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Anamnese Infantil 

Data:__/__/__    Nome do informante/parentesco______________________________________ 

UBS de origem:_______________________________________________________________________ 

Criança abrigada: (   ) Não    (   ) Sim   Abrigo: ______________________________________________ 

Identificação: 

Nome da criança:_____________________________________________________DN:____/____/____  

Cartão SUS nº_______________________________________________Idade:____Sexo:___________ 

Mãe:_________________________________idade:____Prof:_______________Escolaridade________ 

Pai:__________________________________idade:____Prof:_______________Escolaridade________ 

Endereço:___________________________________________________CEP_____________________ 

Tel:_________________________________________________________________________________ 

Procedência pais e/ou criança:_____________________________________ 

Relacionamento familiar/ Aspectos sócio-econômicos/Vulnerabilidades: 

Descreva tipo de moradia, estrutura familiar e riscos sociais: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Dados da Gestação: 

Idade da mãe na concepção______  Concepção planejada? (  )sim (  )não      Desejada? (  ) sim  (  ) não 

Utilizava método anticoncepcional? (  ) sim  (  ) não Qual?_____________________________________ 

Realizou tentativa de aborto? (  )sim  (  )não Como?__________________________________________ 

Pré-natal (  )sim (  ) não Onde?___________________________________________________________ 

A partir do ____mês de gestação. Regularmente? (  ) sim (  ) não   Quantas consultas?______________ 

Gravidez de risco  (  ) Não   (  ) Sim  Qual? _________________________________________________ 

Infecções: (  ) sífilis (  ) HIV  (  ) rubéola (  ) toxoplasmose (  ) citomegalovírus  (  ) herpes (  ) Zika vírus 

 (  ) outros  

No caso de suspeita de infecção congênita, descreva sorologias/exames realizados na gestação e parto: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Tratamentos realizados na gestação: 

(nos casos de sífilis, descrever tratamento da mãe e parceiro e, nos casos de HIV, especificar qual antirretroviral foi utilizado) 

____________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Uso de drogas  (  ) sim (  ) não Qual? Em que fase da gestação? Como está atualmente? 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Outras informações sobre a gestação: 

____________________________________________________________________________________ 
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Dados de Parto: 

Local:_____________________________________Parto: (  ) normal (  ) cesárea (  ) fórceps (  ) gemelar 

Idade gestacional: ________ Classificação: (  ) RNT (  ) RNPT    (  )AIG   (  ) PIG   (  ) GIG 

Historia do parto: _____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Peso ________Estatura _________  Apgar  1º____5º _____ Asfixia Perinatal (  ) não  (  ) sim     

Tempo de permanência na maternidade: __________ Data da alta __/__/__ Peso na alta____________ 

Procedimentos na internação: fototerapia/transfusões/oxigenioterapia/ventilação mecânica: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Medicação______________________________________________________ Ototóxica: (  )sim  (  ) não  

Na suspeita de infecção congênita, descrever sorologias/exames realizados no RN na maternidade: 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 

Triagens Neonatais: 

Triagem Metabólica: (  ) não   (  ) sim : Resultado: ________________________________________ 

Triagem Auditiva Neonatal: (  ) não  (  )sim  Método: _______________ Resultado: _________________ 

Reflexo do Olho Vermelho: (  ) não (  ) sim Resultado: ________________________________________ 

Avaliação neurológica: (  ) não  (  ) sim Resultado: ___________________________________________ 

Outros exames: 

(no caso de sífilis, verificar RX de ossos longos e líquor):  

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Aleitamento materno durante a internação (  ) sim (  ) não        Descrever: 

____________________________________________________________________________________  

 

Rotina do RN: 

Faz algum acompanhamento (  ) sim (  ) não Qual?___________________________________________ 

Aleitamento Materno (  ) sim (  ) não - Idade do desmame__________ obs: _______________________ 

Mamadeira (  ) sim (  ) não Freqüência ________________Tipo de leite___________________________ 

Engasgos (  ) sim (  ) não  Regurgitação(  )sim (  )não Medicação: _______________________________ 

Hábitos orais (  ) chupeta (  ) dedo (  ) outros_______________ Frequência________________________ 

Alimentação atual:_____________________________________________________________________ 

Rotina Diária_________________________________________________________________________ 

 

Dados Complementares: 

Como a mãe tem se sentido desde que o bebe nasceu?_______________________________________ 

Há algo que a preocupa no bebê?________________________________________________________ 

Registre outras internações ou intercorrências:______________________________________________ 
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Mapa de Risco: 

 

Risco estabelecido                              Risco Biológico                         Risco Psico-social/Familiares 

(  ) Síndrome de Down                          (  ) Asfixia Perinatal                         (  ) Mãe adolescente 

(  ) Outras síndromes genéticas            (  ) Prematuridade                           (  ) Mãe com doença Mental 

(  ) Encefalopatia/Paralisia cerebral      (  ) Baixo peso                                  (  ) Def. de núcleo familiar 

(  ) Alteração auditiva/visual                 (  ) Infecções Congênitas                  (  ) Outros _______________ 

(  ) Epilepsia                                         (  ) Drogas de abuso                      Fatores da criança 

(  ) Malformação SNC/crânio-facial      (  ) Meningites                                    (  ) alterações emocionais  

                                                             (  ) Hiperbilirrub. c/ exsanguíneo        (  ) outros ______________ 

                                                             (  ) Ventilação mecânica 5d 

                                                             (  ) Anteced. familiar de def. auditiva 

                                                             (  ) Medicação ototóxica 

                                                             (  ) Exposição a antirretrovirais 

Condutas Iniciais: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Encaminhamentos realizados: 

(no caso de sífilis, seguir protocolo do Ministério da Saúde – monitoramento nas áreas de: Audição, Visão e Neurológica) 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________Proposta de 

acompanhamento no NIR/CER (  ) sim    (  ) não 

Profissionais _________________________________________________________________________ 

 

Este primeiro atendimento foi registrado na Caderneta da Criança para controle da UBS/Rede: 

(  ) sim    (  ) não _____________________________________________________________________ 

 

 

Responsável(eis) pela avaliação: _________________________ 
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PROTOCOLO DO ACOMPANHAMENTO DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL– CER/NIR  

 

INTRODUÇÃO 

 O presente protocolo tem como objetivo a análise das aquisições esperadas para períodos 

específicos do desenvolvimento do bebê de 0 a 24 meses e posteriores evoluções nas idades de 36, 

48 e 60 meses. Além da observação do desenvolvimento propriamente dito, o instrumento 

possibilita que, a partir da estimulação global recebida, analisem-se os avanços nos diferentes 

aspectos do desenvolvimento (social, motor adaptativo, motor grosso, função auditiva e 

linguagem), favorecendo a visão de quais deles necessitam de maior intervenção. 

 A construção do protocolo atual tomou como base algumas escalas do desenvolvimento 

infantil e adaptações (Denver II, Gesell, David Werner) e instrumentos anteriormente registrados 

no Caderno de Orientação Técnica, construídos pelos profissionais de reabilitação de nossa Rede ao 

longo dos anos.  

 

ORIENTAÇÕES DE PREENCHIMENTO 

Cabeçalho – Todos os campos devem ser preenchidos: nº do prontuário, nº do cartão SUS, nome, 

data de nascimento e nome do responsável. Para o preenchimento da CID-10 com correspondente 

descrição, deve-se identificar somente o diagnóstico etiológico, mesmo que ainda seja hipótese 

diagnóstica. 

Fichas de acompanhamento do desenvolvimento: O protocolo consta de 11 fichas de acordo com 

os seguintes períodos do desenvolvimento: 

 RN até 2º mês (sem escore) 

 3º ao 5º mês (com escore) 

 6º ao 8º mês (com escore) 

 9º ao 11º mês (com escore) 

 12 a 15º mês (com escore) 

 16º a 18º mês (com escore) 

 19º a 23º mês (com escore) 

 24º mês (com escore) 

 36º mês (sem escore) 

 48º mês (sem escore) 

 60º mês (sem escore) 
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Preconiza-se a aplicação do instrumento por equipe multiprofissional a partir do 

acolhimento do bebê no NIR/CER. O ideal é que o RN/ bebê de risco seja avaliado o mais 

precocemente possível, tentando-se garantir o registro de cada etapa deste desenvolvimento. 

Entretanto, as avaliações desta equipe multiprofissional devem ocorrer a partir da idade de 

chegada do bebê sendo que, eventuais períodos anteriores devem ser registrados a partir do 

questionamento/informações da mãe/familiar/cuidador. 

Cada ficha, a partir do item do desenvolvimento avaliado, contém 3 campos: campo 1 com o 

item a ser avaliado (já preenchido), campo 2 para registro do mês da avaliação e campo 3 para 

observações. 

O campo 2 só deverá ser preenchido se houve a aquisição do desenvolvimento do item, com 

a idade da realização da avaliação/observação da aquisição. 

Ex: 3º ao 5º mês 

 

A partir da avaliação do item, se o bebê não adquiriu a evolução o campo2 deve ser deixado 

em branco e no campo 3 escrever eventuais observações. 

 

Assim, os itens que ficam em branco no campo 2 devem ser reavaliados no próximo período 

e preenchidos quando de sua aquisição. 

 

Nas fichas subsequentes deve ser aplicada a avaliação correspondente à idade da criança e 

também os itens que permaneceram em branco de avaliações anteriores que serão 

preenchidos com a idade correspondente à aquisição. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Segue o objeto até a linha média 

 ((deitado 

4º  

Segue o objeto até a linha média 7º 4º mês bebê chorando: 3 tentativas 

Segue o objeto até a linha média  4º mês bebê chorando: 3 tentativas 



   ÁREA TÉCNICA DE SAÚDE DA PESSOA COM DEFICIÊNCIA   

Escores 

Em cada ficha, do 3º ao 24º mês, abaixo da identificação dos aspectos do desenvolvimento, 

está registrado o número total de itens a serem avaliados dentro de cada aspecto (social, motor, 

etc). A cada período avaliado, esses itens vão se somando. A partir da avaliação da ficha 

correspondente, devemos registrar o número de itens adquiridos para aquele determinado 

aspecto. Depois calcular o índice de aspectos adequados para o período. 

Ex: 3º ao 5º mêsTot5Adequados 3 Índice adq/tot= 3/5 =60% 

 

 

6º ao 8º mês: total de itens do período: 5 + 5 período 3º ao 5º mês=Tot 10 

Resultado: Adquirido no 6º ao 8º mês + total do 3º ao 5º mês + reavaliação de 2 itens não 

adquiridos no período anterior (adquiriu os 2)= 3+3+2= 8 Índice: 8/10 = 80% 

 

 

Para as fichas RN e acima dos 24 meses, não são registrados escores, assim como para o 

aspecto Sistema Estomatognático. 

Gráficos de Acompanhamento do Desenvolvimento Infantil - Finalmente, após a aplicação de cada 

ficha, serão marcados nos gráficos de cada período do desenvolvimento os índices verificados para 

cada aspecto do desenvolvimento visando o acompanhamento longitudinal e análises estatísticas.  

Ex:  

 

 

 

 

Social 

Tot 5 Adq 3 Ind 60% 

 

Social 

Tot 10  Adq 8 Ind 80% 
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MATERIAIS PARA AVALIAÇÃO: 

 Pompom vermelho 

 Agogô 

 Chocalho 

 Bonecos/animais de borracha 

 Cubos pequenos de madeira, coloridos 

 Espelho 

 Bola 

 Caneca 

 Boneca 

 Colher de sobremesa 

 Alimentos: bolacha 

 Livros infantis 

 Lápis de cor e papel 

 

 

Avaliação dos Reflexos e expectativa de supressão: 
1. Reflexo de Procura: Quando se estimula um canto da boca, ,a criança desloca a face em direção contrária ao estímulo. Está 
presente no recém nascido e dura até os 3 meses. 
2.Reflexo de Moro simétrico presente (supino)-  O examinador segura a criança apoiando sua cabeça e tronco. A seguir retira o 
apoio da cabeça, deixando-a cair para trás, dentro de sua mão: extensão dos braços num amplo movimento de abraço, de mãos 
abertas e dedos em abdução. Membros inferiores também podem apresentar extensão. Presente desde o nascimento até 2 ou 3 
meses. 
2.Reflexo de Gallant presente (prono) em fase de supressão -- O examinador passa um dedo paralelamente à coluna, da última 
costela à crista ilíaca: flexão lateral na direção do estímulo. Presente desde o nascimento, podendo ser desencadeada durante as 
primeiras 6 a 8 semanas. 
3.Reflexo Tônico Cervical Assimétrico presente ambos os lados (supino) O examinador vira a cabeça do bebê para um lado, 
observando a extensão de braço e perna, no lado para o qual está voltada a face, enquanto os membros do lado correspondente à 
região occipital entram em flexão. Presente durante os 2 ou 3 meses de vida. Pode ser anormal quando persiste além dos 5 meses. 
4.Eleva a cabeça a 45° (prono) (Controle cervical presente) Quando deitada de bruços a criança ergue a cabeça até o ângulo de 45 
graus mantendo-a levantada com firmeza 
5.Puxado p/ sentar traz a cabeça junto à linha média do corpo Puxar a criança pelos antebraços para sentar 
6.Reflexo de preensão palmar presente (supino) (Preensão do objeto) Aplica-se ligeira pressão na face palmar da mão do bebê junto 
da zona distal dos metacarpos. Como resposta a criança flete os dedos (fecha a mão) (voluntária a partir dos 6m) 
7.Reflexo de preensão plantar presente  (supino) Aplica-se pressão na face plantar do pé do bebê na região mais distal dos 
metatarsos. Como resposta a criança flete os dedos do pé. 
8. Reflexo cócleo-palpebral presente-Desencadeado a partir de estímulos intensos (campânula grande do agogô). Em audição 
normal está sempre presente, nunca suprimido. 
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