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Propriedades psicométricas da versão brasileira do Denver II: 
teste de triagem do desenvolvimento

Psychometric properties of the Brazilian version of the Denver II: 
developmental screening test 

Resumo  O Denver II tem como objetivo avaliar 
o desenvolvimento de crianças entre 0 e 6 anos de 
idade. O objetivo deste estudo foi verificar a con-
fiabilidade intra e interexaminadores, validade 
concorrente, sensibilidade e especificidade da ver-
são brasileira do Denver II. Estudo metodológico 
transversal. Participaram 254 crianças, entre 0 
e 72 meses, com risco para atraso no desenvolvi-
mento. Dois examinadores verificaram a confia-
bilidade intra e interexaminadores do Denver II. 
Validade concorrente, sensibilidade e especificida-
de foram verificadas com relação à versão brasi-
leira do Ages & Stages Questionnaires como teste 
de critério. Análise estatística utilizou o Intraclass 
Correlation Coeficiente, Teste de Correlação de 
Spearman e Tabela de Contingência, nível de sig-
nificância α=0.05. Os resultados identificaram 
que a confiabilidade intra e interexaminadores foi 
excelente em toda a amostra. A validade concor-
rente apresentou índices moderados a muito for-
tes entre 13 e 60 meses. Índices de sensibilidade 
e especificidade variaram de 73-99% e 58-92%, 
respectivamente. A versão brasileira do Denver II 
apresenta bons índices de propriedades psicomé-
tricas sendo um instrumento confiável e válido 
para ser aplicado em crianças brasileiras sob risco 
de atraso no desenvolvimento.
Palavras-chave Teste de triagem, Estudos de vali-
dação, Avaliação, Desenvolvimento infantil

Abstract  The scope of the Denver II Develop-
mental Screening Test is to assess the development 
of children between 0 and 6 years of age. The aim 
of this study was to verify evidence of intra- and 
inter-examiner reliability, concurrent validity, 
sensitivity and specificity of the Brazilian version 
of Denver II. It involved a cross-sectional method-
ological study. A total of 254 children, between 0 
and 72 months with risk of developmental delay, 
participated in the study. Two examiners verified 
the Denver II intra- and inter-examiner reliabil-
ity. Concurrent validity, sensitivity and specificity 
were checked against the Brazilian version of the 
Ages & Stages Questionnaires as a criterion-refer-
enced test. Statistical analysis used the Intraclass 
Correlation Coefficient, Spearman’s Correlation 
Test and Contingency Table, the level of signifi-
cance being α=0.05. The results identified that in-
tra and inter examiner reliability was excellent in 
all age groups. Concurrent validity showed mod-
erate to very strong rates in the 13-to-60-month 
age group. The sensitivity and specificity indices 
ranged from 73-99% and 58-92%, respectively. 
The Brazilian version of Denver II has good rates 
of psychometric properties and is a reliable and 
valid instrument to be applied to Brazilian chil-
dren at risk of developmental delay.
Key words  Screening test, Validation study, Eval-
uation, Child development
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Introdução

O desenvolvimento é um processo dinâmico, 
transacional e contextualista, que se inicia na 
concepção, segue por toda vida e envolve trans-
formações nos aspectos físicos, psicológicos, lin-
guísticos e sociais1,2. Esse processo é multifaceta-
do, amplamente constituído pela transação das 
características herdadas geneticamente e experi-
ências oferecidas pelo ambiente2,3. Por sua com-
plexidade, a avaliação do desenvolvimento é um 
desafio para pesquisadores e estudiosos, em es-
pecial, quando o enfoque é o público de crianças 
na primeira infância em países de baixa e média 
renda4.

Lactentes e crianças até os cinco anos de 
idade possuem reconhecidos fatores de risco de 
atraso no desenvolvimento, dentre os quais se 
destacam os biológicos e ambientais5,6. Os fato-
res biológicos incluem prematuridade, compli-
cações no parto, fatores intrauterinos, nutrição 
da criança, infecções da infância e exposição a 
toxinas ambientais7,8. Já os fatores de risco am-
bientais abarcam depressão, baixa escolaridade, 
altos níveis de estresse dos cuidadores, restrições 
econômicas, exposição à violência, precariedade 
dos serviços de saúde e sociais8. Tais fatores são 
preditores fundamentais no diagnóstico de atra-
so do desenvolvimento, que significa o atraso na 
aquisição de uma habilidade na idade esperada. 
Portanto, necessitam de acompanhamento con-
tínuo, a fim de auxiliar no diagnóstico precoce 
e encaminhamento para intervenções eficazes e 
assertivas9.

Em conjunto com a detecção de fatores de ris-
co e do diagnóstico de atraso no desenvolvimento, 
tem sido utilizado, em diferentes países, o Denver 
II: Teste de triagem do desenvolvimento10,11. Este é 
um teste de triagem, cujo objetivo é detectar alte-
rações/atrasos e acompanhar o desenvolvimento 
de crianças na faixa etária de zero a seis anos11,12. 
O teste foi criado em 1967 e revisado na década 
de 1990, passando a se chamar The Denver Deve-
lopmental Screening Test - Denver II. O teste apre-
senta 125 itens que avaliam quatro áreas, quais se-
jam: pessoal-social, motor fino-adaptativo, motor 
grosso e linguagem11,13. Sua amostra normativa 
contou com 2.096 crianças norte-americanas12. 
Estudos que verificaram suas propriedades psico-
métricas demonstram que o Denver II apresenta 
alta taxa de sensibilidade (83%) e excelente con-
fiabilidade (0.80 – 0.90)14-20.

No Brasil, a avaliação do desenvolvimento em 
crianças tem sido pautada em testes padroniza-
dos que foram desenvolvidos em outros países e 

necessitam de verificação de suas propriedades 
psicométricas na população brasileira21. O Den-
ver II é o teste padronizado de triagem mais utili-
zado na prática clínica e em pesquisas brasileiras, 
devido à facilidade e pouco tempo de aplicação, 
idade de abrangência e baixo custo10,22,23. Em 
2017 o Denver II foi traduzido e adaptado para o 
Brasil com publicação do manual na língua por-
tuguesa11. Estudo de validação psicométrica da 
versão brasileira do Denver II identificou que o 
teste apresenta bons índices de validade interna 
e de constructo em crianças entre 0 e 28 meses 
de idade do nordeste brasileiro15. Entretanto, ain-
da são necessários estudos metodológicos que 
verifiquem evidências das demais propriedades 
psicométricas do teste em crianças das demais 
faixas etárias e em crianças sob risco de atraso 
no desenvolvimento. O objetivo desse estudo 
foi verificar evidências de confiabilidade intra e 
interexaminadores, validade concorrente, sensi-
bilidade e especificidade da versão brasileira do 
Denver II em crianças sob risco de atraso no de-
senvolvimento. 

Método

Este estudo metodológico de temporalidade 
transversal consistiu na verificação da confiabi-
lidade da versão brasileira do Denver II: Teste de 
Triagem do Desenvolvimento, bem como da va-
lidade concorrente, sensibilidade e especificidade 
em relação à versão brasileira do Ages & Stages 
Questionnaires (ASQ-3BR)24.

Participantes  

Foram selecionadas 254 crianças com risco 
de atraso no desenvolvimento infantil nos am-
bulatórios de acompanhamento do Hospital 
Universitário de Brasília, Hospital de Ceilândia 
do Distrito Federal e nos Programas de Educação 
Precoce do DF, entre maio de 2019 a fevereiro de 
2020. 

Foram incluídas crianças de 1 a 72 meses de 
idade com histórico de fatores de risco biológicos 
ou ambientais para atraso no desenvolvimento 
infantil, como prematuridade, baixo peso, com-
plicações gestacionais e menor nível socioeconô-
mico. Foram excluídas as crianças com diagnósti-
co comprovado de condições de saúde genéticas, 
congênitas ou neurológicas, como Síndrome de 
Down e Paralisia Cerebral. Tais condições de saú-
de podem causar, além de atraso na aquisição de 
habilidades ao longo da infância, alterações de 
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tônus muscular, deformidades articulares, atrofia 
muscular e deficiência mental, assim sendo, não 
possuem indicação de serem avaliadas por testes 
de triagem, e sim instrumentos baseados em cri-
térios específicos de cada condição23. O tamanho 
da amostra foi calculado pelo software G* Power. 
Considerando rpb>0.7, α=0.05 e poder estatístico 
de 80%, foram necessárias, no mínimo, 11 crian-
ças por grupo etário para os estudos de confiabi-
lidade e validade25.

Dois examinadores, fisioterapeutas, também 
participaram do estudo. O Examinador I (J.T.) 
possui experiência na área de desenvolvimento 
infantil e realizou treinamento de 30 horas com o 
autor da tradução do Denver II no Brasil11. O Exa-
minador II (A.L.O.L.) recebeu treinamento teóri-
co e prático. Durante as sessões de treinamento, 
os examinadores estudaram cuidadosamente o 
manual de treinamento, assistiram ao vídeo expli-
cativo e realizaram exercícios práticos com crian-
ças que não foram incluídas na amostra.

Instrumentos

O Denver II é um teste normativo que avalia 
a capacidade da criança de 0 a 6 anos em reali-
zar atividades, esperadas para a idade, descritas 
em 125 itens distribuídos em quatro áreas do de-
senvolvimento infantil: pessoal-social (25 itens), 
motor fino-adaptativo (29 itens), motor grosso 
(32 itens) e linguagem (39 itens). Os itens são 
organizados em ordem crescente de dificuldade 
no formulário de aplicação e são administrados 
diretamente com a criança ou, alguns deles, po-
dem ser respondidos pelos responsáveis11,13. Cada 
item é representado por uma barra que indica as 
idades em que 25%, 50%, 75% e 90% das crian-
ças da amostra padronizada conseguiram realizar 
a tarefa especificada11,13. Para avaliação, deve-se 
traçar uma linha de cima a baixo no formulário 
de aplicação, na idade em que a criança se encon-
tra, e administrar os itens intersectados pela li-
nha, além de três itens à esquerda e itens à direita, 
até que sejam registradas três falhas consecutivas 
em cada área11.

A pontuação do item é realizada conforme o 
comportamento observado, da seguinte forma: 
“P” para passou; “F” para falhou; “SO” para sem 
oportunidade e “R” para recusou. Posteriormen-
te, cada item é classificado como: avançado (pas-
sar em um item completamente à direita da linha 
da idade), normal (passar ou falhar em um item 
entre as porcentagens 25-75%), cautela (falhar 
em um item entre as porcentagens 75-90%) ou 
atraso (falhar em um item à esquerda da linha 

da idade)11. Para os estudos de confiabilidade e 
validade concorrente, os escores qualitativos fo-
ram transformados em escores numéricos, sen-
do atribuído um ponto para os itens creditados 
como “P” e zero ponto para itens “F” ou “R”. Para 
determinar o escore em cada área e o escore total, 
foram somados os pontos de cada item avaliado, 
além de acrescentar um ponto para cada item à 
esquerda do menos complexo que a criança reali-
zou15,26. Para o estudo de sensibilidade e especifi-
cidade, o resultado final do teste foi interpretado 
conforme consta no manual, como: “Normal”, 
quando a criança não apresentou atrasos e, no 
máximo, uma cautela; “Suspeito”, quando a 
criança apresentou duas ou mais cautelas e/ou 
um ou mais atrasos nos itens11. 

O Ages & Stages Questionnaires terceira edi-
ção (ASQ-3) é um instrumento de triagem norte
-americano que avalia o desenvolvimento global 
de crianças até os cinco anos de idade. É compos-
to por 21 questionários, com 30 itens ou pergun-
tas cada um, divididos em cinco áreas do desen-
volvimento: comunicação, motor grosso, motor 
fino, resolução de problemas e pessoal-social27,28. 
Cada item possui três possibilidades de resposta: 
“sim” (10 pontos), “às vezes” (5 pontos) ou “não” 
(0 pontos) e a soma destas respostas fornece o 
escore total para cada área28. Cada área tem um 
ponto de corte de referência, sendo considerada 
“Normal” aquela criança que estiver acima ou no 
ponto de corte, e sendo considerada “Suspeita” 
a criança que pontuar abaixo do ponto de cor-
te24,28.  A versão original do ASQ-3 apresenta pa-
râmetros adequados de validade e confiabilidade, 
além de bons índices de sensibilidade e especifi-
cidade para identificar crianças com suspeita de 
atraso no desenvolvimento27. No Brasil, o teste 
passou pelo processo de adaptação transcultu-
ral e a ser reconhecido por ASQ-3BR24. Também 
teve suas propriedades psicométricas aferidas em 
uma amostra de 45.640 crianças em 468 creches 
e pré-escolas do Rio de Janeiro24.  O ASQ-3BR 

apresentou ótimas evidências psicométricas, com 
índices de correlação item-total razoáveis, con-
sistência interna adequada e um bom ajuste ao 
modelo proposto24. O ASQ-3BR apresenta baixo 
custo, é de fácil aplicação e avalia as mesmas áreas 
do desenvolvimento que o Denver II, justificando 
sua escolha para o estudo de verificação da vali-
dade concorrente, sensibilidade e especificidade. 
O ASQ-3BR pode ser administrado diretamente 
na criança ou em forma de questionário com os 
pais. Neste estudo, optou-se pela aplicação direta 
na criança uma vez que seria necessário garantir 
a precisão das avaliações. 
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Procedimentos

Inicialmente, foram coletadas, dos prontu-
ários ou em entrevista com o responsável, in-
formações sobre fatores biológicos, como sexo, 
idade gestacional (prematuro ou a termo), peso 
ao nascer (baixo peso <2500g; peso adequado 
>2500g) e fatores ambientais, como escolarida-
de da mãe e classe socioeconômica das famílias, 
determinada pelo Critério de Classificação Eco-
nômica Brasil29.

Para verificação da confiabilidade do Denver 
II, 97 crianças, entre 1 e 72 meses, foram aloca-
das em 8 grupos etários: 1-6; 7-12; 13-18; 19-14; 
25-36; 37-48; 49-59 e 60-72 meses. Para crianças 
nascidas prematuras, foi utilizada a idade corrigi-
da até os 24 meses. Cada criança foi avaliada pelo 
examinador I, que aplicou e pontuou o Denver 
II, e pelo examinador II, que pontuou a criança 
por meio da observação da avaliação, de forma 
independente. Todas as avaliações foram grava-
das com uma câmera (Handcam Sony, modelo 
DCR-SX43) fixada em um tripé. Para a confiabi-
lidade intraexaminador, o examinador I realizou 
nova pontuação das avaliações assistindo às fil-
magens em um intervalo médio de 14 dias após a 
primeira avaliação30.

Para verificação da validade concorrente, 
sensibilidade e especificidade, 248 crianças, en-
tre 1 e 60 meses, foram distribuídas em sete gru-
pos:1-6; 7-12; 13-18; 19-24; 25-36; 37-48; 49-60 
meses. Crianças entre 61 e 72 meses não foram 
incluídas, porque o ASQ-3BR, diferentemente do 
Denver II, não avalia crianças nessa faixa etária. 
As crianças foram avaliadas no mesmo dia pelo 
examinador I, que aplicou o Denver II, e pelo 
examinador II, que aplicou o ASQ-3BR, de for-
ma independente. Os resultados obtidos pelos 
testes foram comparados entre as áreas de mes-
mo domínio, quais sejam: pessoal-social (Denver 
II) com pessoal-social (ASQ-3BR); motor fino-a-
daptativo (Denver II) com coordenação motora 
fina (ASQ-3BR); motor grosso (Denver II) com 
coordenação motora ampla (ASQ-3BR); lingua-
gem (Denver II) com comunicação (ASQ-3BR). 
Os resultados da área resolução de problemas do 
ASQ-3BR não foram utilizados na análise.

Análise estatística  

Os dados foram armazenados e analisados 
por meio do programa Statistical Package for the 
Social Science (SPSS) para Windows versão 20.0. 
O nível de significância adotado nos testes esta-
tísticos foi α≤0,05. Foi realizada estatística des-

critiva para caracterizar a amostra com cálculo 
das frequências absolutas, relativas, média e des-
vio-padrão. 

A confiabilidade foi avaliada pelo Intraclass 
Correlation Coeficiente (ICC). Para confiabilida-
de interexaminadores, foi realizada medida de 
concordância absoluta, com análise bidirecional 
entre os escores numéricos obtidos pelos exami-
nadores I e II, para cada área do Denver II e entre 
as faixas etárias (ICC 2.1; two-wayrandom). Para 
a confiabilidade intraexaminador, foi utilizada 
medida de consistência, com análise bidirecional 
(ICC 3,1; two-waymixed) entre os escores das 
avaliações realizadas pelo examinador I (presen-
cial e filmagem)31.  Os resultados do ICC foram 
interpretados como: 0-0.25 pequena correlação; 
0.25-0.50 regular; 0.50-0.75 moderada; >0.75ex-
celente correlação31.

Para o estudo de validade concorrente, foi ve-
rificada a correlação entre os escores numéricos 
das áreas correspondentes do Denver II e ASQ
-3BR pelo teste de Spearman, uma vez que os da-
dos não apresentaram normalidade. A correlação 
foi interpretada como: ≤ 0.19 muito fraca; 0.20–
0.39 fraca; 0.40–0.59 moderada; 0.60–0.79 forte; 
> 0,80 muito forte32. Tabela de contingência 2x2 
entre os resultados qualitativos (Normal ou Sus-
peito) dos instrumentos foi utilizada para calcu-
lar as seguintes propriedades: “sensibilidade”, ca-
pacidade do Denver II de identificar as crianças 
suspeitas; “especificidade”, capacidade do Denver 
II de identificar crianças normais; “valor predi-
tivo positivo (VPP)”, proporção de verdadei-
ros suspeitos no Denver II entre todas as crianças 
identificadas como suspeitas no ASQ-3BR; “valor 
preditivo negativo (VPN)”, proporção de verda-
deiros normais entre todas as crianças identifica-
das como normais no ASQ-3BR. Quanto maior 
a sensibilidade e especificidade mais confiável se 
torna o teste.  Em testes ou exames de rastrea-
mento, o mais adequado é aquele que apresenta 
alta especificidade, porque terá mais impacto no 
valor preditivo positivo. Ou seja, se o teste for po-
sitivo é muito provável que a pessoa apresente, de 
fato, a condição investigada33.

Aspectos éticos  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa em Seres Humanos da Univer-
sidade de Brasília (Protocolo nº 2.826.111/9358
4218.9.0000.0030). Os pais ou responsáveis das 
crianças participantes ​​foram informados sobre 
os procedimentos do estudo e convidados a par-
ticipar. Aqueles que voluntariamente concorda-
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ram com a participação de seus filhos no estudo 
assinaram um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Todas as crianças foram avaliadas na 
presença dos pais durante o período em que esti-
veram presentes nas instituições.

Resultados

Foram avaliadas 254 crianças com idade média 
de 20 meses (DP=18,3), maioria prematura, bai-
xo peso ao nascer, de classe econômica média. Na 
amostra total, a avaliação pelo Denver II identi-
ficou 61.4% das crianças com suspeita de atraso 
no desenvolvimento, enquanto a avaliação com o 
ASQ-3BR identificou 69%. As características da 
amostra estão descritas na Tabela 1.

Confiabilidade intraexaminador 
e interexaminadores  

As Tabelas 2 e 3 apresentam os resultados dos 
índices de confiabilidade intra e interexamina-
dores das quatro áreas do Denver II, nos grupos 
de idades e na amostra total. Todas as áreas do 
Denver II apresentaram resultados satisfatórios 
de confiabilidade na amostra total e na maior 
parte das faixas etárias. Apenas a faixa etária de 
19-24 meses, no domínio pessoal social, apresen-
tou confiabilidade interexaminadores moderada 
(ICC=0.68) (Tabela 3). Outros quatro resultados 
apresentaram confiabilidade adequada, porém 
os intervalos de confiança foram muito amplos, 
conforme consta nas Tabelas 2 e 3. 

Validade concorrente  

A Tabela 4 apresenta os resultados da correla-
ção entre os escores brutos do Denver II e escores 
brutos do ASQ-3BR nos domínios correspon-
dentes em cada faixa etária. Foram encontradas 
correlações muito fraca a forte entre 1 e 12 meses. 
A partir dos 13 meses, a correlação encontrada 
foi de moderada a muito forte.

Sensibilidade e especificidade

A Tabela 5 apresenta os valores de sensibilida-
de, especificidade, VPP e VPN do resultado qua-
litativo do Denver II com relação ao resultado do 
ASQ-3BR (Normal ou suspeito). Os valores da 
sensibilidade do Denver II variaram de 73% a 
92%, valores de especificidade variaram de 58% 
a 92%, VPP de 55% a 89% e VPN 59% a 78%.

Discussão

O presente estudo demonstrou que a versão 
adaptada para o Brasil do Denver II apresenta 
adequada confiabilidade intra e interexamina-
dores, desde o nascimento até os seis anos de 
idade. O Denver II apresenta ainda bons índices 
de validade concorrente e índices satisfatórios de 
sensibilidade e especificidade na triagem de atra-
sos no desenvolvimento de crianças sob risco, 
principalmente entre 18 meses e 5 anos de idade. 
Os resultados desse estudo indicam que a versão 
brasileira apresenta semelhança com os resulta-
dos da versão original e revisada do teste12.

O Denver II foi traduzido para diferentes 
idiomas, em diversos países e as propriedades 
psicométricas das versões traduzidas e adaptadas 
têm sido consistentemente verificadas14,16-20,26. No 
Brasil, o processo de adaptação transcultural do 
Denver II gerou uma versão do teste semelhante 
à original, sendo trocado apenas o item referen-

Tabela 1. Descrição da amostra dos estudos de 
confiabilidade, validade, sensibilidade e especificidade.

Fatores Biológicos N (%) ou média (±DP)

Sexo

Masculino 104 (57.9)

Feminino 107 (42.1)

Idade Gestacional

A termo 92 (36.2)

Prematuro 162 (62.2)

Peso ao nascer

Peso adequado 128 (50.4)

Baixo peso 126 (62.2)

Idade (meses) 20 (±18.3)

Fatores Ambientais

Escolaridade materna

Primário 29 (11.4)

Fundamental 44 (17.3)

Ensino médio 126 (49.6)

Superior 55 (21.7)

Classe Econômica

Classe A 4 (1.6)

Classe B 13 (5.1)

Classe C 126 (49.6)

Classe D 56 (22.0)

Classe E 55 (21.7)
Legenda: N: Número de sujeitos; %: Frequência; DP: Desvio 

Padrão.

Fonte: Autores.
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Tabela 2. Resultado da confiabilidade intraexaminador dos domínios do Denver II por faixa etária e na amostra 
total.

Domínios do Denver II Pessoal Social
Motor-fino-
adaptativo

Linguagem Motor grosso

Faixa Etária 
(meses)

N ICC (IC) ICC (IC) ICC (IC) ICC (IC)

01-06 17 0.98(0.94-0.99) 0.99(0.98-0.99) 0.97(0.92-0.99) 0.98(0.96-0.96)

07-12 11 0.96(0.87-0.99) 0.95(0.85-0.98) 0.99(0.96-0.99) 0.97(0.92-0.99)

13-18 15 0.99(0.99-0.99) 0.99(0.98-0.99) 0.98(0.95-0.99) 0.99(0.99-0.99)

19-24 10 0.99(0.97-0.99) 0.98(0.95-0.99) 0.99(0.98-0.99) 0.98(0.93-0.99)

25-36 10 0.99(0.98-0.99) 0.98(0.94-0.99) 0.96(0.96-0.99) 0.99(0.98-0.99)

37-48 10 0.99(0.97-0.99) 0.99(0.96-0.99) 0.99(0.99-0.99) 0.97(0.90-0.99)

49-60 11 0.87(0.58-0.96)* 0.98(0.93-0.99) 0.99(0.99-0.99) 0.96(0.88-0.99)

61-72 13 0.78(0.43-0.92)* 0.97(0.91-0.99) 0.96(0.90-0.99) 0.98(0.95-0.99)

Total (01-72) 97 0.99(0.99-0.99) 0.99(0.99-0.99) 0.99(0.99-0.99) 0.99(0.99-0.99)
Legenda: ICC: Intraclass Correlation Coefficient; IC: intervalo de confiança; N: número de sujeitos; *resultados com intervalos de 
confiança muito amplos.

Fonte: Autores.

Tabela 3. Resultado da confiabilidade interexaminadores dos domínios do Denver II por faixa etária e na 
amostra total.

Domínios do Denver II Pessoal Social
Motor-fino-
adaptativo

Linguagem Motor grosso

Faixa Etária 
(meses)

N ICC (IC) ICC (IC) ICC (IC) ICC (IC)

01-06 17 0.97(0.92-0.99) 0.97(0.92-0.99) 0.97(0.92-0.99) 0.93(0.82-0.97)

07-12 11 0.93(0.78-0.98) 0.98(0.96-0.99) 0.79(0.41-0.94)* 0.96(0.86-0.98)

13-18 15 0.96(0.89-0.98) 0.97(0.91-0.99) 0.99(0.97-0.99) 0.98(0.96-0.99)

19-24 10 0.68(0.18-0.91)** 0.97(0.91-0.99) 0.98(0.94-0.99) 0.98(0.94-0.99)

25-36 10 0.99(0.99-0.99) 0.99(0.97-0.99) 0.78(0.34-0.94)* 0.99(0.96-0.99)

37-48 10 0.97(0.91-0.99) 0.98(0.95-0.99) 0.98(0.93-0.99) 0.98(0.96-0.99)

49-60 11 0.90(0.68-0.97) 0.98(0.88-0.99) 0.99(0.94-0.99) 0.98(0.95-0.99)

61-72 13 0.89(0.68-0.96) 0.95(0.85-0.98) 0.98(0.95-0.99) 0.97(0.92-0.99)

Total  (01-72) 97 0.98(0.97-0.98) 0.99(0.98-0.99) 0.99(0.98-0.99) 0.99(0.99-0.99)
Legenda: ICC: Intraclass Correlation Coefficient; IC: intervalo de confiança; N: número de sujeitos; *resultados com intervalos de 
confiança muito amplos; **confiabilidade moderada.

Fonte: Autores.

te ao “preparo de cereal”, na área pessoal-social, 
que não corresponde a uma tarefa habitual no 
Brasil11. Apesar de ter sido traduzido, foi manti-
da a mesma normatização da folha de pontuação 
original norte-americana, em que constam as 
barras que correspondem às idades de aquisição 
de cada habilidade, tornando necessária a verifi-
cação da aplicabilidade dessa versão nas crianças 
brasileiras11. Nesse sentido, o grupo que traduziu 
o Denver II identificou, recentemente, em 2.755 
crianças de 0 a 28 meses do Nordeste brasileiro, 
que o teste apresenta boa evidência de valida-

de de constructo, verificada por análise fatorial 
confirmatória e correlações dos resultados do 
Denver II com fatores de risco biológico e social 
dessa população15. Boo e colaboradores (2020) 
também identificaram bons índices de confiabi-
lidade, assim como o presente estudo, e bons ín-
dices de consistência interna da versão brasileira 
do Denver II15.

Nossos resultados identificaram que a versão 
brasileira do Denver II, aplicada em toda a fai-
xa etária de abrangência do teste, apresenta bons 
índices de confiabilidade, assim como a confia-
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bilidade da versão traduzida e adaptada para 
a população iraniana (ICC>0.86)16, da versão 
traduzida e adaptada na Etiópia (ICC>95)14, da 
versão do Sri Lanka (kappa>0.80)19 e a confia-
bilidade interexaminadores da versão espanhola 
(kappa>0.88)20. A confiabilidade é a capacidade 
do instrumento de reproduzir um resultado de 
forma consistente e livre de erros34. Uma das jus-
tificativas para os bons índices de confiabilidade 
encontrados nos estudos, além da clareza e ob-
jetividade dos itens, pode ser o treinamento que 
foi realizado para os examinadores e reportado 
nos estudos15,16,26. O Denver II é um teste de fácil 
aplicação e, mesmo que o examinador não seja 
experiente, quando há treinamento é possível ob-
ter bons índices de confiabilidade15.

Uma exceção encontrada no presente estudo 
de confiabilidade foi na área pessoal-social, que 

apresentou confiabilidade moderada na faixa etá-
ria de 19 a 24 meses (ICC=0.68). Outro estudo 
brasileiro identificou que a área pessoal social 
do Denver II apresentou a menor proporção de 
concordância entre os comportamentos registra-
dos e os esperados para a idade em crianças de 
24 e 60 meses da região de São Paulo10. Estudo de 
confiabilidade entre oito examinadores da versão 
espanhola do Denver II também identificou ín-
dices menores na área pessoal social (ICC=0.49) 
em uma amostra de crianças entre 0 e 72 meses20. 
Outros estudos de tradução e adaptação do Den-
ver II apontaram para a necessidade de exclusão 
de alguns itens, principalmente na área pessoal 
social, devido à dificuldade de administração e in-
terpretação pelos examinadores10,35. Além disso, a 
área pessoal-social do Denver II é a que apresenta 
o maior número de itens obtidos pelo relato dos 

Tabela 4. Resultado da correlação entre os escores das áreas do Denver II e áreas correspondentes do ASQ-3BR 
por grupo etário.

Faixa Etária (meses) N PS/PS MFA/MF LING/ COM MG/MG Total

01-06 72 0.488 0.698 0.371 0.363 0.607

07-12 54 0.135 0.348 0.305 0.470 0.248

13-18 27 0.868 0.675 0.560 0.771 0.814

19-24 17 0.672 0.760 0.721 0.911 0.820

25-36 32 0.695 0.662 0.645 0.877 0.855

37-48 29 0.801 0.787 0.714 0.876 0.901

49-60 17 0.499 0.689 0.824 0.450 0.826
Legenda: ASQ-3BR: Ages & Stages Questionnaires – 3° Edição verão brasileira; PS: Pessoal-Social; MFA: Motor-fino-adaptativo; 
MF: Motor Fino; LING: Linguagem; COM: Comunicação; MG: Motor Grosso.
Os resultados correspondem ao Coeficiente de Spearman (r), todos os resultados apresentaram nível de significância p>0.05.

Fonte: Autores.

Tabela 5. Resultados da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo do 
Denver II em relação ao ASQ-3BR.

Faixas Etárias (meses) Sensibilidade Especificidade  VPP VPN

1-6 73% 62% 55% 59%

7-12 88% 76% 78% 75%

13-18 82% 66% 70% 62%

19-24 99% 87% 81% 77%

25-36 83% 58% 72% 58%

37-48 99% 92% 89% 78%

49-60 86% 66% 74% 63%

Total (0-60) 89% 78% 79% 78%
Legenda: ASQ-3BR: Ages & Stages Questionnaires – 3° Edição verão brasileira; VPP: Valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo 
negativo.

Fonte: Autores.
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pais, que pode ocasionar diferentes interpretações 
das respostas por parte dos examinadores, deven-
do ser aplicada com cautela para identificação 
precisa dos comportamentos investigados.

Além de ser confiável, um teste precisa tam-
bém apresentar evidências dos diferentes tipos de 
validade, para se determinar o grau de confiança 
que pode ser dado às conclusões descritas por 
seu resultado34. A validade de construto da versão 
brasileira do Denver II foi verificada por meio de 
analise fatorial confirmatória, cujos resultados 
demonstram que as cargas fatoriais dos itens do 
teste são estatisticamente significantes (p<0,01) 
e apresentam excelentes índices nas quatro áre-
as do teste14. No presente estudo foi verificada a 
validade de critério (concorrente) da versão bra-
sileira do Denver II, pela relação de seus escores 
com os escores do ASQ-3BR. Os resultados iden-
tificaram que a correlação variou de muito fraca 
a muito forte, com os menores índices nas faixas 
etárias de crianças mais novas, o que corrobora 
com outro estudo de validade concorrente do 
Denver II com relação às Escalas Bayley III26. Essa 
grande variabilidade na correlação entre as faixas 
etárias nos escores obtidos pelo Denver II e ASQ
-3BR pode ser justificada pela diferente forma de 
pontuação dos testes. No Denver II, os itens são 
organizados em uma ordem crescente de dificul-
dade e o formato de pontuação utilizado faz com 
que o escore aumente com a idade26, enquanto no 
ASQ-3BR cada idade possui uma pontuação base 
e uma pontuação teto, independente do escore 
obtido nas faixas etárias anteriores24. 

De outro modo, por meio dos resultados 
qualitativos (normal ou suspeito) do Denver II 
e ASQ-3BR, este estudo identificou que o Denver 
II apresenta bons índices percentuais de sensi-
bilidade e especificidade, principalmente com o 
avançar da idade. Resultado semelhante foi en-
contrado no estudo de acurácia da versão espa-
nhola do Denver II, que apresentou índices de 
sensibilidade de 89%, especificidade 92%, VPP 
0.91% e VPN 89%, quando comparado com 
avaliação e diagnóstico médico de atraso no de-
senvolvimento20. A versão traduzida para o tur-
co do Denver II também apresentou excelentes 
índices de sensibilidade (100%) e especificidade 
(95%), quando comparada com resultado de ul-
trassonografia craniana de crianças com suspeita 
de déficits neurológicos, acompanhadas até os 
dois anos de idade17, assim como a versão core-
ana, que apresentou bons índices de sensibilida-
de (83%) e índices aceitáveis de especificidade 
(51%) quando comparada a Escala Bayley de De-
senvolvimento Infantil II18.

Considerando que o Denver II é um teste de 
triagem que tem por objetivo discriminar crian-
ças que apresentam suspeita de atraso no desen-
volvimento, a verificação de sua acurácia é de 
extrema relevância. Neste estudo, a aplicação do 
Denver II discriminou 61,4% das crianças com 
atraso no desenvolvimento, o que significa que as 
crianças apresentam atraso na aquisição de uma 
ou mais habilidades que já deveriam ter sido ad-
quiridas na faixa etária esperada. Este resultado, 
provavelmente, se deve ao fato de os participan-
tes terem um histórico de fatores de risco bioló-
gicos ou ambientais, como prematuridade, baixo 
peso, complicações gestacionais e menor nível 
socioeconômico que podem estar associados aos 
atrasos nas habilidades de linguagem, motoras e 
sociais7. 

Utilizar testes de triagem válidos, precisos e 
confiáveis, como o Denver II, otimiza o acompa-
nhamento do desenvolvimento infantil, a identi-
ficação precoce de atrasos ou alterações e o  enca-
minhamento para serviços de  reabilitação o mais 
breve possível, visando aproveitar ao máximo a 
neuroplasticidade, que é maior quanto mais nova 
for a criança36,37. O Denver II é de fácil aplicação, 
baixo custo, avalia crianças em uma ampla faixa 
etária e pode ser aplicado por diferentes profis-
sionais de saúde após treinamento e leitura do 
manual, o que facilita sua utilização nos serviços 
públicos de saúde do Brasil11. Cabe ressaltar que o 
manual de treinamento da versão em português 
utiliza os pontos de corte da amostra normati-
va norte-americana, não tendo sido publicados 
dados normativos para a população brasilei-
ra. Desse modo, ao identificar que uma criança 
apresenta atraso no desenvolvimento infantil, 
pela aplicação do Denver II, o profissional preci-
sa considerar os fatores contextuais nos quais esta 
criança está inserida. Pesquisas futuras poderão 
verificar a validade preditiva do Denver II, para 
complementação dos resultados encontrados nos 
estudos até o presente momento e definição de 
pontos de corte para atraso no desenvolvimento 
infantil da população brasileira.

Uma limitação deste estudo foi a utilização 
de duas escalas de triagem, Denver II e ASQ-3BR, 
para verificação da validade concorrente, sensi-
bilidade e especificidade. A comparação com um 
teste de diagnóstico seria mais apropriada para 
avaliar esses parâmetros do Denver II. Contudo, 
não há um teste validado para a população bra-
sileira que avalie a mesma faixa etária e mesmas 
áreas do desenvolvimento avaliadas pelo Denver 
II ou que seja reconhecido como padrão-ouro 
para uso com a população brasileira.  
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O presente estudo demonstrou que a versão 
Brasileira do Denver II, além de ser de fácil apli-
cação e baixo custo, apresenta excelente confiabi-
lidade e boas evidências de validade concorrente, 
sensibilidade e especificidade quando utilizada 
em crianças sob risco de atraso no desenvolvi-
mento, podendo ser utilizado na prática clínica 
e em pesquisas com crianças brasileiras. Estudos 
futuros são necessários para desenvolvimento de 
amostra normativa e pontos de corte para a po-
pulação brasileira.
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