
Objetivo: Descrever o caso do Brasil sob o aspecto de antecedentes 

históricos e realizar revisão sistemática de estudos publicados 

sobre registro da vigilância do desenvolvimento infantil mediante 

aplicação do Cartão ou Caderneta de Saúde da Criança. 

Fontes de dados: Fez-se busca da literatura em abril de 2016 

nas bases eletrônicas: Literatura Latino-Americana e do Caribe 

em Ciências da Saúde (LILACS), Scientific Electronic Library 

Online (SciELO) e Medical Literature Analysis and Retrieval 

System Online (Medline), sem restrição do idioma nem período 

de publicação, e em referências bibliográficas dos artigos 

selecionados. Descritores utilizados: desenvolvimento infantil e 

cartão da criança e desenvolvimento infantil e caderneta de saúde 

da criança. Critério de inclusão: artigos originais que mensuravam, 

no Brasil, o uso do instrumento de acompanhamento do 

desenvolvimento infantil. Critério de exclusão: outra forma 

de publicação que não fosse artigo original. Os artigos foram 

selecionados pelos títulos, seguido dos resumos e de sua 

leitura na íntegra.

Síntese dos dados: A recomendação em apoiar a vigilância do 

desenvolvimento infantil ocorre desde 1984. Em 1995, incluíram-se 

marcos do desenvolvimento no Cartão da Criança, tornando-se 

tais marcos, em 2004, ato normativo para registro da vigilância 

por meio desse instrumento. Na revisão sistemática foram 

selecionados seis artigos, nos quais verificou-se a prevalência 

de notificação da vigilância do desenvolvimento infantil de 4,6 

a 30,4%. Essa variação deve-se a critérios e tamanhos amostrais 

diversos e a diferentes metodologias de análise sobre a adequação 

do preenchimento do cartão. 

Objective: To describe Brazil’s historical background with regard 

to child development surveillance and perform a systematic review 

of studies published on surveillance records of child development 

within Child Health Handbooks. 

Data sources: A literature review was conducted in April of 

2016 in the following electronic databases: Latin American and 

Caribbean Literature in Health Sciences (LILACS), the Scientific 

Electronic Library Online (SciELO), and the Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online (Medline). The search did 

not have any language or publication period restrictions, and 

included the bibliographic references of the selected articles. 

The keywords “child development and child health records,” and 

“child development and child health handbook” were applied. 

Articles were included that were original and that evaluated the 

use of child development surveillance tools in Brazil. Publications 

that were not original were excluded. The articles were selected 

first based on their title, then their abstracts, and finally a 

thorough reading. 

Data synthesis: The recommendation to support child development 

surveillance has been occurring since 1984. In 1995, developmental 

milestones were included in the Child’s Health Handbook, and in 

2004 they became normative acts for surveillance, which should 

be carried out using this booklet. In the systematic review, six 

articles were selected in which the prevalence of child development 

surveillance recording ranged from 4.6 to 30.4%. This variation 

was due to different criteria and sample sizes as well as different 

methodologies employed to analyze the adequacy of filling out 

the handbook. 
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INTRODUÇÃO
Estabelecido ainda na primeira metade do século passado como 
um dos fundamentos conceituais e operativos da assistência 
pediátrica, o desenvolvimento infantil representa, ao lado do 
crescimento somático, um dos eixos que define e qualifica o 
processo ativo e contínuo de vigilância à saúde das crianças. 
Ou seja, na medida em que o crescimento e o desenvolvi-
mento constituem respostas a padrões ou marcos esperados 
em função do potencial geneticamente programado, sua ava-
liação cuidadosa possibilita acompanhar, de forma oportuna e 
pertinente, seu desempenho como parâmetro sensível do pro-
cesso saúde/doença em nível individual (ou clínico) e coletivo 
(epidemiológico).1-3

No trânsito entre os dois enfoques, destacam-se os prin-
cípios históricos da chamada pediatria social, representada 
principalmente por Robert Debret na França, David Morley 
na Inglaterra, Julius Richmond nos Estados Unidos, Frederico 
Gomez no México e no Brasil, com Fernando Figueira, Martagão 
Gesteira, Martinho da Rocha, Gomes de Mattos, Pedro de 
Alcântara e outros.4 Tais princípios e práticas estão sendo 
atualizados e consolidados por consensos mais recentes, como 
o reconhecimento e a priorização dos chamados “1.000 dias 
críticos”, compreendendo os nove meses de vida fetal e os dois 
primeiros anos pós-nascimento, o que representa um período 
de marcante vulnerabilidade em termos de sobrevivência e 
desenvolvimento das crianças,5 ao lado do convite de estimu-
lação adequada e oportuna.6

Como referenciais de políticas e programas públicos de 
saúde, divisam-se duas sequências históricas, caracterizando-
se a primeira como uma etapa ainda marcada por mortalidade 
infantil elevada, em função da ocorrência de doenças carenciais 
associadas a processos infecciosos. Nesse sentido, valoriza-se 
mais a vigilância do crescimento, usando gráficos ou classifi-
cações antropométricas.7,8 Numa segunda etapa, com o pro-
gresso material e social ligado ao acesso e à resolutividade das 
ações de saúde, define-se um cenário em que mais se justifica 
a valorização do desenvolvimento como uma sequência espe-
rada do processo de transição.2,9 

Não existe uma linha demarcatória dos dois cenários que se 
sucedem naturalmente. Portanto, essas observações explicativas 

prestar-se-iam para ilustrar a conceituação de modelos epi-
demiológicos típicos que raramente existiriam na realidade. 
Em termos lógicos e convencionais, a priorização do desenvolvi-
mento infantil representaria uma etapa já avançada do nível de 
cuidados de saúde da criança, ou seja, o contexto próprio dos 
países mais avançados, que integra o monitoramento do desen-
volvimento, padronizando vigilância, triagem e intervenções 
pertinentes. O caso do Brasil, analisado em tópico específico 
deste estudo, já estaria configurado nessa nova condição como 
justificativa para a observação sistemática do desenvolvimento 
infantil. É o que deveria ocorrer a partir de 2004, como reco-
mendação explícita de políticas públicas aplicadas às crianças.10

Em nível internacional, como perspectiva inovadora no 
conceito e na aplicação progressiva de novas práticas, já se reco-
menda a estimulação ambiental do desenvolvimento infantil, 
o que deve se iniciar ainda na vida fetal. São vários os recur-
sos utilizados, como a alimentação diversificada e saudável da 
mãe transmitindo a experiência de sabores, o estado de humor 
positivo no espaço familiar, a importância da música, o “diá-
logo” mãe/feto efetivado de várias maneiras,9,11,12 a orientação 
da leitura em voz alta, favorecendo habilidades que precisam se 
desenvolver antes mesmo do aprendizado convencional de ler 
e escrever, tornando as crianças mais receptíveis ao formalismo 
educacional da vida escolar, além da experiência que fortalece a 
relação pais–filhos em momento crítico do desenvolvimento.6,13,14 

Na Itália, por meio do projeto Nati per Leggere, iniciado 
em 1999, é rotina para o pediatra, nos cuidados primários de 
saúde, orientar os pais sobre o momento adequado para ler para 
seus filhos, com evidências de resultados das crianças aos 5 anos 
mediante a amplitude de vocabulário e habilidades de com-
preensão —14 a leitura iniciada na infância até mesmo iguala 
a riqueza de vocabulário e a familiaridade com as disciplinas 
escolares entre as idades de 10 a 16 anos, independentemente 
da condição econômica da família.15 Também devem ser esti-
mulados o incentivo à sensibilidade parental, a prática diária 
de atividades saudáveis, a disponibilidade e o uso de brinque-
dos e outras formas de estimulação precoce, favorecendo a for-
mação do cérebro e seu pleno desenvolvimento.11,12,16 A maior 
parte dessas orientações pode ser promovida por profissionais 
de saúde durante a visita domiciliar. Sabe-se que famílias e 

Conclusões: Apesar de a formalização pelo Ministério da Saúde 

do Brasil da vigilância do desenvolvimento infantil ter ocorrido há 

32 anos, quando avaliada pelo registro no Cartão ou Caderneta 

de Saúde da Criança, sua realização ainda é deficitária e irregular.

Palavras-chave: Desenvolvimento infantil; Atenção primária à 

saúde; Assistência integral à saúde da criança.

Conclusions: Despite the fact that the Brazilian Ministry of 

Health formalized child development surveillance 32 years 

ago, the act of recording the surveillance in the Child Health 

Handbook is still deficient and irregular.
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comunidades valorizam o aconselhamento desses profissionais, 
o que auxilia no conhecimento da família por parte da equipe 
multidisciplinar no seu próprio ambiente biopsicossocial, como 
momento ideal para capacitação das mães e cuidadores sobre a 
importância do desenvolvimento infantil.17,18

Objetivou-se neste artigo descrever, contextualizar e esta-
belecer algumas perspectivas acerca da evolução do conceito de 
desenvolvimento infantil e de seu desdobramento atual e pre-
sumível em nível individual e coletivo como instrumento de 
políticas e programas públicos de saúde. Além disso, buscou-
se analisar o caso do Brasil sob o aspecto de evolução histórica 
e, de acordo com o ponto de vista analítico, compreender a 
situação do país tendo em vista a ótica de evidências apresen-
tadas por intermédio da sistematização de estudos publicados 
nas duas últimas décadas. 

O caso do Brasil
A análise do caso brasileiro é aqui considerada sob duas perspec-
tivas. A primeira constitui a apreciação da resenha histórica que 
ocupa a proposição do crescimento e desenvolvimento como 
eixos conceituais de referência para a compreensão e prática da 
vigilância ao processo saúde/doença da criança. A segunda pers-
pectiva envolve a busca, seleção e sistematização de estudos publi-
cados no Brasil sobre a vigilância do desenvolvimento infantil 
por meio de registros no Cartão ou na Caderneta de Saúde da 
Criança. Na vertente histórica, relaciona-se o itinerário institu-
cional, entendido como posicionamentos de políticas e ações 
programáticas do governo brasileiro referentes a essa questão.

Embora sejam encontradas citações em documentos oficiais, 
o que de fato formalizou uma recomendação e, mais que isso, 
um compromisso do Ministério da Saúde do Brasil em apoiar 
a vigilância do desenvolvimento infantil foi a instituição do 
Programa de Assistência Integral à Saúde da Criança (PAISC), 
oficializado em 1984, portanto há 32 anos.19 No entanto, a ques-
tão do desenvolvimento foi claramente subvalorizada em rela-
ção a outros cuidados básicos tratados no referido documento 
e observados em medidas concretas, como as imunizações, o 
acompanhamento do crescimento, o aleitamento materno, a 
terapia de reidratação oral (TRO) e outras estratégias preven-
tivas e curativas aplicadas às doenças prevalentes na infância. 

A mortalidade infantil ainda elevada nos anos 1980 centra-
lizou os objetivos maiores do governo brasileiro.7,8 Até então 
não havia recomendação expressa de registrar os marcos de 
desenvolvimento no Cartão da Criança nem, por conseguinte, 
as demandas que seu registro poderia indicar. Nessa perspec-
tiva, a questão do desenvolvimento infantil só passou a ser 
referenciada e de fato recomendada normativamente pelo 
Ministério da Saúde em 2004.10 Foi um novo reposiciona-
mento sobre a questão.

Em 2005, o Cartão da Criança, então convertido em Caderneta 
de Saúde da Criança (CSC),20 passou a constituir o principal ins-
trumento para acompanhar e registrar a saúde infantil na atenção 
primária. Assim, no caso do desenvolvimento, os marcos devem 
ser avaliados e preenchidos em todas as consultas, desde o nas-
cimento até os 3 anos de idade, possibilitando identificar neces-
sidades especiais que demandam abordagem oportuna e perti-
nente. Ademais, esses registros precisam transitar pelos demais 
serviços e níveis de atenção, podendo servir de subsídio para os 
cuidados básicos e complementares com a saúde da criança.21

Um segundo ponto a ser focado trata das contribuições 
bibliográficas voltadas para o resgate de estudos acerca da expe-
riência brasileira perante a vigilância do desenvolvimento infan-
til, mediante a revisão sistemática de trabalhos publicados nas 
duas últimas décadas. Essa revisão, envolvendo vários outros 
focos de abordagem e implicando resultados bem diferentes, 
também foi objeto de um trabalho de Almeida et al.,22 destinado 
a “avaliar o uso de instrumento de acompanhamento de saúde 
da criança, com ênfase nas variáveis do acompanhamento do 
crescimento e do desenvolvimento”, incluindo o transcurso da 
gestação e do nascimento, especificamente centrado na tarefa 
de atualizar as contribuições analíticas no que diz respeito ao 
preenchimento do Cartão ou da CSC no Brasil, enquanto a 
revisão aqui relatada analisa as contribuições bibliográficas con-
cernentes ao processo de vigilância do desenvolvimento infan-
til em sua dinâmica e seus resultados. Isso explica as diferenças 
das duas avaliações.

Fontes de dados
Para esta revisão, configurando a segunda vertente de análise 
do caso brasileiro, utilizou-se como suporte, após as devidas 
adaptações de objetivos e metodologia, o estudo de Almeida 
et al.22 O artigo aqui relatado foca, especificamente, a tarefa de 
atualizar as contribuições descritivas e analíticas sobre o preen-
chimento do Cartão ou CSC no Brasil quanto à vigilância do 
item “desenvolvimento infantil”, o que se tornou formalmente 
prioritário a partir de 2004.10

O tratamento aqui apresentado está de acordo com as 
normas do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses (PRISMA).23 Fez-se uma busca em abril de 2016, 
sem restrição do idioma e sem período de publicação, nas bases 
eletrônicas LILACS, SciELO e Medline e em listas de referên-
cias bibliográficas dos artigos de interesse dos objetivos fixados. 
Os seguintes descritores e palavras‐chave foram usados: “desen-
volvimento infantil” e cartão da criança” e “desenvolvimento 
infantil e caderneta de saúde da criança”.

Os critérios de inclusão foram: artigos com objetivos defini-
dos, características amostrais dos participantes e textos publica-
dos em revistas indexadas que mensuravam, no Brasil, o uso do 
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instrumento de acompanhamento do desenvolvimento infantil, 
elaborado e distribuído pelo Ministério da Saúde a partir de 
1995, quando foram estabelecidos os 11 marcos de desenvol-
vimento infantil, com espaços gráficos para o registro da idade 
em que foram alcançados. Os critérios de exclusão consistiram 
em: outra forma de publicação que não fosse artigo original, 
como editoriais, livros, relatórios técnicos, resenhas, trabalhos 
de conclusão de curso de graduação ou pós-graduação com cir-
culação restrita ao espaço institucional, assim como avaliações 
com abordagem qualitativa. 

SÍNTESE DE DADOS
Na busca das bases de dados, foram encontrados 54 artigos: 
39 na LILACS, 7 na SciELO e 8 na Medline. Mais dois artigos 
foram resgatados considerando a lista de referências, e, em um, 
a avaliação foi realizada por meio das fichas-espelho de puericul-
tura das crianças em Unidades Básicas de Saúde. Assim, foram 
identificados inicialmente 56 artigos. Fez-se então a exclusão 
de 38 deles, dos quais 33 foram excluídos após leitura dos títu-
los, em razão da discrepância em relação aos nossos objetivos 
e critérios de inclusão; os outros 5 eram, de fato, repetições. 
No rastreamento, após leitura dos resumos dos 18 artigos res-
tantes, 6 foram excluídos por corresponderem a artigos que não 
avaliaram o preenchimento do Cartão ou CSC. Dos 12 artigos 
que restaram para leitura na íntegra, de acordo com as regras de 
elegibilidade, foram excluídos seis, por não possuírem avaliação 
acerca do preenchimento do Cartão ou CSC no Brasil quanto 
à vigilância do item desenvolvimento infantil. Assim, foram 
finalmente selecionados seis artigos, cujos sumários referen-
tes exclusivamente à avaliação do registro do desenvolvimento 
infantil estão apresentados na Tabela 1.

Segundo os estudos analisados,24-29 a prevalência de noti-
ficação do desenvolvimento infantil na CSC, com critérios e 
tamanhos amostrais diversos e metodologias de análise sobre 
a adequação do preenchimento das variáveis, apresentou valor 
mínimo de 4,6% em Cuiabá, Mato Grosso (2011),25 e valor 
máximo de 30,4% em duas localidades do Piauí, em 2008.27 
A última avaliação foi realizada no ano de 2013,24 com preva-
lência de registro de 7% em um município de São Paulo. Vale 
ressaltar que nenhum dos estudos informava, em sua metodo-
logia, que a avaliação da vigilância do desenvolvimento infantil 
mediante o registro no Cartão ou na CSC tinha sido realizada 
de forma plena pelos profissionais de saúde, ou seja, com ano-
tações em todas as consultas de puericultura, conforme a faixa 
etária das crianças. Isso se configura uma evidente superestima-
ção desses resultados, ao se considerar que o ideal seria o regis-
tro sequencial e contínuo das fichas cobrindo todas as consul-
tas, como recomenda a norma técnica do Ministério da Saúde.

DISCUSSÃO
Como conceito clínico e epidemiológico, a definição do desen-
volvimento infantil como um processo biológico bem carac-
terístico das crianças já expressa um consenso praticamente 
centenário. Seu reconhecimento assume até mesmo conotação 
pública, na medida em que a observação e o senso comum com-
preendem bem que as crianças devem crescer e se desenvolver 
segundo padrões esperados.

No entanto, o que deve ser considerado como objeto 
de estudo é, efetivamente, como esses fundamentos con-
ceituais bem aceitos e recomendados se incorporam como 
práticas de cuidados individuais ou como suportes de polí-
ticas e programas de governo, revisitando, preliminarmente, 
as dimensões e propostas inovadoras para que o conceito 
tradicional de desenvolvimento seja renovado, de modo a 
assumir novos papéis e, portanto, novas demandas na aten-
ção básica à saúde infantil.

As análises aqui apresentadas, recorrendo ao resgate histórico 
sobre o tema no Brasil ou sistematizando os estudos analíticos 
da bibliografia seletiva, são consistentes e conclusivos com vis-
tas a reconhecer que o desenvolvimento infantil como atitude 
de vigilância do processo saúde/doença das crianças brasileiras 
representa um fundamento claramente negligenciado desde a 
gestão central até as unidades locais de assistência.

De fato, mesmo tomando como antecedente normativo a 
instituição do PAISC há 32 anos (1984–2016), a documen-
tação histórica é bem conclusiva para evidenciar a lacuna 
existente entre as declarações de princípios e as ações práticas 
correspondentes. Assim, apesar de modelos gráficos já terem 
sido disponibilizados desde 1995 para o registro de marcos 
do desenvolvimento esperados e alcançados no então Cartão 
da Criança, ainda não se assumiu a vigilância do desenvolvi-
mento infantil como uma atividade sistemática e normativa, 
ou seja, como recomendação de políticas e ações públicas 
de saúde,10 o que pode explicar os percentuais inexpressivos 
encontrados nos estudos selecionados. Embora não tenham 
sido incluídos na revisão sistemática por terem sido estudos 
publicados em relatórios de pesquisa e não em revistas inde-
xadas, no estado de Pernambuco, dois inquéritos domicilia-
res de base populacional mostraram em 1997 o percentual 
de preenchimento da vigilância do desenvolvimento infantil 
de 1,1%30 e, em 2006, de 4,0%.31 É esse, por conseguinte, 
o item das recomendações que usualmente não se observa, 
configurando comportamento de descrédito dos profissionais 
de saúde e da própria população usuária sobre a importância 
desse cuidado básico.

Por meio dos resultados de várias pesquisas, conhece-se a 
indicação de dificuldades comuns no preenchimento do Cartão 
ou da CSC,32-34 como no caso bem ilustrativo de um estudo 
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com enfermeiros e médicos de ESF de Belo Horizonte (MG), 
objetivando compreender as experiências vividas com a CSC, 
tais como as dificuldades próprias do processo de vigilância 
em si, a organização inadequada do trabalho diário das equi-
pes, o desinteresse das mães e as limitações de conhecimento 
sobre o instrumento.32 Essas restrições também foram encon-
tradas em Estratégias de Saúde da Família em João Pessoa 
(PB), em estudo com 45 enfermeiras e 450 mães de menores 
de 2 anos de idade. Trata-se de uma pesquisa de intervenção 

do tipo “antes e depois”. Nela, inicialmente, foram avalia-
das, além das práticas e dos conhecimentos dos enfermeiros 
quanto à vigilância do desenvolvimento infantil, as entrevis-
tas com as mães sobre essas práticas e a realização de oficinas 
com os profissionais envolvidos, com reavaliação dos resul-
tados após quatro meses, quando se observou aumento da 
implementação da vigilância do desenvolvimento infantil.33 
Num diagnóstico situacional do acompanhamento do cres-
cimento e desenvolvimento de menores de 1 ano de idade, 

Autores Local e ano
Faixa etária, critérios estatísticos  

e tamanho das amostras

Critérios para 
adequação de 

preenchimento 

Frequência 
de registro 

(%)

Palombo 
et al.24

UBS em um 
município de São 
Paulo, SP, 2013

<3 anos. Estimativa de 50% de crianças com 
alimentação inadequada, universo de 3.904 crianças 

cadastradas nas UBS. Nível de confiança de 95% e 
erro de 5%. Necessárias 350. Foram analisadas 185.

Não explicitado 7,0

Abud e 
Gaíva25

Campanha de 
vacinação em 

Cuiabá, MT, 2011

<1 ano. Amostra aleatória estratificada cobrindo 60% 
das unidades sorteadas nas regionais de saúde. De 
63, foram sorteadas 38 unidades. Incluiu todas as 

crianças atendidas no dia da campanha de vacinação. 
Analisadas 929 crianças.

≥2 itens 
preenchidos, 

conforme a idade 
atual da criança

4,6

Ceia e 
Cesar26

UBS em Pelotas, 
RS, 2009

<1 ano. Amostra baseada em 4.000 nascidos vivos 
em Pelotas, em 2007. Prevalência de atendimento 
na puericultura de 90%, precisão de ±3, devendo 
incluir 350 crianças. Sorteio aleatório das 50 UBS, 
selecionando-se aprioristicamente metade: 19 (de 

37) na área urbana e sete (de 13) em área rural. 
Analisadas 365 fichas-espelho.

Não explicitado 6,0

Da 
Costa 
et al.27

Domicílios em 
dois municípios 
do Piauí, 2008

<5 anos. Percentual de preenchimento adequado das 
cadernetas de 22%, erro de 4%, nível de confiança de 
95%, poder de 80%, razão de não expostos: expostos 

de 1:9 (distribuição de renda), prevalência do 
desfecho entre não exposto de 30% e razão de risco 

de 2,0. Necessárias 263. Analisadas 342 crianças.

Independentemente 
se atualizada ou não

30,4

Alves 
et al.28

Campanha de 
vacinação em 

Belo Horizonte, 
MG, 2006

Sete a 16 meses. Com base no número de nascidos 
vivos em Belo Horizonte de maio/2005 a janeiro/2006: 

22.311. Frequência de preenchimento de 65%, 
erro de 5%, IC de 95%, amostra de 344 crianças. 

Distribuídas entre as nove regionais de saúde com 
base na proporção de nascidos vivos. Em cada 

regional, foram sorteadas duas UBS com previsão 
de mais de 200 doses de vacinas em <1 ano no dia 
da vacinação de junho/2005. Entrevistadas mães 

elegíveis de número ímpar por ordem de chegada em 
cada uma das 18 UBS. Analisadas 355 crianças.

≥3 registros de 
avaliação

18,9

Vieira 
et al.29

Campanha de 
vacinação em 

Feira de Santana, 
BA, 2001

<1 ano. Amostra aleatória casual simples de 62 
unidades utilizadas para vacinação, sendo sorteadas 

22. Analisadas 2.191 crianças

Anotações 
correspondentes à 

idade da criança
7,8

Tabela 1 Resultados finais de estudos incluídos na revisão sistemática sobre a vigilância do desenvolvimento 
infantil no Cartão ou na Caderneta de Saúde da Criança no Brasil, a partir de 2005.

UBS: Unidade Básica de Saúde; IC: intervalo de confiança.
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da região metropolitana do Recife (PE) e interior do estado 
de Pernambuco, em amostra de 816 crianças avaliadas em 
120 unidades de saúde, constatou-se que 15,8% das unida-
des de saúde não dispunham de CSC e 75,4% não possuíam 
as normas de acompanhamento do desenvolvimento,34 apesar 
de as atividades de puericultura na atenção básica constituí-
rem ação atribuída aos profissionais de enfermagem lotados 
nessas unidades.20 Entretanto, o atendimento de puericultura 
na atenção básica é comumente pautado em queixas, no qual 
o usuário assume condição passiva.35

Os resultados desta revisão praticamente não diferem dos 
encontrados nas práticas médicas em relação à vigilância do 
desenvolvimento infantil no Brasil, assim como em outros paí-
ses. É o que se comprova numa revisão de estudos no Brasil 
compreendendo os anos de 2000 a 2011, que aponta problemas 
desde a formação do médico pediatra até a sua prática clínica,36 
similar aos países desenvolvidos, como os Estados Unidos, onde, 
apesar de o uso de ferramenta formal para avaliar o desenvol-
vimento infantil durante a prática médica ter duplicado entre 
2002 e 2009, menos da metade do total dos pediatras aplica 
essa ferramenta em crianças menores de 36 meses.37

Estima-se que, em nível mundial, 200 milhões de crian-
ças com menos de 5 anos de idade deixam de realizar todo o 
seu potencial quanto ao desenvolvimento cognitivo e socioe-
mocional, e países da África Subsaariana tem a maior percen-
tagem de crianças desfavorecidas.2 Em uma coorte de nasci-
mentos na cidade de Nova York, Estados Unidos, de 1994 a 
2011, foram identificadas 45.709 (8,4%) crianças com atraso 
no desenvolvimento.38 Em Esmirna, na Turquia, estudo envol-
vendo 1.514 crianças entre 3–60 meses atendidas em 12 uni-
dades básicas durante aproximadamente um ano (2013–2014), 
a prevalência de atraso foi de 6,4%.39

No Brasil, afora o objeto de estudo propriamente dito 
aqui considerado (o registro de marcos no desenvolvimento 
no Cartão ou CSC), é interessante notificar alguns resultados 
referentes à sua leitura como indicador de condição de atraso. 
Apesar das limitações dos estudos em relação a amostras, faixa 
etária, diversidade de instrumentos de vigilância e de triagem 
do desenvolvimento, a prevalência de situações de atraso varia 
de 30 a 56% em cidades dos estados da Paraíba, da Bahia, de 
Minas Gerais, de Goiás e de São Paulo,24,40-45 expressando uma 
situação preocupante na medida em que essas frequências são 
de 6 a 20 vezes mais elevadas do que os déficits apontados por 
indicadores antropométricos do crescimento (peso/idade, peso/
estatura e estatura/idade). Levando em conta que os indicado-
res de atraso do crescimento demonstram que as situações de 
déficit nutricional se acham praticamente resolvidas até mesmo 
nas regiões mais pobres do país,46,47 sobressai a ideia de que é o 

momento de valorizar o desenvolvimento infantil, de modo a 
não defasar mais ainda o registro de sua vigilância, de acordo 
com a faixa etária apontada na CSC, durante as consultas de 
puericultura, caracterizando e aprofundando um descuido que 
já se torna inaceitável. 

Ressalta-se ainda que, dos sete estudos sobre prevalência 
de atrasos do desenvolvimento,24,40-45 constam os encaminha-
mentos dos casos de atraso em apenas um.43 Apesar do conhe-
cimento do potencial de mudança inerente à plasticidade neu-
ral,9,48 adverte-se para problemas futuros no tocante às crianças 
diagnosticadas com atraso na idade escolar, tais como restri-
ções no rendimento de aprendizagem, baixa participação no 
contexto das atividades escolares e desempenho funcional sig-
nificativamente inferior em comparação ao de crianças sem 
história de atraso.49

Assim, embora haja escassez e limitações dos estudos, fica 
evidenciada a atitude de descaso generalizado em relação à vigi-
lância do desenvolvimento infantil na atenção básica de saúde. 
Pode-se concluir que no Brasil esse cuidado é o elo perdido na 
cadeia de ações que devia constituir, há 32 anos, o Programa de 
Atenção Integral à Saúde das mulheres e das crianças.19 Em 2004, 
o compromisso com a vigilância do desenvolvimento infantil 
foi reafirmado, com a obrigatoriedade para o registro no Cartão 
da Criança nas unidades básicas de saúde,10 mas ainda assim os 
progressos praticamente têm sido insignificantes. Essa limita-
ção agrava-se diante do reconhecimento e da ênfase com que 
se prioriza, em nível mundial, a importância de se intensificar 
os cuidados nos chamados “1.000 dias críticos” da criança.5 É 
uma questão que deve ser levada aos fóruns nacionais e inter-
nacionais de saúde, aos poderes executivos, legislativos e até 
judiciários como um problema de direitos humanos, mesmo 
reconhecendo-se que a própria opinião pública ainda não se 
interessa pelo assunto.
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