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Resumo  O objetivo do estudo foi averiguar os 
fatores associados à leitura da Caderneta de Saú-
de da Criança (CSC) pelas mães e a seu preen-
chimento pelos profissionais de saúde, em Feira 
de Santana (Bahia), em 2009. Estudo transver-
sal com aplicação de 727 formulários às mães de 
crianças menores de um ano. Os desfechos estu-
dados foram: leitura materna da caderneta e pre-
enchimento de medidas de peso e comprimento, 
por profissionais de saúde. Realizou-se análise de 
regressão logística com valor de p ≤ 5%. A preva-
lência de leitura, medidas de peso e comprimento 
foram, respectivamente, 8,1%, 68,9% e 47,3%. 
Maior escolaridade materna associou-se a maio-
res chances de leitura. Registros de peso e com-
primento foram mais prevalentes em mães com 
idade < 35 anos. Realizar puericultura em áreas 
do Programa de Saúde da Família ou dos Agentes 
Comunitários de Saúde associou-se positivamente 
com anotações do comprimento, apesar das bai-
xas prevalências dos registros. Idade da criança 
≥ 6 meses associou-se a todos os desfechos. De-
monstrou-se a subutilização da CSC por mães e 
profissionais de saúde, indicativos da necessidade 
de medidas educativas com treinamentos dos pro-
fissionais de saúde e orientações às mães sobre a 
importância e o manejo da mesma.
Palavras-chave  Desenvolvimento infantil, Saúde 
da criança, Promoção da saúde

Abstract  This study aimed to investigate the 
factors associated with mothers reading the Child 
Health Handbook (CHH) and health profession-
als completing this instrument, in Feira de San-
tana, Bahia, 2009. This is a cross-sectional study 
with the application of 727 forms to mothers of 
children under one year of age. The outcomes 
studied were mother reading the CHH and health 
professionals completing weight and height mea-
sures. We performed a logistic regression analysis 
with p ≤ 0.05. The prevalence of reading, weight 
and height were, respectively, 81.1%, 68.9% and 
47.3%. Mothers with a higher level of education 
had a greater chance of reading the CHH. Re-
cording weight and height was more prevalent in 
mothers who were under 35 years of age. Perform-
ing childcare in areas of the Family Health Pro-
gram or the Community Health Workers was pos-
itively associated with the height’s record, despite 
the low prevalence of records. Child age greater 
than six months was positively associated with all 
outcomes. It demonstrated the underutilization of 
CHH by mothers and health professionals, which 
indicates the need for training of health profes-
sionals and guidance to mothers on the impor-
tance and management of this issue.
Key words  Child development, Child health, 
Health promotion
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Introdução

Uma das metas dos objetivos de desenvolvimen-
to sustentável é a redução da mortalidade infantil 
em todo mundo1. No Brasil, uma das estratégias 
com esse fim é o monitoramento do crescimento 
e desenvolvimento (CD)2,3, recurso de fácil inter-
pretação e compreensão que permite, aos pais e 
profissionais de saúde, identificar precocemente 
problemas de saúde da criança.

Os gráficos de CD foram implantados no 
Brasil em 1984, no Cartão da Criança (CC). Ao 
longo do tempo, o CC sofreu várias modificações 
com a incorporação de relevantes informações 
sobre a saúde infantil, passando a denominar-se 
Caderneta de Saúde da Criança (CSC)4. Marco 
importante foi, no ano de 2007, a mudança das 
antigas curvas pelas novas elaboradas pela Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS), gráfico que, 
tecnicamente, representa melhor descrição do 
crescimento físico das crianças5,6. Nessa versão, 
incluíram-se também informações relevantes 
para a família e para os profissionais de saúde 
concernentes ao cuidado de crianças de zero a 10 
anos, a exemplo de saúde bucal, ocular e auditiva, 
promoção da alimentação saudável e prevenção 
de acidentes6.

No ano de 2010, uma nova reformulação da 
caderneta resultou na divisão em uma área desti-
nada aos pais e outra, aos profissionais de saúde7. 
Atualmente, a CSC encontra-se em sua oitava 
edição e mantém uma estrutura similar à versão 
editada em 20108. 

Pesquisa realizada por Vieira et al.9, na cidade 
de Feira de Santana, no ano de 2001, demonstrou 
que, das 2,319 CSC avaliadas, 39,6% das curvas 
de crescimento não foram adequadamente pre-
enchidas. Inquérito feito em dois municípios do 
semiárido brasileiro, em 2008, constatou também 
baixo percentual de preenchimento da CSC10.

Outros países, a exemplo do Canadá, usam 
instrumentos semelhantes à CSC para o acompa-
nhamento do CD de crianças menores de cinco 
anos e também adotam as curvas da OMS11. Os 
manuais de registro de saúde adotados no Japão 
e no Reino Unido são também similares ao bra-
sileiro12,13. O adotado no Japão inclui dados de 
acompanhamento da gravidez e do nascimento13. 

É preciso saber se a incorporação de conteú
dos, mudanças de apresentação e aumento do 
custo da CSC, que ocorreram ao longo dos anos 
no Brasil, acompanharam-se do aumento de sua 
utilização. O estudo ora apresentado teve o obje-
tivo de averiguar os fatores associados à leitura da 
CSC pelas mães, bem como o seu preenchimen-

to pelos profissionais de saúde, no município de 
Feira de Santana (Bahia), no ano de 2009.

Material e métodos

A pesquisa consistiu em um estudo epidemio-
lógico de base populacional, do tipo transversal, 
realizado no ano de 2009, no dia nacional da se-
gunda etapa de vacinação. A população-alvo da 
qual se obteve a amostra foi composta por crian-
ças menores de um ano de idade completo até 
o dia do inquérito, procedentes do município de 
Feira de Santana, que compareceram nas unida-
des de vacinação, acompanhadas de suas respec-
tivas mães e/ou responsáveis.

No cálculo amostral foi utilizado o proces-
so de amostragem por conglomerado, supondo 
amostragem aleatória simples, com valor corri-
gido pelo efeito da conglomeração (1,7) para a 
zona urbana do município. Levou-se também 
em consideração a estimativa da prevalência de 
portabilidade do CC (95%), segundo pesquisa 
realizada por Vieira et al.9, admitindo-se um erro 
em torno de 5% e o nível de 95% de confiança. O 
tamanho de amostra ideal para atender aos ob-
jetivos do estudo foi calculado em 124 sujeitos. 
Devido à possibilidade de não portabilidade do 
documento, foi acrescido um percentual de 50% 
ao tamanho da amostra estimada, perfazendo o 
total de 186 sujeitos.

O instrumento de coleta de dados teve como 
referência o instituído para a II Pesquisa de Pre-
valência de Aleitamento Materno nas capitais 
brasileiras e no Distrito Federal elaborado pelo 
Ministério da Saúde14, que continha informações 
sobre o nascimento da criança, o parto, o atendi-
mento médico, as características maternas, além 
dos dados sobre preenchimento e utilização da 
CSC.

A coleta de dados foi realizada nas 71 unida-
des de vacinação da cidade. A aplicação do for-
mulário demandou uma equipe de 161 estudan-
tes universitários da área de saúde, devidamente 
treinados pelos supervisores e coordenadores 
da pesquisa. Os pesquisadores questionavam 
às mães/responsáveis se a criança possuía ou se 
portava a CSC; no caso de portabilidade, eram 
aplicadas as questões referentes à sua utilização.

Indagou-se à mãe se já havia procedido algu-
ma leitura do documento; além de ter sido ave-
riguado, pelo entrevistador, se ocorreu o preen-
chimento de, pelo menos, dois registros de peso 
e/ou comprimento (sim, não) por algum profis-
sional de saúde.



1945
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 22(6):1943-1954, 2017

As demais variáveis pesquisadas foram refe-
rentes às características maternas: idade (catego-
rizada em < 35 anos, ≥ 35 anos), primiparidade 
(sim, não), escolaridade (≥ Ensino Médio, ≤ En-
sino Fundamental), trabalho fora do lar (sim, 
não); e, à criança: idade (≥ 6 meses, < 6 meses), 
sexo (masculino, feminino), peso ao nascer (< 
2.500g, ≥ 2.500g), nascimento em Hospital Ami-
go da Criança (sim, não), local da consulta de 
puericultura (serviço particular, convênio ou 
rede pública) e, quando faziam puericultura no 
serviço público, se era nas Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) ou na área de atuação do Programa 
de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e do 
Programa de Saúde da Família (PSF).

As análises dos dados sucederam-se em três 
etapas: descrição das características da popula-
ção que portava a CSC, análise bivariada através 
do teste qui-quadrado, com cálculos de razão de 
prevalência (RP), intervalo de confiança (IC) de 
95% e valor de p ≤ 5% e análise multivariada por 
meio de regressão logística.

Na regressão logística, de início, as variáveis 
de interesse foram testadas individualmente com 
as consideradas como desfecho (leitura da CSC, 
registro de peso e de comprimento da criança 
na CSC), sendo selecionadas para a etapa subse-
quente aquelas que obtiveram nível de significân-
cia de 25% (p < 0,25). A segunda etapa consistiu 
em construir um modelo com as variáveis pré-
selecionadas na fase anterior, com entrada em 
backward, em que o valor de significância foi p 
< 0,17; as variáveis selecionadas nessa fase fize-
ram parte do modelo final em modo backward, 
estipulando como significativos valores de p < 
0,05, determinando-se, então, os coeficientes de 
regressão, as razões de chances (odds ratio/OR) e 
seus intervalos de confiança de 95%. O ajuste do 
modelo foi verificado com o teste de Hosmer-La-
meshow; a análise de resíduos realizada através 
de um modelo linear com uma função logaríti-
ma de distribuição binominal (GLM log-bino-
mial)15,16.

O pacote estatístico utilizado foi o Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS), versão Win-
dows 9.0 (Chigago, II, USA). Os valores de OR 
ajustados foram calculados com auxílio do pa-
cote estatístico R, versão 2.8.016. O protocolo de 
pesquisa observou a regulamentação de pesqui-
sa envolvendo seres humanos – Resolução CNS 
196/9617 –, e está de acordo com a Declaração de 
Helsinki. O estudo teve aprovação pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual de 
Feira de Santana. Os entrevistados assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Das 1.471 mães das crianças abordadas nas 71 
unidades de vacinação da zona urbana do muni-
cípio, no dia Nacional de Vacinação, 49,4% (727) 
portavam a CSC, 20,8% (306) possuíam, mas não 
estavam com esta e 29,8% (438) não tinham o 
documento. A análise então efetuada considerou 
os dados de 727 mães e crianças que portavam o 
documento no dia da coleta de dados.

A utilização da CSC foi aquém da desejada, 
no que diz respeito à leitura materna do docu-
mento (81,1%), ao preenchimento de ao menos 
duas medidas de peso (68,9%) e às medidas de 
comprimento (47,3%), pelos profissionais de 
saúde. Encontram-se descritos na Tabela 1 os da-
dos referentes à utilização da CSC e das caracte-
rísticas das mães e das crianças.

Na análise bivariada, as características das 
mães e das crianças associadas à leitura da CSC 
foram: escolaridade materna igual ou superior ao 
Ensino Médio (p = 0,000), a criança ter idade su-
perior a seis meses (p = 0,001) e ter realizado con-
sulta de puericultura em serviço particular (p = 
0,023) (Tabela 2). Ainda na análise bivariada, a do 
registro do peso e do comprimento está apresen-
tada, respectivamente, na Tabela 3 e na Tabela 4.

Notou-se maior prevalência de registros de 
pesos do que de comprimentos, independente 
do local de consulta de puericultura. Apesar de 
não significantes, ocorreram diferenças de preva-
lências de registros de pesos, quando as consul-
tas de puericultura foram realizadas nos serviços 
públicos (72,3%) ou na rede particular/convênio 
(66,4%). No serviço público, as prevalências de 
registros de pesos foram 72,9% e 73,2%, respecti-
vamente, nos atendimentos do PACS/PSF e UBS 
(Tabela 3).

No que diz respeito aos registros de compri-
mentos, ocorreu maior prevalência dessas medi-
das nos atendimentos de puericultura realizados 
na rede particular/convênio do que na rede pú-
blica (p = 0,011). Quando as consultas de pue-
ricultura foram realizadas na rede pública, ser 
atendido na área de abrangência do PACS/PSF 
esteve associado com maior número de anota-
ções de comprimento (49,2 %), em comparação 
àquelas crianças atendidas nas UBS (37,3%), 
apesar dessas prevalências não atingirem a taxa 
de 50% (Tabela 4).

Na análise multivariada, a maior escolaridade 
materna e a idade das crianças igual ou maior que 
seis meses estiveram associadas com a leitura da 
CSC. No que diz respeito ao preenchimento das 
curvas de peso e de comprimento, a faixa etária 
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da criança maior ou igual a seis meses e materna 
menor que 35 anos associaram-se positivamente 
com este procedimento. Os registros das medi-
das do comprimento da criança tiveram influên-
cia, ainda, do local de serviço público em que a 
consulta de puericultura foi realizada (Tabela 5), 
sendo o acompanhamento nas áreas de atuação 
do PACS e PSF uma característica preditora de 
maiores registros destas medidas.

Discussão

Grande parte dos problemas de saúde da criança 
pode ser enfrentada por meio de ações voltadas 
para a atenção básica de saúde, a exemplo de 
monitoramento do CD, imunização, hidratação 
oral e aleitamento materno, que geram mudan-
ças epidemiológicas e impacto nos indicadores 
de saúde e na mortalidade infantil2. A CSC é um 
importante documento na integração de tais 
conteúdos.

O desfecho deste estudo, que investigou a 
informação materna de leitura da CSC e o pre-
enchimento de medidas de peso e de compri-
mento pelos profissionais de saúde, revelou baixa 
qualidade de utilização desse instrumento no 
município de Feira de Santana. Situação muito 
semelhante foi encontrada na pesquisa realizada 
no ano de 2001, no mesmo município: dos car-
tões avaliados, 29,3% das anotações de peso e de 
altura estavam incompletas e 39,6% não tinham 
qualquer marcação9.

Outros autores igualmente constataram o 
preenchimento incompleto dessas curvas. Fi-
gueiras et al.18 observaram 23,7% dos gráficos 
em branco e apenas 15,6% preenchidos de modo 
completo, em Belém. Estudo conduzido em dois 
municípios do Piauí demonstrou também baixo 
percentual (22,2%) de cadernetas adequadamen-
te preenchidas10.

Resultado insatisfatório foi demonstrado 
no sudeste brasileiro. Alves et al.19 encontraram 
a caderneta preenchida em somente 59,4% dos 
casos das crianças atendidas em Belo Horizonte. 
Do mesmo modo, Costa et al.20, em um estudo 
conduzido em Teixeiras, Minas Gerais, constatou 
que 77,2% das crianças incluídas possuíam o CC, 
no entanto, todos estavam incompletos quanto 
ao preenchimento da curva de CD, ademais as 
mães não compreendiam o valor e o significado 
da curva. Para essas crianças, o CC era utilizado 
apenas como cartão de vacina20.

Outros pesquisadores demonstraram melho-
res resultados. Ceia e Cesar21 observaram o pre-

Tabela 1. Descrição das variáveis referentes às 
características das mães, das crianças e utilização da 
Caderneta de Saúde da Criança em Feira de Santana, 
Bahia, em 2009.

Variáveis N %

Características das mães

Faixa etária da mãe (N = 583)

< 35 anos 510 87,5

≥ 35 anos 73 12,5

Primiparidade (N = 577)

Sim 338 58,6

Não 239 41,4

Escolaridade materna (N = 572)

≥ Ensino Médio 392 68,5

≤ Ensino Fundamental 180 31,5

Trabalho fora do lar (N = 588)

Sim 144 24,5

Não 444 75,5

Características das crianças

Idade (N = 727)

≥ 6 meses 458 63,0

< 6 meses 269 37,0

Sexo (N = 727)

Masculino 362 49,8

Feminino 365 50,2

Peso ao nascer (N = 679)

< 2.500 gramas 63 9,3

≥ 2.500 gramas 616 90,7

Nascimento em Hospital Amigo da 
Criança (N = 695)

Sim 281 40,4

Não 414 59,6

Local de realização de consulta de 
puericultura (N = 691)

Serviço particular/ convênio 244 35,3

Rede pública (UBS, PACS, PSF) 447 64,7

Serviço público de realização de 
consulta de puericultura (N = 411)

PACS/ PSF 258 62,8

UBS 153 37,2

Utilização da CSC

Leitura materna da CSC (N = 583)

Leu (Completa ou Parcial) 473 81,1

Não Leu 110 18,9

Registros de peso na CSC (N = 727)

Sim 501 68,9

Não 226 31,1

Registros de comprimento na CSC (N 
= 727)

Sim 344 47,3

Não 383 52,7
CSC = Caderneta de Saúde da Criança.



1947
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 22(6):1943-1954, 2017

enchimento de dois ou mais pontos na curva de 
peso em 78% dos cartões avaliados. Santos et al.22 
encontraram anotações em 70,4% dos gráficos, 
apesar de ter sido avaliado apenas um registro de 
peso, fato que pode ter contribuído para otimizar 
os resultados.

O acompanhamento de medidas seriadas ao 
longo do tempo, com estabelecimento de uma 
curva de crescimento, é mais útil do que a com-

paração de uma única medida com a referência, 
por conferir maiores informações sobre o estado 
de saúde da criança e, sobretudo, por permitir 
que ações preventivas ou corretivas sejam reali-
zadas precocemente no caso de agravos ao cres-
cimento, evitando a instalação de estados mórbi-
dos como desnutrição23 ou obesidade.

Notou-se que, independente da região do 
Brasil em que o estudo foi desenvolvido, ocor-

Tabela 2. Prevalência da leitura materna da Caderneta de Saúde da Criança segundo as características das 
crianças e maternas, em 2009.

Variáveis
Leitura materna

RP (IC95%) pSim
N (%)

Não
N (%)

Características das mães

Faixa etária da mãe (N = 575)

< 35 anos 414 (82,0) 91 (18,0) 1,083 (0,94-1,24) 0,274

≥ 35 anos 53 (75,7) 17 (24,3)

Primiparidade (N = 569)

Sim 280 (83,3) 56 (16,7) 1,07 (0,99-1,17) 0,114

Não 181 (77,7) 52 (22,3)

Escolaridade materna (N = 566)

≥ Ensino Médio 341 (87,4) 49 (12,6) 1,22 (1,10-1,35) 0,000

≤ Ensino Fundamental 126 (71,6) 50 (28,4)

Trabalho fora do lar (N = 580)

Sim 124 (86,1) 20 (13,9) 1,08 (1,00-1,17) 0,106

Não 347 (79,6) 89 (20,4)

Características das crianças

Idade (N = 583)

≥ 6 meses 300 (85,7) 50 (14,3) 1,15 (1,06-1,26) 0,001

< 6 meses 173 (74,2) 60 (25,8)

Sexo (N = 583)

Masculino 228 (79,7) 58 (20,3) 0,96 (0,89-1,04) 0,454

Feminino 245 (82,5) 52 (17,5)

Peso ao nascer (N = 566)

< 2.500 gramas 48 (88,9) 6 (11,1) 1,11 (1,00-1,23) 0,175

≥ 2.500 gramas 411 (80,3) 101 (19,7)

Nascimento em Hospital Amigo da 
Criança (N = 567)

Sim 186 (81,6) 42 (18,4) 1,01 (0,94-1,10) 0,839

Não 273 (80,5) 66 (19,5)

Local de realização de consulta de 
puericultura (N = 559)

Serviço particular/convênio 172 (86,9) 26 (13,1) 1,10 (1,02-1,19) 0,023

Rede pública (UBS, PACS, PSF) 284 (78,7) 77 (21,3)

Serviço público de realização de 
consulta de puericultura (N = 331)

PACS/ PSF 159 (76,8) 48 (23,2) 0,93 (0,84-1,04) 0,300

UBS 102 (82,3) 22 (17,7)
UBS = unidade básica de saúde, PACS = programa de agentes comunitários de saúde, PSF = programa saúde da família. 
RP = Razão de Prevalência, p = Valor de p, IC = Intervalo de Confiança.
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reu baixa qualidade de preenchimento da CSC 
pelos profissionais de saúde9,10,18-20, o que pode 
ter acontecido por diversos motivos, desde o não 
reconhecimento de sua importância24, pela de-
manda de gasto de tempo ou até pela não por-
tabilidade da caderneta pelos pais25. Um grande 
desafio para o Sistema Único de Saúde consiste 
em motivar, envolver e garantir a participação 
dos profissionais nas ações de saúde, a exemplo 
da CSC, bem como contar com a efetiva partici-
pação social e do usuário.

Diferentemente, no Reino Unido, estudo rea-
lizado em 2004, época de implantação do docu-
mento naquele país, demonstrou que quase todos 
os pais (98%) declararam ter usado a caderneta 
como registro de saúde do seu filho e que sempre 
(92%) a levaram nas consultas26. No Canadá, o 
manual de saúde foi considerado pelos profissio-
nais de saúde como um padrão de referência para 
o acompanhamento do CD de crianças menores 
de cinco anos27. Do mesmo modo, os manuais de 
acompanhamento e registro da saúde usado no 

Tabela 3. Prevalência de ao menos dois registros de peso na Caderneta de Saúde da Criança segundo as 
características das crianças e maternas, em 2009.

Variáveis
Dois registros de peso

RP (IC95%) pSim
N (%)

Não
N (%)

Características das mães

Faixa etária da mãe (N = 583)

< 35 anos 358 (70,2) 152 (29,8) 1,28 (1,03-1,59) 0,012

≥ 35 anos 40 (54,8) 33 (45,2)

Primiparidade (N = 577)

Sim 240 (71,0) 98 (29,0) 1,11 (0,99-1,25) 0,092

Não 153 (64,0) 86 (36,0)

Escolaridade materna (N = 572)

≥ Ensino Médio 274 (69,9) 118 (30,1) 1,06 (0,94-1,21) 0,346

≤ Ensino Fundamental 118 (65,6) 62 (34,4)

Trabalho fora do lar (N = 588)

Sim 98 (68,1) 46 (31,9) 0,99 (0,87-1,13) 1,000

Não 304 (68,5) 140 (31,5)

Características das crianças

Idade (N = 727)

≥ 6 meses 355 (77,5) 103 (22,5) 1,43 (1,27-1,61) 0,000

< 6 meses 146 (54,3) 123 (45,7)

Sexo (N = 727)

Masculino 239 (66,0) 123 (34,0) 0,92 (0,83-1,01) 0,110

Feminino 262 (71,8) 103 (28,2)

Peso ao nascer (N = 679)

< 2.500 gramas 49 (77,8) 14 (22,2) 1,13 (0,98-1,30) 0,184

≥ 2.500 gramas 424 (68,8) 192 (31,2)

Nascimento em Hospital Amigo da Criança (N = 
695)

Sim 191 (68,0) 90 (32,0) 0,97 (0,87-1,07) 0,571

Não 291 (70,3) 123 (29,7)

Local de realização de consulta de puericultura (N 
= 691)

Serviço particular/convênio 162 (66,4) 82 (33,6) 0,92 (0,83-1,02) 0,127

Rede pública (UBS, PACS, PSF) 323 (72,3) 124 (27,7)

Serviço público de realização de consulta de 
puericultura (N = 411)

PACS/ PSF 188 (72,9) 70 (27,1) 0,99 (0,88-1,12) 1,000

UBS 112 (73,2) 41 (26,8)
UBS = unidade básica de saúde, PACS = programa de agentes comunitários de saúde, PSF = programa saúde da família.                     
RP = Razão de Prevalência, p = Valor de p, IC = Intervalo de Confiança.
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Japão13, Reino Unido12 e Indonésia28 configura-
ram-se como instrumento de grande importân-
cia para o acompanhamento da saúde da criança.

Constatou-se, no atual estudo, diferenças 
significantes quanto aos registros das medidas 
dos comprimentos das crianças entre os locais 
públicos de realização de puericultura. Crianças 
que residiam em bairros sob a ação do PACS ou 
do PSF apresentaram maiores taxas de preen-
chimento das CSC quando comparadas àquelas 
atendidas nas UBS.

Situação semelhante foi encontrada no es-
tudo realizado em Belo Horizonte em que os 
melhores escores relativos ao preenchimento da 
CSC foram observados nas crianças acompanha-
das por médicos generalistas19, ou seja, integran-
tes do PSF. De modo semelhante, na primeira 
pesquisa realizada no município de Feira de San-
tana, o fato de a criança residir na área de atuação 
dos agentes comunitários de saúde figurou como 
elemento de proteção para o preenchimento da 
curva de desenvolvimento9.

Tabela 4. Prevalência de ao menos dois registros de comprimento na Caderneta de Saúde da Criança segundo as 
características das crianças e maternas, em 2009.

Variáveis

Dois registros de 
comprimento

RP (IC95%) P
Sim

N (%)
Não

N (%)

Características das mães

Faixa etária da mãe (N = 583)

< 35 anos 250 (49,0) 260 (51,0) 1,49 (1,06-2,09) 0,014

≥ 35 anos 24 (32,9) 49 (67,1)

Primiparidade (N = 577)

Sim 169 (50,0) 169 (50,0) 1,21 (1,00-1,45) 0,051

Não 99 (41,4) 140 (58,6)

Escolaridade materna (n = 572)

≥ Ensino Médio 202 (51,5) 190 (48,5) 1,36 (1,10-1,68) 0,003

≤ Ensino Fundamental 68 (37,8) 112 (62,2)

Trabalho fora do lar (N = 588)

Sim 69 (47,9) 75 (52,1) 1,02 (0,84-1,25) 0,899

Não 208 (46,8) 236 (53,2)

Características das crianças

Idade (N = 727)

≥ 6 meses 245 (53,5) 213 (46,5) 1,45 (1,22-1,74) 0,000

< 6 meses 99 (36,8) 170 (63,2)

Sexo (N = 727)

Masculino 170 (47,0) 192 (53,0) 0,99 (0,85-1,15) 0,907

Feminino 174 (47,7) 191 (52,3)

Peso ao nascer (N = 679)

< 2.500 gramas 37 (58,7) 26 (41,3) 1,25 (1,00-1,57) 0,098

≥ 2.500 gramas 289 (46,9) 327 (53,1)

Nascimento em Hospital Amigo da Criança (N = 695)

Sim 116 (41,3) 165 (58,7) 0,79 (0,67-0,93) 0,006

Não 216 (52,2) 198 (47,8)

Local de realização de consulta de puericultura                          
(N = 691)

Serviço particular/convênio 134 (54,9) 110 (45,1) 1,23 (1,06-1,44) 0,011

Rede pública (UBS, PACS, PSF) 199 (44,5) 248 (55,5)

Serviço público de realização de consulta de 
puericultura (N = 411)

PACS/ PSF 127(49,2) 131(50,8) 1,32 (1,04-1,68) 0,024

UBS 57(37,3) 96 (62,7)
UBS = unidade básica de saúde, PACS = programa de agentes comunitários de saúde, PSF = programa saúde da família. 
RP = Razão de Prevalência, p = Valor de p, IC = Intervalo de Confiança.
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É indiscutível a importância do trabalho de-
senvolvido pelos agentes de saúde do PACS e do 
PSF no acompanhamento do CD das crianças, 
sendo sugerido por alguns estudos que a implan-
tação de tais programas no Brasil está associada 
à redução da mortalidade infantil2,3. No entan-
to, no atual estudo, apesar de a maior taxa de 
preenchimento da curva de comprimento estar 
associada à puericultura em áreas de cobertura 
do PACS e PSF, a prevalência de registros dessa 
variável não ultrapassou 50%, fato que demons-
tra a baixa adesão dos serviços públicos, no que 
diz respeito ao acompanhamento do CD. Não 
foram observadas diferenças significantes quan-
to às prevalências dos registros de peso na CSC, 
mediante a realização de consultas de puericul-
tura nos serviços particular/convênio ou na rede 
pública.

No presente estudo, uma característica asso-
ciada ao preenchimento dos registros de peso e 
de comprimento na curva de crescimento foi a 

idade materna menor que 35 anos, que, para seu 
perfeito entendimento, carece de novos estudos.

Sobre a leitura da CSC, uma porcentagem ex-
pressiva de mães não a realizou ou não a fez de 
modo completo. A maior probabilidade da leitu-
ra da caderneta associou-se a maior escolaridade 
materna, o que demonstra a grande relevância do 
nível de instrução da mãe na atenção à saúde da 
criança e no manejo da CSC9,19,29. No entanto, é 
importante lembrar que a implementação de no-
vas ações de saúde vai além da barreira do conhe-
cimento30, parecendo concentrar-se na área de 
motivação e das mudanças de atitudes; por sua 
vez, a atual CSC, que amplia as informações con-
tidas nas versões anteriores, requer maior com-
promisso dos profissionais de saúde e participa-
ção dos pais na decodificação do seu conteúdo.

No Reino Unido, 22% dos pais indicaram 
que, no momento da entrega do manual de saú-
de, não tinha sido dada explicação quanto ao seu 
manuseio26. Essa também pode ser uma das ex-

Tabela 5. Resultados da Regressão Logística testando a associação entre variáveis selecionadas e os desfechos: 
leitura, registros de peso e de comprimento na Caderneta de Saúde da Criança, em 2009.

Variáveis RP IC 95% RP ajustada IC 95%

Leitura da CSC

Escolaridade materna

≥ Ensino Médio 1,22 1,10-1,35 1,21 1,09-1,33

≤ Ensino Fundamental 1,0 1,0

Faixa etária da criança

≥ 6 meses 1,15 1,06-1,33 1,13 1,04-1,23

< 6 meses 1,0 1,0

Registros de peso na CSC

Faixa etária da mãe

< 35 anos 1,28 1,03-1,59 1,30 1,04-1,63

≥ 35 anos 1,0 1,0

Faixa etária da criança

≥ 6 meses 1,43 1,27-1,61 1,48 1,29-1,69

< 6 meses 1,0 1,0

Registro de comprimento

Faixa etária da criança

≥ 6 meses 1,45 1,22-1,74 1,56 1,18-2,06

< 6 meses 1,0 1,0

Serviço público de realização de consulta de puericultura

PACS/PSF 1,321  1,04-1,68 1,43 1,07-1,90

UBS 1,0 1,0

Faixa etária da mãe

< 35 anos 1,49 1,06-2,09 2,57 1,21-5,44

≥ 35 anos 1,0 1,0
UBS = unidade básica de saúde; PACS = programa de agentes comunitários de saúde, PSF = programa saúde da família;                                       
CSC = Caderneta de Saúde da Criança, RP = Razão de Prevalência, IC = Intervalo de Confiança.
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plicações para a subutilização da CSC pelas mães 
brasileiras, pois a chance de preenchimento au-
menta quando são dadas orientações suficientes. 
O simples fornecimento da CSC não é garantia 
do seu uso apropriado. O manejo inadequado 
da CSC implica em oportunidades perdidas de 
se instituir ações preventivas e medidas de inter-
venção, sobretudo para aquelas crianças em risco 
de morbimortalidade.

Além das anotações das medidas de peso e 
de estatura nos gráficos de crescimento, as mães 
precisam ser informadas sobre os aspectos do 
crescimento de seus filhos em todas as consultas 
realizadas nas unidades de saúde31, pois a famí-
lia, principalmente as mães, se constitui em uma 
unidade fundamental do cuidado à criança. Ain-
da, são necessárias ações educativas para esses 
atores sociais, com discussões sobre o valor e o 
manuseio da CSC na vigilância da saúde.

Uma ferramenta que pode auxiliar nessas 
ações é a implantação de vídeos educativos em 
salas de espera do pré-natal e nos atendimentos 
de puericultura, com informações quanto aos 
conteúdos que integram a CSC: incentivo ao 
aleitamento materno, condutas de alimentação 
saudável, vigilância do crescimento e desenvolvi-
mento neuropsicomotor, vacinação, saúde bucal, 
ocular e auditiva, prevenção de diarreia, preven-
ção de acidentes e violência, além dos direitos da 
criança13.

A idade da criança maior ou igual aos seis 
meses demonstrou ser um fator de proteção para 
leitura materna da CSC e registros nas curvas 
de crescimento. Nesse sentido, é possível consi-
derar a variável tempo como fator de proteção, 
por favorecer uma maior oportunidade para re-
gistros das medidas de peso e do comprimento 
e leitura da caderneta, apesar de esse resultado 
não ter ocorrido na avaliação realizada em 20019 
e não ser compartilhado por outros estudos que 
demonstram maior preenchimento da curva de 
peso em crianças menores que seis meses19. No-
vos estudos são necessários para investigar e en-
tender essa associação.

Por fim, é preciso comentar que, dada a im-
portância da CSC como mediadora do diálogo 
entre os profissionais de saúde e a família, torna-
se fundamental que os familiares ou responsáveis 
portem esse documento em todas as consultas. 
Observou-se que quase um terço das mães entre-
vistadas não a portava porque não a possuía de-
vido à dificuldade de distribuição pela Secretaria 
Municipal de Saúde (SMS), o que pode ter exer-
cido influência negativa acerca da valoração e 
importância do uso desse documento pelos pro-

fissionais de saúde e pais das crianças e, além dis-
so, ter contribuído para o manuseio inadequado 
e a utilização insuficiente do mesmo. O incidente 
chama a atenção para que situações semelhantes 
possam estar ocorrendo em outros municípios 
do estado da Bahia e no território nacional.

A carência da CSC para tantas crianças re-
mete, também, a uma falha na gestão governa-
mental e reflete uma baixa efetividade no que se 
refere ao uso desse documento, por não terem 
sido obtidos os resultados pretendidos com sua 
implantação, bem como sinaliza a necessidade de 
medidas que assegurem sua distribuição e acesso 
contínuo. É oportuno lembrar que a produção e 
a distribuição da CSC estão sob a responsabilida-
de do Ministério da Saúde32 e, conforme a Por-
taria Ministerial 1.058/GM, datada de 4 de julho 
de 2005, é garantida a toda criança nascida em 
território brasileiro32.

É pertinente, também, uma referência às li-
mitações do atual estudo, no que diz respeito ao 
tempo decorrido entre a realização da coleta de 
dados e a publicação dos resultados, evento que 
pode estar associado a uma mudança no perfil 
dos determinantes, sobretudo quanto à porta-
bilidade por falta de distribuição do documento 
pela SMS. Ademais, por se tratar de um estudo 
desenvolvido em um município específico, pode 
não refletir fidedignamente outras realidades 
brasileiras. Por outro lado, a comparabilidade 
dos resultados da pesquisa conduzida no ano de 
2009 com o inquérito realizado no ano de 2001, 
no mesmo município, e com as mesmas caracte-
rísticas metodológicas, consistiu em um caráter 
de relevância.

Conclusões

O presente estudo, mediante investigação da lei-
tura e preenchimento da CSC, no ano de 2009, 
permitiu concluir que, apesar da incontestável 
qualidade das informações incorporadas ao do-
cumento nas últimas décadas, essa não foi acom-
panhada por um relevante acréscimo de qualida-
de no seu manejo no município, pois notou-se 
prevalências aquém das desejadas de leitura do 
documento pelas mães e do registro de pesos e 
comprimentos pelos profissionais de saúde.

No quesito utilização, observou-se que mães 
com maior escolaridade tiveram maiores chances 
de realizar a leitura do documento, bem como 
ocorreu maior prevalência de registros de peso 
e de comprimento nas curvas de crescimento, 
quando elas tinham idade menor que 35 anos. 



1952
V

ie
ir

a 
G

O
 e

t a
l.

Idade da criança maior ou igual a seis meses foi 
um preditor de todos os desfechos. A constata-
ção de aumento da probabilidade de registros das 
medidas de comprimento das crianças menores 
de um ano nas CSC, quando o acompanhamen-
to de puericultura ocorreu nas unidades de PSF, 
ou quando elas residiam em áreas de atuação dos 
ACS, reforça a ideia de que equipes multiprofis-
sionais de atenção básica podem contribuir para 
vencer os desafios epidemiológicos da moderni-
dade.

Os resultados indicam, também, a necessi-
dade de uma rede de articulação interfederativa 
e intersetorial com os gestores municipais, para 
ações de implementação de estratégias de orien-
tações das mães sobre a importância e o manejo 
da CSC, bem como de qualificação e motivação 
dos profissionais de saúde, que permitam uma 
reflexão sobre a prática desenvolvida frente a 
um documento de reconhecida importância no 
acompanhamento do CD e capacidade de pro-
moção da saúde infantil.
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