulada e única> 

01. VOCÊ  PASSE PARA Q36 

02. SEU MARIDO / COMPANHEIRO/ PARCEIRO 

03. AMBOS 

04. PAI 

05. MÃE 

06. OUTRO. Qual?   

07. NÃO TEM RESPONSÁVEL 

88. Não sabe 

89. Não quis responder 
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25 

Qual a última série e grau que o responsável pelo 

domicílio concluiu com aprovação? 

(marque o grau e a série mais elevados) 

01. Não frequentou escola 

02. Alfabetização de jovens e adultos 

03.Classe de alfabetização - CA 

04. Ensino fundamental ou 1º Grau/Série ou ano | | 

06. Supletivo do 1º grau 

07. Ensino médio ou 2º grau/ Série ou ano | | 

08. Supletivo do 2º grau 

09. Superior incompleto Série ou ano | | 

10. Superior completo 

11. Especialização, mestrado ou doutorado 

88. Não sabe 

98. Não lembra 

99. Não se aplica 

26 Na sua casa existem quantos destes itens? [   ] LAVA LOUÇA 

[ ] DVD 

[ ] MICROCOMPUTADOR 

[ ] AUTOMÓVEL 

[   ] SECADORA DE ROUPA 

[ ] MICROONDAS 

[   ] MAQUINA DE LAVAR ROUPA 

[ ] GELADEIRA 

[  ] FREEZER(aparelho independente ou parte de geladeira 

duplex) 

[ ] MOTOCICLETA 

[ ] BANHEIRO 

00 quando não possui 

27 Na sua casa tem empregada doméstica mensalista? 1. Sim, quantas: |  2. Não 

89. Não quis responder 

28 Quantos cômodos tem a sua casa, incluindo os banheiros, 

cozinha e área de serviço (exceto varanda)? 

 

Nº DE CÔMODOS .............................. [ ][   ] 

29 Quantos destes cômodos são usados para dormir?  

Nº DE CÔMODOS .............................. [ ][   ] 
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30 Qual a forma de abastecimento de água utilizada na sua 

casa: 

 

 
 
<Resposta estimulada e múltipla> 

01. REDE GERAL 

02. POÇO OU NASCENTE 

03. CISTERNA 

04. CARRO PIPA 

05. CACIMBA 

06. CHAFARIZ 

07. ÁGUA ENGARRAFADA 

08. OUTRA: ........................................................................... 

31 Na sua casa existe banheiro ou sanitário? 

 

<Resposta estimulada e única> 

01. SIM, PRIVATIVO 

02. SIM, COLETIVO 

03. NÃO TEM 

04. OUTRA 

32 De que forma é feito o escoadouro do sanitário? 

 

<Resposta estimulada> 

 

(Se mais de um banheiro, selecione o principal) 

01. REDE DE ESGOTO 

02. FOSSA SÉPTICA LIGADA À REDE 

03. FOSSA SÉPTICA NÃO LIGADA À REDE 

04. FOSSA RUDIMENTAR/COMUM 

05. VALA ABERTA 

06. DIRETO NO CANAL/RIO/MAR 

07. DIRETO DE AÇUDE/LAGOA 

08. Outro ................................................................... 

33 A rua que você mora é pavimentada/calçada? 01. Sim 

02. Não 

89. Não quis responder 

SEÇÃO 3 – GRAVIDEZ ATUAL 

Agora eu gostaria de saber sobre esta sua gravidez atual 

59 Você lembra a data da sua última menstruação? a) DUM: / /    

 

Preencha 99/99/9998 quando ela não lembra 

59a Idade gestacional no momento da notificação, baseada no DUM     Semanas e Dias 

 
Você tem o cartão da gestante? 

 

Se Sim, Peça o CARTÃO DA GESTANTE ou consulte no prontuário. 

01. Sim; DUM: / /    

02. Não 

03. Sim, mas não está disponível 

04. Não fez pré-natal 

Preencha 99/99/9998 quando não disponível 
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60 
  

61 Você fez ultrassom durante esta gravidez? 01.Sim 

02.Não 

62 IG USG (1º trimestre) (semanas, dias) 

 

[ ] [ ] , [ ] 

88. Sem informação 

63 Data do USG (1º trimestre) 

  / /_ 

88/88/88. Sem informação    

63a. Idade gestacional no momento da notificação, 

baseada no USG do 1º Trimestre 

 

  Semanas e Dias 
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