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INDICADORES CLÍNICOS DE DESENVOLVIMENTO INFANTIL EM 9 

CAPITAIS BRASILEIRAS: INFLUÊNCIA DOS ASPECTOS CULTURAIS 

REGIONAIS 

 

RESUMO 

OBJETIVO: Para avaliar de forma mais completa o desenvolvimento infantil e a relação 

subjetiva do bebê com seu o cuidador, criaram-se os Indicadores Clínicos de Risco para 

o Desenvolvimento Psíquico Infantil (IRDI). Uma criança com atraso no 

desenvolvimento psíquico é aquela com duas ou mais ausências nos IRDI.  

Considerando-se que o Brasil é um país continente com diferenças culturais regionais 

marcantes, questiona-se até que ponto estes indicadores podem ser considerados 

fidedignos do desenvolvimento infantil em todas as regiões brasileiras. MATERIAIS E 

MÉTODOS: Estudo de corte transversal com 737 crianças estudadas em 9 capitais do 

Brasil. Foi utilizado o teste Chi-quadrado com programa estatístico SPSS 13.0. 

RESULTADOS: A análise estatística dos municípios em relação ao conjunto total 

estudado mostra que não houve diferença estatisticamente significativa: Belém 

(p=0,486), Brasília (p=0,371), Porto Alegre (p=0,987), Fortaleza (p=0,259), Recife 

(p=0,630), Salvador (0,370), São Paulo (p=0,238), Curitiba (p=0,870) e Rio de Janeiro 

(p= 0,06). CONCLUSÂO: Os costumes e culturas regionais não interferiram na 

aplicação dos IRDI. Seu uso se mostrou adaptado à cultura de cada local.  

 

DESCRITORES: Criança; Subjetividade; Desenvolvimento Infantil; Desenvolvimento 

Psíquico; Indicadores Clínicos. 
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Introdução  

 As bases da saúde mental se estabelecem nos primeiros anos de vida e são 

dependentes das relações corporais, afetivas e simbólicas estabelecidas entre o bebê e 

sua mãe (ou substituto). Essas relações inserem o ser humano na cultura e constroem 

uma subjetividade, eixo organizador do desenvolvimento em todas as suas vertentes. 

Falhas nesse processo de constituição da subjetividade ocasionam transtornos psíquicos 

do desenvolvimento infantil21,22.  Até bem pouco tempo, acreditava-se que o diagnóstico 

de patologias graves só podia ser estabelecido após a criança atingir dois anos e meio13. 

Mas outros estudos apontam a possibilidade de detecção aos 18 meses e até mesmo 

mais cedo, aos 4 meses3, 23. Atualmente as escalas de avaliação de desenvolvimento 

infantil são classificatórias e medem principalmente comportamentos5, 6, 9, 26, 40. 

Uma das escalas mais utilizadas no Brasil é a Gesell Developmental Schedules, 

conhecida como Escala de Gesell. É um extenso e detalhado exame do desenvolvimento 

da criança de 0 a 5 anos, que avalia quatro aspectos: motor, considerando os 

movimentos corporais amplos e as coordenações motoras finas; adaptativo, avaliando a 

coordenação dos movimentos oculares e manuais; linguagem, incluindo todas as formas 

de comunicação; pessoal-social, considerando os cuidados pessoais e a adaptação às 

situações sociais 22,23. A escala Denver Development Screening Test (DDST) é um 

método simples para a avaliação de crianças de 1 mês a 5 anos de idade, que visa à 

detecção de atrasos no desenvolvimento infantil, abrangendo: coordenação motora 

ampla, linguagem, coordenação motora fina e adaptação pessoal-social25. Batista Pinto 

referiu-se ao DDST como uma escala abreviada, cuja principal qualidade é a 

possibilidade de sua utilização em uma triagem rápida possibilitando, em caso de 

qualquer suspeita de distúrbio do desenvolvimento, o encaminhamento para uma 

avaliação mais detalhada4,5. Além dessas, existem outras como o The Bayley Scales of 

Infant Development – BSID (chamado por Teste de Bayley), sendo um teste psicológico 
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para a avaliação do desenvolvimento infantil de 1 a 42 meses, organizado em três 

partes: a Escala Mental, a Escala Motora e o Registro do Comportamento Infantil 6,7. Na 

década de 80, quando o Ministério da Saúde propôs elaborar as normas de atendimento 

à criança de zero a cinco anos, fez-se necessário construir uma ficha simplificada para a 

monitoração do desenvolvimento9. As fichas utilizadas por especialistas eram extensas e 

complexas para os serviços básicos de saúde. Formulada por Batista Pinto, Vilanova & 

Vieira a Escala de Desenvolvimento do Comportamento da Criança (EDC) foi um 

instrumento nacional, estruturado para ser utilizado em programas de diagnóstico e 

intervenção nos distúrbios de desenvolvimento, bem como na prevenção e detecção 

destes5, 39. Os instrumentos hoje disponíveis somente identificam comportamentos 

resultantes de habilidades geneticamente programadas24, 26. Logo, não existe um 

instrumento de fácil aplicação e que identifique a constituição psíquica da criança, 

permitindo relacionar funções e habilidades a partir das quais ela dá sentido ao mundo.  

Para estabelecer os indicadores para o desenvolvimento psíquico de uma criança 

é necessário situar de modo claro o conceito de desenvolvimento que está sendo tomado 

como referência. Os pediatras têm se guiado por indicadores especificamente 

neuropsicomotores. Porém, eles têm-se mostrado fracamente indicativos de dificuldades 

propriamente psíquicas incidentes no desenvolvimento. Além disto, esta prática de 

avaliar o desenvolvimento com base em indicadores puramente neurológicos não leva 

em consideração a perspectiva de desenvolvimento na qual se baseia a psicanálise, de 

que a subjetividade é um aspecto central e organizador do desenvolvimento em todas as 

suas vertentes14, 15. Essa subjetividade, por sua vez, é construída pela inserção da criança 

na linguagem e na cultura25, 36, 37. Nessa perspectiva, dá-se a possibilidade de uma 

abertura para a linguagem, que vai marcar e organizar as funções orgânicas, anatômicas, 

neurofisiológicas da criança, a partir do laço que ela estabelece com outro humano, 

geralmente a mãe3
. Só é possível dizer que um bebê está construindo uma subjetividade 
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a partir de certas manifestações que possam ser identificadas como respostas do sujeito, 

ou seja, singulares, próprias daquela criança em particular11, 36, 37. Para que se instale no 

bebê esse circuito de satisfação que o enlaça com o outro e permite seu 

desenvolvimento, a mãe precisará sustentar certas funções: estabelecimento da 

demanda, suposição de sujeito, alternância presença-ausência e função paterna 11.   

 A instalação da subjetividade é verificada a partir dos efeitos indiretos que essa 

instalação determina37. A leitura dessa instalação na criança apóia-se em sinais 

fenomênicos que permitem supor a presença da subjetividade. Esses sinais irão compor 

os indicadores, a partir dos quais propomos investigar como ocorre a constituição 

psíquica de modo articulado ao desenvolvimento da criança26, 36, 37. Esses indicadores 

devem apresentar plausibilidade clínica, relativa simplicidade de leitura, 

operacionalidade e transmissibilidade clínica. Assim, foram criados os Indicadores 

Clínicos de Risco para o Desenvolvimento Psíquico Infantil (IRDI), que considera as 

atividades básicas que constituem a vida de um bebê nos primeiros meses: dormir, 

acordar, mamar, olhar ou defecar3. Esses indicadores dependem não apenas do 

puramente orgânico, mas também das marcas simbólicas efetuadas por seus cuidadores, 

transmissores dessas marcas – seus pais. Por isso, investiga-se o desenvolvimento de 

uma criança de modo articulado à constituição psíquica11, 12. Os  IRDIs devem ser 

avaliados em conjunto e sua ausência para uma faixa etária correspondente poderá 

apontar para a existência de problemas de desenvolvimento26, 37. 

Culturas diferentes podem propiciar etapas diferentemente organizadas na 

estrutura comportamental infantil32. Isso tem importância prática no sentido de sugerir 

intervenções em nível de saúde pública14, 15
. Um estudo revelou que jovens residentes 

em áreas urbanas carentes apresentam taxas mais elevadas (cerca de 13,7%) de 

alterações psíquicas, sugerindo a presença de fatores socioculturais de risco18, 19
. Outro 

estudo relata que crianças residentes em cidades menores têm uma tendência maior de 
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envolvimento com a vizinhança, reduzindo as chances de ficarem isoladas socialmente 

conforme crescem8, 35. Evidências mostram que o comportamento das crianças em 

regiões que historicamente apresentam altas taxas de mortalidade infantil é moldado 

para se proteger dos perigos de seu meio, através de mecanismos ajustados com as 

práticas educacionais locais e culturais, a fim de superar desafios específicos desse 

meio14, 28, 31. Considerando a cultura redutível a um modelo socialmente transmitido no 

qual dominam sentimentos, pensamentos e comportamentos dos indivíduos, em todas as 

comunidades humanas; os fatores que a determinam devem ser analisados e avaliados, 

para que a etiologia e forma dos transtornos mentais sejam entendidos12, 25. 

 A proposta deste estudo é agregar a discussão sobre a importância da 

subjetividade (averiguada através dos IRDIs) no desenvolvimento psíquico da criança, à 

investigação sobre a existência ou não de influências culturais regionais na formação 

dessa subjetividade25, 36, 37. Surge a indagação: existem diferenças locais e culturais, no 

Brasil, que afetem diretamente a criança no seu processo de construção de identidade e 

no desenvolvimento? Portanto verificaremos se os costumes e culturas regionais, 

expressos pela região ou cidade onde vive a criança, interferem na avaliação dos IRDI. 

Casuística e Métodos 

  Este estudo faz parte do projeto temático Pesquisa Multicêntrica de Indicadores 

Clínicos para a Detecção Precoce de Riscos para o Desenvolvimento Infantil cujos 

dados foram coletados de janeiro de 2003 a março de 2004. A casuística foi selecionada 

em serviços de saúde públicos de nove capitais brasileiras: São Paulo, Rio de Janeiro, 

Curitiba, Porto Alegre, Brasília, Recife, Salvador, Belém e Fortaleza; escolhidos para 

garantir uma boa representatividade dos centros urbanos das diferentes regiões do país. 

O banco de dados foi composto por crianças estratificadas nas faixas etárias de 0 a 4 

meses incompletos; 4 a 8 meses incompletos; 8 a 12 meses incompletos; 12 a 18 meses, 

atendidas nos serviços de pediatria públicos. O cálculo da amostra foi baseado em dados 
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do estudo-piloto realizado em dois centros (São Paulo e Brasília) e do levantamento do 

número de atendimentos por mês em cada serviço envolvido no estudo. O estudo-piloto 

mostrou prevalências baixas (variavam de 0% a 34%) de problemas apresentados nos 

IRDIs em todas as faixas etárias. Considerando que este envolveu um número não 

representativo dos atendimentos realizados, adotamos a prevalência de 20% como 

referência para o cálculo da amostra. Para a definição do número total de crianças 

atendidas durante um mês utilizou-se um levantamento prévio realizado em alguns dos 

serviços envolvidos que teve como objetivo estimar a proporção de crianças atendidas 

por faixa etária. No Anexo 1 é possível observar os resultados desse levantamento em 

cada serviço e a estimativa para os dois serviços (estimativa feita a partir da média de 

atendimentos nos serviços, retirado o serviço do Butantã). A estimativa do total de 

atendimentos por mês foi de aproximadamente 3492 crianças. 

O número necessário foi de 683 crianças. Esse cálculo da amostra foi baseado 

nos seguintes parâmetros: prevalência esperada para o IRDI - 20%; precisão absoluta - 

3% (indica o quanto a estimativa deve se distanciar da verdadeira proporção); nível de 

significância  - 5%.  Foi utilizado o instrumento Indicadores Clínicos de Risco para o 

Desenvolvimento Infantil – IRDI. As crianças foram avaliadas por pediatras treinados 

que fizeram uso dos IRDI, observando a relação mãe (ou cuidador)-criança. Cada IRDI 

foi preenchido para a faixa atual da criança e pontuado como presente, ausente ou não 

verificado. Considerou-se que uma criança com 2 ou mais ausências nos IRDI, tem 

maior chance de apresentar alterações psíquicas na sua vida. Os IRDI estão no Anexo 2. 

Setenta por cento das crianças agrupadas por faixa etária foram sorteadas a partir 

de uma lista de inscrições no programa de puericultura dos serviços de saúde. As 

observações foram feitas em cada uma das crianças nas consultas regulares até 18 

meses, ocasião em que foram preenchidos os respectivos indicadores de acordo com a 

faixa etária. Neste estudo realizou-se um corte transversal no período de junho de 2005 
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a maio de 2006 utilizando esse banco de dados. Considerando a primeira consulta da 

criança, a casuística foi constituída por 737 crianças, com idade entre 0 e 18 meses. As 

crianças acima de 18 meses no momento do corte foram excluídas, totalizando 76 

exclusões. No total a amostra era composta por 661 crianças.  

A análise dos dados foi composta de uma descrição epidemiológica das crianças 

para estimar a prevalência dos IRDIs por faixa etária, cidades e macrorregiões 

brasileiras. Foram comparados grupos de crianças por cidade ou região, em cada faixa 

etária, considerando 2 ou mais ausências nos IRDI. O programa estatístico utilizado foi 

o SPSS 13.0. Foi realizado o teste de Chi-Quadrado para comparar a significância entre 

os estratos pesquisados. O protocolo do projeto foi aprovado pela Comissão de Ética do 

Hospital das Clínicas da FMUSP sob o número 807/02. Em todos os casos foi solicitado 

consentimento esclarecido assinado pelos pais ou responsáveis legais dos pacientes.   

Resultados 

Foram selecionadas segundo os critérios seletivos 737 crianças, sendo que 76 

foram excluídas, portanto foram analisadas 661 crianças. A descrição epidemiológica 

inicial do banco de dados separou as crianças em cada uma das faixas etárias (0 a 4 

meses incompletos, 4 a 8 meses incompletos, 8 a 12 meses incompletos e 12 a 18 

meses), conforme o município e a região. Nessa avaliação nota-se uma predominância 

de crianças da cidade de São Paulo (37,5%), Brasília (16,3%) e Curitiba (9,1%). Por 

regiões, predomina o Sudeste (46%), Sul (18%) e Centro-Oeste (16,3%). (Anexo 6) 

Em seguida as crianças foram separadas por sexo, por serviço de saúde onde 

foram atendidas, por número de consultas e por faixa etária. Há um leve predomínio do 

sexo masculino (52,93%) sobre o feminino (47,07%) e a maioria das crianças possuía 

idade entre 12 e 18 meses (74,54%). (Anexos 7 e 8). Avaliando-se as crianças com os 

IRDI, considera-se que elas terão desenvolvimento psíquico inadequado caso haja duas 

ou mais ausências nos IRDI. Portanto as 661 crianças foram separadas nas faixas etárias 
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e nas cidades/regiões aqui expostas e verificadas quantas têm duas ou mais ausências.  

O Anexo 3 aponta a quantidade de crianças com duas ou mais ausências. Foram 

estudadas 222 crianças na faixa etária de 0 a 4 meses incompletos, observou-se 11 com 

dois ou mais indicadores ausentes. Na faixa etária de 4 a 8 meses incompletos, 

estudaram-se 172 crianças, encontraram 26 com duas ou mais ausências. E, de 8 a 12 

meses incompletos, foram 84 crianças estudadas, sendo que 20 tinham duas ou mais 

ausências nos indicadores. Por fim, de 12 a 18 meses, 106 crianças foram analisadas e 

31 com duas ou mais ausências nos IRDI. As cidades que apresentaram mais crianças 

com 2 ou mais ausências foram: Recife e Rio de Janeiro (25%), São Paulo (15,3%), 

Porto Alegre (13,5%) e Brasília (12,9%) (Anexo 3). Foi analisado cada município em 

relação à somatória dos outros, foi analisada cada região em comparação com as outras 

e os municípios foram comparados por faixas etárias. A análise estatística dos 

municípios, em relação ao conjunto estudado, mostra que não houve diferença 

estatisticamente significativa (Anexo 4). Quando os municípios são estratificados em 

suas respectivas regiões, observa-se que também não há diferença estatisticamente 

significativa (Anexo 5). Também não houve diferença estatística quando a amostra é 

dividida nas faixas etárias, comparando cada município com o conjunto analisado. 

Discussão 

Os cuidados com o desenvolvimento psíquico devem ser pensados como um 

problema de saúde pública e sua avaliação e acompanhamento incorporados pelos 

programas de assistência materno-infantil já existentes, oferecendo atendimento 

"integral" à saúde da criança.  O Ministério da Saúde propôs elaborar normas de 

atendimento à criança de zero a cinco anos, nas quais se incluía o Acompanhamento do 

Crescimento e Desenvolvimento, através de uma ficha simplificada para a monitoração 

do desenvolvimento. Mas essas fichas são complexas e extensas para serem usadas por 

especialistas ou pediatras nos serviços básicos de saúde9.  A elaboração de indicadores 
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clínicos para a detecção precoce de transtornos psíquicos do desenvolvimento infantil, 

com fins preventivos, bem como o aperfeiçoamento de pediatras e outros profissionais 

de saúde da atenção básica, para atuar como agentes dessa detecção e prevenção é o 

objetivo do projeto temático e multicêntrico, no qual esse estudo foi baseado. Sendo o 

Brasil um verdadeiro caldeirão étnico38, formado por inúmeros grupos étnicos que 

deixaram sua marca na cultura brasileira, e considerando a cultura como 

“conhecimentos, valores, percepções e práticas compartilhadas pelos membros de uma 

determinada sociedade e passados de uma geração para a seguinte”, enfatizando que 

seus componentes são “entrelaçados e inter-relacionados de forma a constituir um todo 

que governa o funcionamento da sociedade pertinente”, operacionalmente, a cultura 

emerge de um conjunto bastante heterogêneo de elementos incluindo a linguagem, 

religião, tradições, crenças, valores, relações interpessoais e de organização social 1,30. 

Portanto surge a dúvida se os IRDIs poderiam ser utilizados em diferentes 

regiões e cidades do país sem que esses hábitos culturais interferissem de forma a 

prejudicar sua avaliação. Sabe-se que no Nordeste as dificuldades de vida podem ser 

percebidas desde a alimentação (pouca variabilidade de alimentos, produção limitada 

restrita à subsistência), no cuidado com a água (poucos recursos hídricos), assim como 

na educação e na saúde, às vezes, precária e sem recursos materiais34. Já na região 

Sudeste as dificuldades seriam diferentes, pois é a região mais desenvolvida do país.  

Inicialmente pode-se achar que os IRDIs devem ser adaptados para cada condição local 

a fim de que os resultados não sejam afetados pelas influências culturais daquele local. 

Estudos mostram que diferenças no dialeto de diferentes regiões geográficas, etnias ou 

classes sociais são freqüentes, em particular quando envolvem experiências subjetivas. 

Esse problema na comunicação verbal pode afetar as comunicações escritas na forma de 

questionários, escalas e testes psicológicos10, 33. E além dos diferentes dialetos ou 

“sotaques” existentes em território brasileiro, considera-se também o impacto da cultura 
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no processo de procura de ajuda profissional. Indivíduos de diferentes estratos 

sociodemográficos possuem formas particulares de comunicação e compreensão dos 

problemas relacionados à saúde em geral e à saúde mental em particular, nem sempre 

percebidos pelos clínicos ou levados em conta nos instrumentos de pesquisa. Há artigos 

enfatizando como a conceitualização de saúde e doença do indivíduo é influenciada pela 

cultura e de que forma essa conceitualização estrutura o processo da procura de ajuda2.  

O presente estudo analisou os IRDIs comparando-os estatisticamente em cada 

região e em cada município participante do projeto temático, revelando que não houve 

significância em nenhuma comparação realizada. Portanto trouxe a garantia de validade 

dos resultados gerados através da aplicação dos indicadores. Provando que, mesmo o 

Brasil sendo um país composto por diferentes culturas, pode-se utilizar um único 

método de avaliação de desenvolvimento psíquico para todas as localidades nacionais. 

Alguns estudos sugerem que quando o instrumento de avaliação é desenvolvido na 

cultura onde ele será utilizado, seu uso não requererá um processo de tradução e 

adaptação para uma equivalência cultural. Estudos recomendam que essa equivalência 

seja avaliada em cinco dimensões: semântica (mesmo significado), de conteúdo (itens 

relevantes), técnica (forma de coleta), de critério (mesma interpretação normativa) e 

conceitual16, 17. No Brasil, os IRDI se mostraram perfeitamente adaptados às condições 

culturais de cada local onde foi aplicado. Reforçando a necessidade de um instrumento 

nacional de avaliação do desenvolvimento psíquico infantil, alguns artigos relatam que 

existem marcantes diferenças socioculturais entre as populações dos países em que os 

instrumentos são desenvolvidos e a maioria da população estrangeira aonde eles serão 

aplicados. Analisando os IRDIs estamos testando a utilização de instrumentos 

diagnósticos padronizados e criados em nosso meio, para que a geração, a interpretação 

e a comparabilidade desses dados sejam compatíveis com nossa realidade27. Assim a 

proposta de agregar na discussão sobre a importância do desenvolvimento da criança, a 
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investigação sobre a existência ou não de influências culturais regionais na formação da 

subjetividade responde a indagação de que existem diferenças locais e culturais, no 

Brasil, que afetem diretamente a criança no seu processo de construção de identidade e 

no processo de desenvolvimento. Logo se verificou que os costumes e culturas 

regionais, expressos pela região ou cidade onde vive a criança, não interferem na 

avaliação dos indicadores clínicos de risco do desenvolvimento psíquico infantil. 

Espera-se, a partir desta pesquisa, contribuir para que esses indicadores sejam 

convertidos em instrumento para uso diagnóstico-epidemiológico e associando-os a um 

plano de prevenção de distúrbios psíquicos na infância. Pretende-se ainda obter uma 

metodologia de formação de pediatras como agentes de prevenção e detecção de sinais 

precoces de risco para o desenvolvimento infantil. 

Conclusão 

A proposta deste estudo foi agregar a discussão sobre a importância da 

subjetividade (averiguada através dos IRDIs) no desenvolvimento psíquico da criança, à 

investigação sobre a existência ou não de influências culturais regionais na formação 

dessa subjetividade através dos indicadores clínicos de desenvolvimento25, 36, 37.   

Concluiu-se que os costumes e culturas regionais, expressos pela região ou 

cidade onde vive a criança, não interferem na evolução e na avaliação dos indicadores 

clínicos de desenvolvimento psíquico infantil. Além disso, o uso dos IRDI no Brasil se 

mostrou adaptado às condições culturais de cada local onde foi aplicado. Dessa forma 

iniciamos o estudo da necessidade de um instrumento nacional de avaliação do 

desenvolvimento psíquico infantil, além de testar um instrumento diagnóstico 

padronizado e criado em nosso meio para que a geração, a interpretação e a 

comparabilidade desses dados sejam compatíveis com nossa realidade. 
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ANEXO 1 
 
 
Tabela 1 – Número de atendimentos por mês distribuídos por serviço de saúde e faixa 
etária das crianças atendidas.  
 

 

 

 

 

0 A 4 MESES 
INCOMPLETOS 

4 A 8 MESES 

INCOMPLETOS 
8 A 12 MESES 

INCOMPLETOS 
12 A 18 

MESES CIDADE 
ATENDIMEN-

TOS 
POR MÊS N % N % N % N % 

BRASÍLIA 200 104 52,0 39 19,5 22 11,0 34 17,0 

RECIFE 240 0  0  0  0  

RIO DE JANEIRO 330 60 18,2 80 24,2 80 24,3 60 18,2 

PORTO ALEGRE 

(ESTIMATIVA) 234 0  0  0  0  

CURITIBA 280 43 15,4 70 25,0 77 27,5 90 32,2 

BELÉM 205 60 15,4 40 25,0 85 27,5 20 32,2 

SALVADOR 

(ESTIMATIVA) 
234 0  0  0  0  

SÃO PAULO 

(BUTANTÃ/FMUSP) 147 52 35,4 35 23,8 30 20,4 30 20,4 

SÃO PAULO 

(PARAISÓPOLIS) 1.622 107 6,6 411 25,4 414 25,5 690 42,5 

TOTAL S/ (RE, POÁ, 
SA) 

2.784 426 15,3 675 24,2 708 25,4 924 33,2 

TOTAL 3.492         
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ANEXO 2 
 
Tabela 2 – Lista dos 31 Indicadores Clínicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil. 

 

 

 

 

 

 

FAIXA ETÁRIA DA CRIANÇA INDICADOR 

1. Quando a criança chora ou grita, a mãe sabe o que ela quer. 

2. A mãe fala com a criança num estilo particularmente 

dirigido a ela (mamanhês). 

3. A criança reage ao mamanhês. 

4. A mãe propõe algo à criança e aguarda sua reação. 

0 A 4  MESES INCOMPLETOS 

5. Há trocas de olhares entre a criança e a mãe. 

6. A criança começa a diferenciar o dia da noite. 

7. A criança utiliza sinais diferentes para expressar suas 

diferentes necessidades. 

8. A criança solicita a mãe e faz um intervalo para aguardar 

sua resposta. 

9. A mãe fala com a criança dirigindo-lhe pequenas frases. 

10. A criança reagi (sorri, vocaliza) quando a mãe ou outra 

pessoa está se dirigindo a ela. 

11. A criança procura ativamente o olhar da mãe. 

12. A mãe dá suporte às iniciativas da criança sem poupar-lhe 

o esforço. 

4 A 8  MESES INCOMPLETOS 

13. A criança pede a ajuda de outra pessoa sem ficar passiva. 



       -19 -

14. A mãe percebe que alguns pedidos da criança podem ser 

uma forma de chamar a sua atenção. 

15. Durante os cuidados corporais, a criança busca ativamente 

jogos e brincadeiras amorosas com a mãe. 

16. A criança demonstra gostar ou não de alguma coisa. 

17. Mãe e criança compartilham uma linguagem particular. 

18. A criança estranha pessoas desconhecidas  para ela. 

19. A criança possui objetos prediletos. 

20. A criança faz gracinhas. 

21. A criança busca o olhar de aprovação do adulto. 

 

 

 

 

8 A 12  MESES INCOMPLETOS 

22. A criança aceita alimentação semi-sólida, sólida e variada. 

23. A mãe alterna momentos de dedicação à criança com 

outros interesses. 

24. A criança suporta bem as breves ausências da mãe e reage 

às ausências prolongadas. 

25. A mãe oferece brinquedos como alternativas para o 

interesse da criança pelo corpo materno. 

26. A mãe já não se sente mais obrigada a satisfazer tudo que a 

criança pede. 

27.A criança olha com curiosidade para o que interessa à mãe. 

28. A criança gosta de brincar com objetos usados pela mãe e 

pelo pai. 

29. A mãe começa a pedir à criança que nomeie o que deseja, 

não se contentando apenas com gestos. 

30. Os pais colocam pequenas regras de comportamento para a 

criança. 

 

 

 

 

 

 

 

12 A 18  MESES 

31. A criança diferencia objetos maternos, paternos e próprios. 
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ANEXO 3 
 
 
Tabela 3 - Crianças com 2 ou mais ausências nos IRDI divididas por faixa etária, 
em cada município: 0 a 4 meses incompletos, 4 a 8 meses incompletos, 8 a 12 
meses incompletos e 12 a 18 meses. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

QUANTIDADE DE CRIANÇAS COM 2 OU MAIS AUSÊNCIAS NOS IRDI, 
DIVIDIDAS EM FAIXAS ETÁRIAS 

0 A 4 MESES 

INCOMPLETOS 
4 A 8 MESES 

INCOMPLETOS 
8 A 12 MESES 

INCOMPLETOS 
12 A 18 

MESES 
MUNICÍPIO 

SIM SIM SIM SIM 

BELÉM 
 

9,1% 
 

7,7% 
 

0% 
 

6,5% 

BRASÍLIA 
 

 
18,2% 

 
26,9% 

 
20% 

 
3,2% 

PORTO ALEGRE  
 

 
9,1% 

 
11,5% 

 
5% 

 
9,7% 

FORTALEZA 
 

 
9,1% 

 
0% 

 
0% 

 
0% 

RECIFE 
 

 
9,1% 

7,7% 
 

0% 
 

6,5% 

SALVADOR 
 0% 

 
0% 

0% 
 

0% 

SÃO PAULO 
 

 
18,2% 

 
38,5% 

 
50% 

 
51,6% 

CURITIBA 
 

 
27,3% 

 
0% 

 
0% 

 
0% 

RIO DE JANEIRO 
 

 
0% 

 
7,7% 

 
25% 

 
22,6% 
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ANEXO 4 

 
Tabela 4 – Cada município foi comparado com a somatória dos outros e obtido um 
valor de p. Não houve significância em nenhum dos municípios.  
 

CRIANÇAS COM 2 OU MAIS 

AUSÊNCIAS NOS IRDI MUNICÍPIOS 

NÃO SIM 
TOTAL CHI-QUADRADO 

(VALOR DE P) 

BELÉM  51 
(91,1%) 

5 
(8,9%) 

56 
(100%) 

p=0,486 

BRASÍLIA 98 
(87,1%) 

10 
(12,9%) 

108 
(100%) 

p=0,371 

PORTO ALEGRE 52 
(86,5%) 

7 
(13,5%) 

59 
(100%) 

p=0,987 

FORTALEZA 22 
(95,7%) 

1 
(4,3%) 

23 
(100%) 

p=0,259 

RECIFE 15 
(75%) 

5 
(25%) 

20 
(100%) 

p=0,63 

SALVADOR 31 
(100%) 

0 
(0%) 

31 
(100%) 

p=0,37 

SÃO PAULO 214 
(84,7%) 

34 
(15,3%) 

248 
(100%) 

p=0,238 

CURITIBA 57 
(95%) 

3 
(5%) 

60 
(100%) 

p=0,87 

RIO DE JANEIRO 43 
(75%) 

13 
(25%) 

56 
(100%) 

p=0,06 

TOTAL 583 
(86,7%) 

78 
(13,3%) 

661 
(100%) 
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ANEXO 5 
 
 
Tabela 5 – Cada região foi comparada com o todo e obtido um valor de p. 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CRIANÇAS COM 2 OU MAIS 

AUSÊNCIAS NOS IRDI REGIÕES 

NÃO SIM 
TOTAL CHI-QUADRADO 

(VALOR DE P) 

NORTE  51 
(91,1%) 

5 
(8,9%) 

56 
(100%) 

NORDESTE 68 
(91,9%) 

6 
(8,1%) 

74 
(100%) 

SUL 109 
(91,6%) 

10 
(8,4%) 

119 
(100%) 

SUDESTE 257 
(84,5%) 

47 
(15,5%) 

304 
(100%) 

CENTRO-OESTE 98 
(90,7%) 

10 
(9,3%) 

108 
(100%) 

p = 0,12 

TOTAL 583 
(86,7%) 

78 
(13,3%) 

661 
(100%) 
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ANEXO 6 

 

Figura 1 – Distribuição das crianças, divididas por faixas etárias, de acordo com o 
município  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 7 

 

Figura 2 – Distribuição do total de crianças participantes da  pesquisa multicêntrica 
por 
sexo. 
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74,54%

10,62%

9,34%

5,49%
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0 a 4 meses
incompletos

ANEXO 8 

Figura 3 - Distribuição do total de crianças participantes da  pesquisa multicêntrica 
por faixas etárias. 
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