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RESUMO 

 

Avaliar o conhecimento dos responsáveis sobre as curvas de crescimento da Caderneta de 

Saúde da Criança (CSC) em Unidades Básicas de saúde do município de Vitória de Santo 

Antão-PE é o principal objetivo deste trabalho. Trata-se de um estudo transversal, realizado 

em 08 Unidades de Saúde do Município da Vitória de Santo Antão-PE. A coleta de dados foi 

realizada por meio de questionário com perguntas objetivas, contendo variáveis referentes a 

conhecimento, percepção e práticas relacionadas à Caderneta de Saúde da Criança (CSC) e a 

vigilância clínica e nutricional. O público alvo foram os responsáveis por crianças menores de 

10 anos. Foram entrevistados 240 responsáveis, sendo a maior parte do sexo feminino 

(95,8%), residentes em área urbana (95%) e desempregados (86,3 %). A maioria não conhece 

a CSC (85,4%), não sabem o que são as curvas de crescimento (63,3%) e, por consequência, 

não entendem como acompanhar o peso e altura utilizando este instrumento (75%). Em 

relação à percepção dos pais/responsáveis sobre o peso e apetite da criança, 73,3% relataram 

que seus filhos estavam com peso adequado e 52,5% com apetite normal. No que diz respeito 

à vigilância clínica, 80,4% dos sinais de desnutrição e 79,2% dos sinais de excesso de peso 

não são observados pelos responsáveis, destacando o fato de que mais de 77% referiram não 

receber orientação sobre esses cuidados. Além disso, percebeu-se que variáveis como falta de 

conhecimento sobre as curvas de crescimento (p<0,01) e orientação profissional sobre a 

interpretação das mesmas (p<0,1) interferiam de maneira significativa no monitoramento do 

peso por meio das curvas de crescimento pelos responsáveis. Sendo assim, a prática da 

vigilância nutricional e clínica por meio da utilização da CSC é um desafio a ser superado 

pela Estratégia de Saúde da Família (ESF) e responsáveis, levando em consideração as 

inúmeras dificuldades que interferem no monitoramento do crescimento e desenvolvimento 

da criança. Assim, espera-se maior sensibilização dos envolvidos com o cuidado na infância 

em prol do fortalecimento de ações de promoção da saúde e prevenção de doenças nessa fase 

da vida. 

Palavras-chave: Desenvolvimento Infantil. Vigilância Nutricional. Gráficos de Crescimento. 

 



ABSTRACT 

 

To evaluate the knowledge of the responsible ones about the growth curves of the Child 

Health Handbook (CSC) in Basic Health Units of the Vitória de Santo Antão-PE City. A 

cross-sectional study, carried out in 08 Health Units of the Municipality of Vitória de Santo 

Antão-PE City. Data collection was performed by a questionnaire with objective questions, 

containing variables related to knowledge, perception and practices related to the Child Health 

Handbook (CSC) and clinical and nutritional surveillance. The target audience was 

responsible for children under 10 years. 240 responsible were interviewed, most of whom 

were female (95.8%), urban residents (95%) and unemployed (86.3%). Most of them do not 

know the CSC (85.4%), they do not know what the growth curves are (63.3%) and, 

consequently, they do not understand how to monitor weight and height using this instrument 

(75%). Perception of the children's parents/responsible about child weight and appetite, 73.3% 

reported that their children had adequate weight and 52.5% had normal appetite. As regards 

surveillance clinical signs, 80.4% signs of bad nutrition and 79.2% of the signs of overweight 

are not observed by those responsible, highlighting the fact that more than 77% reported they 

do not receive care. In addition, it was noticed that variables such as lack of knowledge about 

growth curves (p<0.01) and professional guidance about their interpretation (p<0.1) 

significantly interfered into monitoring of child weight by growth curves by those 

responsible. The practice of nutritional and clinical surveillance through the use of CSC is a 

challenge to be overcome by the ESF and responsible, taking into account the numerous 

difficulties that interfere in the monitoring of child growth and development. Thus, it is 

expected that awareness among those involved in child care in health promotion and disease 

prevention at this stage of life. 

 

Keywords: Child Development. Nutritional Surveillance. Growth Graphs.             
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1 INTRODUÇÃO 

 

A infância é uma das fases da vida em que ocorrem intensas mudanças e, por esta 

razão, a vigilância nutricional e da saúde permite a atuação sobre fatores capazes de 

comprometer o estado geral de saúde da criança (REICHERT et al., 2012).Entre as linhas de 

cuidado à saúde na infância destaca-se o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento 

como estratégia de promoção da saúde, prevenção de doenças, diagnóstico precoce e 

recuperação dos agravos à saúde. Além disso, permite um reconhecimento antecipado de 

necessidades especiais que merecem abordagem significativa (BRASIL, 2010). 

De acordo com o Ministério da Saúde, o monitoramento do crescimento é encarado 

como um dos indicadores mais eficientes de saúde da criança, visto que o mesmo pode ser 

influenciado por vários fatores como a alimentação, existência de doenças, higiene, habitação, 

saneamento básico e ingresso aos serviços de saúde (BRASIL, 2002).  Por esta razão, é 

necessária uma avaliação regular do ganho de peso, o que permite identificação precoce de 

crianças com fatores de risco importantes, proporcionando maior chance de reversão do 

quadro (BRASIL, 2002).  

A “transição epidemiológica nutricional” é marcada pela mudança no perfil de 

morbimortalidade infantil, como o aumento das doenças crônicas não transmissíveis, redução 

das doenças transmissíveis e a persistência do baixo peso (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003). 

Como consequência, observa-se o aumento em todas as fases da vida do sobrepeso e a 

obesidade, tornando-se um grave problema de saúde pública (CINTRA et al ., 2007). De 

acordo com uma projeção da Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da 

Síndrome Metabólica (ABESO, 2009), baseado na Pesquisa de Orçamento Familiar (POF, 

2008-2009), até 2025 o número de crianças com sobrepeso e obesidade no mundo poderia 

chegar a 75 milhões e no Brasil a 11,3 milhões, caso nada seja feito. Este novo perfil 

epidemiológico tem contribuído para alterações no crescimento e desenvolvimento infantil. 

Sendo assim, a Caderneta de Saúde da Criança (CSC) surge como importante 

estratégia para efetivar a vigilância nutricional e o monitoramento da saúde na infância. A 

mesma deveria ser distribuída nas maternidades públicas e privadas de todo o território 

nacional e para todos os recém-nascidos, desde 2005 (BRASIL, 2010). 

Após a primeira versão, a CSC passou por várias atualizações. A versão de 2007 

recebeu alterações significativas como a utilização das novas curvas de crescimento (CC) da 

Organização Mundial da Saúde no ano de 2006, os gráficos de peso/idade e de altura/idade, 

além de informações sobre alimentação e amamentação (BRASIL, 2006). Em 2009, incluiu o 
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Índice de Massa Corporal (IMC) e um guia básico para crianças com síndrome de Down e 

autismo. Além disso, a mesma passou a ser diferenciada por sexo e ampliada até os 10 anos 

de idade (BRASIL, 2009). 

Sendo assim, a CSC deve ser valorizada pela equipe de saúde através do registro 

sistemático de informações relevantes a cada atendimento. Dentre as informações que devem 

ser registradas podem-se citar o preenchimento das CC com informações antropométricas 

como peso, altura e diagnóstico do estado nutricional, além da vacinação e orientações sobre 

higiene e alimentação (BRASIL, 2004). Neste contexto, as CC representam um modelo 

simultâneo para o acompanhamento, a classificação e o diagnóstico do estado nutricional de 

um indivíduo ou de uma população (CONDE; MONTEIRO, 2006). 

A oportuna aplicação da CSC e das CC por parte dos profissionais de saúde oferece 

um maior reconhecimento e valorização das famílias, além de estimular o compartilhamento 

das responsabilidades pelas ações de atenção a saúde dos seus filhos (ALVES et al .; 2009). A 

família deve ser coparticipante no acompanhamento de seus filhos, mantendo diálogo e 

vínculo regular com os profissionais da Equipe de Saúde da Família (ESF) com o objetivo de 

receber as orientações necessárias para a atenção integral à criança (BROCA; FERREIRA, 

2012). 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Geral 

 

Avaliar o conhecimento dos responsáveis sobre as curvas de crescimento da Caderneta 

de Saúde da Criança (CSC) em Unidades Básicas de Saúde do município de Vitória de Santo 

Antão - PE.    

 

 

2.2 Específicos 

 

• Descrever as condições socioeconômicas dos responsáveis pelos menores; 

• Verificar o conhecimento e práticas dos responsáveis quanto às curvas de crescimento 

da CSC e o acompanhamento do estado clínico e nutricional da criança; 

• Averiguar o papel dos profissionais em orientar os responsáveis na interpretação das 

curvas de crescimento da CSC e no acompanhamento do estado clínico e nutricional 

da criança; 

• Analisar a associação entre as condições socioeconômicas e conhecimentos em relação 

às práticas dos responsáveis em relação às curvas de crescimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

3 JUSTIFICATIVA 

 

As curvas de crescimento encontradas na CSC se constituem como uma ferramenta 

indispensável para a vigilância do estado nutricional infantil, possibilitando a manutenção ou 

recuperação da saúde a partir da identificação precoce de crianças com distúrbios nutricionais 

e consequente intervenção baseada nos fatores influenciadores do estado nutricional, como o 

econômico, social, cultural, fisiopatológico e psicológico.   

Além disso, os pais/responsáveis precisam atuar como colaboradores dos profissionais 

de saúde nesse processo de monitoramento do estado de saúde e nutrição de seus filhos. Por 

este motivo, o presente estudo se justifica pela importância das CC da CSC como instrumento 

prático e útil para a autonomia dos pais/responsáveis no cuidado integral de seus filhos, 

atuando como vigilantes dos futuros adultos. 
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

 

4.1 Históricos das estratégias de vigilância em saúde até a introdução da Caderneta de 

Saúde da Criança 

 

Ao longo dos anos, muitas crianças passaram por diversas posições na sociedade 

brasileira. Essas mudanças promoveram várias situações de vida e de saúde, para que, 

finalmente, pudesse ser encarada como um sujeito social com características próprias e 

merecedoras de atenção e cuidado por parte da sociedade (ARIÉS, 2011).  

No Brasil, no período colonial, as crianças não eram bem tratadas pela sociedade, 

sofriam penalidades físicas e, às vezes, eram abandonadas por sua própria família. Em 

meados de 1920, as autoridades privadas e públicas passaram a levar em consideração o modo 

como elas estavam adoecendo e propuseram medidas para diminuir a taxa de mortalidade 

como oferecer uma assistência médica infantil de qualidade (RIBEIRO, 2012). 

Neste contexto, surgiu o Departamento Nacional da Criança (DNCr), sendo 

caracterizado como um programa de proteção a maternidade, a infância e a adolescência 

(BRASIL, 2011). Outro programa lançado para fornecer adequada assistência de saúde à 

criança de modo integral foi o PAISMC (Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher 

e da Criança). Este programa, elaborado pelo Ministério da Saúde em 1980, tinha por objetivo 

o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das crianças. Entretanto, para o 

cumprimento deste objetivo, cinco ações precisariam ser realizadas: aleitamento materno e 

orientação familiar sobre a alimentação em situação de desmame; estratégias para o controle 

das doenças respiratórias agudas; imunização básica; controle efetivo das doenças diarreicas e 

o acompanhamento profissional do crescimento e do desenvolvimento infantil (SILVA, 

2006). 

No entanto, o sistema de saúde no Brasil associava os cuidados à saúde infantil com a 

saúde materna. Mas, em 1984, com o Programa de Assistência Integral à Saúde da Criança 

(PAISC), as crianças passaram a ser tratadas de modo único e especial. Com este programa 

buscava-se enfrentar as dificuldades de saúde da população infantil. A cobertura dos serviços 

de saúde aumentou, as crianças foram priorizadas, receberam o acompanhamento do 

crescimento e desenvolvimento, além disso, as doenças diarreicas e infecciosas foram 

fiscalizadas e controladas efetivamente, trazendo benefícios para a sobrevivência infantil 

(ARAÚJO et al, 2014). 
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Com a criação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e do 

Programa Saúde da Família (PSF), em 1991 e 1999, respectivamente, o investimento foi 

oferecido para a atenção básica nos municípios brasileiros. Estes programas tornaram-se 

potencializadores da vigilância da saúde infantil. Com o PACS houve uma aproximação dos 

serviços de saúde com a comunidade, proporcionando propostas de reorganização da saúde. 

Já com a implantação do PSF e atualmente a ESF, buscou-se envolver os municípios na 

promoção de saúde e participação comunitária (MENDES, 2012).  

O Ministério da Saúde (MS) por meio do PACS e do PSF estimulou a disseminação 

do Cartão da Criança (CC), como uma ferramenta necessária para o acompanhamento do 

crescimento e desenvolvimento infantil. As políticas de saúde fortaleceram o conceito de 

integralidade a partir da década de 80 por oferecerem um atendimento de qualidade por meio 

de ações que priorizavam a promoção e recuperação da saúde (BRASIL, 2005). 

No Brasil, na década de 90, o CC era utilizado para acompanhar os registros de saúde 

da criança. Neste cartão continha o calendário de vacinação para crianças de zero a cinco anos 

e o gráfico para a verificação do crescimento infantil. Com o tempo este documento sofreu 

várias mudanças até chegar a CSC que é utilizada atualmente (BRASIL, 2005). 

A CSC foi formulada para atender as necessidades de todas as crianças brasileiras. A 

mesma deve ser entregue na maternidade, para que os responsáveis pelo menor possam, o 

mais rápido possível, acompanhar a saúde dos seus filhos (BRASIL, 2005). No entanto, para 

que os objetivos da CSC sejam atendidos, se faz necessário o envolvimento da família, 

profissionais de saúde e outros serviços que acolhem as crianças (BRASIL, 2005). 

Implantada em 2005 pelo MS, a CSC é muito mais completa que seu antecessor CC, 

pois nela contém informações de gravidez, parto e puerpério, alimentação saudável, higiene, 

gráfico de perímetro cefálico, informações sobre prevenção de acidentes, profilaxia da 

carência de vitamina A e ferro e observações sobre saúde bucal, visual e auditiva (BRASIL, 

2005). 

Em 2007, surgiu uma nova atualização da CSC. Nesta nova versão, foram inseridos 

gráficos de peso/idade e de altura/idade. Além disso, foram colocadas informações de registro 

de nascimento, direitos dos pais e das crianças e dicas de alimentação, amamentação e 

desmame (BRASIL, 2007). Uma nova revisão surgiu no ano de 2009, nesta foram inseridos o 

guia básico para o acompanhamento de crianças com síndrome de Down e autismo, além da 

tabela contendo o IMC (Índice de Massa Corporal). Nesta nova versão, as CSC são 

diferenciadas por sexo e ampliou-se a faixa etária de cobertura para os dez anos de idade 

(BRASIL, 2009). 
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4.2 Curvas de Crescimento: instrumento prático para o acompanhamento do 

crescimento e desenvolvimento infantil 

 

A infância representa uma importante etapa da vida na qual acontecem diversas e 

grandes mudanças físicas e psicológicas. Por isso, se faz necessário encarar o estudo do 

crescimento infantil como sendo uma necessidade na atualidade, visto que não haverá uma 

adequada assistência a criança sem o monitoramento do seu crescimento. Portanto, essas 

modificações que determinam o crescimento e desenvolvimento infantil merecem ser 

avaliadas continuamente (SIGAUD, 1996). 

Diante desta circunstância, as CC se tornam um importante instrumento para analisar o 

crescimento e desenvolvimento infantil por meio dos indicadores antropométricos, como peso 

e altura, e através destes, avaliar o estado nutricional das crianças. (BRASIL, 2012) 

Através da antropometria estima-se que uma criança conseguiu atingir seu potencial 

de crescimento por meio de um padrão de referência do crescimento infantil. Esse processo 

resulta em valores de medidas antropométricas constituídas como referência, sendo expresso 

em gráficos (FERREIRA, 2012). 

Por ser descrita como sendo “a técnica para expressar quantitativamente a forma do 

corpo” (TANNER, 1986), a antropometria é a atividade científica relativa à observação, 

quantificação e análise do crescimento somático humano. Além disso, é um dos princípios 

para uma construção da normatividade, seja clínica ou epidemiológica, pois se estabelece em 

um dos instrumentos utilizados na construção de referência, necessários à normatização das 

práticas de saúde, coletivas e/ou individuais. Por este motivo, a antropometria é um meio 

importante para o acompanhamento das crianças. 

As CC são uma ferramenta imprescindível para o acompanhamento do crescimento 

entre 0 e 19 anos. Sendo assim, se institui um instrumento técnico de medição e monitoração 

para avaliar situações de desnutrição, sobrepeso, obesidade e outras condições associadas ao 

crescimento e nutrição da criança (BRASIL, 2012). 

Segundo Ferreira (2012), as CC são elaboradas por meio de dados longitudinais ou 

transversais. Revelam a associação entre variáveis antropométricas (perímetro cefálico, peso, 

altura e IMC) e demográfica (idade), através de curvas de crescimento expressas em percentis 

ou escores z. O gráfico é exibido por uma linha que pode crescer ou decrescer 

progressivamente quando existem alterações nas medidas antropométricas, de acordo com 

sexo e idade. 
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A Organização Mundial de Saúde – OMS, em 2006, lançou as novas curvas que são 

consideradas um padrão internacional e representam a melhor descrição existente para avaliar 

o crescimento físico das crianças. De acordo com a Associação Brasileira de Nutrição 

(ASBRAN, 2008), as novas curvas da OMS conseguem medir, monitorar e avaliar o 

crescimento das crianças de 0 a 5 anos, independente da origem étnica, situação 

socioeconômica ou tipo de alimentação. As mesmas se mostram mais sensíveis ao sobrepeso 

e obesidade e outras condições associadas ao crescimento e à nutrição. Com a utilização 

dessas novas curvas os pais, profissionais de saúde e gestores de políticas públicas estarão em 

melhores condições de conhecer os aspectos relacionados a nutrição, saúde e 

desenvolvimento infantil. 

De acordo com Silveira e Lamounier (2009), a utilização adequada das CC pelos 

profissionais de saúde os torna mais capacitados para realizar uma avaliação das condições de 

saúde da população infantil, além de fornecer um diagnóstico seguro do estado nutricional de 

indivíduos e populações.  

 

4.3 Atribuições da família no cuidado integral dos filhos por meio da utilização da 

Caderneta de Saúde da Criança 

 

A família simboliza a primeira organização por meio da qual a criança tem acesso ao 

meio social, tornando-se um espaço essencial para a socialização. Nesta situação, a criança é 

dependente dos familiares, visto que são membros mais competentes e tem a responsabilidade 

de oferecer os cuidados básicos para a satisfação de suas necessidades, desempenhando uma 

grande influência no desenvolvimento e crescimento dessa criança (CUNHA, 2010). 

Considerando que a atenção básica é a porta de entrada para os atendimentos em saúde, 

entende-se que a família é um fator relevante para a discussão de saúde, doença e cuidado 

neste nível de atendimento (HELMAN, 2009). 

Os cuidados de saúde são realizados em diferentes cenários, como no seio da família, 

escola, trabalho, serviços de saúde, SUS, entre outros, onde a família é fundamentalmente 

representada pela rede informal dos serviços de saúde (GUTIERREZ, 2012). Apesar de a 

família ser o primeiro espaço de cuidado, onde é realizada a assistência inicial e cuidados 

relacionados à saúde, percebe-se que a figura materna é a principal representação para o bem 

estar da criança, sendo assim, os profissionais de saúde devem estimular a participação de 

todos os familiares por oferecer orientação para o cuidado da mesma (BROCA; FERREIRA, 

2012).  



19 

 

Levando em consideração que a CSC é um instrumento de comunicação, educação, 

vigilância e promoção da saúde infantil, a família tem o compromisso de participar com 

responsabilidade na sua utilização (LINHARES et al., 2012). A mesma é uma ferramenta 

facilitadora e repleta de informações para profissionais da saúde e familiares e, por isso, deve 

ser utilizada nas ações educativas junto às famílias, intermediando o diálogo (BRASIL, 2005).   

Além disso, por ser uma ferramenta empregada para o acompanhamento e 

monitoramento infantil, ela deve ser considerada como necessária para a atenção integral a 

saúde da criança. No entanto, todos os profissionais devem utilizá-la de maneira adequada, 

registrando com clareza as condições reais de saúde encontradas, para orientar as famílias 

sobre as informações observadas. A apropriada aplicação da CSC pelos profissionais de saúde 

servirá como fonte de estímulo para a família, permitindo uma maior apropriação desse 

instrumento por eles (ALVES et al.; 2009). 

A cobrança da família pelo preenchimento da caderneta pelos profissionais de saúde 

demonstra a preocupação dos pais com a saúde do filho, além disso, essa atitude de 

responsabilidade compartilhada traz benefícios para os cuidados oferecidos a criança. 

Portanto, os pais ou responsáveis que exigem o registro dos dados na caderneta, que 

acompanham as observações feitas pelos profissionais e que conversam sobre os temas 

dispostos na CSC são aqueles que tentam se apropriar do instrumento e que o percebem como 

ferramenta necessária para o cuidado integral (ANDRADE, 2011).  

Sendo assim, a família tem um papel fundamental para o fornecimento de cuidados de 

saúde, seja de forma direta provendo cuidados em seu dia a dia, seja de forma indireta por 

estarem aderidas no serviço de saúde e permanecerem atentas no modo como os profissionais 

acompanham o estado de saúde/doença de seus filhos (LEITE E VASCONCELOS, 2006). 

Por este motivo, o uso da CSC se faz importante não apenas para a identificação dos riscos 

para a saúde da criança, mas por oferecer a família autonomia na rotina de cuidados na 

infância (LIMA; ALVES; FRANCO, 2007). 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo transversal, realizado em oito Unidades de Saúde da Família 

(USF), tendo como público alvo os responsáveis por crianças menores de 10 anos, residentes 

nas áreas de abrangência das respectivas USF do Município da Vitória de Santo Antão-PE. 

Este projeto faz parte de um projeto de Pesquisa-Ação intitulado “Intersetorialidade como 

instrumento norteador da vigilância do estado de saúde e nutrição na infância e adolescência”. 

Os participantes foram esclarecidos sobre todas as etapas da pesquisa e convidados à 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO B) ou o Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (ANEXO C), em caso de mães com menos de 

dezoito anos. Neste caso, os responsáveis pelas mães menores de idade também foram 

convidados a autorizar a participação através da assinatura do TCLE. 

Os entrevistadores participaram de treinamento específico sobre abordagem dos 

usuários, cuidados na linguagem e questionário utilizado. A coleta de dados foi realizada por 

meio de questionário elaborado pela equipe de pesquisa e revisado após utilização em estudo 

piloto (ANEXO A). A abordagem dos responsáveis acontecia na Unidade de Saúde e por 

meio de visita domiciliar, com o apoio dos Agentes Comunitários de Saúde.  

O questionário foi dividido em quatro módulos: 1. Informações demográficas e 

socioeconômicas; 2. Percepção em relação ao estado nutricional e apetite do (a) filho (a); 3. 

Conhecimentos e práticas quanto a CSC e a vigilância clínica e nutricional; 4. Dados 

preenchidos na CSC.  

Quanto às características socioeconômicas e demográficas relacionadas ao responsável 

destacam-se idade, gênero, número de residentes no mesmo domicílio, escolaridade, zona de 

residência, estado marital e em relação à criança, data de nascimento e sexo. No segundo 

módulo o responsável foi questionado sobre como percebe o estado nutricional e como se 

encontra o apetite do seu filho (a). 

No terceiro componente foram inseridas perguntas sobre conhecimentos básicos em 

relação à CSC, desde a ciência de sua existência, se sabe acompanhar o peso ou altura pelo 

instrumento e de quem recebeu orientação para interpretar as informações da CSC. Além dos 

questionamentos relacionados à observação de alterações clínicas na criança, como alterações 

na pele, mucosa, cabelo, unhas e outras partes do corpo, e se recebeu orientação para realizar 

esse acompanhamento.    
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Os dados pessoais da criança e família como nome, filiação e endereço foram 

coletados a partir da observação direta das informações na CSC (componente 4), quando 

disponibilizada pelo responsável.  

A amostra foi calculada a partir da população amostral total de crianças menores de 10 

anos cadastradas no Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional – SISVAN Módulo de 

Gestão, disponibilizada pela coordenação da saúde da criança e do adolescente da atenção 

primária, no ano de 2014. A partir dessa informação o cálculo foi realizado para um grau de 

confiança de 95%, e acrescentando 10% prevendo possíveis perdas. O número amostral 

alcançado foi dividido de forma equânime entre as 08 USF, resultando em um valor 

correspondente à 30 entrevistas por USF, e a seleção das mães foi realizada por demanda 

espontânea. 

Após a coleta e revisão dos questionários por toda equipe, os dados foram digitados 

em banco de dados no programa Microsoft Office Excel 2010 e no software SPSS 20.0.  Foi 

utilizada estatística descritiva (frequências e porcentagens) e as possíveis associações foram 

realizadas por meio do Teste Qui-Quadrado, adotando o nível de significância p<0,05.  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do Centro de Ciências da Saúde da 

UFPE, sob o protocolo de número 34696114.1.0000.5208, seguindo todas as recomendações 

éticas da Resolução 466/2012. 
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6 RESULTADOS 

 

A maioria dos entrevistados era do sexo feminino (95,8%), residia na zona urbana 

(95%) e em domicílios com até quatro moradores (74,2%), cursava ou havia concluído o 

ensino fundamental (28,7%) e médio (35%), desempregados (86,3%), possuía vinculo 

conjugal (81,3%) e era pai ou mãe das crianças (92,5%) (Tabela 1). A maior parte das 

crianças (51,7%) possuía menos de dois anos e era do sexo feminino (55,8%) (Tabela 1).  

Tabela 1 - Dados socioeconômicos e demográficos dos responsáveis por menores de dez anos, 

Vitória de Santo Antão, 2017. 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fonte: Silva, Nelson. 2017. 

Nota: Dados obtidos a partir dos resultados da pesquisa. 

 

Em relação ao conhecimento dos responsáveis quanto a CSC, 85,4% relatam que a 

conhecem, mas não sabem o que são as CC (63,3%) e, consequentemente, não conseguem 

Variáveis n % 

Dados do responsável/mãe ou família   

Sexo mãe/responsável   

   - Feminino 230 95,8 

   - Masculino 10 4,2 

Escolaridade (anos de estudo)   

   - 0 – 4 anos  21 8,8 

   - 5 - 8 anos 69 28,7 

   - 9 - 12 anos 84 35,0 

   - > 12 anos 66 27,5 

Estado marital   

  - Com companheiro (a) 195 81,3 

  - Sem companheiro (a) 45 18,7 

Trabalha fora do lar   

  -Não 207 86,3 

  -Sim 33 13,7 

Área de moradia   

  - Urbana 228 95,0 

  - Rural 12 5,0 

Nº de residentes no domicílio   

  - Até 4 pessoas 178 74,2 

  - 5 pessoas ou mais 62 25,8 

Dados da criança   

Vínculo com a criança   

  - Pai/Mãe 222 92,5 

  - Outros parentes 18 7,5 

Sexo da criança   

  - Feminino 134 55,8 

  - Masculino 106 44,2 

Idade da criança   

  - 0 – 24 meses  75 51,7 

  - 25 – 60 meses 25 17,3 

  - 61 meses ou mais 45 31,0 
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entender como acompanhar o peso e altura utilizando este instrumento (75%). 

Aproximadamente 83% não havia recebido orientação dos profissionais sobre como 

interpretar as CC. Apesar disto, parece que a rotina de levar a CSC para as consultas (86%) 

está razoavelmente estabelecida enquanto prática de vigilância dos responsáveis (Tabela 2).  

No que diz respeito à percepção do estado nutricional do filho, 17,1% dos 

responsáveis os classificaram com baixo peso e 9,6% com excesso de peso. 

Aproximadamente 24% relataram o apetite do filho aumentado e 23% diminuído (Tabela 2).  

De acordo com a tabela 2, a maioria dos entrevistados (83,3%) relataram que a 

responsabilidade do preenchimento da CSC é do profissional de saúde, por esta razão, apenas 

31,4% preencheram alguma informação, em maior parte os dados pessoais (27,5%) da 

criança. O não preenchimento aconteceu principalmente por atribuir essa responsabilidade aos 

profissionais de saúde (38,8%) e não saber de tal possibilidade (28,3%).  

Tabela 2– Conhecimentos, percepção e práticas dos responsáveis por menores de dez anos em 

relação às Curvas de Crescimento, Vitória de Santo Antão - PE, 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Silva, Nelson. 2017. 

Nota: Dados obtidos a partir dos resultados da pesquisa 

Variáveis n % 

Conhecimento 

Você conhece a CSC? 

  

   - Não 35 14,6 

   - Sim 205 85,4 

Você sabe o que são as Curvas de Crescimento encontradas na 

CSC? 

  

   - Não 152 63,3 

   - Sim 88 36,7 

Você sabe acompanhar o peso e a altura da criança pelas Curvas de 

Crescimento da CSC? 

  

   - Sabe acompanhar apenas o peso ou altura 14 5,8 

   - Sabe acompanhar peso e altura 46 19,2 

   - Não sabe acompanhar nem o peso nem a altura 180 75,0 

Você já recebeu alguma informação ou orientação de como 

interpretar/entender as curvas de crescimento da CSC? 

  

   - Não 198 82,5 

   - Sim 42 17,5 

Percepção    

Como você classificaria o peso do seu filho hoje?    

   -Baixo peso  41 17,1 

   -Peso Adequado  176 73,3 

   -Excesso de peso  23 9,6 

Como você classificaria o apetite do seu filho hoje?   

   -Come pouco 58 24,2 

   -Normal 126 52,5 

   -Come muito 56 23,3 
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Em relação ao conhecimento dos entrevistados quanto à vigilância clínica, 60,8% 

costumam acompanhar as possíveis alterações no peso da criança, no entanto 57,3% não 

foram orientados a fazer estas observações. Além disso, a maioria dos pais/responsáveis não 

costuma observar sinais e sintomas clínicos de excesso de peso (79,2%) e desnutrição 

(80,4%), e em ambos os casos, mais de 77% não receberam orientações de algum profissional 

de saúde para realizar estas interpretações (Tabela 3).  

Outra questão analisada foi a ação dos entrevistados quando observam alterações no 

peso da criança, 10,4% procuram o serviço de saúde apenas em caso de desnutrição, 5% 

procuram o serviço de saúde apenas em caso de excesso de peso, 50,4% referem que 

independentemente da situação recorrem ao serviço de saúde mais próximo e 24,6% tentam 

resolver em casa, com a ajuda de familiares, amigos e vizinhos. 

Tabela 3 – Conhecimentos e práticas dos pais/responsáveis por menores de dez anos quanto à 

vigilância clínica, Vitória de Santo Antão - PE, 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Silva, Nelson. 2017. 

           Nota: Dados obtidos a partir dos resultados da pesquisa 

 

Variáveis N % 

Costuma observar alteração no peso da criança?   

   - Não 94 39,2 

   - Sim 146 60,8 

Alguém já orientou você a observar alteração no peso da criança?   

   - Não 90 57,3 

   - Sim 67 42,7 

Costuma observar sinais de desnutrição na criança?   

  - Não 193 80,4 

  - Sim 47 19,6 

Alguém já orientou você a fazer estas observações?   

  - Não 186 77,5 

  - Sim 54 22,5 

Costuma observar sinais de excesso de peso na criança?   

  - Não 190 79,2 

  - Sim 50 20,8 

Alguém já orientou você a fazer estas observações?   

  - Não 187 77,9 

  - Sim 53 22,1 

O que costuma fazer ao observar estas alterações no peso da 

criança? 

  

  -Procura o serviço de saúde apenas em caso de desnutrição 25 10,4 

  -Procura o serviço de saúde apenas em caso de 

sobrepeso/obesidade 

12 5,0 

  -Leva a criança para US mais próxima independentemente da 

situação 

121 50,4 

  -Pede ajuda primeiro ao seu ACS 5 2,1 

  -Tenta resolver em casa, com a ajuda de vizinhos e familiares 59 24,6 

- Outros 18 7,5 
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Em relação à tabela 4, notou-se que a maior escolaridade (73,3%; p<0,04) e ter um 

companheiro (90%; p<0,04) apresentaram relação estatística significante com o 

acompanhamento do peso e altura por meio das curvas de crescimento.  Por outro lado, entre 

aqueles que não sabiam acompanhar os dados de peso e altura nas curvas, 83,2% conheciam a 

CSC (p<0,01), 92,2 % não haviam recebido informações sobre estas curvas e não sabiam 

realizar este acompanhamento (p<0,01) e 61,1% não receberam orientação profissional sobre 

a observação do peso (p<0,01). 

Tabela 4- Dados sociodemográficos e conhecimentos dos responsáveis por menores de dez 

anos em relação ao acompanhamento do peso e altura pelas curvas de crescimento da CSC, 

Vitória de Santo Antão, 2017.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pearson Chi-Square 

*Fisher's Exact Test 

Nota: Dados obtidos a partir dos resultados da pesquisa 

Fonte: Silva, Nelson. 2017. 

 

 

Variáveis 

      Sabe acompanhar peso  

     e altura pelas curvas de  

        crescimento da CSC 

 Sim Não p valor 

 n % n %  

Sociodemográficos 

Número de residentes no domicílio 

    0,86 

   -Até 4 pessoas 44 73,3 134 74,4  

   - 5 ou mais pessoas 16 26,7 46 25,6  

Escolaridade      0,04 

   - Até 8 anos de estudo 16 26,7 74 41,1  

   - 9 ou mais anos de estudo 44 73,3 106 58,9  

Vínculo com a criança     0,26* 

   - Pais (Mãe e pai) 58 96,7 164 91,1  

   -Outros (avós/tios) 02 3,3 16 8,9  

Sexo da criança     0,65 

   - Feminino 35 58,3 99 55,0  

   - Masculino 25 41,7 81 45,0  

Trabalha fora do lar     0,45 

   - Sim 50 83,3 157 87,2  

   -Não 10 16,7 23 12,8  

Estado Marital     0,04 

   - Com companheiro 54 90,0 141 78,3  

   - Sem companheiro 06 10,0 39 21,7  

Conhecimento      

Conhece a CSC     0,01 

   - Não 03 5,0 32 17,8  

   - Sim   57 95,0 148 83,2  

Recebeu informações de como entender as 

curvas de crescimento da CSC 

    0,01 

   - Não 32 53,3 166 92,2  

   - Sim   28 46,7 14 7,8  

Alguém já lhe orientou a realizar observação do 

peso  

    0,01 

   - Não 23 38,3 110 61,1  

   - Sim   37 61,7 70 38,9  
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7 DISCUSSÃO 

 

A Caderneta de Saúde da Criança (CSC) se apresenta como uma ferramenta 

importante para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, pois a mesma permite 

um registro significativo dos aspectos de saúde infantil, sendo de grande utilidade para a 

família e profissionais de saúde (ALVES et al., 2009).  

Desde que a CSC foi lançada em 2005, o Ministério da Saúde estimula a participação 

dos pais e os convida a se apropriarem deste instrumento, com o objetivo de fornecer uma 

atenção adequada a criança (BRASIL, 2005). Sendo assim, a família tem um papel 

fundamental para o fornecimento de tais cuidados, seja de forma direta em seu dia a dia, seja 

de forma indireta por meio do serviço de saúde, além de permanecerem atentos e caminharem 

lado a lado com os profissionais de saúde no acompanhamento contínuo de seus filhos 

(LEITE E VASCONCELOS, 2006). Portanto, os profissionais de saúde devem estimular a 

responsabilidade compartilhada e cooperação de toda a família neste processo (GAIVA, 

2006). 

A predominância dos responsáveis do sexo feminino e que não possuíam vínculo 

trabalhista, reforça o papel e responsabilidade da mulher no que tange a maternidade. Isto a 

torna mais envolvida com a rotina de saúde da criança, ao mesmo tempo em que demanda 

apoio para influenciar positivamente no cuidado dispensando à mesma (ZANATTA; 

MOTTA, 2007). A maioria dos estudos dessa natureza é do Sul e Sudeste do Brasil e neles 

também foi observada elevada prevalência de mães como fonte das informações sobre a 

criança (ALVES et al., 2009; LINHARES et al., 2012). Além disso, alguns profissionais de 

saúde que participaram de um estudo em Cuiabá (MT) relataram predominantemente a figura 

materna e não da família no que concerne a utilização da caderneta de saúde da criança 

(SILVA; GAÍVA; MELLO, 2015). 

O modo de se alimentar que as crianças adotam durante sua infância é apontado como 

dependentes dos pais, baseado em suas decisões, percepções e comportamentos. No entanto, a 

crença, ainda presente, de que criança “gordinha” é sinal de boa saúde comprova a dificuldade 

dos pais em detectar um estado nutricional adequado (BOA-SORTE, 2007). Um estudo 

realizado em escolas municipais de Porto Alegre (RS) que buscou analisar a percepção 

materna do estado nutricional de crianças notou que 51,6% das crianças com excesso de peso 

tiveram seu peso subestimado pelas mães e apenas 2% das crianças tiveram seu peso 

superestimado (FRIEDRICH; ANTUNES; SCHUCH, 2016).  



27 

 

No Espirito Santo, Molina e colaboradores (2009) verificaram que 63,7% das mães de 

crianças com sobrepeso classificaram seu filho como sendo eutrófico e 30% das mães de 

crianças com peso adequado viam-nas como baixo peso. Francescatto (2014) confirma esses 

achados ao referir que as mães tendem a reconhecer erroneamente o peso do filho, 

principalmente quando este apresenta sobrepeso ou obesidade, sendo um obstáculo para a 

vigilância clínica. 

A percepção dos pais/responsáveis em relação ao estado nutricional dos filhos foi 

analisada neste estudo e mais de 70% relatou um peso adequado. Neste contexto, a percepção 

coerente dos pais/responsáveis é um fator importante que estimula a procura do serviço de 

saúde para a assistência e tratamento da criança (BOA-SORTE, ET Al., 2007). Sendo assim, a 

percepção equivocada do estado nutricional dos menores pelos pais pode conduzir a super ou 

subalimentação e comprometer o crescimento e desenvolvimento, por isso a informação 

quanto ao acompanhamento das curvas de crescimento por meio da CSC pode ser simples e 

importante instrumento de monitoramento da saúde na infância.  

A formação escolar é apontada como uma variável importante a ser considerada na 

verificação dos determinantes de saúde e nas ações de promoção, prevenção e recuperação da 

saúde (BRASIL, 2004). A escolaridade dos pais é importante parâmetro e determinante da 

situação de saúde dos filhos (ALVES e BELLUZZO, 2004).  

Medrano et al. (2008) utilizaram dados de uma pesquisa realizada na África, em 1993, 

para analisar a relação entre escolaridade materna e saúde infantil, e perceberam que a 

educação materna estava diretamente relacionada com o crescimento da criança e este fato era 

mais impactante quando as mesmas tinham entre três e seis anos de idade. Monteiro e 

colaboradores (2009), através da análise de inquéritos realizados no Brasil em 1996 e 2006/7 

com crianças menores de cinco anos, perceberam que o aumento da escolaridade materna 

implicou na diminuição da desnutrição no país. Portanto, a maior escolaridade dos 

pais/responsáveis minimiza as chances de as crianças serem doentes, visto que a baixa 

instrução dos pais pode influenciar diretamente no conhecimento dos mesmos sobre os 

serviços de saúde e na sua percepção quanto à vigilância nutricional das crianças.  

Por outro lado, estudo realizado em Feira de Santana (BA) não evidenciou associação 

positiva entre a escolaridade materna e o preenchimento da curva de crescimento (VIEIRA et 

al., 2005). Este resultado deve ser analisado com cuidado, pois a responsabilidade pelo 

preenchimento deveria ser compartilhado principalmente pelos profissionais de saúde e em 

seguida pela família. Este dado pode indicar um obstáculo das mães menos instruídas em 

relação à CSC e sugere a necessidade de valorização desta ferramenta nos cuidados de saúde 
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da criança (ALVES et al., 2009). Além disso, visto que habitualmente as ações de saúde são 

concedidas aos profissionais de saúde, a participação da família no preenchimento da 

caderneta foi pouco incentivada, dificultando a atuação da família no processo de vigilância 

da saúde dos filhos (VIEIRA et al., 2005). 

Quando utilizada de forma correta, a CSC pode garantir o cuidado integral e os 

direitos da criança como cidadã. No entanto, para que isso aconteça, é necessário um 

adequado preenchimento pelos profissionais de saúde (BRASIL, 2005). O acompanhamento 

efetivo se faz por meio de um registro completo dos dados de identificação e antropométricos, 

atendimentos frequentes, equipe treinada e intervenções precoces (CARVALHO et al., 2008).  

Algumas pesquisas foram feitas para verificar a eficácia do preenchimento das curvas 

de crescimento pelos profissionais de saúde. Estudo conduzido por Vieira et al (2005) em 

Feira de Santana (BA), Alves et al (2009) em Belo Horizonte (MG), Santos et al (2000) em 

Teresópolis (RJ) e mais recentemente por Linhares et al (2012) em Pelotas (RS), constataram 

insuficiente registro dos gráficos de crescimento pela equipe de saúde e consequentemente 

menor orientação aos pais/responsáveis.  

No presente estudo 80% dos entrevistados não receberam orientação dos profissionais 

de saúde para entender as curvas de crescimento e por isso mais de 75% não sabiam realizar o 

acompanhamento do peso e corroboram com os de outra pesquisa realizada no mesmo Estado 

(CARVALHO et al., 2008). Outro estudo realizado em São Paulo ratificou a necessidade dos 

profissionais de saúde compartilhar as informações durante a consulta com os familiares, 

possibilitando maior compreensão dos pais sobre os aspectos que tange ao crescimento e 

desenvolvimento do filho (RIBEIRO; SILVA; PUCCINI, 2010).  

Os profissionais de saúde podem utilizar a CSC como importante instrumento para 

fortalecer suas práticas educacionais e mediar o diálogo com as famílias (BRASIL, 2005). 

Quando todos os que estão envolvidos no cuidado da criança compreendem a função da CSC 

e das CC passarão a valorizar e utilizar de forma oportuna, tendo como consequência o 

empoderamento e o apoio dos mesmos nas ações de vigilância clinica e nutricional. 
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8 CONCLUSÃO 

 

Para os entrevistados a CSC é importante e por isso a levam em todas as consultas da 

criança. No entanto, os responsáveis ainda não têm um conhecimento suficiente sobre como 

monitorar a saúde do filho observando as CC, o que pode ser explicado pela baixa 

escolaridade e pela carência de orientações que recebem dos profissionais. Além disso, muitas 

famílias ainda concedem aos profissionais a maior responsabilidade pelos cuidados de saúde 

da criança, como consequência muitos não costumam observar alterações no peso ou sinais de 

sobrepeso/obesidade e desnutrição, dificultando a promoção e proteção à saúde por meio de 

um diagnóstico precoce para prevenção de desvios que possam comprometer a saúde atual e 

qualidade de vida futura. 

As CC é atualmente um dos mais importantes instrumentos para realização do 

acompanhamento do crescimento infantil, mas para isso requer anotações sistemáticas, além 

do envolvimento dos profissionais de saúde e responsáveis. Neste contexto, as práticas 

educativas favorecem o empoderamento de todos os envolvidos na saúde da criança, 

melhorando a qualidade dos cuidados prestados na perspectiva da atenção integral.  

Mesmo considerando as limitações próprias de um estudo do tipo transversal e 

reconhecendo as limitações para expansão da amostra em virtude dos limitados recursos, o 

estudo se mostra relevante e inovador. Em princípio, por abordar uma temática comum em 

uma ótica inovadora e por caracterizar a realidade de um município do Agreste de 

Pernambuco, área de densa potencialidade enquanto polo regional e sede de um Centro de 

interiorização da Universidade Federal de Pernambuco. Ademais, aponta-se também a 

necessidade de investimentos em estratégias e pesquisas que visem aprofundar esta temática, 

para que a CSC possa contribuir verdadeiramente para a prática de vigilância clínica e 

nutricional mediante o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
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ANEXO A – FORMULÁRIO SOBRE VIGILÂNCIA CLÍNICA E NUTRICIONAL 

DESTINADO AOS PAIS POR CRIANÇAS MENORES DE 10 ANOS 
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

RESPONSÁVEIS DIRETOS POR CRIANÇAS MENORES DE 10 ANOS 
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ANEXO C – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ( PARA 

RESPONSÁVEIS DIRETOS PELAS CRIANÇAS QUE TENHAM ENTRE 12 E 18 

ANOS – RESOLUÇÃO 466/12) 




