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Registro dos dados de crescimento e 
desenvolvimento na caderneta de saúde da criança

RESUMO
Objetivo: Analisar o preenchimento dos dados do crescimento e desenvolvimento na caderneta de saúde da criança. 
Método: Estudo transversal, realizado em Cuiabá, Brasil, em 13 de agosto de 2011, com aplicação de formulário e observação direta 
de 950 cadernetas. Foram incluídas crianças menores de um ano, residentes em Cuiabá, acompanhadas da mãe ou do responsável 
e de posse da caderneta. Os dados foram analisados calculando-se a razão de prevalência (RP) e teste Qui-Quadrado, com nível de 
signifi cância de 5%. O projeto foi aprovado por Comitê de Ética sob o parecer nº 882/2010. 
Resultados: Das cadernetas analisadas, 95,4% do desenvolvimento e 79,6% dos gráfi cos de crescimento estavam com preenchi-
mento incompleto ou ausente. 
Conclusão: O baixo índice de preenchimento dos indicadores, crescimento e desenvolvimento, reforça a necessidade de sensibili-
zação da população, de profi ssionais e gestores da saúde para a importância da caderneta, bem como investimentos na formação e 
capacitação dos profi ssionais quanto ao seu uso adequado.
Palavras-chave: Saúde da criança. Crescimento e desenvolvimento. Vigilância em saúde pública. Registros de saúde pessoal. Aten-
ção primária à saúde. 

ABSTRACT
Objective: The aim was to analyse the input of growth and development data in the Child Health Handbook. 
Method: This is a cross-sectional study conducted in Cuiabá, Brazil, on August 13, 2011, with the application of a questionnaire 
and direct observation of 950 handbooks. We included children under one year of age who resided in Cuiabá, accompanied by their 
mothers or guardians who were in possession of the handbook. Data were analyzed by calculating the prevalence ratio (PR) and 
Chi-Square test, with a signifi cance level set at 5%. The project was approved by the Ethics Committee under Opinion No. 882/2010. 
Results: Of the analyzed handbooks, 95.4% of the development data and 79.6% of the data in the growth charts were incomplete 
or missing. 
Conclusion: The low rate of growth and development data input in the handbooks reveals the need to create awareness among 
the population, health care professionals and managers on the importance of handbooks, and the need to invest in training and the 
empowerment of professionals in relation to its proper use.
Keywords: Child health. Growth and development. Public health surveillance. Health records, personal. Primary health care.

RESUMEN
Objetivo: Analizar el relleno de los datos del crecimiento y desarrollo en la Cartilla de Salud del Niño. 
Método: Estudio transversal, realizado en Cuiabá, Brasil, en 13 de agosto de 2011, con aplicación de cuestionario y observación 
directa de 950 cartillas. Se incluyeron niños menores de un ano, residentes en Cuiabá, acompañadas de la madre o responsable y 
juntamente con la cartilla. Los datos fueron analizados calculándose la razón de prevalencia (RP) y prueba Cui-Cuadrado, con nivel de 
signifi cancia del 5%. El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética bajo el Parecer nº 882/2010. 
Resultados: De las cartillas analizadas, 95,4% del desarrollo y 79,6% de los gráfi cos de crecimiento, estaban con relleno incompleto 
o ausente. 
Conclusión: El bajo índice de rellenos indicadores de crecimiento y desarrollo refuerza la necesidad de sensibilización de la población, 
profesionales y gestores de la salud para la importancia de la cartilla, así como inversiones en la formación y capacitación de los 
profesionales cuanto a su uso adecuado.
Palabras clave: Salud del niño. Crecimiento y desarrollo. Vigilancia en salud pública. Registros personales de salud. Atención pri-
maria de salud.
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 INTRODUÇÃO

O acompanhamento do crescimento e o desenvolvi-
mento são eixos referenciais para as atividades de atenção 
à saúde da criança sob os aspectos biológico, afetivo, psí-
quico e social(1). O acompanhamento de dados antropomé-
tricos em curvas de crescimento padronizadas tornou-se 
um teste de triagem na promoção da saúde, pois as curvas 
individuais, principalmente a do peso, são indicadores sen-
síveis do estado de saúde da criança(1).

Os dados antropométricos registrados em gráfi cos de 
crescimento têm sido utilizados no Brasil desde meados da 
década de 1980, a partir da implantação do Programa de 
Atenção Integral à Saúde da Criança (PAISC), inicialmente 
com o Cartão da Criança, e desde 2005 com a caderneta 
de saúde da criança(1-2). 

O cartão continha apenas o gráfi co para o acompa-
nhamento do crescimento das crianças menores de cinco 
anos, mas em 2005 ele foi revisado e transformado na ca-
derneta de saúde da criança, com o objetivo de promover 
a vigilância à saúde integral da criança. Atualmente ela é o 
principal instrumento utilizado para o acompanhamento 
da saúde infantil no contexto da atenção primária no país(2). 

Em 2007, o Ministério da Saúde apresentou a segun-
da versão da caderneta, incorporando as novas curvas de 
crescimento da Organização Mundial da Saúde (OMS), 
propostas em 2006. Foram acrescidos os gráfi cos de peso, 
altura e perímetro cefálico por idade, informações sobre o 
registro civil de nascimento, direitos dos pais e da criança, 
os primeiros dias de vida do recém-nascido, orientações 
sobre desenvolvimento e estimulação da criança, alimen-
tação saudável, amamentação e desmame, espaço para 
anotações de intercorrências clínicas, tratamentos efetua-
dos e da suplementação profi lática de ferro e de vitamina 
A e o calendário básico de vacinação(2-3). 

A caderneta passou por nova reformulação em 2009, 
destacando-se a inclusão do guia básico de acompanha-
mento de crianças em situações especiais, como síndro-
me de Down e Autismo, do gráfi co de índice de massa 
corporal por idade; e todos os gráfi cos de crescimento 
adotados pela OMS passaram a ser representados em es-
cores z e não mais em percentil. Também houve amplia-
ção da faixa etária para o acompanhamento das crianças 
(até os 10 anos de idade) e diferenciação das cadernetas 
por sexo(3). 

A caderneta é essencial para o acompanhamento do 
crescimento e desenvolvimento, pois é um documento 
onde devem ser registrados todos os dados e eventos 
signifi cativos para a saúde infantil(3). Porém, para que ela 
auxilie nesse acompanhamento é preciso que seja utiliza-

da em todos os atendimentos e os registros efetuados de 
forma adequada e completa, desde o nascimento até os 
10 anos de idade.

Entretanto, as pesquisas sobre a utilização e preen-
chimento da caderneta e de seu antecessor o cartão da 
criança, em sua maioria, revela falhas no que diz respeito ao 
preenchimento dos dados da gestação, parto e do recém-
-nascido; incompletude ou ausência de registro do desen-
volvimento e dos gráfi cos de crescimento(4-6). 

Especifi camente quanto à vigilância do crescimento e 
desenvolvimento, considerado eixo norteador das ações 
básicas em saúde voltadas à população infantil, as pesqui-
sas que analisam essa prática nos serviços de saúde evi-
denciam que a ausência ou incompletude dos dados des-
se indicador na caderneta tem sido comum(7-9).

Tendo em vista a importância da vigilância e monito-
ramento do crescimento e desenvolvimento na avaliação 
das condições de saúde infantil, as irregularidades nos re-
gistros apontadas nos estudos e a escassez de pesquisas 
sobre o preenchimento de dados do crescimento e desen-
volvimento na caderneta em nossa realidade, este estudo 
justifi ca-se, e os seus resultados poderão contribuir para o 
planejamento e a avaliação das ações desenvolvidas pe-
las unidades de saúde na atenção à criança no município, 
especialmente quanto a utilização da caderneta, uma vez 
que esta é o principal instrumento para o acompanhamen-
to infantil no contexto da atenção primária  no país.

Assim, reconhecendo a relevância da caderneta como 
estratégia de vigilância e promoção da saúde integral da 
criança, este estudo tem por objetivo analisar o preenchi-
mento dos dados do crescimento e desenvolvimento na 
caderneta de saúde da criança. 

 MÉTODO

Estudo descritivo de corte transversal, que originou-se 
de uma dissertação de mestrado(10), desenvolvida em uni-
dades de saúde da família no município de Cuiabá-MT. Ao 
todo o município possui 63 unidades de saúde da família 
(60 na zona urbana e 03 na zona rural), estando as da zona 
urbana distribuídas em 4 Regionais de Saúde (Norte – 13; 
Sul – 21; Leste - 15 e Oeste - 11). A amostra das unidades 
foi probabilística (aleatória estratifi cada) perfazendo uma 
cobertura de 60% das unidades sorteadas nas 4 Regionais 
de Saúde, sendo 08 na Regional Norte, 13 na Regional Sul, 
10 na Regional Leste e 07 na Regional Oeste, perfazendo 
um total de 38 unidades. 

Para defi nir o número de crianças que participariam 
da pesquisa considerou-se o total de menores de um ano 
das unidades sorteadas, que naquele momento corres-
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pondia a 2.490 crianças estimadas a comparecerem às 
unidades de vacinação no dia da campanha, segundo 
previsão da meta da secretaria de saúde do município. 
A amostra foi composta por todas as crianças que partici-
param da campanha nas 38 unidades selecionadas, sen-
do que a escolha dos participantes foi feita no dia da co-
leta dos dados, com aplicação dos seguintes critérios de 
inclusão: ser menor de um ano, residente no município 
de Cuiabá, estar acompanhada da mãe ou responsável e 
ter em mãos a caderneta, versões 2007 ou 2009. Assim, 
de um total de 1057 crianças menores de um ano que 
compareceram as unidades para vacinação, após aplica-
ção dos critérios de inclusão, das que não aceitaram parti-
cipar da pesquisa e das perdas de formulários por falta de 
preenchimento de alguma variável, a amostra totalizou 
950 crianças menores de um ano. 

A pesquisa ocorreu no dia 13 de agosto de 2011, dia D 
da 2ª etapa da Campanha Nacional de Vacinação contra 
a Poliomielite. A coleta dos dados aconteceu simultane-
amente nas 38 unidades de vacinação selecionadas, por 
meio da aplicação de formulário às mães ou responsáveis 
das crianças incluídas no estudo e também pela observa-
ção direta da caderneta. Os dados foram coletados por 38 
voluntários, enfermeiros e acadêmicos de enfermagem, 
antecipadamente treinados.

O formulário aplicado às mães continha 43 pergun-
tas, sendo subdivididas em 7 blocos assim distribuídos: 
Bloco A – Caracterização da unidade; Bloco B – Dados de 
identifi cação da criança; Bloco C – Dados socioeconômicos 
e demográfi cos da mãe; Bloco D – Dados referentes à cader-
neta (identifi cação, dados sobre gravidez, parto e puerpério 
e dados de nascimento); Bloco E – Dados de avaliação do 
desenvolvimento; Bloco F – Dados de avaliação do cresci-
mento; Bloco G – Dados de avaliação da situação vacinal. 
Sendo que do Bloco D ao G as questões apresentavam-se 
com três alternativas: completo, incompleto e ausente, 
fazendo-se necessário observar as informações contidas 
diretamente na caderneta. As perguntas dos blocos B e C 
foram coletadas do formulário aplicado à mãe ou respon-
sável e as perguntas dos blocos D, E, F e G da observação 
direta da caderneta. Para este artigo foram usadas as in-
formações contidas nos Blocos A, B, C, E e F.

Para avaliar o preenchimento da caderneta, baseou-se 
nas orientações do Manual para utilização da Caderneta de 
Saúde da Criança, que indica os critérios de preenchimen-
to dos dados na caderneta(2), como completo, incompleto 
ou ausente. É considerado anotações incompletas a ausên-
cia em um dos itens. Como referência para analisar a qua-
lidade do preenchimento dos dados na caderneta foi utili-
zado um sistema de escore baseado em estudo realizado 

no município de Belo Horizonte (MG)(6), que atribuiu valor 
1 para itens preenchidos corretamente e valor zero para os 
incorretamente ou não preenchidos. Para a somatória fi nal 
dos valores de cada item estabeleceu o seguinte escore, 
60% ou menos dos itens preenchidos (≤12 pontos) e mais 
de 60% dos itens preenchidos (> 12 pontos). 

No presente estudo, os registros de desenvolvimen-
to foram avaliados conforme seu preenchimento em: “0” 
(ausente = nenhum item preenchido), “1” (incompleto 
= 1 item preenchido) e “2” (completo = 2 itens ou mais 
preenchidos), portanto, a curva de desenvolvimento foi 
considerada completa quando a caderneta possuía pelo 
menos 2 itens ou mais preenchidos (de um total de 4), 
conforme a idade que criança apresentava no momen-
to da coleta dos dados. Foi considerado “2” a pontuação 
máxima e “0” a pontuação mínima. Utilizamos o seguin-
te ponto de corte: ≤ 0,8 pontos (representando ≤ 40% 
itens preenchidos) e > 0,8 pontos (representando > 60% 
itens preenchidos). 

Para os registros dos dados da curva de crescimento, 
realizou-se a somatória da pontuação (0 – ausente; 1 – in-
completo; 2 – completo), a qual variou entre 0 e 8 pontos, 
em que se considerou completa quando a caderneta apre-
sentava pelo menos uma anotação do peso a cada três 
meses, com um mínimo de 4 registros no primeiro ano de 
vida. Foi estabelecido um ponto de corte para determinar 
o nível de preenchimento: ≤ 3 pontos (representando me-
nos de 40% de itens preenchidos) e > 3 pontos (represen-
tando 60% ou mais itens preenchidos).

A defi nição do ponto de corte para os indicadores cres-
cimento e desenvolvimento foi baseada na distribuição es-
tatística dos escores encontrados, já que não foi localizado 
na literatura indicações para nortear essa escolha.

Os dados foram inseridos em banco e analisados no 
Programa Estatístico Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS). Para análise da associação entre as variáveis calcu-
lou-se a razão de prevalência (RP), teste do qui-quadrado, 
cálculo do valor de p e do Intervalo de confi ança 95% 
(IC95), sendo considerados como estatisticamente signifi -
cantes valores de p iguais ou menores do que 0,05.

Este estudo faz parte do projeto matricial: “Avaliação 
da atenção à criança na rede básica de saúde de Cuiabá, 
MT, com ênfase em sua organização, assistência e nas prá-
ticas de enfermagem”, aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Universitário Júlio Muller, parecer nº 
882/2010, conforme as diretrizes da Resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde, vigente à época da realização 
da pesquisa. As mães/responsáveis entrevistadas foram es-
clarecidas sobre os objetivos e métodos da pesquisa e assi-
naram livremente o termo de consentimento. 
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 RESULTADOS

Foram analisadas 950 cadernetas com relação à cur-
va de crescimento e 929 em relação à curva de desen-
volvimento, pois a caderneta de 2007 apresenta estra-
tificação da faixa etária e a versão 2009 não, assim para 
esta análise foram excluídas 21 crianças que portavam o 
modelo de 2007. 

A Tabela 1 apresenta as características maternas e in-
fantis. A maioria das mães tinha idade acima de 19 anos 
(85,9%), mais de 7 anos de estudo (80,1%), dois ou mais 
fi lhos (54,1%), não trabalhava fora do lar (59,2%) e possuía 
renda familiar menor ou igual a 2 salários mínimos (67,0%). 
Quanto às crianças, houve predominância das do sexo 
masculino (51,4%) e com idade ≤ 6 meses (60,2%).

Constata-se na Tabela 2 que 95,4% das 929 cadernetas 
analisadas apresentaram preenchimento incompleto ou 
ausente para a avaliação do desenvolvimento. Apenas a 
variável número de fi lhos apresentou signifi cância esta-

tística, indicando um risco (p=0,034/RP=1,03) para o não 
preenchimento.

Das 950 cadernetas investigadas, 756 (79,6%) apresen-
taram preenchimento ausente ou incompleto no gráfi co 
de crescimento e apenas a variável idade das crianças apre-
sentou signifi cância estatística, sugerindo risco para o não 
preenchimento completo das cadernetas (Tabela 3). 

Também foi observado se o valor do peso estava anota-
do no gráfi co, bem como se a curva estava traçada. Assim, 
das 950 cadernetas analisadas, 76,1% não tinham o valor 
do peso anotado no gráfi co e em 70,5% não havia o dese-
nho do traçado da curva.

 DISCUSSÃO

O Ministério da Saúde preconiza que o acompanha-
mento do de senvolvimento deve ser realizado em todas 
as consultas, no intuito de detectar qualquer alteração 
no desenvolvimento, para que seja possível oferecer 

Variáveis n % Total
Idade das Mães (anos) 

≤ 19 134 14,1
950

> 19 816 85,9

Anos de estudo das Mães 
≤ 7 189 19,9

950
> 7 761 80,1

Idade das Crianças 
≤ 6 meses 572 60,2

950
> 6 meses 378 39,8

Sexo das Crianças 

Menino 488 51,4
950

Menina 462 48,6

Número de fi lhos 

Um 436 45,9
950

Dois ou mais  514 54,1

Mãe trabalha fora do lar 
Sim 388 40,8

950
Não 562 59,2

Renda Familiar*(n=910)
≤ 2 Salários Mínimos** 610 67,0

910
> 2 Salários Mínimos 300 33,0

Tabela 1 – Características gerais da amostra estudada. Cuiabá-Mato Grosso, Brasil, 2011 (n=950)

Fonte: Pesquisa de campo, 2011.
*Não soube informar. **Salário Mínimo vigente na época da pesquisa R$ 545,00.
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orientações de estimulo à mãe e/ou familiares e, em ca-
sos graves, realizar o encaminhamento o mais precoce-
mente possível(1). 

No entanto, os resultados desta pesquisa demonstra-
ram que o registro do desenvolvimento neuropsicomotor 
da criança vem sendo negligenciado pelos profi ssionais de 
saúde, pois em mais de 95,0% das cadernetas investigadas 
não havia este dado registrado. Achado esse consonante 
com os encontrados em estudos realizados em Feira de 
Santana (BA) e Belo Horizonte (MG), em que houve ausên-
cia de anotação deste indicador na maioria das cadernetas 
analisadas, 92,2% e 81,1% respectivamente(4,6). 

Em contrapartida, estudo realizado na França mostrou 
que os registros dos marcos do desenvolvimento estavam 
presentes em 74,0% a 93,0% das cadernetas francesas de 

crianças de 1 a 4 anos de idade, evidenciando a importân-
cia dada pelos profi ssionais franceses para este indicador(11).

A precariedade de registros sobre o desenvolvimento 
da criança também são observados quando se avalia os 
prontuários. Pesquisa realizada em João Pessoa (PB) com o 
objetivo de analisar os registros em prontuários do acom-
panhamento do crescimento e desenvolvimento executa-
do pelo enfermeiro, verifi cou-se ausência de anotações do 
desenvolvimento em 100% dos prontuários(7).  Resultado 
semelhante também foi encontrado na cidade de Pelotas 
(RS), onde 94,0% das crianças menores de um ano atendi-
das nas unidades básicas de saúde não possuíam qualquer 
tipo de anotação no prontuário para o indicador desenvol-
vimento(12). Por sua vez, estudo que analisou os registros do 
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento na 

Variáveis 

Preenchimento dos Dados de Desenvolvimento
Incompleto 
ou Ausente

(Escore ≤0,8)

Completo
(Escore >0,8)

Qui-quadrado
Valor 
de p

RP* (IC95%)

Idade das Mães
≤ 19 130 3 1,98 0,159 1,03 (1,00 – 1,06)

> 19 756 40

Anos Estudo das Mães
≤ 7 173 9 0,051 0,821 1,00 (0,96 - 1,03)

> 7 713 34

Número de fi lhos 

Um 414 13 4,492 0,034 1,03 (1,00 – 1,06)

Dois ou mais 472 30

Idade das Crianças
≤ 6 meses 527 31 2,72 0,099 0,98 (0,95 - 1,00)

> 6 meses 359 12

Sexo das Crianças
Masculino 451 27 2,320 0,128 0,98 (0,95 - 1,01)

Feminino 435 16

Renda Familiar (n=892)**
≤ 2 Salários Mínimos*** 571 30 1,691 0,193 0,98 (0,95 - 1,01)

> 2 Salários Mínimos 282 9

Mãe trabalha fora Lar
Sim 362 16 0,226 0,634 1,01 (0,98 – 1,04)

Não 524 27

Tabela 2 – Distribuição das variáveis das crianças e das mãe segundo o preenchimento dos dados de desenvolvimento na 
Caderneta de Saúde da Criança. Cuiabá-Mato Grosso, Brasil, 2011 (n= 929)

Fonte: Pesquisa de campo, 2011. 
*Razão de Prevalência ** Das 929 mães entrevistadas, 37 não sabiam a renda familiar. *** Salário Mínimo vigente na época da pesquisa R$ 545,00.
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consulta de enfermagem à crianças menores de dois anos 
em unidades de saúde da família em Cuiabá-MT, mostrou 
que 59,1% dos registros de desenvolvimento nos prontuá-
rios estavam incompletos(8).

O registro das informações de saúde constitui um 
meio de comunicação utilizado pelos profi ssionais em 
suas ações. Para tanto, este necessita ser adequadamente 
executado, pois refl ete diretamente a qualidade da assis-
tência prestada(13-14). 

Na presente pesquisa, apenas a variável número de 
fi lhos apresentou signifi cância estatística, sugerindo risco 
(p=0,034/RP=1,03) para o não preenchimento dos dados 
de desenvolvimento, evidenciando que os profi ssionais 
ativeram maior atenção para o preenchimento deste dado 
nas cadernetas cujas mães tinham dois fi lhos ou mais, con-

trapondo-se ao resultado encontrado em Feira de Santana 
(BA), em que os profi ssionais tiveram maior preocupação 
em relação ao preenchimento deste indicador na caderne-
ta das crianças de mães primíparas(4). 

Uma provável explicação para associação entre o nú-
mero de fi lhos e o não preenchimento dos dados do de-
senvolvimento na caderneta, pode ser porque as mães 
com dois ou mais fi lhos, por possuírem maior experiência 
e conhecimento sobre os cuidado com a saúde infantil, so-
bretudo com o desenvolvimento, fi cam mais atentas a esse 
aspecto e mais exigentes quanto à utilização da caderneta 
pelos profi ssionais de saúde. 

A vigilância do desenvolvimento da criança é uma ati-
vidade fundamental a ser executada pelos profi ssionais de 
saúde, e tem o objetivo de promover o desenvolvimento 

Variáveis 

Preenchimento da Curva de Crescimento
Incompleto 
ou Ausente
(Escore ≤3)

Completo
(Escore >3)

Qui-quadrado
Valor 
de p

RP* (IC95%)

Idade das Mães
≤ 19 101 33 1,698 0,193 0,94 (0,85 - 1,04)

> 19 655 161

Anos Estudo das Mães
≤ 7 143 46 2,228 0,136 0,94 (0,86 - 1,03)

> 7 613 148

Número de fi lhos 
Um 337 99 2,590 0,108 0,95 (0,89 - 1,01)

Dois ou mais 419 95

Idade das Crianças
≤ 6 meses 506 66 69,796 0,000 1,34 (1,24 – 1,45)

> 6 meses 250 128

Sexo das Crianças
Masculino 387 101 0,047 0,829 0,99 (0,93 - 1,06)

Feminino 369 93

Renda Familiar (n= 910)**
≤ 2 Salários Mínimos*** 487 123 0,031 0,86 0,99 (0,93 - 1,06)

> 2 Salários Mínimos 241 59

Mãe trabalha fora do Lar
Sim 316 72 1,403 0,236 1,04 (0,98 - 1,11)

Não 440 122

Tabela 3 – Distribuição das variáveis da criança e da mãe segundo o preenchimento dos dados de Crescimento na Cader-
neta de Saúde da Criança. Cuiabá-Mato Grosso, Brasil, 2011 (n= 950)

Fonte: Pesquisa de campo, 2011. 
*Razão de Prevalência ** Das 950 mães entrevistadas, 40 não sabiam a renda familiar. ***Salário Mínimo vigente na época da pesquisa R$ 545,00.
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adequado, identifi car e prevenir os desvios(14). Para tal, o 
profi ssional deve aproveitar o momento que preenche o 
gráfi co de desenvolvimento para prestar orientações so-
bre as habilidades esperadas para a idade e como a mãe/
familiares podem participar e estimular a criança nesse 
processo. Nesse sentido, o instrumento de vigilância do 
desenvolvimento presente na caderneta auxilia os pais a 
reconhecerem o seu papel na estimulação dos marcos do 
desenvolvimento de seus fi lhos(15).

Quanto ao crescimento, observou-se que apenas 20,4% 
das cadernetas estavam preenchidas de maneira comple-
ta, o que é considerado um percentual insatisfatório para 
o acompanhamento deste indicador em crianças menores 
de um ano. Este resultado contraria o preconizado pelo MS, 
que recomenda a avaliação das crianças menores de um 
ano pelo menos a cada três meses, totalizando no mínimo 
quatro registros neste período(2). 

Baixo percentual de preenchimento dos gráfi cos de 
crescimento no cartão da criança também foi observado 
em estudo realizado na cidade de Brasília (DF), onde ape-
nas 21,1% estavam adequadamente preenchidos(16). Per-
centuais ainda mais baixos foram encontrados em pesqui-
sa recente desenvolvida em município de pequeno porte 
no Estado de São Paulo, em que só um terço das caderne-
tas analisadas apresentava registro completo das medidas 
antropométricas, e menos de 10% tinham os gráfi cos de 
peso e estatura adequadamente preenchidos(17).

Somente a variável idade das crianças demonstrou 
signifi cância estatística, sugerindo risco para o não pre-
enchimento do indicador crescimento. A faixa etária que 
demonstrou maior probabilidade para este registro não 
ser realizado de forma adequada, foi a de crianças com seis 
meses ou menos de idade, com um índice de 53,3%. Este 
percentual é maior que o encontrado em Feira de Santana 
(BA), em que 21,4% das cadernetas de crianças menores 
de seis meses não tinham os dados de crescimento preen-
chidos(4). Por sua vez, investigação desenvolvida em Brasília 
(DF) evidenciou que o preenchimento adequado do cres-
cimento diminui à medida que a idade da criança aumen-
ta, sendo que o maior índice de preenchimento adequado 
foi nos gráfi cos de crianças menores de 6 meses de ida-
de(16), resultado oposto ao encontrado no presente estudo. 
Pesquisa realizada na França também ratifi cou a tendência 
de redução do preenchimento de dados na caderneta à 
medida que avança a idade da criança(11). 

Essa divergência com outros estudos chama atenção, 
pois a preocupação com os cuidados com a saúde da 
criança, tanto por parte dos pais como dos profi ssionais é 
naturalmente maior nos primeiros anos de vida, pois neste 
período a criança apresenta crescimento e desenvolvimen-

to intenso, por isso o acompanhamento deve ser mais fre-
quente e a atenção da equipe continua e resolutiva. Tanto 
é que o calendário mínimo de consultas para o acompa-
nhamento de saúde da criança proposto pelo Ministério 
da Saúde prevê um número maior de consultas nos pri-
meiros anos de vida da criança(1).  

Ademais, é no primeiro ano de vida que a criança rece-
be a maior parte das vacinas, com necessidade de retornos 
mensais aos serviços de saúde, o que é uma oportunidade 
para utilização da caderneta como instrumental para essa 
assistência.

Outro aspecto relevante no acompanhamento infantil 
é a curva de crescimento. No presente estudo, menos de 
1/3 das cadernetas exibiram o valor do peso escrito e a cur-
va de crescimento traçada. Este dado é preocupante, pois 
sem a complementação desses elementos, não há como 
realizar uma adequada avaliação longitudinal do cresci-
mento. O MS recomenda que os profi ssionais construam as 
curvas de crescimento da criança a partir da pontuação do 
peso no gráfi co, ligando os pontos de modo que se possa 
verifi car a tendência de crescimento da criança frente aos 
padrões estabelecidos(2).

Uma possível justifi cativa para o baixo percentual de 
preenchimento dos gráfi cos de crescimento, poderia estar 
relacionada a difi culdade dos profi ssionais de saúde em 
lidar com os novos conceitos incorporados à caderneta, 
como, por exemplo, as curvas de referência em escores-z 
e o gráfi co de índice de massa corporal por idade (IMC)(18).

A avaliação periódica do ganho ponderal oferece sub-
sídios para os profi ssionais acompanharem a evolução da 
criança e identifi carem as de maior risco de morbimorta-
lidade, reconhecendo precocemente os sinais de perigo. 
Para tanto, o acompanhamento deve seguir um calendário 
mínimo de consultas e ser devidamente registrado tanto 
no prontuário como na caderneta(1).

Apesar da importância da caderneta como instrumen-
to de vigilância e promoção da saúde infantil, a literatura 
revela situação preocupante quanto à sua utilização(15,19). 
Estudos mostram que os principais fatores que difi cul-
tam o uso adequado da caderneta pelos profi ssionais de 
saúde são: ausência de capacitação para o uso desse ins-
trumento, indisponibilidade da caderneta nas unidades 
básicas de saúde, não utilização da caderneta por todos 
os membros da equipe e desconhecimento de mães/fa-
miliares sobre a mesma(18,20). 

A precária utilização da caderneta verifi cada no presen-
te estudo pode indicar que ações voltadas especifi camen-
te ao acompanhamento do crescimento e desenvolvimen-
to não estão alcançando a maioria das crianças menores 
de um ano no município. Condição essa que preocupa, já 
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que a caderneta é o único instrumento de monitorização 
do crescimento e desenvolvimento da criança. Portanto, é 
de fundamental importância, o registro correto e completo 
dos dados pelos profi ssionais de saúde.

A utilização adequada da caderneta é essencial para 
promover a vigilância à saúde integral da criança, mas para 
que ela cumpra tal função, se faz necessário a participação 
e compromisso dos profi ssionais de saúde na sua imple-
mentação(4), bem como maior valorização desse docu-
mento por parte dos gestores da saúde, de modo a propor-
cionar as condições necessárias para a sua utilização, uma 
vez que constitui um indicador da qualidade da atenção 
oferecida pelos serviços de saúde às crianças.

Nessa perspectiva, os achados da pesquisa contribuem 
e trazem avanços em relação a produção sobre a temática, 
uma vez, que não se limitou a descrever apenas os per-
centuais de preenchimento dos indicadores crescimento 
e desenvolvimento na caderneta, mas utilizou escores para 
avaliar a qualidade do preenchimento desses dados, pos-
sibilitando a análise de um conjunto de dados relevantes 
para a saúde da criança,  apontando para a urgente neces-
sidade de implementação de estratégias para organização 
dos serviços de atenção primária no município, com ações 
voltadas à utilização da caderneta para o acompanhamen-
to do crescimento e desenvolvimento infantil, especial-
mente, das crianças menores de um ano.

 CONCLUSÃO

Os resultados mostraram que 95,4% e 79,6% das ca-
dernetas analisadas tinham preenchimento incompleto 
ou ausente do desenvolvimento ou gráfi co de crescimen-
to, respectivamente. Apenas duas variáveis apresentaram 
signifi cância estatística, sugerindo risco para o não pre-
enchimento completo das cadernetas, idade da criança 
para os dados de crescimento e número de fi lhos, para o 
desenvolvimento. 

O baixo índice de preenchimento dos indicadores cres-
cimento e desenvolvimento na caderneta de saúde da 
criança, encontrados no presente estudo sugere acompa-
nhamento inadequado das crianças, o que pode compro-
meter a qualidade da atenção e difi cultar a avaliação das 
ações de saúde. Ainda, a caderneta é um direito da criança 
e a sua utilização de forma inadequada por parte dos pro-
fi ssionais confi gura-se em desrespeito desse direito.

Vale ressaltar que as falhas nos registros nas cadernetas 
apontam para a necessidade de sensibilização de todos os 
envolvidos com a saúde infantil para a importância da mes-
ma, bem como, investimentos na formação e capacitação 
dos profi ssionais quanto ao seu uso correto. Faz-se neces-

sário também, que a caderneta seja valorizada e apropria-
da por mães/familiares, para que ela possa efetivamente 
cumprir seu papel de comunicação, educação, vigilância e 
promoção da saúde.

A presente pesquisa possui limitações inerentes ao 
estudo transversal. Apesar dessa limitação, os resultados 
obtidos vêm somar a estudos já realizados e poderão sub-
sidiar o planejamento de ações e políticas locais voltadas 
à criança, além de chamar a atenção dos profi ssionais que 
assistem diretamente essa população, sobre a importância 
da adequada utilização da caderneta para o cuidado da 
criança pela família e para as práticas profi ssionais no con-
texto da atenção básica.

Acredita-se ainda, que os resultados deste estudo po-
derão ser aplicados na prática para subsidiar a melhoria da 
qualidade da assistência prestada à criança, bem como, no 
ensino das profi ssões de saúde. Ademais, indicam a neces-
sidade de que as novas pesquisas sobre a temática inclu-
am também crianças de outras faixas etárias, assim como 
a análise de diferentes variáveis explicativas para melhor 
compreender as causas que difi cultam a adequada utiliza-
ção da caderneta.
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