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Desenvolvimento Neuropsicomotor  
no Primeiro Ano de Vida

Alice Y. S. Hassano 1

1. Presidente do Comitê de Atenção 
Integral ao Desenvolvimento e 
Reabilitação

RESUMO

São apresentados alguns parâmetros que podem ser utilizados na avaliação do desenvolvi-
mento neuropsicomotor numa consulta em Pediatria, com considerações de que se deve 
chegar ao diagnóstico funcional da criança. 

INTRODUÇÃO
A meta última da Pediatria, através 

de inúmeras e diversas atividades de 

prevenção, diagnóstico, tratamento 

de doenças e reabilitação, é fazer com 

que a criança  alcance o crescimento e 

desenvolvimento fazendo uso de todo 

o seu potencial.

Para tanto, no atendimento clínico 

inclui-se o monitoramento do cresci-

mento e desenvolvimento de todas as 

crianças, sejam elas portadoras ou não 

de fatores de risco para alterações.

Quanto ao desenvolvimento, para que 

a vigilância ocorra, sob visão global, evi-

dentemente é mister que se faça com 

atenção não somente para a função mo-

tora, mas também para as demais: sen-

sorial (visão, audição), cognitiva, psí-

quica, social e linguagem.

Os itens da avaliação do desenvol-

vimento são classificados no teste de 

Gesell,  de triagem de Denver ou em ou-

tros, em áreas motora grosseira, moto-

ra fina ou adaptativa, pessoal ou de lin-

guagem,  mas há que se considerar que 

os itens de qualquer uma dessas áreas 

mostram habilidades das crianças que 

são, na realidade, um misto de mani-

festações das funções motora, sensorial, 

cognitiva, psíquica, social e linguagem. 

Isto porque, no comando cerebral, todas 

as funções se encontram interligadas. 

No comando motor, há participação 

de inúmeras estruturas cerebrais e não 

somente das áreas motora primária e 

somestésica primária, como seria, por 

exemplo, em simples movimentos repe-

tidos de toque de tecla com o dedo indi-

cador, demonstrado em pesquisa com o 

uso de ressonância magnética funcional. 

A área motora primária, que comanda a 

execução dos movimentos, possui neu-

rônios que são responsáveis cada qual 

por aspectos variados do movimento, 

como, por exemplo, a força emprega-

da, variação da mesma no decorrer do 

tempo, velocidade, e posição da articu-

lação no início do movimento.

Movimentos mais complexos necessi-

tam de planejamento antes da sua exe-

cução. As estruturas planejadoras são: 

área pré-motora, área motora suple-

mentar, córtex pré-frontal (responsá-

vel pela função cognitiva), que verifi-

cam a localização do alvo, a trajetória 

do movimento, a distância a ser per-

corrida até o alvo etc. e selecionam os 

neurônios da área motora primária que 

executarão melhor o movimento pla-

nejado. Na programação, há participa-

ção também da área motora cingulada, 

que, devido a suas conexões com o sis-

tema límbico, conferirá a carga emocio-

nal ao movimento. O sorriso de alegria 

é planejado por todas essas áreas men-

cionadas, enquanto que em um sorriso 

amarelo, sem componente emocional, 

os mesmos movimentos faciais seriam 

programados sem a participação da área 

motora cingulada.

O conhecimento desses processamen-

tos todos, necessários para os movimen-

tos, esclarece porque:

tanto um déficit cognitivo quanto 

um distúrbio psico-afetivo podem 

repercutir no motor, causando atra-

so no alcance dos marcos motores 

ou comprometimento da qualidade 

dos movimentos;

nas avaliações do desenvolvimento, 

os comportamentos das crianças re-

velam não somente a função moto-

ra pura e simples, mas sim simulta-

neamente as manifestações das áre-

as cognitiva, psico-afetivas, além da 

visual, auditiva e da linguagem. 

Em outras palavras, um atraso e/ou 

distúrbio motor em criança é decorrente 

não somente de lesões neurais nas vias 

motoras, mas também pode ser causa-

do por deficiência visual, cognitiva ou 

distúrbio psico-afetivo e vice-versa, isto 

é, um déficit motor pode levar, com o 

tempo, a uma deficiência cognitiva e/ou 

distúrbio psíquico secundário.

Se, na avaliação de uma criança, hou-

ver comprometimento de  mais de uma 

função, deve-se verificar qual delas  é a 

primariamente alterada para que as in-

tervenções sejam mais dirigidas para a 

causa primária. Assim sendo, em distúr-

bio nas áreas motora, cognitiva e lingua-

gem, por exemplo, se a causa primária 

for déficit cognitivo, o maior peso das 

intervenções deverá ser nessa área, o 

que poderá ser feito por um terapeuta 
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ocupacional ou psicopedagogo, espe-

cialistas que possuem, pela sua forma-

ção, habilitação maior para o desenvol-

vimento da percepção e da cognição das 

crianças.

O diagnóstico funcional da criança, 

realizado desta forma, é imprescindível 

para nortear não somente o plano tera-

pêutico na reabilitação, mas também a 

solicitação de exames complementares 

para as funções acometidas, além de en-

caminhamentos para os respectivos es-

pecialistas. Por exemplo, a ausência e/

ou dúvidas quanto a respostas auditivas 

indicam a necessidade de uma audiome-

tria comportamental e/ou BERA (brain 

evoked response audiometry), que é o 

potencial auditivo evocado de tronco 

encefálico, e de encaminhamento para 

um serviço de Otorrinolaringologia/ 

Fonoaudiologia.   É preciso tam-

bém levar-se em conta os fatores exóge-

nos, ambientais, que igualmente exer-

cem grande influência em cada uma das 

funções podendo também causar atraso 

na emergência das aquisições e/ou dis-

túrbio. Os pais e a família constituem 

esses fatores externos, de forma mais 

preponderante, no início da vida.

As funções não se desenvolvem sepa-

radamente de forma linear, mas sim de 

maneira interdependente, integrada e 

cumulativa e necessitam da interação 

com o meio que lhes seja favorável.

Objetivos

Utilizar alguns marcos clássicos do 

desenvolvimento motor de crianças 

e outros precursores desses, como 

parâmetros para a detecção preco-

ce de desvios do desenvolvimento, 

sem necessidade de uma testagem 

extensa;

Considerar que atraso no alcance 

desses marcos motores não se deve 

exclusivamente a  alterações na fun-

ção motora, mas há possibilidade 

de ser  por déficit ou distúrbio em 

outras funções: visual, cognitiva e/

ou psico-afetiva;

Reconhecer que o objetivo prin-

cipal da avaliação do desenvolvi-

mento (seja de triagem, como o tes-

te de Denver ou ficha de acompa-

nhamento do desenvolvimento do 

Ministério da Saúde, ou outros de 

avaliação mais extensa, como o de 

Bayley, Brunet-Lézine, e WISC, por 

exemplo), é fazer o diagnóstico fun-

cional da criança, considerando-se 

minimamente as seguintes funções: 

motora, visual, auditiva, cognitiva, 

psico-afetiva e linguagem;

Definir, no diagnóstico funcio-

nal, a função primariamente afe-

tada quando há mais de uma com 

comprometimento.

Métodos

Para o diagnóstico precoce de desvios 

do desenvolvimento, não basta a con-

sideração apenas dos seguintes marcos 

clássicos:

controle de cabeça  aos três meses;

permanecer sentado, sem apoio, aos 

seis meses, quando colocado nessa 

postura;

passar para de pé aos nove meses;

andar aos 12 meses.

Consideremos a marcha, que surge 

em torno de um ano de idade em crian-

ças que apresentam um desenvolvimen-

to neuropsicomotor normal. A emer-

gência desta função ocorre com um ano 

porque, em geral nessa idade, a criança 

fez a aquisição de todos os pré-requisitos 

para a marcha, cujo preparo teve início 

já na vida intrauterina e continuou após 

o nascimento ao longo de todo o ano. 

De forma sucinta e muito simplificada, 

mas satisfatória para o objetivo de ava-

liação do desenvolvimento em Pediatria, 

alguns dos pré-requisitos motores para 

a marcha são:

desenvolvimento do esquema 

corporal, ou seja do mapa somatotó-

pico, que se realiza através dos mais 

diversos tipos de estímulos: táteis, 

proprioceptivos, vestibulares, visu-

ais, auditivos, gustativos e olfativos;

flexão no período neonatal;

atividade reflexa primitiva;

simetria corporal;

transferência de peso corporal;

rolar;

reações de retificação;

reações de equilíbrio.

O desenvolvimento desses pré-requi-

sitos ocorre concomitantemente com a 

continuação da maturação das funções 

sensitivas, cognitivas e psíquicas.

O conhecimento desses pré-requisi-

tos é importante pois permite a detec-

ção precoce de alterações no desenvol-

vimento, que por sua vez possibilita o 

início de intervenções necessárias, em 

tempo hábil.

Esquema corporal

Piaget denominou o período de 0 a 2 

anos de idade de sensório-motor, pela 

estreita correlação no desenvolvimento 

destas funções. As sensações visuais, au-

ditivas,  tácteis e proprioceptivas, oriun-

das da exploração que o bebê faz em seu 

corpo, promovem a elaboração do seu 

esquema corporal, ou seja, a noção dos 

limites do seu próprio corpo, das partes 

que o compõem e das relações delas no 

espaço. O desenvolvimento do esquema 

corporal, por sua vez, vai aprimorando 

as funções motoras, num mecanismo 

de feedback positivo.

Atividade reflexa primitiva

O recém-nascido normal apresenta inú-

meros reflexos primitivos, que de ma-

neira geral estão presentes até notada-

mente quatro meses de vida. Supõe-

se que as atividades reflexas primiti-

vas concorram como arcabouço para o 

preparo dos atos motores voluntários 
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futuros. A medida que evolui a matu-

ração do sistema nervoso, a atividade 

reflexa primitiva vai sendo inibida.

 A sucção, a deglutição e a preensão 

palmar se iniciam como um ato refle-

xo para, com a maturação, passarem a 

ser uma atividade voluntária, passagem 

  .laudarg amrof ed azilaer es euq asse

Outros, como os reflexos de Moro e tô-

nico-cervical assimétrico (RTCA), são 

inibídos após 4 a 5 meses de idade.

No exame dos reflexos primitivos, é 

importante a análise dos seguintes as-

pectos: presença durante o período nor-

mal de existência, ausência após o perí-

odo normal de desaparecimento, sime-

tria na resposta (com exceção do RTCA) 

e intensidade.

No lactente, o RTCA se manifesta com 

a estimulação dos receptores cervicais ao 

lateralizar a cabeça, espontaneamente 

ou através de manobra executada pelo 

examinador. Ocorre extensão dos mem-

bros superior e inferior do lado facial e a 

semiflexão dos membros contralaterais. 

Frequentemente, a resposta reflexa é 

parcial, isto é, com extensão apenas do 

membro superior do lado facial sem a 

flexão do membro superior contralate-

ral ou vice-versa. Apesar desta respos-

ta estereotipada ser bastante visível até 

os quatro meses de vida no bebê nor-

mal, sua intensidade não é tão grande a 

ponto de causar uma fixação nesta pos-

tura. Ela é momentânea e não impe-

de os movimentos corporais espontâ-

neos. Mesmo sendo normal a presença 

do RTCA nos primeiros meses de vida, 

uma resposta muito exacerbada é sinal 

de alerta para a necessidade de um exa-

me mais atento aos demais aspectos do 

desenvolvimento à procura de outros 

sinais para anormalidades.

Flexão no período neonatal

Ao nascer a termo, o bebê tem predomí-

nio do tônus flexor, e, por isso mesmo, 

assume uma postura flexora ficando 

com os membros superiores e inferiores 

semifletidos, mesmo quando em  sus-

pensão vertical.

Paulatinamente há uma diminuição 

do tônus flexor global com concomi-

tante desenvolvimento da extensão ati-

va do corpo.

Simetria corporal

Nos três primeiros meses de vida, o lac-

tente nascido a termo apresenta assi-

metria postural: a cabeça fica voltada 

para a direita ou para a esquerda e, de-

vido ao RTCA, os membros de um di-

mídeo ficam em extensão e os do outro 

em flexão.

Aos três meses de idade, o lactente 

adquire simetria postural: a cabeça fica 

mais na linha média, em alinhamento 

com o tronco, e os membros superiores 

e inferiores se movimentam de forma 

mais simétrica. As mãos muitas vezes 

se juntam na linha média e os membros 

inferiores fazem movimentos que lem-

bram o pedalar.

Apesar de a presença da assimetria 

postural ser normal nos três primeiros 

meses, assimetria muito acentuada é si-

nal de alerta para alguma anormalidade 

do desenvolvimento.

Reações de retificação

O recém-nascido, quando colocado em 

postura deitada, assim permanece. No 

decorrer do primeiro ano de vida, há 

mudança gradativa da postura deitada 

para sentada e a seguir para de pé, em 

cada uma delas inicialmente com ajuda 

e posteriormente de forma ativa.

Essa reação gradativa do corpo con-

tra a ação da força da gravidade, para 

passar de deitado, no período neonatal, 

para a postura ereta no final do primei-

ro ano de vida, ocorre devido a muitos 

processos, dentre os quais se encontram 

as modificações do tônus muscular e a 

evolução das reações posturais (reações 

de retificação e de equilíbrio) ao longo 

desse período.

As reações de retificação ocorrem às 

custas do desenvolvimento de movi-

mentos de extensão ativa e logo a se-

guir de flexão ativa inicialmente na re-

gião cervical, depois no tronco, no qua-

dril e membros inferiores ao longo do 

  .laduac-olaféc oditnes on ,laroproc oxie

Podemos evidenciar esses processos 

na avaliação clínica da seguinte forma:

a. Quando colocado em prono, o re-

cém-nascido a termo tende a ficar 

com a cabeça ligeiramente em fle-

xão a favor da força da gravidade. 

Por conta desta flexão, os músculos 

extensores (posteriores) do pesco-

ço ficam alongados, o que propicia 

a sua contração e portanto o desen-

volvimento da extensão ativa nesse 

nível cervical. A extensão ativa do 

pescoço cada vez mais eficaz com 

o tempo é evidenciada em prono, 

quando a criança vai adquirindo a 

capacidade de elevar a cabeça a ní-

veis cada vez mais altos, em oposi-

ção à força da gravidade. Em torno 

de três meses de idade, o bebê ergue 

não somente a cabeça mas também 

a parte superior do tronco apoian-

do-se nos antebraços. A partir dos 

cinco meses de idade, ele é capaz de 

elevar todo o tórax, sustentando-se 

com a extensão dos braços e apoio 

nas mãos.

b. Em supino, o recém-nascido não 

tem a capacidade de elevar a cabe-

ça. Após o início do desenvolvimen-

to da extensão ativa, começa aos 

poucos a evolução também da fle-

xão ativa, contra a ação da força da 

gravidade, inicialmente ao nível do 

pescoço.  Este fato pode ser eviden-

ciado na manobra de tração pelos 

braços, para passar o bebê da pos-

tura deitada para sentada, quando 

se verifica que há diminuição gra-

dativa no grau de queda da cabeça 

para trás até em torno de três meses 

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

1453_RevistaSOPERJ_arrumando.pdf   1   13/06/11   11:14

Revista de Pediatria SOPERJ - suplemento, p9-14, 2011



12

de idade, quando adquire o contro-

le da cabeça.

c. Com a evolução da flexão e exten-

são ativas no tronco, a partir dos seis 

meses de idade, surge a capacidade 

do lactente de permanecer sentado 

com o tronco ereto, embora em pos-

tura de pé mantenha ainda algum 

grau de flexão no quadril. A manu-

tenção da postura sentada se faz às 

custas também  da extensão prote-

tora dos braços para frente aos seis 

meses, para os lados aos oito meses 

e para trás do corpo aos dez meses 

de idade.

d. Com o prosseguimento do desen-

volvimento das reações de retifica-

ção em direção caudal e finalmen-

te com a ocorrência da extensão do 

quadril na postura de pé, aos nove 

meses de idade o bebê adquire a ca-

pacidade de permanecer em postura 

ortostática, com apoio.

Transferência do peso corporal

A capacidade de transferência do peso 

corporal de um dimídeo para o outro 

e vice-versa é indispensável como um 

dos vários pré-requisitos para a marcha.

O lactente inicia o preparo deste pré-

-requisito por volta dos três meses de 

idade, na postura deitada, quando passa 

de supino para decúbito lateral, ora di-

reito, ora esquerdo, ou quando estando 

de prono faz apoio mais num dimídeo 

do que no outro.

Quando adquire a capacidade de sen-

tar, faz a transferência de peso nesta pos-

tura sentada, e, quando fica de pé, passa 

a exercitá-la na postura ortostática, sen-

do essencial para dar os passos.

Rolar

A combinação da flexão e extensão 

ativas é realizada de forma adequada 

e cada vez mais eficiente no segundo 

semestre de vida. Quando essa combi-

nação passa a ser exercida não apenas 

no plano sagital, mas também no pla-

no transversal ao eixo corpóreo, surge 

o movimento de rotação corporal. Essa 

capacidade é utilizada no rolar “disso-

ciado”, que surge aos seis meses, dife-

rente do rolar em bloco dos primeiros 

meses de vida. O bebê consegue fazer 

movimentação inicial da cintura esca-

pular, seguida da cintura pélvica, para 

passar da posição prona para supina ou 

vice-versa.

IDADES-CHAVES E AQUISIÇÕES 
RELEVANTES EM NASCIDOS A TERMO 
PERÍODO NEONATAL

Postura em flexão

Em prono: eleva a cabeça 

momentaneamente

Contato visual/fixação visual (de 

forma mais evidente no final do 

período)

Reage a sons

3 MESES

Controle de cabeça (ausência aos 

quatro meses: sinal de alerta)

Simetria corporal

Transferência do peso corporal

Junção das duas mãos na linha 

média

Sorriso social (início, em geral, 

com dois meses)

Vocalização e gritos

6 MESES

Permanece sentado, quando colo-

cado (ausência aos sete meses: si-

nal de alerta)

Rola

Alcança e segura objetos ora com 

uma mão, ora com a outra (uso 

sempre de uma  única e da mesma 

mão: sinal de alerta)

Localiza sons dirigindo o olhar em 

direção à fonte sonora

Balbucio

9 MESES

 De sentado passa para a postura de pé

Engatinha

Permanece de pé, com apoio

Duplicidade de sílabas no balbucio

12 MESES

Anda

Primeiras palavras

 A avaliação deve ser realizada 

em várias posturas: supino, prono, 
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decúbito lateral, de deitado puxado 

para sentar, sentado e de pé. É extre-

mamente útil nos primeiros meses, o 

uso da postura, que poderia ser cha-

mado de supino a 45 graus (confor-

me a foto). Esta postura permite não 

somente avaliar se o lactente vê ou 

ouve, mas também o “diálogo” exa-

minador-lactente, que fornece muitas 

informações sobre as outras funções 

cognitiva, psico-afetiva e linguagem, 

além da motora, através de manifes-

tações de atenção, interesse, contato 

visual, interação, sorriso e/ou emissão 

de sons, vocalizações. 

É muito útil o oferecimento de brin-

quedos não somente aos quatro me-

ses para a observação da preensão 

dos mesmos, mas também aos maio-

res de seis meses de idade, porque a 

análise da reação perante os mesmos 

(atenção, interesse, alcançar e apa-

nhar, levar à boca, exploração etc.) 

facilita a observação das manifesta-

ções de todas as funções mencionadas.

Recomenda-se que a avaliação do 

desenvolvimento seja realizada no ta-

tame e não sobre a mesa de exame. 

No tatame, a criança se sentirá menos 

controlada e livre para realizar as tro-

cas posturais e os deslocamentos. Além 

disso, não haverá risco de quedas.

Como a maior parte da avaliação do 

desenvolvimento se baseia mais em 

observações de comportamentos es-

pontâneos da criança, do que em ma-

nuseios, ela deve ser realizada em to-

dos os momentos em que a própria 

criança oferecer oportunidade para 

tal. Por isso mesmo, a avaliação ocor-

re em vários momentos da consulta, 

seja no início,  durante a anamnese, 

ou no momento do exame físico, ou 

até mesmo no final da consulta. Por 

isso mesmo, não há sequência rígida, 

pré-estabelecida, para os vários itens 

do exame.
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7. A mãe de João, com oito meses de 
idade, comentou no início da consulta 
que acha que seu filho vai ser canhoto, 
pois só apanha objetos com a mão 
esquerda.  Qual é a conduta correta?

a) concordar sobre a possibilidade de ser 
canhoto.

b) informar que mais tarde aprenderá a fazer uso 
também da mão direita.

c) fazer exame dos movimentos dos membros 
superiores esquerdo e direito.

d) fazer exame global do desenvolvimento.

8. Quanto ao momento do exame do 
desenvolvimento numa consulta, este 
deve ser realizado:

a) durante a anamnese.

b) no início do exame físico.

c) junto com o resto do exame físico.

d) durante toda a consulta.

AVALIAÇÃO

9. Com relação às reações de retificação 
em crianças, nascidas a termo, e por nós 
atendidas, podemos considerar com 
tranquilidade como sendo normal:

a) controle incompleto de cabeça com quatro 
meses de idade.

b) dificuldade de permanecer sentado sem apoio, 
quando colocado nesta postura, com sete 
meses de idade.

c) dificuldade de permanecer de pé com apoio, 
quando colocado nesta postura, com 11 meses 
de idade.

d) colocado em prono, dificuldade de manter a 
cabeça elevada (face a 90 graus em relação ao 
plano do tatame) com dois meses de idade.

10. A aquisição do sorriso social ocorre, em 
média, aos dois meses de idade no nosso 
meio. Na avaliação do desenvolvimento 
de um lactente de quatro meses de 
idade, Dra. Anita não observou sorriso, 
mesmo perante estímulos. A mãe con-
firmou que ele ainda não sorri. A causa 
menos frequente é:

a) deficiência visual.

b) deficiência cognitiva.

c) distúrbio psico-afetivo.

d) deficiência motora.

11. A pediatra do desenvolvimento de uma 
equipe de reabilitação fez o atendi-
mento de um lactente de oito meses 
de idade, nascido a termo. Ela obser-
vou que o seu paciente não apresenta 
sorriso social nem faz contato visual 
com o examinador, mas olha para os 
objetos do meio ambiente. Não solicita 
colo e prefere ser deixado só no berço. 
Não faz balbucios. Adquiriu o controle 
de cabeça com seis meses de idade. 
Quando colocado sentado, não conse-
gue permanecer nessa postura com o 
tronco ereto, necessitando de ajuda. O 
exame dos nervos cranianos é normal, 
não há presença de reflexos primitivos, 
os reflexos profundos estão normais 
e o tônus muscular é discretamente 
diminuído. O exame oftalmológico foi 
normal.  A causa primária provável 
deste quadro funcional é:

a) motora.

b) linguagem.

c) auditiva.

d) psico-cognitiva.

12. A interação de um lactente, nascido 
a termo, aos três meses de idade já é 
muito rica, realizando-se através de 
contatos visuais, sorrisos e vocalizações. 
Na parte motora global, além da sime-
tria corporal e controle de cabeça, outra 
aquisição importante nessa idade é:

a) conseguir, em prono, elevar a cabeça e parte 
superior do tórax, estendendo completa-
mente os braços e com apoio nas mãos.

b) junção das mãos na linha média.

c) preensão voluntária de objetos.

d) rolar.
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Desenvolvimento Normal de 1 a 5 anos _______________ 4

1) A B C D

2) A B C D

3) A B C D

4) A B C D

5) A B C D

6) A B C D

Desenvolvimento Neuropsicomotor no 
Primeiro Ano de Vida ____________________________ 9

7) A B C D

8) A B C D

9) A B C D

10) A B C D

11) A B C D

12) A B C D

Acompanhamento do Crescimento Normal ____________ 15
13) A B C D

14) A B C D

15) A B C D

16) A B C D

Afetividade e Desenvolvimento_____________________ 21
17) A B C D

18) A B C D

19) A B C D

20) A B C D

21) A B C D

22) A B C D

Crescimento e Desenvolvimento na Adolescência _______ 28

23) A B C D

24) A B C D

25) A B C D

26) A B C D

Avaliação Auditiva: Como proceder _________________ 35

27) A B C D

28) A B C D

29) A B C D

30) A B C D

31) A B C D

32) A B C D

Detecção Precoce de Alterações Visuais: Papel do Pediatra 40
33) A B C D

34) A B C D

35) A B C D

36) A B C D

37) A B C D

38) A B C D

Aspectos Disciplinares e Desenvolvimento Infantil ______ 47

39) A B C D
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41) A B C D

42) A B C D

43) A B C D

44) A B C D

Dificuldades Escolares ___________________________ 53
45) A B C D
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