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RESUMO 

 
O crescimento e o desenvolvimento infantil são fenômenos amplos, contínuos, 

dinâmicos e de difícil mensuração, promovidos pela atuação de fatores intrínsecos e 

extrínsecos, representados, dentre outros, pela alimentação, saúde e cuidados gerais com a 

criança. A pesquisa objetivou caracterizar e associar diferentes fatores extrínsecos 

relacionados ao crescimento e ao desenvolvimento de crianças atendidas em consulta de 

puericultura em unidades básicas de saúde de um município cearense. Trata-se de um estudo 

observacional, analítico, transversal e de abordagem quantitativa, realizado no período de 

fevereiro a julho de 2021, no Centro de Saúde de Acarape e no Posto de Saúde São Benedito 

(Acarape – CE). Após consentimento, foi aplicado um questionário às mães, abordando desde 

os aspectos socioeconômicos aos hábitos alimentares e de higiene oral das crianças. Em 

seguida, foram avaliados o crescimento e o desenvolvimento infantil. Os dados foram 

organizados e analisados, empregando-se os Testes Qui-quadrado de Pearson e exato de 

Fisher. Admitiu-se P < 0,05. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Unilab, conforme parecer nº 3.399.050. Das 70 mães, 90,00% tinham renda de até um salário 

mínimo, 65,71% foram submetidas ao parto cesárea e 97,14% tinham amamentado ou 

estavam amamentando. Das 70 crianças, 81,43% nasceram a termo, 94,29% eram 

acompanhadas pelo serviço de saúde, 32,00% consumiam bolacha doce/recheada e 42,86% 

bebiam suco de frutas com açúcar. A maioria tinha baixa estatura e peso adequado para a 

idade. Dos infantes, 91,43%, 87,14%, 97,14% e 97,14% tinham padrões orgânicos normais, 

para os domínios psicossocial, de linguagem e motor fino e grosso, respectivamente. Dos 

participantes, 87,14% tinham seus dentes/gengiva higienizados por seus pais, com escova 

dental e fralda embebida em água. Observou-se associação entre a mãe ter realizado mais de 6 

consultas de pré-natal e o filho apresentar relação IMC/Idade inadequada (p = 0,0127) e entre 

a criança consumir bolacha doce/recheada e apresentar relação IMC/Idade inadequada (p = 

0,0392), bem como a mãe ter escolaridade superior ao ensino fundamental incompleto e 

higienizar os dentes/gengiva do filho com escova dental e dentifrício (p = 0,0305). Conclui-se 

que, apesar do reduzido grau de escolaridade, do exercício de atividade profissional não 

remunerada e da limitada renda familiar, as mães eram conscientes quanto ao planejamento da 

gravidez, da idade adequada para a concepção, da importância do pré-natal e dos riscos do 

consumo de bebida alcóolica e do hábito de fumar no período gestacional. Sobre as 

associações, observou-se uma diferença entre o número de consultas de pré-natal, a ingestão 

de sobremesa e o IMC/Idade do infante, bem como entre a concepção, o tipo de parto e a 



Estatura/Idade. Verificou-se uma diferença entre a ingestão de bebida alcóolica pela gestante, 

a concepção e o Peso/Idade do infante, assim como entre o tipo de parto e o Peso/Idade. 

Identificou-se uma diferença entre a ingestão de bolacha doce/recheada e o IMC/Idade do 

infante, bem como entre a ingestão de bolacha doce/recheada, de sobremesa e de leite e suco 

de fruta com açúcar e os meios de higiene oral. 

 
Palavra-chave: Crescimento e desenvolvimento; Criança; Saúde bucal; Alimentos, dieta e 

nutrição; Gravidez. 



ABSTRACT 

 

Child growth and development are broad, continuous, dynamic, and challenging to measure 

phenomena, promoted by the action of intrinsic and extrinsic factors, represented, among 

others, by food, health, and general care for the child. The research aimed to characterize and 

associate different extrinsic factors related to the growth and development of children assisted 

in childcare consultations in primary health units in a city in Ceará. This is an analytical, 

cross-sectional, observational study, with a mixed how much, carried out from February to 

July 2021, at the Acarapé Health Center and the São Benedito Health Center (Acarape - CE). 

After consenting, a questionnaire was applied to the mothers, covering everything from 

socioeconomic aspects to the children's eating habits and oral hygiene. Then, child growth 

and development were evaluated. Data were organized and analyzed using Pearson's Chi- 

square and Fisher's exact tests. P < 0.05 was assumed. This study was approved by the Unilab 

Research Ethics Committee, as seems number 3.399.050. Of the 70 mothers, 90.00% had an 

income of up to one minimum wage, 65.71% underwent cesarean delivery, and 97.14% had 

breastfed or were breastfeeding. Of the 70 children, 81.43% were born at term, 94.29% were 

accompanied by the health service, 32.00% consumed sweet/stuffed biscuits, and 42.86% 

drank fruit juice with sugar. Most were of short stature and adequate weight for their age. Of 

the infants, 91.43%, 87.14%, 97.14%, and 97.14% had normal organic patterns, for the 

psychosocial, language, and fine and gross motor domains, respectively. Of the participants, 

87.14% had their teeth/gums cleaned by their parents, with a toothbrush and a diaper soaked 

in water. An association was observed between the mother having attended more than six 

prenatal consultations and the child presenting an inadequate BMI/Age ratio (p = 0.0127) and 

between the child consuming sweet/stuffed biscuits and showing an inadequate BMI/Age 

ratio (p = 0.0392), as well as the mother having higher education than elementary school and 

cleaning the child's teeth/gums with a toothbrush and toothpaste (p = 0.0305). It is concluded 

that, despite the low level of education, the exercise of unpaid professional activity and the 

limited family income, the mothers were aware of the pregnancy planning, the appropriate age 

for conception, the importance of prenatal care and risks of alcohol consumption and smoking 

during pregnancy. Regarding the associations, a difference was observed between the number 

of prenatal visits, dessert ingestion and the infant's BMI/Age, as well as between conception, 

type of delivery and Height/Age. There was a difference between the consumption of 

alcoholic beverages by the pregnant woman, conception, and the infant's Weight/Age, as well 

as between the type of delivery and the Weight/Age. There was a difference between the 



intake of sweet/stuffed biscuits and the infant's BMI/Age and between the ingestion of 

sweet/stuffed biscuits, dessert, and milk and fruit juice with sugar and oral hygiene. 

 
Keywords: Growth and development; Child; Oral health; Food, diet, and nutrition; 

Pregnancy. 
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1. INTRODUÇÃO 

Considerado como a principal via de cuidado na atenção integral à saúde da criança 

(GAÍVA et al., 2018), o acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento infantil 

possibilita detectar alterações orgânicas capazes de desencadear morbidades e mortalidade do 

infante. Contudo, a partir dessa monitorização, estratégias de prevenção e de promoção da 

saúde podem ser instituídas no sentido de evitar ou amenizar esses quadros (SOUZA et al., 

2019; VIEIRA et al., 2019). 

Em termos conceituais, o crescimento é um processo dinâmico e constante, iniciado na 

concepção, e constatado pelo aumento físico do corpo como todo ou em suas partes. Sua 

quantificação pode ser realizada principalmente pela medida do peso e da altura, sendo o 

primeiro mais fácil de ser obtido e o segundo mais seguro (ARAUJO et al., 2021; AMARAL 

et al., 2020). Quanto ao desenvolvimento, esse representa uma alteração complexa, flexível e 

contínua de diferentes e interligadas habilidades, como a física, a cognitiva e a psicossocial 

(ARAUJO et al., 2021), experienciada pelo indivíduo. Diferentemente do crescimento, sua 

avaliação não pode ser realizada com um mesmo indicador com o decorrer da vida, 

requerendo a observação das funções cognitivas, neurológicas, afetivas e sociais (PEDRAZA; 

QUEIROZ, 2011). 

No contexto da vigilância, ao se admitir que o crescimento e o desenvolvimento 

resultam do potencial geneticamente programado do ser humano, estabelece-os como 

parâmetros sensíveis do processo saúde-doença, tanto no contexto individual (clínico) quanto 

coletivo (epidemiológico) (CAMINHA et al., 2017). Atribui-se a eles ainda o papel de 

importantes indicadores da qualidade de vida e da saúde infantil. 

Além do envolvimento de fatores biológicos, incluindo o genético, o crescimento e o 

desenvolvimento decorrem da atuação de outros elementos, como as condições 

gestacionais/obstétricas, do comportamento alimentar da criança, dos aspectos 

socioeconômicos/demográficos, ambientais e culturais e do suporte dos serviços de saúde 

(SANTOS et al., 2020). 

Em relação aos aspectos gestacionais/obstétricos, o cuidado nutricional com a gestante 

se destaca, já que a alimentação da futura mãe deve fornecer energia suficiente para o 

desenvolvimento e a diferenciação dos órgãos fetais, no primeiro trimestre da gravidez, e 

aceleração do crescimento e do desenvolvimento cerebral, nos trimestres seguintes (FREITAS 

et al., 2018). 
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Citam-se ainda, dentre outros elementos associados à gestante e que interferem no 

crescimento e no desenvolvimento infantil, a idade e a saúde materna, a situação 

socioeconômica, a rede de apoio, o tipo de parto e o consumo de drogas lícitas e ilícitas 

(PEREIRA; OLIVEIRA, 2021; CAVAGGIONI; MARTINS; BENINCASA, 2020; 

RODRIGUES et al., 2018; SCHIAVO et al., 2020). 

No que diz respeito ao comportamento alimentar da criança, o aleitamento materno 

figura como um importante fator influenciador do crescimento e do desenvolvimento do 

lactente, como consequência das suas propriedades nutricionais e imunológicas (LIMA; 

NASCIMENTO; MARTINS, 2018). 

Por outro lado, o uso precoce de fórmulas pelo lactente pode alterar os seus hábitos 

alimentares e aumentar o consumo de calorias, elevando os riscos à obesidade infantil 

(BASTOS et al., 2020). Ainda, o consumo de alimentos cariogênicos ou adicionados de 

açúcares (FELIX et al., 2021) pelas crianças, além de fator de risco para a obesidade infantil 

(BRÍGIDO et al., 2020), se não associados a hábitos de higiene oral adequados, pode levar ao 

processo carioso. Esse pode induzir dor, limitar a mastigação e prejudicar a alimentação, 

impactando negativamente no crescimento e no desenvolvimento cognitivo, especialmente em 

populações com baixos recursos (SO et al., 2018; CARVALHO et al., 2021). 

Nesse sentido, vale ressaltar que o poder aquisitivo das famílias pode influenciar as 

práticas alimentares e, consequentemente, o crescimento e o desenvolvimento infantil. De 

fato, a condição econômica pode interferir na disponibilidade, na quantidade e na qualidade 

dos alimentos consumidos, por substituir a ingestão de alimentos caseiros e naturais por 

alimentos industrializados. Esses, considerados supérfluos e de elevada densidade energética 

e baixa qualidade nutricional, resultam em comprometimento no crescimento e no 

desenvolvimento infantil (SOTEROA et al., 2015). 

No tocante à influência do suporte dos serviços de saúde no crescimento e no 

desenvolvimento infantil, ela se baseia no fato de que a família necessita de atenção e de 

orientação no autocuidado. Essas ações podem ser propiciadas pela rede de Atenção Primária 

à Saúde, por uma equipe multiprofissional, e iniciadas desde o período pré-natal (SILVA et 

al., 2019). 

Nesse contexto, o enfermeiro da Estratégia Saúde da Família exerce um papel 

fundamental nesse processo, por monitorar o crescimento físico e intelectual da criança, pela 

consulta de puericultura (BRIGIDA; SOUSA; ARAUJO, 2018). Essa compreende um 

conjunto de ações que visam promover a atenção integral ao crescimento e ao 
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desenvolvimento infantil, possibilitando que a criança se torne um adulto livre da influência 

de fatores desfavoráveis da infância (BRIGIDA; SOUSA; ARAUJO, 2018). 

Na consulta de puericultura, o enfermeiro pode avaliar a criança, orientar a família e 

tomar decisões. Para tanto, esse profissional deve considerar os diferentes aspectos em que a 

criança se encontra inserida, incluindo o contexto familiar e cultural, utilizando o seu 

conhecimento teórico, prático e científico (BRIGIDA; SOUSA; ARAUJO, 2018). Contudo, a 

literatura aponta fragilidades na prestação desse serviço por deficiência na estrutura física, 

escassez de recursos, reduzido número de profissionais, desmotivação e práticas curativas 

(SOARES et al., 2016; VIEIRA et al., 2019). 

De acordo com a literatura, a atenção à saúde da criança se tornou uma importante 

área de atuação das políticas públicas resultante do progresso científico e das mudanças na 

assistência prestada ao ser humano, incluindo o público infantil. Particularmente, a criança 

tornou-se uma prioridade no sentido de reduzir seus agravos e mortalidade, o que 

proporcionou, como uma das áreas de atuação, a vigilância em termos de seu 

desenvolvimento (REICHERT et al., 2021). 

Nessa perspectiva, o cuidado voltou-se para a primeira infância, compreendida pela 

faixa etária de zero a seis anos, período em que há grandes alterações físicas e 

neuropsicomotoras. Consequentemente, o acompanhamento regular do crescimento e do 

desenvolvimento infantil tornou-se necessário para identificar possíveis desordens e orientar e 

incentivar o cuidado com a criança (REICHERT et al., 2021). 

Nesse contexto, o enfermeiro se destaca por acompanhar e desenvolver ações 

educativas efetivas e de sensibilização para o adequado crescimento e desenvolvimento 

infantil, focando na atenção à criança e na comunicação com a família (CARRIJO et al., 

2015; LUSTOSA et al., 2020). Esse acompanhamento deve atender às particularidades de 

cada criança para identificação precoce dos agravos, devendo ser realizada na Atenção 

Básica, por meio da Estratégia Saúde da Família (ESF). 

Como parte integrante da equipe multiprofissional da ESF, o enfermeiro possui 

atribuições e responsabilidades com relação à saúde da criança e sua família, como um 

profissional qualificado, que conhece as características a serem avaliadas. Esse 

acompanhamento deve ser regular, o que pode ser favorecido pela boa relação interpessoal 

entre o profissional e os responsáveis pela criança (VIERA et al., 2015; GAIVA et al., 2019, 

REICHERT et al., 2016). 
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Nesse sentido, o Programa de Puericultura, ciência que se dedica à criança em 

desenvolvimento (SILVEIRA, 2012) e busca aproveitar toda a potencialidade de seu 

crescimento (GAIVA et al., 2019), surge na Atenção Básica como ferramenta para auxiliar o 

enfermeiro no acompanhamento integral do crescimento e do desenvolvimento infantil, 

atuando em todas as fases do ciclo de vida. Cabe a ele prevenir as doenças que mais afetam as 

crianças e proteger e promover a saúde, de modo que alcancem a vida adulta sem a influência 

de fatores negativos oriundos da infância. Atribui-se a ele observar a cobertura vacinal, 

estimular a prática do aleitamento materno e orientar a introdução da alimentação 

complementar (VIEIRA, et al., 2012; LOPES, 2016; SECRETARIA DA SAÚDE, 2012). 

Particularmente, na assistência à saúde infantil, a promoção e a recuperação da saúde e 

do bem-estar da criança são conduzidas pelo profissional enfermeiro de forma integral e 

individualizada, pautadas no planejamento das ações e no conhecimento científico. Dessa 

forma, pode-se oportunizar um crescimento e um desenvolvimento da criança adequados nos 

seus aspectos físico, emocional e social. 

Para que a promoção do crescimento e do desenvolvimento ocorra de forma aceitável, 

a consulta de puericultura deve ser desenvolvida com plenitude, na qual o enfermeiro deve 

conhecer e entender a criança em diferentes contextos, como o ambiente familiar, 

socioeconômico, histórico, político e cultural. Como consequência, a morbimortalidade 

infantil poderá ser reduzida (VASCONCELOS et al., 2012; VIEIRA et al., 2016; FERREIRA 

et al., 2015). 

Além do papel que o enfermeiro exerce frente ao crescimento e ao desenvolvimento 

infantil, à equipe de Enfermagem é atribuído o cuidado cotidiano com a higiene bucal 

(ARAÚJO et al., 2010). Essas funções se inter-relacionam se admitida a associação entre as 

doenças bucais e o crescimento e o desenvolvimento da criança. Entretanto, o conhecimento 

do enfermeiro na saúde oral é limitado, como resultado de um déficit em sua formação, 

prejudicando sua aplicação na prática clínica. A necessidade de superação dessa deficiência é 

relevante diante da função que esse profissional exerce na vigilância desses fenômenos no 

âmbito da saúde da criança. 

Com base no acima exposto, essa pesquisa se justifica pela importância de se estudar o 

crescimento e o desenvolvimento infantil e os fatores que interferem nesses processos, 

especialmente pela possibilidade de se detectarem alterações passíveis de modificação, 

capazes de interferir na vida do futuro adulto. 
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Particularmente, pelo estudo investigar o crescimento e o desenvolvimento e seus 

fatores de risco de crianças de até 6 anos de idade, em atendimento em puericultura em 

unidades básicas de saúde de um município cearense, poder-se-á ter um diagnóstico da 

realidade vivenciada por esse público, o que poderá direcionar ações de prevenção, de 

recuperação e de manutenção da saúde infantil por parte dos profissionais, de gestores e da 

própria população. 

Ainda, essa pesquisa, por envolver uma equipe constituída por profissional e 

acadêmicos de Enfermagem, especialmente africanos, da Universidade da Integração 

Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira (Unilab), poderá conscientizá-los quanto à 

importância do enfermeiro no acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento infantil 

e da sua capacidade de intervenção nesses processos, norteada pelos fatores influenciadores, 

além de possibilitar a reflexão sobre a realidade da saúde da criança em seu país de origem e 

os tornar aptos a conduzir semelhante estudo em sua nação. 
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2. OBJETIVOS 

 
 

2.1. Objetivo Geral 

Analisar os diferentes fatores extrínsecos relacionados ao crescimento e ao desenvolvimento 

de crianças atendidas em consulta de puericultura em unidades básicas de saúde de um 

município cearense. 

 
2.2. Objetivos Específicos 

- Levantar os aspectos socioeconômicos, de mães de crianças atendidas nas unidades de 

saúde; 

- Descrever os aspectos relacionados ao período gestacional, amamentação e histórico 

familiar de óbito infantil de mães de crianças atendidas nas unidades de saúde; 

- Descrever as características biológicas, os hábitos alimentares e a prática da amamentação 

dessas crianças; 

- Verificar o acompanhamento pelo serviço de saúde, a busca por atendimento odontológico e 

os hábitos de higiene oral dessas crianças; 

- Avaliar o estado nutricional e o desenvolvimento psicossocial, de linguagem e físico dessas 

crianças; 

- Associar os fatores relacionados ao período gestacional, os hábitos alimentares e o estado 

nutricional dessas crianças; 

- Relacionar os aspectos socioeconômicos, o acompanhamento pelo serviço de saúde e os 

hábitos alimentares e de higiene oral dessas crianças. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

3.1.Crescimento e desenvolvimento infantil: dos conceitos aos fatores de risco e 

desafios de sua avaliação 

 
O crescimento e o desenvolvimento infantil são fenômenos amplos, contínuos, 

dinâmicos e de difícil mensuração, promovidos a partir das interações criança-criança, 

criança-família e criança-ambiente. Especificamente, eles resultam da atuação de fatores 

intrínsecos, como os genéticos e os metabólicos, e extrínsecos, representados, dentre outros, 

pela alimentação, saúde e cuidados gerais com a criança (MONTEIRO et al., 2016; 

MONTEIRO et al., 2017). 

Quanto a sua avaliação, ela não deve se reduzir à utilização de instrumentos 

padronizados e acessíveis, como balanças, réguas, gráficos e cartões, e técnicas adequadas, 

mas deve envolver a troca de informações, orientações e observações, reconhecendo limites e 

necessidades e resgatando o cuidado com o ser humano na busca de uma atenção integral à 

saúde (MONTEIRO et al., 2016; MONTEIRO et al., 2017). 

Independentemente da forma de análise desses fenômenos, todo ser humano, ao 

nascer, tem um potencial genético para crescer e se desenvolver, o que poderá ser alcançado, 

a depender de suas condições de vida. Assim, admite-se que o crescimento e o 

desenvolvimento infantil são indicadores da qualidade de vida e da saúde da criança, 

notadamente por resultarem da ação de fatores sociais, econômicos, ambientais e culturais 

(PACHECO et al., 2012). 

Com respeito ao crescimento, esse, de uma forma geral, é considerado como o 

aumento do tamanho corporal, cessando com o término do aumento em altura, induzido pelos 

processos de hipertrofia (aumento do tamanho das células) e hiperplasia (aumento do número 

de células). Para o seu devido registro, deve-se mensurar e acompanhar as medidas 

antropométricas da criança, retratadas pelo peso, estatura e perímetros (cefálico e torácico), 

relacionando-os entre si (MONTEIRO et al., 2017). 

No que diz respeito a essas medidas, os índices peso ao nascer, peso por idade, peso 

por estatura e estatura por idade são utilizados prioritariamente na avaliação do crescimento 

infantil. Particularmente, para o peso do recém-nascido, o seu registro se justifica por ser ele 

um indicador importante do crescimento intrauterino, revelando o aumento ou a diminuição 

da massa corporal. Para a estatura, como medida corporal, ela expressa a dimensão linear ou 
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longitudinal do corpo. Quanto à idade, essa deve ser associada ao peso e à altura de modo a 

permitir que se tornem índices do crescimento. 

Detalhadamente, para o índice peso/idade, esse possibilita diagnosticar e detectar as 

alterações do crescimento ponderal. Sobre o índice peso/estatura, ele reflete a perda ou 

excesso de massa corporal, indicando desnutrição aguda ou o sobrepeso, respectivamente. Em 

relação ao índice estatura/idade, esse expressa deficiências nutricionais de longa duração ou 

os efeitos cumulativos dos múltiplos fatores adversos à saúde (LUIZET et al., 2019; 

GUIMARÃES et al., 2015). 

Diante desses parâmetros, a literatura é clara em apontar a necessidade de uma maior 

atenção ao crescimento linear nos primeiros três anos de vida do indivíduo, visto que, depois 

do segundo ano, a recuperação do déficit de estatura é bem limitada. Essa necessidade é 

reforçada pelo fato da estatura ser um elemento promissor e de grande relevância para o 

desenvolvimento cognitivo, o rendimento produtivo e o estado de saúde (VARGAS et al., 

2017). 

No tocante ao desenvolvimento, esse é compreendido como a capacidade progressiva 

do ser humano de realizar funções cada vez mais complexas, por meio da interação entre os 

fatores biológicos, culturais e sociais. Assim, diferentemente do que se imagina, a aquisição 

de habilidades não se associa apenas à faixa etária da criança, mas a interações com o seu 

grupo social (HOCKENBERRY et al., 2011). 

Para uma avaliação completa do desenvolvimento infantil, diferentes domínios devem 

ser considerados, como o físico, o cognitivo e o psicossocial. O domínio físico engloba, além 

do crescimento e dos reflexos primitivos, as habilidades motoras grossas e as finas 

(MONTEIRO et al., 2016). As primeiras referem-se à utilização dos músculos maiores que 

permitem a movimentação do corpo, como andar e correr, enquanto as últimas se relacionam 

à utilização dos músculos menores, os quais facilitam a coordenação do corpo, 

principalmente, entre os olhos e as mãos, como pegar um objeto. As maiores e as mais 

importantes evoluções das habilidades motoras ocorrem na fase de lactância (MONTEIRO et 

al., 2017; RODRIGUES et al., 2013; MARQUES et al., 2016). 

O domínio cognitivo analisa o intelecto da criança, sendo a linguagem uma de suas 

principais variáveis. Entendido como principal elemento para socialização, aprendizado e 

integração cultural, esse domínio envolve condições biológicas, embora seja depende da 

influência de fatores externos (ambientais e sociais) presentes no meio em que a criança está 

inserida (LABANCA et al., 2015). O domínio psicossocial compreende a forma de interação 
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da criança com as pessoas de seu meio, além da construção da sua personalidade e da sua 

capacidade de se tornar um ser autônomo, apto a enfrentar seus próprios problemas (CRÓ; 

PINHO, 2011). 

Contudo, a avaliação do desenvolvimento cognitivo e psicossocial deve ser realizada 

separadamente do desenvolvimento físico, o qual envolve, além de dados antropométricos, as 

análises das habilidades motoras e dos reflexos primitivos, fenômenos mais amplos. Para o 

desenvolvimento físico, os profissionais de saúde, especialmente os enfermeiros, apresentam 

muita dificuldade em fazer o seu registro e de realizar uma inferência diagnóstica devido a sua 

alta complexidade. 

Essa realidade é preocupante, já que o enfermeiro é responsável por realizar o 

acompanhamento do desenvolvimento infantil em suas consultas de puericultura. Nessas, o 

acompanhamento do crescimento ocorre por meio da verificação das medidas 

antropométricas, baseadas nos gráficos da caderneta de saúde da criança, conforme 

recomendado pelo Ministério da Saúde. Todavia, o desenvolvimento motor não é avaliado 

concretamente, pois os marcos no desenvolvimento abordados na caderneta apresentam 

apenas pontos específicos em faixas etárias amplas (BRASIL, 2015). 

Somado a isso, o enfermeiro, ao avaliar o desenvolvimento infantil, de uma forma 

geral, depara-se com dificuldades, como: falta de aprofundamento do fenômeno estudado, 

levando à dificuldade de mensurar todos os itens que compõem essa avaliação; 

desconhecimento profissional e falta de recursos materiais para realização adequada da 

avaliação. Dessa forma, o enfermeiro vê-se obrigado a avaliar separadamente os domínios 

relacionados ao desenvolvimento infantil para que possa fazê-la de forma mais completa e 

intervir mais apropriadamente (SILVA et al., 2017). Consequentemente, problemas poderão 

não ser diagnosticados e intervenções precoces em saúde poderão não ser executadas 

(HEDMAN; KAMITSURU, 2015). 

Nesse sentido, a criança deverá ser observada continuamente por testes de triagem, 

capazes de identificar transtornos e acompanhar o atraso do desenvolvimento, caso já esteja 

estabelecido (SILVA et al., 2011). Segundo a Academia Americana de Pediatria, recomenda- 

se a realização desses testes em crianças até os três anos de idade, o que, além de permitir a 

detecção precoce de alterações, reduzirá os gastos com a saúde (COELHO et al., 2016). 

Nesse âmbito, o uso do Teste de Triagem do Desenvolvimento de Denver II (TTDD- 

II) se destaca no Brasil devido a sua facilidade e agilidade na aplicação. Ele avalia, 

separadamente, o desenvolvimento físico, pessoal-social e de linguagem, particularmente o 
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domínio motor fino e o grosso. Na Atenção Básica, ele pode ser empregado pelo enfermeiro 

em consultas de puericultura (SILVA et al., 2011), o que pode amenizar os problemas acima 

mencionados. 

Em vista disso, torna-se perceptível a importância de se acompanhar o crescimento e o 

desenvolvimento infantil para articular estratégias interventivas mais eficientes, evitando ou 

amenizando transtornos futuros (ALLEO et al., 2014). Essa atitude deve ser acompanhada 

pelo conhecimento do profissional de saúde em relação a diferentes aspectos, incluindo os 

fatores de risco biológicos e ambientais, e uso de técnicas adequadas. 

No que diz respeito aos fatores de risco biológicos, eles representam eventos pré, peri 

e pós-natais que resultam em danos à saúde e que elevam as chances de comprometimento do 

crescimento e do desenvolvimento infantil, como a prematuridade, a asfixia e o baixo peso ao 

nascer. Sobre os fatores de risco ambientais, esses compreendem as experiências adversas 

relacionadas à família, como as condições socioeconômicas, baixo grau de escolaridade e 

alimentação, ao meio ambiente e à sociedade, como alta prevalência de doenças crônicas e 

infecciosas (SILVA et al., 2015). 

 
3.2.Alimentação como fator de risco para o crescimento e o desenvolvimento 

infantil 

 
A alimentação adequada na infância é fundamental para o crescimento e o 

desenvolvimento saudável nos primeiros anos de vida. No entanto, não se deve restringir 

apenas a esse período, já que práticas alimentares salutares na infância contribuem para a 

instituição de hábitos alimentares adequados na vida adulta (CARVALHO et al., 2015). 

Assim, os profissionais de saúde devem trabalhar adequadamente para orientar, 

principalmente as mães, como proceder para atingir esses objetivos. 

Nessa perspectiva, as mães devem ser aconselhadas e sensibilizadas quanto à 

importância da prática da amamentação exclusiva e posterior introdução da alimentação 

complementar. Sendo assim, nos primeiros seis meses de vida, o bebê deverá receber 

exclusivamente o leite materno, exceto o consumo de gotas ou xaropes na forma de 

medicamentos, de sais de reidratação oral e de suplementação de minerais e de vitaminas. 

Quanto às vantagens dessa prática, elas consistem desde evitar a morte infantil, a diarreia, as 

infecções respiratórias e as alergias à contribuição para o desenvolvimento da inteligência e 

da cavidade oral (BRASIL, 2015). 
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Vale ressaltar que a amamentação exclusiva não apresenta benefícios apenas para o 

bebê, mas para a mãe, ao protegê-la do desenvolvimento de doenças, como o câncer de mama, 

reduzir o sangramento pós-parto, contribuir para a involução uterina e acelerar o retorno à 

forma física. Além disso, o aleitamento materno promove o vínculo afetivo entre a mãe e o 

filho, além de se associar a um baixo custo (OLIVEIRA, 2011; BRASIL, 2015). 

A partir dos seis meses de vida, o bebê já apresenta os reflexos necessários à 

deglutição, sustenta melhor a cabeça e inicia a erupção dos primeiros dentes, facilitando a 

mastigação. Somado a isso, ele refina o seu paladar e estabelece preferências alimentares, 

iniciando um novo ciclo do seu desenvolvimento. Nessa fase, deve-se iniciar a alimentação 

complementar, momento em que muitas mães desconhecem o que deve ser oferecido e como 

deve ser conduzida essa oferta (BRASIL, 2015). 

Nessa etapa, a participação dos profissionais da área da saúde se sobressai pelo 

conhecimento e experiências acumuladas em relação à alimentação da criança. Destaca-se a 

figura do enfermeiro por ser ele o profissional que orienta as mães quanto aos tipos de 

alimentos que deverão ser disponibilizados, sua forma de preparo, acondicionamento e 

estratégias de introdução. Essas devem abranger paciência, afeto e auxílio à mãe, ressaltando 

o apoio familiar. Nesse período, a criança estará propícia a estabelecer um vínculo maior com 

os demais membros da família, já que, durante a amamentação exclusiva, a proximidade 

maior era com a mãe (BRASIL, 2015). 

No tocante à alimentação complementar, essa é definida como qualquer alimento 

nutritivo, diferente do leite materno, rico em energia, proteínas e micronutrientes e ausente de 

contaminação. Sua consistência deve ser apropriada à idade, assim como sua quantidade 

(GIUGLIANI; VICTORA, 2000), de modo a complementar a energia e os nutrientes 

necessários ao crescimento e ao desenvolvimento saudáveis da criança (MOREIRA et al., 

2021). Particularmente, essa última contribuição é observada no campo motor, psicológico e 

cognitivo, sendo responsável ainda pela prevenção de doenças (MOREIRA et al., 2021). 

De acordo com o Guia Alimentar para Menores de Dois Anos, a adoção da 

alimentação complementar deve ocorrer de forma lenta e gradual, com os alimentos sendo 

ofertados de forma espessa, amassada, desfiada ou em pequenos pedaços, sendo sua textura 

alterada progressivamente, de modo a atingir a consistência da alimentação familiar, deve 

ocorrer entre os oito e os doze meses de idade (ARAÚJO et al., 2021). 

Segundo o Guia, a alimentação infantil deve envolver alimentos in natura ou 

minimamente processados, como arroz, feijão, frutas, verduras e carnes, assim como o 
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consumo limitado de alimentos industrialmente processados (como queijo e enlatados) e 

nunca ingesta de alimentos ultraprocessados, como biscoitos, bolachas, refrigerantes, 

guloseimas, suco artificial e salgadinhos de pacote (BRASIL, 2019). 

Contudo, o que se constata é a substituição do consumo de alimentos in natura ou 

minimamente processados por alimentos ultraprocessados pela população infantil 

(STRAUSS; CONDE, 2021), o que pode induzir a obesidade. Essa impacta negativamente no 

desenvolvimento da criança, além de aumentar o risco de condições, como diabetes, 

hipertensão, doenças cardiovasculares, depressão e obesidade na fase adulta (MALIHI et al., 

2021). 

Registra-se também a introdução alimentar precoce, a qual pode interferir na absorção 

de nutrientes oriundos do leite materno e promover infecções gastrointestinais, desnutrição 

(em decorrência do aumento do número de quadros diarreicos), alergias e elevação da 

morbimortalidade (MOURA et al., 2021). Sobre a admissão alimentar tardia, essa pode 

desacelerar o crescimento infantil e elevar o risco de desnutrição, de anemia ferropriva e de 

deficiência nutricional (ARAÚJO et al., 2021; MOURA et al., 2021). 

Em termos epidemiológicos, a obesidade e o sobrepeso figuram como uma das 

doenças crônicas não transmissíveis mais recorrentes entre a população infantil, inclusive 

superando a ocorrência de desnutrição em países em desenvolvimento (CARLEVARO et al., 

2021) (exceto em algumas regiões africanas e asiáticas) (PITANGA et al., 2021). 

Quanto a sua prevalência, a obesidade acomete 5% das crianças em todo o mundo, 

especialmente países desfavoráveis economicamente (FERREIRA et al., 2021). No Brasil, 

uma revisão sistemática apontou uma prevalência de 14,1% de obesidade entre crianças e 

adolescentes (AIELLO et al., 2015) e, em crianças menores de 2 anos, esse valor foi de 6,5% 

(COCETTI et al., 2012). 

De acordo com os dados do Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF) 

referentes ao estado nutricional mundial de crianças menores de 5 anos, o percentual de 

crianças com deficiência de crescimento reduziu de 32,5% para 21,9%, no período de 2000 a 

2018, embora, nesse último ano, aproximadamente 149 milhões apresentavam baixa estatura 

(MICHAELSEN; NEUFELD; PRENTICE, 2020). 

Segundo o Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN), em 2019, 4,3% 

e 13,35% das crianças brasileiras com idade inferior a 5 anos, cadastradas no Programa Bolsa 

Família, não apresentavam peso e altura ideal para a idade, respectivamente (SANTOS et al., 
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2021). Ainda, atribui-se à desnutrição a responsabilidade por 45% de todos os casos de óbitos 

de crianças menores de 5 anos (MOREIRA et al., 2021). 

Diante desse cenário, a Segurança Alimentar e Nutricional, um dos 17 Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável do Milênio da Agenda de 2030, desponta como uma importante 

estratégia para o combate à fome e a melhoria nutricional da população mundial, 

especialmente de indivíduos vulneráveis, como as crianças. Segundo ela, a alimentação 

segura e adequada se embasa no acesso frequente a alimentos, tanto em quantidade quanto em 

qualidade, de acordo com as necessidades individuais, atendo-se aos aspectos sociais, 

culturais e biológicos, de forma econômica e ambientalmente sustentável (HIRANO; 

BAGGIO; FERRARI, 2021). Sua instituição, associada à amamentação e à alimentação 

complementar saudável, propicia a saúde e a diminuição de agravos às crianças (HIRANO; 

BAGGIO; FERRARI, 2021). 

Dessa forma, torna-se claro que o aporte nutricional, fundamental para execução das 

funções biológicas, quando deficiente, pode ocasionar grandes problemas à saúde infantil, 

comprometendo as funções cerebrais, retardando o crescimento e a capacidade de 

aprendizagem e elevando os riscos de doenças (OLIVEIRA, 2017). 

Apesar dessas consequências, ainda se observa a desnutrição em populações em que 

há dificuldades de adquirir ou produzir alimentos ou que vivenciam a violação de direitos 

básicos e em situações que, mesmo diante da presença do alimento, seu consumo é 

inadequado ou deficiente pela presença de doenças (BRASIL, 2019). 

Assim, torna-se necessária a instituição de hábitos alimentares nos primeiros anos de 

vida, focando no aleitamento materno e na introdução adequada de alimentos 

complementares, visando um crescimento e desenvolvimento apropriado e evitando distúrbios 

nutricionais e doenças (MOREIRA et al., 2021), incluindo as que acometem a cavidade oral. 

 
3.3.Doenças orais: do consumo de alimentos açucarados à interferência no 

crescimento infantil 

 
Definida como uma doença crônica não contagiosa, dinâmica e ecológica, a cárie é 

uma condição desencadeada pela alteração da placa bacteriana aderida à superfície dentária, 

como consequência de mudanças salivares, imunológicas, na higienização oral, na dieta e no 

estilo de vida (SANHUEZA et al., 2021). Embora os principais fatores de risco envolvam o 

biofilme dental e os carboidratos fermentáveis oriundos da alimentação, tem sido atribuída 
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aos fatores genéticos a participação nesse processo (OPAL et al., 2015). 

Acometendo um terço da população mundial (VALERO et al., 2018; KASSEBAUM, 

2015), em qualquer faixa etária (KASSEBAUM et al., 2015; JEPSEN et al., 2017), a cárie é 

uma infecção associada à dor, ao sofrimento e ao comprometimento das funções orgânicas 

(LUNARDELLI et al., 2016). Ela é capaz de interferir nas atividades diárias e na qualidade de 

vida do indivíduo, promovendo complicações locais, sistêmicas, psicológicas, sociais e 

econômicas (LUNARDELLI et al., 2016; CARMINATTI et al., 2017). Especificamente, em 

crianças e em adolescentes, a lesão cariosa repercute no seu crescimento, aprendizado, 

interação social e autoestima (OLIVEIRA et al., 2013; FERNANDES et al., 2013). 

No que diz respeito a sua etiopatogênese, há a participação especial de Streptococcus 

mutans, ocasionando a desmineralização da estrutura dentária, pela produção de ácido a partir 

de açúcar, e S. sobrinus, além de envolver outras bactérias, como Lactobacilli, Actinomyces, 

Bifidobacterium, Prevotella, Corynebacterium e Atopobium, e a espécie fúngica, Candida 

albicans (ANIL; ANAND, 2017; MIRA; SIMON-SORO; CURTIS, 2017). 

Nesse contexto, vale mencionar que o desenvolvimento da cárie se associa diretamente à 

inserção de carboidratos refinados na dieta, particularmente a sacarose, tido como o 

dissacarídeo mais indutor desse processo (FELIX et al., 2021). Conforme a literatura, compõem 

os alimentos cariogênicos os carboidratos fermentáveis, representados pela bolacha, doce, bolo 

e pão, que a depender da sua consistência e tempo de permanência na cavidade oral, podem 

apresentar maior ou menor potencial para indução de lesão cariosa (FELIX et al., 2021; 

CAGNANI et al., 2014). 

No que se refere ao acometimento de crianças por cárie, essa representa uma das 

doenças crônicas mais prevalentes nesse grupo, o que a torna um grande desafio para a saúde 

pública infantil (SANHUEZA et al., 2021). De acordo com estimativas da Organização 

Mundial da Saúde (OMS), aproximadamente 60% a 90% das crianças apresentam processos 

cariosos com cavitação (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). Além desses 

aspectos, a cárie em crianças, se não tratada, pode interferir na mastigação e no ambiente 

psicossocial, podendo sua forma mais grave promover dor aguda, grande perda dentária e 

sepse (LI et al., 2021). 

Com relação à cárie precoce da infância, essa é uma condição caracterizada pela 

presença de um ou mais dentes cariados (cavitados ou não), perdidos (em decorrência de 

cárie) ou restaurados em crianças menores de 6 anos (COLOMBO et al., 2017). Tida como 

uma das mais comuns doenças infecciosas em crianças, ela é desencadeada por fatores 
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biológicos, ambientais, comportamentais e socioeconômicos (DYE et al., 2015; FONTANA, 

2015). Sua etiologia não se restringe à presença de uma dieta rica em carboidratos, mas 

compreende uma interação entre essa, os microrganismos orais, os constituintes salivares e o 

tempo (HAJISHENGALLIS et al., 2017). 

Quanto aos dados epidemiológicos, a cárie precoce da infância acomete cerca de 621 

milhões de crianças no mundo e, no Brasil, aproximadamente 53,4% das crianças com 5 anos 

e 27% das crianças entre 18 e 36 meses de idade. O último levantamento realizado a nível 

nacional mostrou uma elevada incidência de cárie na população infantil, apontando, 

especificamente, uma média do Índice ceo-d de 2,43 dentes com experiência de cárie em 

crianças de 5 anos (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012). 

No tocante aos fatores de risco, a literatura aponta, além da questão microbiana, o alto 

consumo de alimentos açucarados, representados por: ingesta de mamadeira noturna com 

suco; consumo frequente, entre as refeições, de lanches ou bebidas adicionados de açúcar e 

amamentação associada a carboidrato (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC 

DENTISTRY, 2020). 

Com respeito a sua importância, essa não se limita à cavidade oral, repercutindo 

sistemicamente, elevando a susceptibilidade a infecções secundárias, retardando o 

crescimento e induzindo o baixo peso, distúrbios no sono e alterações no desenvolvimento 

físico e cognitivo da criança (NUNES; PEROSA, 2017). 

Nomeadamente, a interferência da cárie precoce da infância no crescimento e no 

desenvolvimento pode estar associada ao fato da dor e do desconforto dificultarem a 

mastigação de determinados alimentos in natura ou minimamente processados, como carne 

vermelha e frutas (SAJJANAR et al., 2020; BRASIL, 2019). Ainda, a dor ocasionada pelo 

processo carioso pode afetar a qualidade do sono, reduzindo a produção de glicocorticoide, 

prejudicando o crescimento infantil (SAJJANAR et al., 2020). Somado a isso, a inflamação 

crônica ocasionada pela cárie pode reduzir a produção de eritrócitos e induzir anemia, 

prejudicando o desenvolvimento físico e cognitivo da criança (ZUFFO et al., 2016). 

Em contrapartida, a desnutrição infantil desencadeia uma atrofia das glândulas 

salivares, diminuindo a sua secreção e afetando a atuação da saliva como tampão, 

higienizador, anti-solvente e antibacteriano, favorecendo o surgimento da lesão cariosa 

(ACHMAD et al., 2020). Esse estado nutricional pode também promover a hipoplasia do 

esmalte dentário, aumentando a susceptibilidade à desmineralização e à cárie (ACHMAD et 

al., 2020). 
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Apesar do foco nos fatores ditos determinantes do processo carioso, representados pela 

microbiota oral, susceptibilidade do hospedeiro, dieta cariogênica, tempo e composição e 

propriedades salivares, não se deve deixar de mencionar a participação dos fatores 

moduladores, como a higiene bucal e o comportamento, a atitude e o conhecimento em saúde 

oral, bem como as condições socioeconômicas (FEJERSKOV; MANJI, 1990; KEYES, 1960; 

KRASSE, 1988). Dessa forma, ao se avaliar a susceptibilidade da criança à cárie, devem ser 

considerados todos esses fatores e as possíveis consequências para a sua saúde bucal e geral. 

Sucedendo a cárie, as doenças periodontais também representam um importante 

problema de saúde pública em decorrência da sua elevada prevalência e impacto social 

(ALGHAMDI et al., 2020). Consideradas como doenças infecto-inflamatórias, elas acometem 

a gengiva, o ligamento periodontal, o cemento e o osso alveolar (KHUDA et al., 2021), 

levando à perda dentária (ESPÍNDOLA et al., 2021). 

Sua fase inicial, denominada de gengivite, representa um processo inflamatório 

modesto que afeta o tecido gengival, capaz de progredir para os demais componentes do 

periodonto, caracterizando a periodontite (NOCINI; LIPPI; MATTIUZZI, 2020). Além de 

afetar a cavidade oral, elas podem repercutir sistemicamente. Quanto a seus fatores de risco, 

esses compreendem aspectos genéticos e ambientais (TOY; USLU, 2019), assim como a 

condição socioeconômica e o conhecimento, atitudes e comportamento em saúde oral 

(ALGHAMDI et al., 2020). 

Em termos epidemiológicos, a prevalência de periodontite nos países desenvolvidos é 

em torno de 4% a 76% e, nos países em desenvolvimento, esse valor varia de 50% a 90% 

(JIAO et al., 2021). De acordo com a faixa etária, a doença periodontal acomete de 10% a 

90% dos adultos (JIANG et al., 2016) e a periodontite em torno de 40% dessa população 

(DENG et al., 2021). Para a gengivite, ela é o tipo predominante de doença periodontal em 

crianças e em adolescentes, além de ser a segunda mais prevalente doença oral infantil 

(CASTILHO et al., 2016). 

No tocante a sua etiopatogênese, as doenças periodontais são desencadeadas pela 

interação entre o biofilme (placa bacteriana) subgengival e a reposta imunológica do 

indivíduo (POPA et al., 2021). Especificamente, Porphyromonas gingivalis, Tannerella 

forsythia, Treponema denticola e Aggregatibacter actinomycetemcomitans se destacam entre 

as bactérias periodontopatogênicas responsáveis por diferentes tipos de periodontite (JABRI 

et al., 2021). 
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Quanto à genigivite, essa é induzida pela presença de biofilme na margem gengival, o 

que pode evoluir, se não tratada, para a periodontite, uma condição associada à destruição do 

osso alveolar e perda dentária (ALGHAMDI et al., 2020). Dados recentes apontam, além da 

participação da microflora oral heterogênea, marcada pela presença de diferentes espécies 

bacterianas, o envolvimento de vírus e fungos na indução dessas doenças (JABRI et al., 

2021). 

A literatura menciona ainda, como etiologia da periodontite primária, a presença do 

biofilme associado a uma inadequada higiene oral (SANTONCITO et al., 2021). Segundo ela, 

as bactérias periodontopatogênicas liberam enzimas e metabólitos que promovem o dano 

tecidual, o que induz uma resposta inflamatória, capaz de promover destruição dos tecidos, 

inclusive do osso alveolar, por meio da produção e da liberação de inúmeros mediadores 

inflamatórios (SANTONCITO et al., 2021). 

Contudo, não se pode deixar de relatar a participação da alimentação nesse processo. 

De fato, macronutrientes (proteínas, carboidratos e lipídeos) e micronutrientes (vitaminas e 

minerais) podem interferir na resposta imunológica do indivíduo frente ao desenvolvimento 

de doenças periodontais, por modularem os mediadores pró-inflamatórios e anti-inflamatórios 

(SANTONCITO et al., 2021). 

Assim, a inter-relação entre a alimentação, as doenças bucais e o crescimento e o 

desenvolvimento infantil evidente acima destaca a importância da atuação de diferentes 

profissionais para a prevenção, a manutenção e o restabelecimento da saúde geral e oral da 

criança. 
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4. METODOLOGIA 

4.1. Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo observacional, analítico, transversal e de abordagem 

quantitativa. A pesquisa observacional, não experimental ou de observação investiga, observa 

e registra o fenômeno e seus atributos e a sua relação com outras condições, sem que ocorra 

qualquer intervenção. No estudo observacional analítico, objetiva-se pesquisar uma eventual 

relação de causa e efeito entre as variáveis independentes e dependentes (FRONTEIRA, 

2013). 

A pesquisa transversal envolve a coleta de dados em determinado período temporal. 

Esse tipo de delineamento é apropriado para descrever o estado de fenômenos ou relações 

entre fenômenos em um determinado ponto fixo (POLIT; BECK, 2011). 

Quanto à pesquisa com abordagem quantitativa, as informações coletadas resultam em 

dados de formato numérico, analisadas por procedimentos estatísticos (POLIT; BECK, 2011). 

4.2. Local e período do estudo 

O estudo foi conduzido no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São 

Benedito, situados no município de Acarape – CE. A pesquisa foi realizada no período de 

fevereiro a julho de 2021. 

4.3. População e tamanho da amostra 

A população deste estudo foi constituída por crianças atendidas no Centro de Saúde de 

Acarape e Posto de Saúde São Benedito, bem como suas mães. 

Para o tamanho da amostra, optou-se pela amostragem não probabilística por 

conveniência. 

4.4. Critérios de inclusão 

Foram incluídos, no estudo, crianças de até 6 anos de idade em atendimento em 

puericultura no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito. Foram incluídas 

ainda suas mães, independentemente do nível de escolaridade. 

 
4.5. Critérios de exclusão 

Foram excluídas do estudo: - as crianças adotivas; - as que apresentassem qualquer 

histórico de atraso no crescimento e no desenvolvimento relacionado a patologias congênitas 

e perinatais; - as que, mesmo demonstrando o desejo de participarem da pesquisa, seus pais ou 
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responsável não assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); - mães 

com idade inferior a 18 anos; - mães, cuja criança se recusasse a participar do estudo. 

4.6. Coleta de dados 

Inicialmente, foi feita apresentação do projeto, em um local reservado da unidade de 

saúde, às mães das crianças que aguardavam a consulta de puericultura. Mediante o aceite de 

participação do estudo, foi aplicado e devidamente assinado o TCLE (APÊNDICE A). 

Quanto ao Termo de Assentimento, pela Resolução 510/16 do Conselho Nacional de 

Saúde (BRASIL, 2016) não ser clara quanto à idade de sua aplicação, ele foi adotado para 

crianças de 4 a 6 anos de idade, com base em Passadore et al. (2020) (APÊNDICE B). 

Para a sua aplicação, foi exibido a todas as crianças, independentemente da idade, um 

teatro de fantoches, retratando todos os procedimentos da pesquisa os quais a criança seria 

submetida, caso fosse dado o devido consentimento. Essa atitude foi tomada com base no fato 

de que essa forma de expressão artística pode ser trabalhada nessa faixa etária, de forma 

segura e se respeitando a sua especificidade (LIRA; MARTINS; SANTOS, 2020). A 

expressão da anuência ou recusa em participar da pesquisa foi feita por cada criança, por meio 

de gravação de áudio (BOZOLAN, 2015), em local reservado, após assinatura do TCLE e 

apresentação teatral. 

Logo após, foi solicitado o preenchimento de um questionário, elaborado pela equipe 

da pesquisa, contendo perguntas objetivas e subjetivas. Essas abordaram os seguintes pontos: 

- aspectos socioeconômicos das mães; - características biológicas das crianças e busca por 

serviço de saúde e atendimento odontológico; - condições relacionadas ao período 

gestacional, amamentação e histórico familiar de óbito infantil; - hábitos alimentares e de 

higiene oral das crianças (APÊNDICE C). 

Em seguida, foram avaliados o crescimento e o desenvolvimento das crianças. Para o 

crescimento, foram realizadas medidas antropométricas de peso e de altura, em duplicata, as 

quais foram utilizadas para o cálculo dos índices estatura/idade, peso/idade, peso/estatura e 

IMC (Índice de Massa Corporal)/idade. Além disso, foi utilizado o cartão de crescimento das 

crianças e o prontuário para comparação do peso e da altura registrados pela equipe do 

trabalho. 

Para aferição do peso corporal das crianças, foram utilizadas uma balança pediátrica 

digital Balmak, de marca ELP-25BBC, com capacidade de 25 kg, e uma balança digital de 

marca Tanita® - HD- 313, com capacidade de peso de 150 kg e graduação de peso de 0,1 kg. 

A criança era colocada na balança ou, caso fosse possível, era orientada a posicionar-se em 
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pé, no centro da balança, com o peso corporal igualmente distribuído entre os pés, com roupas 

leves e sem sapatos. Para a aferição da estatura, foi utilizado o estadiômetro, com capacidade 

de medição de 115 cm a 210 cm e tolerância +/- 2 mm em 210 cm com resolução em mm. 

No momento da aferição, os bebês e as crianças foram colocados ou orientados a 

estarem descalços, com os pés paralelos, eretos, com os braços relaxados ao longo do corpo e 

com cinco pontos encostados no estadiômetro, representados por: calcanhares, panturrilhas, 

glúteos, escápulas e região occipital, com a cabeça ereta e olhos à frente, na linha do horizonte 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). 

O IMC foi obtido por meio da razão entre o peso obtido, em kg, e a estatura, em m, ao 

quadrado (m
2
) (IMC = Peso/estatura

2
). Para avaliação desses índices, foi utilizado o escore z 

(SANTOS; COELHO, 2015). Para as classificações, foram adotados os pontos de corte 

preconizados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2009), conforme os quadros 

1, 2, 3 e 4. Para os cálculos e classificação do estado nutricional (escore z), foi utilizado o 

Software WHO Anthro®, versão 3.2.2. 

 

 
Quadro 1 - Escore z para o índice de estatura-para-idade para crianças com idade 

inferior a 5 anos 

 

Valores críticos Diagnóstico nutricional 

< Escore z -3 Muito baixa estatura para a idade 

≥ Escore z -3 e < Escore z -2 Baixa estatura para a idade 

≥ Escore z -2 Estatura adequada para a idade 

Fonte: WHO, 2009. 

 
 

Quadro 2 – Escore z para o índice de peso-para-idade para crianças com idade inferior 

a 5 anos 

 

Valores críticos Diagnóstico nutricional 

< Escore z -3 Muito baixo peso para a idade 

≥ Escore z -3 e < Escore z -2 Baixo peso para a idade 

≥ Escore z -2 e ≤ Escore z +2 Peso adequado para a idade 

> Escore z +2 Peso elevado para a idade 

Fonte: WHO, 2009. 
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Quadro 3 – Escore z para o índice de peso-para-estatura para crianças com idade 

inferior a 5 anos 

 
 

Valores críticos Diagnóstico nutricional 

< Escore z -3 Magreza acentuada 

≥ Escore z -3 e < Escore z -2 Magreza 

≥ Escore z -2 e ≤ Escore z +1 Eutrofia 

> Escore z +1 e Escore z +2 Risco de sobrepeso 

≥ Escore z +2 e ≤ Escore z +3 Sobrepeso 

> Escore z + 3 Obesidade 

Fonte: WHO, 2009. 

 
Quadro 4 – Escore z para o índice de IMC-para-idade para crianças com idade inferior 

a 5 anos 

 

Valores críticos Diagnóstico nutricional 

< Escore z -3 Magreza acentuada 

≥ Escore z -3 e < Escore z -2 Magreza 

≥ Escore z -2 e Escore z +1 Eutrofia 

> Escore z +1 e ≤ Escore z +2 Risco de sobrepeso 

≥ Escore z +2 e ≤ Escore z +3 Sobrepeso 

> Escore z + 3 Obesidade 

Fonte: WHO, 2009. 

 

Para a avaliação do desenvolvimento, foi aplicado o Teste de Triagem de Denver II 

(TTDD-II) (SABATÉS et al., 2013). Esse analisou as seguintes áreas do desenvolvimento 

infantil: - físico (motor grosso e motor fino-adaptativo); - psicossocial; - de linguagem 
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(ANEXO A). Para tanto, a equipe do estudo foi devidamente treinada. À semelhança das 

medidas antropométricas, essa avaliação foi feita em um local reservado da unidade de saúde. 

Essa operacionalização ocorria antes do atendimento de cada criança, sem comprometer o 

fluxo das consultas de puericultura. 

O TTDD-II foi designado para ser um método de triagem em crianças entre o 

nascimento e os seis anos de idade. É composto por 125 itens, que combinam observação 

direta e relato dos responsáveis, estando organizados em quatro domínios, representados por: 

- psicossocial (contêm 25 itens); - de linguagem (contêm 39 itens); - motor fino (contêm 29 

itens); - motor grosso (contêm 32 itens). 

O domínio psicossocial avalia os aspectos da socialização da criança dentro e fora do 

ambiente familiar. O de linguagem avalia a produção de som e a capacidade de reconhecer, de 

entender e de usar a linguagem. O motor fino avalia a coordenação do olho e da mão e a 

manipulação de pequenos objetos. O motor grosso avalia o controle motor corporal, o sentar, 

o caminhar, o pular e todos os demais movimentos realizados pela musculatura ampla. 

Todos os itens são diretamente aplicados à criança e, se necessário, o responsável e/ou 

cuidador pode informar se a criança realiza ou não determinada tarefa (MEZZARI et al., 

2019). 

Especificamente, a aplicação do TTDD-II seguiu as etapas abaixo: 

1ª etapa: Avaliação de cada item presente em todos os domínios 

Na avaliação dos itens de cada domínio, foram executadas as atividades relacionadas a 

cada um deles, sendo as repostas denominadas/interpretadas da seguinte forma: - passou – 

quando a criança consegue realizar a tarefa ou o cuidador relata que ela faz; - falhou – quando 

a criança não consegue realizar a tarefa ou se o cuidador relata que ela não é capaz de fazê-la; 

- sem oportunidade – quando a criança não tem oportunidade de realizar a tarefa devido a 

restrições dos cuidadores ou por outras razões e recusa (se a criança recusa-se a cumprir a 

tarefa). 

2ª etapa: Estabelecimento do resultado 

As denominações dadas aos itens na etapa anterior foram analisadas, de acordo com a 

idade da criança e percentil (25%, 75%, 90%). Dessa forma, o resultado do teste para cada 

item foi classificado em: - normal - quando a criança executou a atividade prevista para a 

idade ou não executou uma atividade realizada por menos de 75% das crianças da mesma 

idade; - cuidado (atenção) - quando a criança não executou ou se recusou a realizar a 

atividade já feita por 75 a 90% das crianças daquela idade; - atraso - quando a criança não 
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executou ou se recusou a realizar a atividade já executada por mais de 90% das crianças 

daquela idade. 

3ª etapa: Classificação geral do domínio a partir da avaliação dos itens, segundo a 

escala de Denver II 

Foram revisados os resultados de todos os itens de cada domínio para que fosse 

possível estabelecer a classificação geral. Esse foi expressa por: - normal - quando a criança 

não apresentou nenhum “atraso” ou, no máximo, um cuidado; - risco - quando a criança 

apresentou dois ou mais “cuidados” e/ou um ou mais “atrasos”; - não testável - quando a 

criança se recusou a realizar a atividade em um ou mais itens, de acordo com a linha da idade 

(MORAES, 2010). 

Para a condução do TTDD-II, foram utilizados os seguintes materiais: chocalho, 

figuras (gato, cachorro, pássaro e menino), copo com boca larga, colher, pompom vermelho, 

uvas passas, cubos/blocos de empilhar, recipiente com diâmetro maior que os cubos/blocos, 

folhas de papel sem pauta, lápis de cor ou grafite e brinquedos variados (bola de futebol, carro 

e boneca pequena de plástico). 

Para a coleta, a equipa do projeto recebeu um treinamento através da plataforma 

google meet, de como lidar com o questionário e principalmente sobre aplicação e 

interpretação de Teste Denver II, e, assim esclarecer possíveis dúvidas aos participantes. 

Vale ressaltar que, em todas as etapas aqui descritas, foram cumpridas as medidas 

recomendadas para controle da infecção por coronavírus da Síndrome Respiratória Aguda 

Grave 2 (SARS-CoV-2), incluindo desde a utilização de máscara e distanciamento de pelo 

menos 1 metro entre as pessoas presentes nos locais de coleta de dados ao uso de álcool para 

higienização das mãos e dos materiais utilizados pelos participantes e equipe do projeto 

(NETO; BORTOLUZZI; FREITAS, 2020). Foram feitas ainda a higienização e a assepsia dos 

locais de coleta. 

4.7. Análise de dados 

Os dados obtidos foram organizados no Excel for Windows, versão 2013, e analisados 

pelo programa Epi Info, versão 7.2.1.0. Foi realizada análise descritiva, obtendo-se as 

frequências relativas e absolutas das variáveis categóricas. Para avaliar a relação entre as 

variáveis categóricas, foi aplicado o Teste de Qui-quadrado de Pearson e Teste exato de 

Fisher, adotando-se o nível de significância de 5%. 
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4.8. Risco e benefícios 

Esta pesquisa apresentou riscos mínimos aos participantes, a saber: - constrangimento 

social, pela estigmatização associada à participação em pesquisas e menção do estado civil, 

grau de escolaridade, profissão e quantidade de pessoas que residiam na mesma casa; - 

constrangimento cultural, pela exposição dos hábitos relacionados à alimentação e à higiene 

oral; - constrangimento econômico, pela menção do benefício social e renda mensal; - 

constrangimento moral, pelo registro de aspectos relacionados ao período gestacional; - 

constrangimento da criança pelo registro de seu peso e estatura. 

Entretanto, esses possíveis riscos foram minimizados pelo fato do projeto assegurar a 

confidencialidade, privacidade e proteção da imagem dos participantes, além de garantir o 

acesso restrito (apenas da equipe do projeto) às informações coletadas. Além do que, a equipe 

foi capacitada para todas as etapas de coleta de dados, inclusive na abordagem confidencial 

dos participantes, de forma a evitar ao máximo os possíveis tipos de constrangimentos 

apresentados acima. 

A condução do presente estudo poderá fornecer subsídios para a realização de ações 

educativas e melhoria nas políticas públicas que promovam a saúde geral e bucal e os hábitos 

de vida saudáveis do público estudado. Esses achados poderão ainda orientar os profissionais 

para uma prática clínica mais adequada. Assim, poder-se-á prevenir as manifestações orais e 

aquelas ligadas ao crescimento e ao desenvolvimento infantil, bem como suas complicações, 

capazes de causar danos à saúde e acarretar uma maior demanda aos serviços de saúde, além 

de um custo maior para o tratamento. 

Vale ressaltar que os participantes da pesquisa poderão contribuir para a realização de 

ações de promoção, de manutenção e de restabelecimento da saúde bucal e geral de crianças 

atendidas nas unidades básicas de saúde de Acarape e de outros municípios do Maciço de 

Baturité, bem como no desenvolvimento de outros projetos e pesquisas que abordem 

problemas de saúde apresentados por esse público e possíveis soluções. 

 
4.9. Aspectos éticos 

Foram observados os princípios éticos da pesquisa científica, que expressa 

preocupação com a dimensão ética, assegurando o caráter confidencial e ausência de prejuízo, 

físico, financeiro ou emocional para o pesquisado e todas as garantias ao participante, 

preconizadas pela Comissão Nacional de Ética e Pesquisa (CONEP) (BRASIL, 2016). 
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Esta pesquisa minimizou os danos aos participantes e evitou os riscos previsíveis, no 

âmbito físico, moral, intelectual, social, psíquico, cultural ou espiritual, a curto e longo prazo, 

cumprindo a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Foram garantidas a 

autonomia dos sujeitos, não maleficência e beneficência da pesquisa. 

 

 
Todos os participantes receberam o TCLE, no qual todas as informações foram 

asseguradas a eles. Foram esclarecidos os seus direitos e dúvidas, e, após aceitarem participar 

da pesquisa, assinaram o referido documento, em duas vias, permanecendo um com o 

participante e o outro com a equipe do estudo. Foram garantidos o direito e a liberdade de 

desistir do estudo a qualquer momento, sem qualquer prejuízo. 

O projeto foi apreciado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade da 

Integração Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira (Unilab) e aprovado, conforme CAAE 

88014218.5.0000.5576 e número do parecer 3.399.050 (ANEXO B). 
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5. RESULTADOS 

 
 

5.1.Características socioeconômicas de mães de crianças atendidas no Centro de 

Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito 

 
A Tabela 1 descreve as características socioeconômicas e demográficas de mães das 

crianças participantes do estudo. Das 70 genitoras, 87,14% (n = 61) tinham idade inferior ou 

igual a 30 anos, 57,14% (n = 40) se autodeclaram pardas, 52,86% (n = 37) eram casadas e 

74,29% (n = 52) tinham até o ensino fundamental completo. Em relação à profissão/ocupação, 

52,86% (n = 37) delas exerciam atividades domésticas (“do lar/dona de casa”). 

Sobre a renda familiar mensal, 90,00% (n = 63) das pesquisadas tinham renda de até 

um salário mínimo. Com respeito ao benefício social, 71,43% (n = 50) das mães afirmaram 

receber algum tipo de benefício, especialmente o Bolsa Família (52,86% - n = 37). Das 

participantes, 54,29% (n = 38) residiam em casa alugada e 90,00% (n = 63) conviviam com 

até cinco pessoas por domicílio. 

 
Tabela 1 - Características socioeconômicas de mães de crianças atendidas no Centro de 

Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito. Acarape – Ceará, Brasil, 2021.  

Variáveis (N = 70) N % 

Idade 

≤ 30 anos 

> 30 anos 

 
61 

9 

 
87,14 

12,86 

Cor/raça 

Branca 

Parda 

Preta 

 

16 

40 

14 

 

22,86 

57,14 

20,00 

Estado civil 

Solteira 

Casada 

Escolaridade 

≤ Ensino Fundamental Completo 

> Ensino Fundamental Completo 

Profissão/Ocupação 

Do lar/Dona de casa 

 

33 

37 

 
 

52 

18 

 
 

37 

 

47,14 

52,86 

 
 

74,29 

25,71 

 
 

52,86 
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Estudante 

Outros
(1)

 

Residência 

Própria 

Alugada 

Cedida 

Benefício social 

Sim 

Não 

15 

18 

 
 

24 

38 

8 

 
 

50 

20 

21,43 

25,72 

 
 

34,29 

54,29 

11,43 

 
 

71,43 

28,57 

Tipo de benefício social 

Bolsa Família 

Auxílio UNILAB 

 

37 

13 

 

52,86 

18,57 

Renda familiar
(2)

 

≤ 1 salário mínimo 

> 1 salário mínimo 

 

63 

7 

 

90,00 

10,00 

Quantidade de pessoas por domicílio 

≤ 5 pessoas 

> 5 pessoas 

 

63 

7 

 
90,00 

10,00 

1
Funcionária do setor público, funcionária do setor privado ou 

desempregada; 
2
Salário mínimo correspondente a R$ 1.100,00. 

 

5.2.Aspectos relacionados ao período gestacional, amamentação e histórico familiar 

de óbito infantil de mães de crianças atendidas no Centro de Saúde de Acarape e 

Posto de Saúde São Benedito 

 
A Tabela 2 descreve os dados referentes ao período gestacional de mães das crianças 

participantes do estudo. Das 70 genitoras, 64,29% (n = 45) afirmaram ter planejado a gravidez 

e 61,43% (n = 43) tinham idade inferior ou igual a 25 anos na gestação. Em relação ao tipo de 

parto, 65,71% (n = 46) das participantes foram submetidas ao parto cesárea. No que diz 

respeito ao pré-natal, todas as pesquisadas afirmaram realizá-lo e 75,71% (n = 53) 

compareceram a 7 ou mais consultas de pré-natal. Sobre o hábito de fumar e o consumo de 

bebida alcoólica, 91,43% (n = 64) e 88,57% (n = 62) das mães afirmaram não ter esse hábito 

ou esse consumo durante a gestação, respectivamente. No tocante à amamentação, 97,14% (n 

= 68) das participantes tinham amamentado ou estavam amamentando seus filhos, das quais 
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58,82% (n = 40) ainda amamentavam e 86,76% (n = 59) tinham alimentado ou alimentavam 

suas crianças com aleitamento materno exclusivo até os 6 meses. Quanto ao histórico familiar 

de óbitos de crianças menores de 5 anos, 94,29% (n = 66) das mães afirmaram não ter esse 

tipo evento na família. 

Tabela 2- Aspectos relacionados ao período gestacional, amamentação e histórico familiar de 

óbito infantil de mães de crianças atendidas no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde 

São Benedito. Acarape – Ceará, Brasil, 2021. 
 

Variáveis (N = 70) N % 

Planejamento da gravidez   

Sim 45 64,29 

Não 25 35,71 

Idade no período gestacional   

≤ 25 anos 43 61,43 

> 25 anos 27 38,57 

Tipo de parto   

Normal 24 34,29 

Cesárea 46 65,71 

Pré-natal   

Sim 70 100,00 

Não 0 0,00 

Consultas/pré-natal   

De 4 a 6 pré-natal 17 24,29 

De 7 ou mais pré-natal 53 75,71 

Hábito de fumar   

Sim 6 8,57 

Não 64 91,43 

Consumo de bebida alcóolica   

Sim 8 11,43 

Não 62 88,57 

Amamentação   

Sim 68 97,14 

Não 2 2,86 

Aleitamento materno exclusivo até   
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6 meses 

Sim 

Não 

 
59 

9 

 
86,76 

13,24 

Em aleitamento materno 

Sim 

Não 

 

40 

28 

 

58,82 

41,18 

História familiar de óbito de 

crianças menores de 5 anos 

Sim 

Não 

 

 
 

4 

66 

 

 
 

5,71 

94,29 

 

 

 

 

 

5.3.Características biológicas, acompanhamento pelo serviço de saúde e busca por 

atendimento odontológico de crianças atendidas no Centro de Saúde de Acarape 

e Posto de Saúde São Benedito 

 
A Tabela 3 descreve as características biológicas, o acompanhamento pelo serviço de 

saúde e a busca por atendimento odontológico das crianças participantes do estudo. Das 70 

pesquisadas, 51,43% (n = 36) eram do sexo feminino, 81,43% (n = 57) tinham idade menor 

ou igual a 12 meses e 60,00% (n = 42) eram pardas. Em relação à idade gestacional do recém- 

nascido, 81,43% (n = 57) das crianças nasceram a termo. Quanto ao acompanhamento pelo 

serviço de saúde e busca por atendimento odontológico, todas as participantes e 94,29% (n = 

66) delas eram acompanhadas por esse tipo de serviço e nunca procuraram por essa espécie de 

assistência, respectivamente. 

 
Tabela 3 – Características biológicas, acompanhamento pelo serviço de saúde e busca por 

atendimento odontológico de crianças atendidas no Centro de Saúde de Acarape e Posto de 

Saúde São Benedito. Acarape – Ceará, Brasil, 2021.  

Variáveis (N = 70) N % 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 
36 

34 

 
51,43 

48,57 

Idade   
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≤ 12 meses 

>12 meses 

57 

13 

81,43 

18,57 

Cor/raça 

Branca 

Parda 

Preta 

 

15 

42 

13 

 

21,43 

60,00 

18,53 

Classificação da idade 

gestacional do recém-nascido 

Pré-termo 

A Termo 

Pós-termo 

 

 
 

10 

57 

3 

 

 
 

14,29 

81,43 

4,29 

Acompanhamento pelo serviço 

de Saúde 

Sim 

Não 

 

 

 
70 

0 

 

 

 
100,00 

0,00 

Busca por atendimento 

odontológico 

Sim 

Não 

 

 

 
4 

66 

 

 

 
5,71 

94,29 

 

 

 

 
 

5.4.Consumo de alimentos cariogênicos e demais tipos de alimentos pelas crianças 

atendidas no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito 

 
A Tabela 4 descreve o consumo de alimentos cariogênicos pelas crianças participantes 

do estudo. Das 70 pesquisadas, 32,00% (n = 23) afirmaram consumir bolacha doce/recheada 

às vezes e 18,57% (n = 13) e 17,14% (n = 12) tinham sempre o hábito de consumir 

chiclete/balas/pirulito e chocolate, respectivamente. Em relação à ingesta de leite com açúcar 

e refrigerante, 27,14% (n = 19) e 17,14% (n = 12) das crianças os consumiam às vezes, 

respectivamente. Quanto ao suco de frutas com açúcar e achocolatado, 42,86% (n = 30) e 

24,29% (n = 17) das participantes relataram bebê-los sempre. 
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Tabela 4 - Consumo de alimentos cariogênicos pelas crianças atendidas no Centro de Saúde 

de Acarape e Posto de Saúde São Benedito. Acarape – Ceará, Brasil, 2021. 

Variáveis (N = 70) N % 

Bolacha doce/recheada 

Sempre 

Às vezes 

 
14 

23 

 
20,00 

32,00 

Chiclete/balas/pirulito 

Sempre 

Às vezes 

 

13 

12 

 

18,57 

17,14 

Chocolate 

Sempre 

Às vezes 

 

12 

8 

 

17,14 

11,43 

Leite com açúcar 

Sempre 

Às vezes 

 

15 

19 

 

21,43 

27,14 

Suco de frutas com 

açúcar 

Sempre 

Às vezes 

 

 

 
30 

11 

 

 

 
42,86 

15,71 

Refrigerante 

Sempre 

Às vezes 

 

8 

12 

 

11,43 

17,14 

Achocolatado 

Sempre 

Às vezes 

 

17 

8 

 

24,29 

11,43 

 
No que diz respeito à alimentação diária no café da manhã, 70,00% (n = 49) das 

crianças ingeriam, além do leite materno, mingau/papa, frutas, iogurte e cereais. No almoço, 

64,29% (n = 45) das pesquisadas consumiam arroz, macarrão, feijão, frango, papa de frutas e 

de legumes e suco. No jantar, 87,14% (n = 61) das participantes consumiam arroz, feijão, 

frango, sopa, papa e suco, além do leite materno. 
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5.5.Classificação do estado nutricional de crianças atendidas no Centro de Saúde de 

Acarape e Posto de Saúde São Benedito, de acordo com os índices 

antropométricos recomendados pela Organização Mundial da Saúde 

 
A Tabela 5 descreve o estado nutricional das crianças participantes do estudo, de 

acordo com os índices antropométricos recomendados pela OMS. Em relação à estatura/idade, 

50,00% (n = 17) e 51,43% (n = 18) dos pesquisados do sexo masculino e do sexo feminino 

tinham baixa estatura para a idade, respectivamente. No que diz respeito ao peso/idade, 

64,71% (n = 22) e 57,14% (n = 20) dos participantes do sexo masculino e do sexo feminino 

apresentaram peso adequado para a idade, respectivamente. Sobre o peso/estatura, 32,35% (n 

= 11) e 37,14% (n = 13) das crianças do sexo masculino e do sexo feminino foram 

classificados como eutróficos, respectivamente. Com respeito ao Índice Massa Corporal 

(IMC)/idade, 32,35% (n = 11) e 34,29% (n = 12) dos participantes do sexo masculino e do 

sexo feminino eram eutróficos, respectivamente. 

 

 

Tabela 5 - Classificação do estado nutricional de crianças atendidas no Centro de Saúde de 

Acarape e Posto de Saúde São Benedito, de acordo com os índices antropométricos 

recomendados pela Organização Mundial da Saúde. Acarape – Ceará, Brasil, 2021. 
 

Variáveis (N = 69) Masculino  Feminino 
 N % N % 

Estatura/idade
1
 

Muito baixa estatura para a idade 

Baixa estatura para a idade 

Estatura adequada para a idade 

 
3 

17 

14 

 
8,82 

50,00 

41,18 

 
4 

18 

13 

 
11,43 

51,43 

37,14 

Peso/idade
1
 

Muito baixo peso para a idade 

Baixo peso para a idade 

Peso adequado para a idade 

Peso elevado para a idade 

 

0 

10 

22 

2 

 

0,00 

29,41 

64,71 

5,88 

 

2 

11 

20 

2 

 

5,71 

31,43 

57,14 

5,71 

Peso/estatura
1
 

Magreza acentuada 

Magreza 

Eutrofia 

 

0 

10 

11 

 

0,00 

29,41 

32,35 

 

0 

5 

13 

 

0,00 

14,29 

37,14 
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Risco de sobrepeso 

Sobrepeso 

Obesidade 

5 

3 

5 

14,71 

8,82 

14,71 

10 

4 

3 

28,57 

11,43 

8,57 

IMC
2
/idade

1
 

Magreza acentuada 

Magreza 

Eutrofia 

Risco de sobrepeso 

Sobrepeso 

Obesidade 

 

1 

9 

11 

5 

4 

4 

 

2,94 

26,47 

32,35 

14,71 

11,76 

11,76 

 

0 

8 

12 

7 

3 

5 

 

0,00 

20,89 

34,29 

20,00 

8,57 

14,29 

1
Medidas antropométricas analisadas pelo escore z e classificadas conforme corte preconizado 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2009); 
2
IMC- Índice de Massa Corporal 

 

 

 

5.6.Hábitos de higiene oral de crianças atendidas no Centro de Saúde de Acarape e 

Posto de Saúde São Benedito 

 
A Tabela 6 descreve os hábitos de higiene oral das crianças participantes do estudo. 

Das 70 pesquisadas, 87,14% (n = 61) tinham seus dentes/gengiva higienizados por seus pais 

ou responsável, realizado pelo uso de escova dental, dentifrício e fralda embebida em água. 

Sobre a frequência de higienização, 51,43% (n = 36) das crianças eram submetidas a esse 

processo duas vezes ao dia, pela manhã e à noite. Com respeito à frequência de substituição 

da escova dental, das 41 crianças que faziam uso, 70,73% (n = 29) a trocavam até 3 meses. 

 

 

Tabela 6 - Hábitos de higiene oral de crianças atendidas no Centro de Saúde de Acarape e 

Posto de Saúde São Benedito. Acarape – Ceará, Brasil, 2021. 
 

Variáveis (N = 70) N % 

Higienização dentária/gengival 

Sim 

Não 

 
61 

9 

 
87,14 

12,86 

Frequência de higienização 

dentária/gengival 
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Uma vez ao dia 

Duas vezes ao dia 

Três vezes ao dia 

14 

36 

11 

20,00 

51,43 

15,71 

Horário de higienização 

dentária/gengival 

Manhã 

Manhã e noite 

Manhã, tarde e noite 

 

 
 

14 

36 

11 

 

 
 

20,00 

51,43 

15,71 

Frequência de substituição da 

escova dental 

Até 3 meses 

Nunca ou acima de 3 meses 

 

 

 
29 

12 

 

 

 
41,43 

17,14 

 

 

 

 
 

5.7.Avaliação do desenvolvimento psicossocial e de linguagem de crianças atendidas 

no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito 

 

 

A Tabela 7 descreve o desenvolvimento psicossocial e de linguagem das crianças 

participantes do estudo. Dos 284 testes conduzidos para avaliar o desenvolvimento 

psicossocial, 86,27% (n = 245) foram realizados em plenitude pelas pesquisadas. Dos 356 

testes efetuados para analisar o desenvolvimento da linguagem, 82,02% (n = 292) foram 

efetivados pelas crianças. 

No que se refere ao resultado da avaliação pelo número de testes, 94,01% (n = 267) e 

91,01% (n = 324) apontaram normalidade para o desenvolvimento psicossocial e de 

linguagem das crianças, respectivamente. Em relação à avaliação geral, 91,43% (n = 64) e 

87,14% (n = 61) das crianças eram “normais” em termos de domínio psicossocial e de 

linguagem, respectivamente. 
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Tabela 7 - Avaliação do desenvolvimento psicossocial e de linguagem de crianças atendidas 

no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito. Acarape – Ceará, Brasil, 

2021. 
 

Variáveis Desenvolvimento psicossocial Desenvolvimento de 

linguagem 
 N % N % 

Quantitativo de testes     

efetivados ou não pelas     

crianças (n = 640)     

Sim 245 86,27 292 82,02 

Não 39 13,73 64 17,98 

Resultado da avaliação     

das crianças pelo número     

de testes efetivados (n =     

640)     

Normal 267 94,01 324 91,01 

Cuidado 10 3,52 22 6,18 

Atraso 7 2,46 10 2,81 

Classificação geral da     

avaliação (n = 70)     

Normal 64 91,43 61 87,14 

Risco 6 8,57 9 12,86 

 

 

5.8.Avaliação do desenvolvimento físico (motor fino e motor grosso) de crianças 

atendidas no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito. 

 
A Tabela 8 descreve o desenvolvimento físico (motor fino e grosso) das crianças 

participantes do estudo. Dos 213 testes conduzidos para avaliar o desenvolvimento motor 

fino, 93,43% (n = 199) foram realizados com êxito pelas crianças. Dos 231 testes efetuados 

para analisar o desenvolvimento motor grosso, 93,07% (n = 215) foram efetivados pelas 

crianças. 

No que se refere ao resultado da avaliação pelo número de testes, 96,71% (n = 206) e 

96,97% (n = 224) apontaram normalidade para o desenvolvimento motor fino e motor grosso 
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das crianças, respectivamente. Em relação à avaliação geral, 97,14% (n = 68) e 97,14% (n = 

68) das crianças eram “normais” em termos de domínio motor fino e grosso, respectivamente. 

 

Tabela 8 - Avaliação do desenvolvimento físico (motor fino e motor grosso) de crianças 

atendidas no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito. Acarape – Ceará, 

Brasil, 2021. 
 

Variáveis Motor Fino Motor Grosso 
 N % N % 

Quantitativo de testes     

efetivados ou não pelas     

crianças (n = 444)     

Sim 199 93,43 215 93,07 

Não 14 6,57 16 6,93 

Resultado da avaliação     

das crianças pelo     

número de testes     

efetivados (n = 444)     

Normal 206 96,71 224 96,97 

Cuidado 4 1,88 5 2,16 

Atraso 3 1,41 2 0,87 

Classificação geral da     

avaliação (n = 70)     

Normal 68 97,14 68 97,14 

Risco 2 2,8 2 2,86 

 

 

 

 
5.9.Associação entre as variáveis relacionadas à gestação e o crescimento das crianças 

atendidas no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito 

 
A Tabela 9 descreve a associação entre as variáveis relacionadas à gestação e o 

crescimento das crianças participantes do estudo. No tocante ao número de consultas de pré- 

natal e o crescimento infantil, observou-se uma associação significativa entre a gestante ter 

realizado mais de 6 consultas de pré-natal e o filho apresentar uma relação IMC/Idade 
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inadequada (p = 0,0127). Sobre o consumo de bebida alcoólica no período gestacional, 

verificou-se uma associação significativa entre a gestante não ter ingerido esse tipo de bebida 

nesse período e o filho apresentar uma relação Peso/Idade adequada (p = 0,0071). 

Quanto ao tempo de nascimento, houve uma associação significativa entre a gestante 

ter concebido o filho com, no mínimo, 9 meses de período gestacional e esse apresentar uma 

relação Peso/Idade adequada (p = 0,0397) e Estatura/Idade inadequada (p = 0,0362). 

Identificou-se uma associação significativa entre a gestante ter se submetido ao parto cesárea 

e o filho apresentar uma relação Peso/Idade adequada (p = 0,0000) e Estatura/Idade 

inadequada (p = 0,0362). 

 

Tabela 9 – Associação entre as variáveis relacionadas à gestação e o crescimento das crianças 

atendidas no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito. Acarape – Ceará, 

Brasil, 2021. 
 

Variáveis Peso/Idade 
n (%) 

Estatura/Idade 
n (%) 

IMC/Idade 
n (%) 

Valor 
de P 

 AD
a
 IN

b
 AD

a
 IN

b
 AD

a
 IN

b
  

N
o
 consultas pré- 

natal 

≤ 6 11 

64,71 

6 

35,29 

8 

47,06 

9 

52,94 

10 

58,82 

7 

41,18 

 

> 6 31 

59,62 

21 

40,38 

19 

36,54 

33 

63,46 

13 

25,00 

391* 

75,00 

P<0,05 

Hábito de fumar na 

gestação 

Sim 3 

100,00 

0 

0,00 

2 

66,67 

1 

33,33 

1 

33,33 

2 

66,67 

 

Não 39 

59,09 

27 

40,91 

25 

37,88 

41 

62,12 

22 

33,33 

44 

66,67 

P>0,05 

Consumo de bebida 

alcóolica na gestação 

Sim 0 

0,00 

5 

100,00 

2 

40,00 

3 

60,00 

1 

20,00 

4 

80,00 

 

Não 422* 

65,63 

22 

34,38 

25 

39,06 

39 

60,94 

22 

34,38 

42 

65,63 

P<0,05 
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Tempo de 

nascimento 

       

< 9 meses 9 

90,00 

1 

10,00 

7 

70,00 

3 

30,00 

5 

50,00 

5 

50,00 

 

≥ 9 meses 333* 

55,93 

26 

44,07 

20 

33,90 

394* 

66,10 

18 

30,51 

41 

69,49 

P<0,05 

Tipo de parto 
       

Normal 14 

60,87 

9 

39,13 

7 

70,00 

3 

30,00 

5 

50,00 

5 

50,00 

 

Cesárea 285* 

60,87 

18 

39,13 

20 

33,90 

396* 

66,10 

18 

30,51 

41 

69,49 

P<0,05 

Amamentação 
       

Sim 41 

61,19 

26 

38,81 

26 

38,81 

41 

61,19 

21 

31,34 

46 

68,66 

 

Não 1 

50,00 

1 

50,00 

1 

50,00 

1 

50,00 

2 

100,00 

0 

0,00 

P>0,05 

a
AD - Adequado; 

b
IN - Inadequado; 

c
IMC- Índice de Massa Corporal; 

*
Teste exato de Fisher. 

1
P 

= 0,0127; 
2
P = 0,0071; 

3
P = 0,0397; 

4
P = 0,0362; 

5
P = 0,0000; 

6
P = 0,0362. 

 

 

 

5.10.Associação entre os hábitos alimentares e o crescimento das crianças 

atendidas no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito 

 
A Tabela 10 descreve a associação entre os hábitos alimentares e o crescimento das 

crianças participantes do estudo. Sobre os hábitos alimentares e o crescimento, identificou-se 

uma associação significativa entre a criança consumir bolacha doce/recheada, não ingerir 

sobremesa e apresentar uma relação IMC/Idade inadequada (p = 0,0392; p = 0,0293, 

respectivamente). Em relação a refresco em pó, observou-se uma associação significativa 

entre a criança não ingerir esse tipo de bebida e apresentar uma relação Peso/Idade adequada 

(p = 0,0307). 
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Tabela 10 – Associação entre os hábitos alimentares e o crescimento das crianças atendidas 

no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito. Acarape – Ceará, Brasil, 

2021. 
 

Variáveis Peso/Idade 

n (%) 

Estatura/Idade 

n (%) 

IMC/Idade 

n (%) 

Valor 

de P 
 AD

a
 IN

b
 AD

a
 IN

b
 AD

a
 IN

b
  

Bolacha doce/recheada 

Sim 33 

57,89 

24 

75,00 

22 

38,60 

35 

61,40 

22 

38,60 

351* 

61,40 

 

Não 9 

75,00 

3 

25,00 

5 

41,67 

7 

58,33 

1 

8,33 

11 

91,67 

P<0,05 

Sobremesa        

Sim 20 

64,52 

11 

35,48 

15 

48,39 

16 

51,61 

10 

32,26 

21 

67,74 

 

Não 22 

57,89 

16 

42,11 

12 

31,58 

26 

68,42 

13 

34,21 

252* 

65,79 

P<0,05 

Chiclete/bala/pirulito 

Sim 11 

73,33 

4 

26,67 

7 

46,67 

8 

53,33 

6 

40,00 

9 

60,00 

 

Não 31 

57,41 

23 

42,59 

20 

37,04 

34 

62,96 

17 

31,48 

37 

68,52 

P>0,05 

Chocolate        

Sim 7 

77,78 

2 

22,22 

5 

55,56 

4 

44,44 

4 

44,44 

5 

55,56 

 

Não 35 

58,33 

25 

41,67 

22 

36,67 

38 

63,33 

19 

31,67 

41 

68,33 

P>0,05 

Café com açúcar        

Sim 0 

0,00 

1 

100,00 

0 

0,00 

1 

100,00 

0 

0,00 

1 

100,00 

 

Não 42 

61,76 

26 

38,24 

27 

39,71 

41 

60,29 

23 

33,82 

45 

66,18 

P>0,05 

Leite com açúcar        

Sim 16 

69,57 

7 

30,43 

8 

34,78 

15 

65,22 

7 

30,43 

16 

69,57 

 

Não 26 20 19 27 16 30 P>0,05 
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 56,52 43,48 41,30 58,70 34,78 65,22  

Suco de fruta com 

açúcar 

Sim 26 

65,00 

14 

35,00 

18 

45,00 

22 

55,00 

16 

40,00 

24 

60,00 

 

Não 16 

55,17 

13 

44,83 

9 

31,03 

20 

68,97 

7 

24,14 

22 

75,86 

P>0,05 

Suco de caixa        

Sim 2 

100,00 

0 

0,00 

2 

100,00 

0 

0,00 

2 

100,00 

0 

0,00 

 

Não 40 

59,70 

27 

40,30 

25 

37,31 

42 

62,69 

21 

31,34 

46 

68,66 

P>0,05 

Refrigerante        

Sim 9 

52,94 

8 

47,06 

6 

35,29 

11 

64,71 

7 

41,18 

10 

58,82 

 

Não 33 

63,46 

19 

36,54 

21 

40,38 

31 

59,62 

16 

30,77 

36 

69,23 

P>0,05 

Refresco em pó        

Sim 1 

16,67 

5 

83,33 

2 

33,33 

4 

66,67 

1 

16,67 

5 

83,33 

 

Não 413* 

65,08 

22 

34,92 

25 

39,68 

38 

60,32 

22 

34,92 

41 

65,08 

P<0,05 

a
AD - Adequado; 

b
IN - Inadequado; 

c
IMC- Índice de Massa Corporal; 

*
Teste exato de Fisher. 

1
P = 0,0392; 

2
P = 0,0293; 

3
P = 0,0307. 

 

 
5.11.Associação entre as condições socioeconômicas, o acompanhamento pelo 

serviço de saúde e os hábitos de higiene oral das crianças atendidas no 

Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito 

 
A Tabela 11 descreve a associação entre as condições socioeconômicas, o 

acompanhamento pelo serviço de saúde e os hábitos de higiene oral das crianças participantes 

do estudo. No que diz respeito às condições socioeconômicas e os meios de higiene oral, 

observou-se uma associação significativa entre a mãe ter escolaridade superior ao ensino 
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fundamental incompleto e higienizar os dentes/gengiva do filho com escova dental e 

dentifrício (p = 0,0305). 

Tabela 11 – Associação entre as condições socioeconômicas, o acompanhamento pelo 

serviço de saúde e os hábitos de higiene oral das crianças atendidas no Centro de Saúde de 

Acarape e Posto de Saúde São Benedito. Acarape – Ceará, Brasil, 2021. 
 

Variáveis Higienização 

dentária/gengival 

 
n (%) 

Meios utilizados na 

higienização 

dentária/gengival 

n (%) 

Valor 

de P 

 Sim Não AMFG
a
 EDD

b
  

Grau de escolaridade materno      

≤ Ensino Fundamental Incompleto 13 4 4 9  

 76,47 23,53 30,77 69,23 

> Ensino Fundamental Incompleto 48 5 16 321* P<0,05 

 90,57 9,43 33,33 66,67  

Renda mensal média familiar      

≤ 1 salário mínimo 60 9 20 40  

 86,96 13,04 33,33 66,67 

> 1 salário mínimo 1 0 0 1 P>0,05 

 100,00 0,00 0,00 100,00  

Acompanhamento pelo serviço de 

saúde 

     

Sim 61 9 20 41  

 87,14 12,86 32,79 67,21 

Não 0 0 0 0 P>0,05 

 0,00 0,00 0,00 0,00  

Busca por atendimento odontológico 

Sim 4 0 1 3  

 100,00 0,00 25,00 75,00 

Não 57 9 19 38 P>0,05 

 86,36 13,64 33,33 66,67  

a
AMFG - Água morna, fralda e gaze; 

b
EDD - Escova dental e dentifrício; 

*
Teste exato de 

Fisher. 
1
P = 0,0305. 
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5.12.Associação entre os hábitos alimentares e os de higiene oral das crianças 

atendidas no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito 

 
A Tabela 12 descreve a associação entre os hábitos alimentares e os de higiene oral 

das crianças participantes do estudo. Quanto ao consumo de bolacha doce/recheada e 

refrigerante e os meios utilizados na higienização dentária/gengival da criança, observou-se 

uma relação significativa entre ingerir esse tipo de bolacha, não consumir esse tipo de bebida 

e usar escova dental e dentifrício na higienização oral (p = 0,0321; p = 0,0346, 

respectivamente). 

Em relação ao consumo de sobremesa e chiclete/bala/pirulito e os meios utilizados na 

higienização dentária/gengival da criança, identificou-se uma associação significativa entre 

ingerir sobremesa, não consumir chiclete/bala/pirulito e usar escova dental e dentifrício na 

higienização oral (p = 0,0000; p = 0,0026, respectivamente). 

No que diz respeito ao consumo de chocolate e os meios utilizados na higienização 

dentária/gengival, houve uma associação significativa entre não consumir esse tipo de 

guloseima e usar escova dental e dentifrício na higienização oral (p = 0,0202). Quanto ao leite 

com açúcar, constatou-se uma associação significativa entre ingerir esse tipo de bebida e 

utilizar água morna, fralda e gaze na higienização dentária/gengival (p = 0,0025). Em relação 

a suco de frutas com açúcar, identificou-se uma associação significativa entre ingerir esse tipo 

de bebida e usar escova dental e dentifrício na higienização dentária/gengival (p = 0,0000). 

 

Tabela 12 – Associação entre os hábitos alimentares e os de higiene oral das crianças 

atendidas no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito. Acarape – Ceará, 

Brasil, 2021. 
 

Variáveis Higienização 

dentária/gengival 

 
n (%) 

Meios utilizados na 

higienização 

dentária/gengival 
n (%) 

Valor 

de P 

 Sim Não AMFG
a
 EDD

b
  

Bolacha doce/recheada 

Sim 51 

87,93 

7 

12,07 

14 

27,45 

371* 

72,55 

 

Não 10 

83,33 

2 

16,67 

6 

60,00 

4 

40,00 

P<0,05 

Refrigerante      
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Sim 15 

83,33 

3 

16,67 

2 

13,33 

13 

86,67 

 

Não 46 

88,46 

6 

11,54 

18 

39,13 

282* 

60,87 

P<0,05 

Sobremesa      

Sim 29 

90,63 

3 

9,38 

2 

6,90 

273* 

93,10 

 

Não 32 

84,21 

6 

15,79 

18 

56,25 

14 

43,75 

P<0,05 

Chiclete/bala/pirulito 

Sim 13 

86,67 

2 

13,33 

0 

0,00 

13 

100,00 

 

Não 48 

87,27 

7 

12,73 

20 

41,67 

284* 

58,33 

P<0,05 

Chocolate      

Sim 9 

90,00 

1 

10,00 

0 

0,00 

9 

100,00 

 

Não 52 

86,67 

8 

13,33 

20 

38,46 

325* 

61,54 

P<0,05 

Café com açúcar      

Sim 2 

100,00 

0 

0,00 

0 

0,00 

2 

100,00 

 

Não 59 

86,76 

9 

13,24 

20 

33,90 

39 

66,10 

P>0,05 

Leite com açúcar      

Sim 22 

91,67 

2 

8,33 

26* 

9,09 

20 

90,91 

 

Não 39 

84,78 

7 

15,22 

18 

46,15 

21 

53,85 

P<0,05 

Suco de fruta com açúcar 

Sim 38 

92,68 

3 

7,32 

4 

10,53 

347* 

89,47 

 

Não 23 6 16 7 P<0,05 
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 79,31 20,69 69,57 30,43  

Suco de caixa      

Sim 1 

50,00 

1 

50,00 

0 

0,00 

1 

100,00 

 

Não 60 

88,24 

8 

11,76 

20 

33,33 

40 

66,67 

P>0,05 

Refresco em pó      

Sim 4 

66,67 

2 

33,33 

1 

25,00 

3 

75,00 

 

Não 57 

89,06 

7 

10,94 

19 

33,33 

38 

66,67 

P>0,05 

a
AMFG - Água morna, fralda e gaze; 

b
EDD - Escova dental e dentifrício; 

*
Teste exato de 

Fisher. 
1
P = 0,0321; 

2
P = 0,0346; 

3
P = 0,0000; 

4
P = 0,0026; 

5
P = 0,0202; 

6
P = 0,0025; 

7
P = 

0,0000. 
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6. DISCUSSÃO 

 

Quando avaliada a idade das mães das crianças participantes do estudo, o predomínio 

da faixa etária inferior ou igual a 30 anos, resultado que divergiu de Pinto et al. (2018) e 

Marchezini et al. (2018), corrobora com os dados do Censo Demográfico 2010. Segundo esse 

levantamento, 75,4% das mulheres de 25 a 29 anos que residem em zona rural já são mães 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – IBGE, 2010). 

No que concerne à predominância de participantes mães da cor/raça parda, esse fenômeno 

pode refletir as características da população que habita a região onde a pesquisa foi desenvolvida 

(FAGUNDES et al., 2013; HARTMANN; CESAR, 2013). Quanto ao estado civil, o destaque 

para a condição de casada reforça o estudo de Guibui et al. (2017), os quais relataram que 

62,0% dos usuários que frequentavam os serviços de Atenção Primária à Saúde eram casados. 

Particularmente, esse último achado não foi surpreendente, já que o casamento está 

vinculado à constituição de uma família e que, no meio rural nordestino, apesar das alterações 

nas aspirações dos jovens, ainda predomina uma cultura conservadora que tem o casamento e 

a família como base da reprodução social e da expressão de gênero (MORAES; 

NASCIMENTO, 2020). 

Quanto ao grau de escolaridade das mães, o baixo nível instrucional observado condiz 

com o registrado pelo IBGE (2010), na Região Nordeste, em que se aponta, entre os 

indicadores, uma importante desigualdade educacional. Este fenômeno também é indicado 

pela literatura (ANDRADE et al., 2017; BRITO et al., 2016; SANTOS et al., 2018). 

Cabe destacar que, embora nos últimos anos o acesso à educação tenha se expandido 

nas diversas faixas etárias na Região Nordeste, a continuidade dos estudos da população ainda 

é um desafio, refletindo nas diversas esferas sociais, expondo, dentre outras lacunas, a 

deficiência na implementação da educação básica brasileira (RODRIGUES et al., 2017). 

No que diz respeito à ocupação, o fato de um grande quantitativo de mães ter 

declarado exercer a atividade “do lar”, corroborando com Torquato et al. (2018), pode estar 

relacionado à maternidade. Realmente, no ambiente doméstico, a mulher dispõe de maior 

tempo para se dedicar à criança, favorecendo o desenvolvimento infantil (ORSIOLLI, 2019). 

Esse resultado sugere a possibilidade do estabelecimento de uma estreita relação entre 

mãe e filho. Essa proximidade no ambiente domiciliar propicia o relacionamento afetivo entre 

mãe e filho, essencial ao longo dos primeiros anos de vida, por oportunizar o 

desenvolvimento saudável da criança. Do contrário, poderá acarretar prejuízos nos níveis 

cognitivo, emocional e social do infante (CAVALCANTE et al., 2017). 
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Quando avaliada a condição econômica das participantes, o baixo poder aquisitivo, 

associado ao recebimento de benefício social, especialmente o Bolsa Família, o que se 

assemelhou à Guibui et al. (2017), acentua a concepção de que programas de combate à 

pobreza, se não conjugados com políticas distributivas e de caráter estrutural, falham em 

promover o desenvolvimento igualitário, desencadeando, por sua vez, o distanciamento da 

visão do benefício como suporte social e aproximando a dependência econômica (MORAES; 

MACHADO, 2017). 

Tais achados, sob a ótica do cuidado na puericultura, sugerem que o acompanhamento 

das crianças atendidas em Unidades Básicas de Saúde requer uma atenção especial acerca dos 

acometimentos e agravos relacionados à condição econômica. Esses podem envolver 

problemas bucais e transtornos de crescimento e desenvolvimento (TSUZUKI et al., 2018; 

GAUTERIO et al., 2012). 

No tocante à prevalência de residência alugada entre as pesquisadas, muito embora 

tenha divergido do descrito por Magalhães et al. (2013), a literatura justifica que famílias 

economicamente desfavorecidas tendem a alugar imóveis, principalmente devido ao aporte 

insuficiente de subsídios e políticas públicas ineficientes (PASTERNAK; BOGUS, 2014). 

Com relação à quantidade de moradores por domicílio, considerando que a coleta foi 

realizada na região urbana do município, o razoável número de indivíduos que residia na 

mesma casa pode advir do crescimento da população brasileira, o que acaba impulsionando a 

expansão das cidades, aliado a um forte movimento de urbanização. Além disso, o constante 

fluxo migratório rural-urbano tende a uma aglomeração populacional na cidade, podendo 

fundamentar o resultado aqui obtido (MONTEIRO; VERAS, 2017). 

Quanto ao planejamento da gravidez, o grande número de participantes que teria 

programado a gestação pode ser entendido com base no elevado quantitativo de mães casadas 

nesse estudo. Sobre a idade na gestação, o achado aqui alcançado se assemelhou ao 

encontrado por Silva et al. (2015). Esses autores verificaram que 52,4% das gestantes 

atendidas pelo Sistema Único de Saúde, no município de Gurupi – Tocantins, tinham idade 

igual ou inferior a 25 anos. 

Particularmente, esse dado não foi preocupante, já que a maternidade tardia é 

considerada quando a concepção acontece após os 35 anos de idade (LOPES; 

DELLAZZANA-ZANON; BOECKEL, 2014). Além do que, o fato de que a faixa etária ideal 

para a maternidade está entre 20 e 29 anos (NUNES, 2013) e de que a maturidade biológica é 

obtida, quando a diferença entre a menarca e a primeira concepção é superior a cinco anos 
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(NEULS, 2019), permite sugerir que as participantes desse estudo não apresentaram uma 

gravidez de risco, se considerada a idade no período gestacional. 

No tocante à prevalência de partos cesáreas, esse episódio pode ser um reflexo da 

conduta de profissionais de saúde, priorizando esse tipo de parto, visto que essa prevalência 

supera o recomendado pela OMS (RISCADO; JANNOTTI; BARBOSA, 2016). 

Com respeito aos fatores relacionados à ocorrência de cesárea, o estudo de Oliveira et 

al. (2016) revelou que, no sistema público, esse tipo de parto está associado ao histórico 

prévio de cesárea e desejo de realizá-la no início da gestação, assim como à presença de 

sobrepeso/obesidade pré-gestacional e renda familiar per capita maior que um salário mínimo. 

No sistema privado, os fatores associados foram o desejo pela cesárea no início do período 

gestacional e a história prévia desse tipo de parto. 

Sobre o fato de todas as participantes afirmarem ter realizado o pré-natal e a maioria 

ter feito, no mínimo, 7 consultas, esse dado representa atitudes conscientes por parte das 

pesquisadas, especialmente se admitido que o acompanhamento pré-natal é indispensável para 

assegurar o desenvolvimento pleno da gestação e a manutenção da saúde da mulher e da 

criança. Além do que, esse tipo de atendimento pode trabalhar psicossociais e promover 

atividades educativas e preventivas, evitando complicações durante a gestação e, 

consequentemente, riscos ou agravos ao feto (BRASIL, 2013; NUNES et al., 2016). Em 

relação ao número de consultas, o Ministério da Saúde preconiza a realização de, no mínimo, 

6 atendimentos, o que está de acordo com o encontrado na presente amostra (BRASIL, 2013). 

Quanto à maioria das gestantes ter negado o consumo de bebida alcoólica e o hábito 

de fumar durante a gestação, esses dados são importantes tendo em vista que mulheres, ao 

usarem drogas na gravidez, como o tabaco e o álcool, podem prejudicar a saúde do feto e do 

recém-nascido, aumentando o risco de prematuridade, malformações congênitas, distúrbios 

comportamentais e disfunção no Sistema Nervoso Central, além de propiciarem distúrbios de 

peso e altura e a ocorrência de aborto espontâneo (SIQUEIRA et al., 2017). Essas atitudes 

podem ser justificadas se admitidos o amadurecimento e a responsabilidade que a gestação e a 

maternidade requerem da mulher, especialmente na instituição de cuidados da saúde da sua 

família. 

Referente ao fato da maioria das pesquisadas ter realizado amamentação, ele reforça a 

conscientização das mães em relação à amamentação, tida como uma conduta voltada, não 

somente para a saúde materna e infantil, mas também para a prevenção de doenças não 
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transmissíveis, tais como câncer de mama, diabetes e obesidade. Esses efeitos podem ser 

observados ainda na redução das desigualdades (VICTORA et al., 2016). 

Com respeito à amamentação exclusiva até 6 meses, o elevado percentual de mães que 

a praticaram/praticavam se adequa ao período indicado pela OMS. Nesse sentido, vale 

mencionar que o aleitamento materno exclusivo corresponde à ingestão de leite materno pela 

criança, sem adição de água, chá, suco e outros líquidos ou sólidos. Sua adesão pela mãe se 

associa a boas condições gerais de saúde e de nutrição da população infantil, assim como uma 

resistência potencial a infecções. 

Em referência a mais da metade das mães ainda estar amamentando os seus filhos no 

momento da pesquisa, esse fenômeno pode ocorrer se entendido que o aleitamento materno 

pode perdurar por até 2 anos, além do fato de ser ele um fator importante para o crescimento e 

desenvolvimento infantil (BRASIL, 2013). É oportuno destacar que o quantitativo de 

participantes em amamentação foi ligeiramente superior à média geral do Brasil nos últimos 

anos (BOCCOLINI et al., 2017). 

Pode-se supor ainda que esse significativo número de mães que estavam amamentando 

os seus filhos decorra de um avanço significativo no incentivo, adesão e manutenção do 

aleitamento materno. Se avaliado o estudo realizado em uma unidade hospitalar de Redenção 

– CE, no qual os pesquisadores relataram que 55,5% das crianças internadas não tinham mais 

acesso ao leite materno (MONTEIRO et al., 2017), o comportamento das mães desse trabalho 

frente ao aleitamento materno pode ser uma relevante estratégia para evitar problemas sérios 

de saúde da criança, capazes de causar hospitalização. 

Relativamente ao reduzido número de mães com histórico familiar de óbito de 

crianças menores de 5 anos, esse resultado foi esperado se admitido que o Brasil alcançou, 

antecipadamente, as metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio estabelecidas pela 

Organização das Nações Unidas (ONU). Segundo essas metas, dever-se-ia ter uma redução de 

2/3 da mortalidade de menores de cinco anos até 2015, além da diminuição da mortalidade de 

menores de cinco anos para menos de 25 por 1.000 nascidos vivos, atenuar a mortalidade 

neonatal para menos de 12 mortes por 1.000 nascidos vivos e eliminar as mortes evitáveis de 

recém-nascidos e crianças menores de cinco anos (KALE et al., 2019). 

Divergindo do presente trabalho, o estudo desenvolvido por Rissi et al. (2019) mostrou 

que as regiões Norte e Nordeste são as que apresentam as maiores taxas de mortalidade em 

menores de cinco anos decorrentes de causas evitáveis, especialmente desnutrição, condições 



64 
 

socioeconômicas e aspectos biológicos maternos desfavoráveis, associadas ao aumento de 

nascimento pré-termo. 

Nesse contexto, é adequado destacar que a mortalidade em menores de cinco anos 

constitui um indicador chave para avaliar a situação de saúde da população. Dessa forma, o 

acompanhamento das taxas de mortalidade na infância representa uma oportunidade para o 

desenvolvimento de estratégias de medidas de prevenção direcionadas à redução do risco de 

morte nessa faixa etária por meio de políticas públicas relacionadas à saúde da criança 

(FRANÇA et al., 2017). 

Quanto aos dados das crianças participantes, o predomínio do sexo feminino diferiu de 

Costa et al. (2015). Entretanto, corroborou com Santos et al. (2017) e Lounay et al. (2019), os 

quais obtiveram um predomínio de crianças do sexo feminino, ao investigar o perfil 

psicomotor das crianças de 0 a 12 meses atendidas em Unidade Básica de Saúde em Fortaleza 

e o perfil de crianças atendidas em puericultura e no Programa Saúde na Escola, 

respectivamente. Particularmente, esse resultado foi inesperado, posto que, em geral, no 

mundo, há um maior número de nascimentos de bebês do sexo masculino em comparação ao 

do sexo feminino (IBGE, 2016). 

Sobre a idade das crianças, o grande quantitativo de participantes com idade menor ou 

igual a 12 meses, o que se assemelhou a Souza et al. (2020) e Lopes et al. (2020), pode estar 

associado ao fato de que, nessa fase, as mães buscam mais serviços de saúde, principalmente 

para a consulta de puericultura. Em relação à cor/raça, a preponderância do pardo pode estar 

vinculada à cor/raça das mães que, nessa pesquisa, autodeclararam ser pardas. 

No que diz respeito à idade gestacional, se considerada a classificação em pré-termo (<37 

semanas), a termo (37-42 semanas) e pós-termo (> 42 semanas), a grande maioria das crianças 

nasceu no período a termo, condição que favorece o crescimento e desenvolvimento infantil. Esse 

fenômeno pode resultar do fato de que todas as mães que participaram da pesquisa fizeram o pré- 

natal e a maioria realizou, no mínimo, 7 consultas, aspecto importante para o acompanhamento do 

crescimento e desenvolvimento fetal, além de evitar a ocorrência de fatores responsáveis pelo 

parto pré-termo. Esse achado reforça o estudo de Stalin et al. (2019) sobre o perfil das 

consultas de puericultura realizadas por enfermeiros, o qual concluiu que 83,05% das crianças 

incluídas tinham nascido a termo. 

No que se refere ao acompanhamento pelo serviço de saúde, a questão de todas as crianças 

serem assistidas por esse tipo de serviço, achado tido como muito positivo, pode ser um reflexo 

da presença da gestante nas consultas de pré-natal e da regularidade nas consultas de 

puericultura, as quais devem perfazer um total de pelo menos sete no primeiro ano (BRASIL, 
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2015). Ainda, por essas consultas visarem acompanhar a saúde da criança, seu maior 

comparecimento nos primeiros meses de vida possibilita que as mães/responsáveis esclareçam 

suas dúvidas e preocupações (PEDRAZA et al., 2017; GOMES et al., 2015). 

No que diz respeito à busca por atendimento odontológico, foi preocupante o elevado 

número de crianças que nunca recebeu esse tipo de assistência. Resultados muitos 

discrepantes foram encontrados no estudo de Stalin et al. (2019), Rigo et al. (2016) e Stocco 

et al. (2011), nos quais 93,22%, 64,6% e 95% das crianças incluídas foram consultadas por 

odontólogos antes de completar 1 ano de vida, respectivamente. Essa discrepância pode ser 

uma consequência do período em que este estudo foi conduzido e da persistência do modelo 

de assistência curativo-reparador, no qual a doença se associa à lesão e o processo saúde- 

doença se restringe à dimensão anatomofisiológica. 

Nesse sentido, a Associação Brasileira de Odontopediatria orienta que a primeira 

consulta do bebê com odontopediatra deve acontecer o quanto antes, de modo a favorecer a 

saúde oral da criança e, consequentemente, sua qualidade de vida. Realmente, nessa consulta, 

os pais ou responsáveis são orientados sobre comportamentos e cuidados coma a saúde bucal 

da criança na primeira infância (STALIN et al., 2019). 

Segundo as orientações do Ministério da Saúde (BRASIL, 2012), a primeira consulta 

odontológica deve ocorrer aproximadamente entre os 6 meses de vida (período em que 

geralmente erupciona o primeiro dente) até 1 ano, o que pode reduzir as chances da 

necessidade de tratamento odontológico emergencial e de consultas de urgência ao longo da 

infância. 

Quanto ao perfil alimentar das crianças, foi possível perceber hábitos alimentares 

inadequados. Nesse sentido, vale destacar que a nutrição inapropriada e a introdução incorreta 

da alimentação complementar podem impactar negativamente na saúde atual e futura da 

criança, principalmente, se vivenciadas precocemente, pois podem comprometer o processo 

de crescimento e desenvolvimento infantil (BRASIL, 2010). 

Em relação à ingestão de leite com açúcar, o razoável quantitativo de crianças que o 

bebiam ocasionalmente pode sugerir que a sua ingestão ocorria predominantemente sem a 

presença de açúcar, especialmente porque muitas ainda estavam recebendo o leite materno, 

e/ou quando realmente consumido, era feito em uma baixa frequência, conforme observado. 

Esse dado foi interessante, já que grande parte das mães não buscava atendimento 

odontológico para os seus filhos, o que poderia comprometer a sua conscientização quanto ao 

papel prejudicial do açúcar na saúde bucal e geral da criança. Entretanto, esse achado pode ser 
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melhor compreendido se admitido que, nas consultas de puericultura, a mãe era devidamente 

informada e orientada quanto a esse tipo de ingesta. 

É válido ressaltar que a ingestão de leite é um hábito adquirido na infância e 

incentivado por programas e guias voltados ao consumo de produtos de origem animal na luta 

contra a desnutrição (VORSTER et al., 2013). 

No tocante ao suco de frutas com açúcar, é possível que o elevado número de crianças 

e de sua frequência de ingestão mencionado nessa pesquisa esteja vinculado ao fato de que ele 

é uma bebida refrescante, saudável, que sacia a sede e apresenta valor nutricional, além de ser 

uma fonte natural de carboidratos, vitaminas, minerais e outros componentes importantes 

(FERREIRA; ALCÂNTARA, 2013). Pode-se propor ainda, como fundamentação para esse 

consumo, que o suco natural de frutas, ao ser acrescido de açúcar, melhora o sabor e facilita a 

aceitação pelo infante. 

Quanto ao consumo de chiclete/bala/pirulito e chocolate, embora o total de crianças 

que tinham esse hábito foi relativamente baixo, a sua alta frequência foi preocupante, visto 

que esses alimentos estão relacionados a uma permanência maior na cavidade oral e a um 

aumento do Índice ceo-d (OLIVEIRA; BARBERINO; ROLDI, 2021). Associado a isso, eles 

representam alimentos ultraprocessados com elevado teor de açúcar que não devem ser 

ofertados à criança (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021). 

Para a bolacha doce/recheada, apesar da ingestão eventual, a quantidade significativa 

de crianças que consumia esse tipo de alimento pode decorrer do seu baixo custo, praticidade, 

sabor e divulgação à população como um alimento saudável (MONTEIRO; CANON, 2012; 

WHO, 2015). Sobre o refrigerante, o dado aqui obtido foi menos alarmante, posto que houve 

um menor número de infantes que o ingeriam e em uma menor frequência. É possível que 

esse fenômeno tenha ocorrido pela concepção que se tem de que essa bebida é prejudicial à 

saúde (BRANDÃO et al., 2021). 

Nesse contexto, a última Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) revelou uma alta ingestão 

de alimentos não saudáveis, registrando-se, para 60,8% das crianças menores de 2 anos, o 

consumo de biscoito, bolacha ou bolo e, para 32,3% desse grupo, a ingesta de refrigerante ou 

suco artificial (IBGE, 2015). Esses dados são essencialmente importantes, pois tornam esse 

público vulnerável a patologias orais, como a cárie, e a doenças crônicas não transmissíveis, 

como obesidade, câncer, diabetes e doenças cardiovasculares e neurodegenerativas (BATIS et 

al., 2016; KATZ; MELLER, 2014; FRANÇA, 2018). 
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Além da investigação de alimentos cariogênicos, o estudo analisou o consumo 

alimentar nas três principais refeições. Essa avaliação se fundamenta na importância que a 

dieta exerce sobre o crescimento e desenvolvimento infantil. Além do que, em torno dos seis 

meses de vida, a criança já apresenta os reflexos necessários à deglutição, sustenta melhor a 

cabeça e inicia a erupção dos primeiros dentes, facilitando a mastigação. Ainda, nessa fase, 

ela aperfeiçoa seu paladar e estabelece suas preferências alimentares, iniciando um novo ciclo 

do seu desenvolvimento (BRASIL, 2015). 

De acordo com a OMS, ao completar 6 meses de vida, é correto iniciar a alimentação 

complementar de forma gradual, oferecendo à criança alimentos in natura e minimamente 

processados, como frutas, legumes, verduras, tubérculos, grãos, cereais, ovos e carnes, 

visando a saúde, prevenindo doenças atuais e futuras e auxiliando no processo de crescimento 

e desenvolvimento. Essa oferta deve ocorrer em conformidade com os horários de refeição 

familiar, em intervalos regulares e de forma a respeitar o apetite do infante (SOUZA et al., 

2021; SOMBRA et al., 2017; SÁ et al., 2021). 

Nesse sentido, vale enfatizar que o consumo desses alimentos deve ser estimulado 

porque, além de evitar a ingestão de alimentos não saudáveis, consta nas recomendações de 

promoção de alimentação complementar saudável, como forma de prevenir doenças crônicas 

não transmissíveis (BALDISSERA et al., 2016). Orienta-se ainda que seja ofertada uma maior 

variedade possível desses alimentos a crianças (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021). 

Quando avaliado o consumo alimentar nas três principais refeições, os resultados 

desse trabalho apontaram uma ingestão de alimentos saudáveis pelas crianças, como frutas, 

verduras/legumes, frango e feijão, capazes de contribuir com o crescimento, desenvolvimento 

e manutenção da saúde (MARTINS, 2021). Esse achado condiz com o de Marques et al. 

(2013), realizado com 320 lactentes de 4 a 12 meses atendidos em duas Unidades Básicas de 

Saúde do município de Belém – Pará. Conforme mencionado pelos autores, as frutas 

representavam o alimento mais relevante na dieta infantil, com destaque ainda para os 

legumes. 

Nesse âmbito, salienta-se que uma dieta saudável e completa deve envolver todos os 

grupos de alimentos, os quais incluem desde carboidratos, proteínas, frutas, vegetais e 

laticínios a gorduras e açúcares. Contudo, eles devem ser ingeridos em proporções adequadas 

de forma a manter o equilíbrio dos macronutrientes (MARTINS, 2021). 

Especificamente, a introdução de cereais, vegetais, feijão e frango observada entre as 

crianças desta pesquisa está de acordo com o recomendado. Esse achado corrobora com 
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Lopesa et al. (2018), os quais constataram o predomínio da ingestão desses alimentos entre as 

crianças investigadas. Quanto ao consumo de papa de legumes pelos infantes desse estudo, 

pesquisa desenvolvida com a população de Campinas - São Paulo apontou que 33,1% das 

mães ofereciam papa salgada com verduras e legumes (COELHO et al., 2015) aos seus filhos, 

fenômeno que reforça o dado aqui obtido. Sobre a ingesta de papa de fruta ou salgada, sua 

inserção na dieta infantil é recomendada a partir dos 6 meses, respeitando-se a evolução das 

crianças (BRASIL, 2013; BRASIL, 2015). 

No que se refere ao consumo de mingau, papa ou papinha (MIGUEL et al., 2018), esse 

alimento também foi citado no trabalho de Ferreira (2015), o qual evidenciou um consumo 

prevalente em crianças tanto menores quanto maiores de 1 ano. Todavia, de acordo com 

Teixeira et al. (2015), esse consumo nos primeiros anos de vida, principalmente antes de 1 

ano, é contraindicado por ser um dos responsáveis por 20% das alergias alimentares, além de 

apresentar baixo nível de vitaminas C, D e E, quantidade inadequada de carboidratos e adição 

de outros açúcares. 

Apesar da divergência na indicação, o mingau, tido como um alimento cremoso 

produzido a partir do cozimento em água ou leite de grãos de cereais ou de leguminosas, é 

tradicionalmente o primeiro alimento dado à criança quando se faz necessário o consumo de 

um alimento diferente do leite. Ele é ainda ofertado muitas vezes como um “pequeno almoço” 

(MIGUEL et al., 2018). 

Quanto à sopa, sua ingestão foi também relatada em estudo realizado por Silva et al. 

(2016). De acordo com a literatura, a sopa é uma importante estratégia de se conseguir a 

ingestão pela criança em idade escolar de uma variedade de hortícolas de forma simples, 

contribuindo para uma boa aquisição de minerais e vitaminas (ASSOCIAÇÃO 

PORTUGUESA DOS NUTRICIONISTAS, 2013). Seu consumo deve ser feito no almoço e 

no jantar e de forma diversificada, com diferentes sabores e cores, de forma a estimular a sua 

ingestão pela criança. 

Considerando-se o consumo de alimentos aqui relatados, como papa, mingau e sopa, 

esses devem ter uma consistência que favoreça a mastigação, colaborando para o 

desenvolvimento da face e dos ossos da cabeça da criança, a instituição de uma respiração 

adequada e o aprendizado do ato de mastigar (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021). 

Analisando os alimentos consumidos no café da manhã, segundo o Guia Alimentar 

para Crianças Brasileiras Menores de 2 anos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021), essa 
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refeição deve ser constituída por leite materno, fruta, cereal e raízes e tubérculos, orientação 

que, em parte, divergiu do aqui descrito, por não incluir o mingau/papa e o iogurte. 

Quanto ao mingau/papa, se considerado que, na sua composição, há grãos de cereais 

ou de leguminosas, seu consumo pelas crianças dessa pesquisa, no café da manhã, estaria em 

conformidade com o proposto pelo Guia. O mesmo não pode ser afirmado para o iogurte. 

Esse, se for de diferentes sabores ou do tipo petit suisse, não deve ser ingerido pela criança 

por se tratar de um alimento ultraprocessado (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021). 

Para o almoço, o Guia aconselha a ingestão de cereais, raízes, tubérculos, feijão, 

legumes, verduras, carnes, ovos e fruta. Ao se avaliar as respostas das mães para essa 

refeição, os alimentos informados por elas estão em conformidade com o sugerido, exceto a 

oferta de suco. Pode-se observar ainda que a dieta adotada para o horário do almoço parece 

envolver apenas alimentos in natura ou minimamente processados, o que vai ao encontro do 

ditado pela literatura. Quanto ao suco, não se propõe o seu consumo porque, além de poder ter 

açúcar, sal e aditivos químicos, pode habituar a criança a saciar a sede com esse tipo de 

bebida, o que pode induzir excesso de peso e o desenvolvimento de doenças, como cárie e 

diabetes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021). 

Com respeito ao jantar, indica-se a oferta de leite materno e dos demais alimentos 

mencionados para o almoço. Dessa forma, comparando o que era ingerido pelas crianças do 

estudo e o sugerido pelo Guia, observa-se uma dieta adequada por parte das participantes, 

exceto pelo consumo de suco, papa e sopa. De fato, se concebido que a papa é composta por 

grãos de cereais ou de leguminosas, bem como que a sopa é constituída por legumes e 

hortaliças, a sua ingesta pelos infantes dessa pesquisa não seria contraindicada pelo Guia. 

Nesse âmbito, alguns trabalhos têm mostrado que há muitas falhas na introdução ou 

manejo na alimentação da criança menor de dois anos (GIESTA et al., 2019; SANTOS et al., 

2020). Realmente, um estudo desenvolvido por Relvas et al. (2019), em 13 Unidades de 

Atenção Primária à Saúde em Embu das Artes – São Paulo, na área urbana, com a 

participação de 198 mães de bebês entre 6 e 12 meses, concluiu que apenas ¼ das crianças 

estudadas apresentavam uma alimentação complementar adequada, enquanto os outros ¾ já 

haviam consumido alimentos não saudáveis, principalmente os ultraprocessados. 

Diante dessas realidades, deve-se ressaltar a importância do envolvimento efetivo dos 

profissionais das Unidades de Atenção Básica à Saúde (SCHINCAGLIA et al., 2015). 

Reforçando essa necessidade, uma metanálise realizada por Sunguya et al. (2013) comprovou 

que a capacitação em nutrição dos profissionais de saúde nessas unidades melhorou 
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significativamente a ingestão energética, a frequência alimentar e a diversidade da dieta de 

crianças de 6 a 24 meses. Outro estudo constatou um resultado positivo na qualidade da 

alimentação infantil quando da atualização de profissionais de saúde sobre práticas da 

alimentação complementar (VITOLO et al., 2014). 

No que diz respeito à classificação nutricional, o fato de aproximadamente metade das 

crianças do sexo masculino e feminino dessa pesquisa apresentarem baixa estatura para a 

idade divergiu de Santos et al. (2015), os quais verificaram que 88,0% e 93,7% dos 

participantes do sexo masculino e feminino tinham estatura para idade adequada, 

respectivamente. Esse dado também contrastou com Tagliari et al. (2016), os quais apontaram 

que 83,3% e 82,3% das crianças do sexo masculino e feminino apresentavam estatura 

adequada para a idade, respectivamente. 

Para o resultado acima, pode-se propor que ele provenha da baixa escolaridade das 

mães e, consequentemente, da menor adesão às recomendações médicas. Pode-se supor ainda, 

como fatores responsáveis, os aspectos genéticos, as condições ambientais (incluindo o 

tamanho do útero, a nutrição pré-natal e a dieta da criança), a presença de verminoses e de 

outras doenças, a nutrição e o uso de medicamentos (SILVA et al., 2013; KUHN-SANTOS et 

al., 2019), assim como a baixa estatura e o reduzido peso das mães (ALVES et al., 2019). 

Entretanto, esses fatores precisam ser melhor investigados para a devida referência como 

suposição no presente trabalho. 

No que tange à medida peso para idade, a maior prevalência do peso adequado para a 

idade entre as crianças de ambos os sexos, especialmente aos do gênero masculino, o que se 

assemelhou a Santos et al. (2015) e Tagliari et al. (2016), pode ser entendido quando se 

analisa o consumo dos alimentos nas três principais refeições, previamente abordados. Esse 

achado pode sugerir que a quantidade, tipo e valor energenético e nutricional dos alimentos 

ingeridos pelas crianças estejam adequados, particularmente para aquelas do sexo masculino. 

Essa suposição pode ser apropriada também para justificar o predomínio da eutrofia entre as 

crianças de ambos os sexos, na relação peso e estatura. Embora o percentual dessas crianças 

tenha sido menor, ele consolidou os dados de Santos et al. (2015) e de Corvelho et al. (2019). 

Sobre a medida IMC para idade, a preponderância da eutrofia para as crianças de 

ambos os sexos corrobora com Santos et al. (2015) e se contrapõe a Gurmini et al. (2017) e 

Pedraza et al. (2016). Ela diverge ainda do cenário mundial, em que a obesidade infantil tem 

crescido, com 7,3% das crianças menores de cinco anos apresentando-se acima do peso 

(ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2017). Esse achado pode resultar da 
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alimentação adequada e não substituição das principais refeições por lanches (ALVES et al., 

2019), fenômenos já constatados nessa pesquisa. 

Quando investigados os hábitos de higiene oral das crianças, particularmente a 

realização da higienização dentária/gengival, o fato da maioria das mães realizá-la, o que se 

assemelhou a Rise et al. (2018), foi um fenômeno imprevisível, visto que elas, em geral, não 

buscavam atendimento odontológico. Realmente, nas visitas ao odontólogo/odontopediatra, 

os pais são orientados quanto à higienização oral, dieta saudável e desenvolvimento da 

dentição, além de esclarecer as dúvidas (FILHO et al., 2021). Entretanto, esse grau de 

conscientização das mães pode ser um reflexo das consultas de puericultura. 

Nesse sentido, é importante relatar que a higiene da cavidade oral do bebê deve 

ocorrer previamente à erupção dentária, devendo ser feita por meio de gaze ou fralda 

embebida em água filtrada/fervida ou dedeira, habituando a criança a essa prática. Essa deve 

ser realizada por, no mínimo, duas vezes ao dia, especialmente antes de dormir (FILHO et al., 

2021; FERREIRA et al., 2015). Após a erupção do primeiro dente, essa higienização deve ser 

realizada por meio de escova dental, com cerdas macias e tamanho adequado à boca do bebê, 

por, no mínimo, duas vezes ao dia (FILHO et al., 2021). 

Quanto ao uso do dentifrício, a American Academy of Pediatric Dentistry e American 

Association for a Dental Research recomendam a utilização do dentifrício fluoretado 

convencional em crianças, com uma quantidade corresponde ao tamanho de um esfregaço, 

para crianças menores de dois anos, e do tamanho de uma ervilha, para crianças de dois a 

cinco anos (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2013; AJIBOYE et 

al., 2018). 

Para a American Dental Association, o dentifrício indicado para crianças de todas as 

idades deve ter, no mínimo, 1100 ppm de flúor, com a quantidade a ser utilizada variando de 

acordo com a faixa etária. Para crianças menores de três anos, a medida deve corresponder ao 

tamanho de um esfregaço ou de um grão de arroz. Para a idade de três a seis anos, o tamanho 

não deve ultrapassar ao de uma ervilha (AMERICAN DENTAL ASSOCIATION COUNCIL 

ON SCIENTIFIC AFFAIRS, 2014). Independentemente da Associação, a escovação deve ser 

feita sob a supervisão de um adulto. 

No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda o uso do dentifrício fluoretado 

convencional para crianças menores de nove anos, cuja quantidade deve corresponder ao 

tamanho de um grão de arroz (BRASIL, 2009). A Diretriz de Referência para Procedimentos 

Clínicos em Odontopediatria, da Associação Brasileira de Odontopediatria, orienta o uso de 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=American%2BDental%2BAssociation%2BCouncil%2Bon%2BScientific%2BAffairs%5BCorporate%2BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=American%2BDental%2BAssociation%2BCouncil%2Bon%2BScientific%2BAffairs%5BCorporate%2BAuthor%5D
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dentifrício fluoretado convencional com teor mínimo de 1000 ppm de flúor para crianças de 

todas as idades. Para crianças menores de três anos, a quantidade de dentifrício deve 

corresponder ao tamanho de um grão de arroz (cerca de 0,1 g). Para crianças menores de seis 

anos, a escovação deve ser supervisionada por um adulto (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE 

ODONTOPEDIATRIA, 2017). 

Com base no acima exposto, foi perceptível que as mães, além de efetuarem a 

higienização da cavidade oral dos seus filhos, utilizavam os recursos necessários para a sua 

execução. Essa atitude foi também observada por Rise et al. (2018), os quais citaram, em sua 

pesquisa, a utilização pelas mães de fralda na higienização bucal do bebê e a prática da 

escovação dental, quando da presença dos dentes. 

No que se refere à frequência e horários da escovação dental ou higienização gengival, 

a atitude das mães das crianças avaliadas seguiu o ditado pela literatura. Enfatizando essa 

atitude, os resultados de Fortes et al. (2016) e de Rise et al. (2018) mostraram que a maioria 

das mães realizava a higienização dentária dos seus filhos duas vezes ao dia, no período da 

manhã e à noite. 

Embora não mencionado, o uso do fio dental deve ser recomendado quando surge o 

primeiro ponto de contato entre os dentes, já que a escovação com escova dental e dentifrício 

não limpa adequadamente as superfícies interproximais dos dentes (ALSHLOUL, 2021). 

Quanto a sua execução, ela deve ser feita pelos pais ou responsável (FERREIRA et al., 2015). 

Sobre a substituição da escova dental, a troca realizada até 3 meses por grande parte 

das mães foi um achado importante, visto que ela deve ocorrer trimestralmente ou na presença 

de infecção bucal (CRUZ et al., 2015). Deve-se salientar que essa substituição é necessária, 

não apenas pelo desgaste das cerdas, mas também por essas se contaminarem com 

microrganismos da microbiota oral e do meio ambiente (COSTA et al., 2017). 

Em relação à avaliação do desenvolvimento psicossocial e de linguagem das crianças, 

a utilização do Teste de Denver II se justifica por ser um dos instrumentos mais utilizados por 

profissionais para esse tipo de avaliação, por apresentar bons índices de validade e 

confiabilidade (SILVA et al, 2011; SIGOLO; AIOLLO, 2011). Ainda, segundo Moraes et al. 

(2010), a aplicação cotidiana do Teste de Denver II facilita o acompanhamento das possíveis 

falhas encontradas no desenvolvimento neuropsicomotor das crianças, permitindo o 

estabelecimento de programas de intervenção que visem a prevenção de distúrbios. 

Nesse contexto, o estudo de Bonfim et al. (2016), por meio do Teste de Denver II e da 

análise de prontuários, demonstrou que o desenvolvimento pessoal-social das crianças foi um 
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dos domínios classificados como adequado, além de elencar fatores de riscos associados ao 

atraso no desenvolvimento, como lesão cerebral, prematuridade e baixo peso ao nascer. 

Em referência ao desenvolvimento psicossocial, esse compreende as reações pessoais 

no ambiente social vivenciado pela criança e a realização das tarefas cotidianas, as quais 

envolvem a organização dos estímulos, o manuseio, a interação social e a compreensão do 

contexto (RIBEIRO et al., 2016). 

Quando o Teste de Denver II foi aplicado às crianças do estudo para investigar esse 

tipo de desenvolvimento, o elevado quantitativo de participantes que realizaram o teste em 

plenitude mostrou que elas não se recusaram a desempenhar a atividade efetuada por quase 

todas as crianças de sua idade ou que cerca de 75% a 90% delas são capazes de executar, 

conforme ditado por Moraes et al. (2010). O mesmo pode ser afirmado para a realização do 

Teste de Denver II para verificação do desenvolvimento da linguagem. Esse comportamento 

por parte das crianças pode sugerir que elas eram “normais” nos quesitos estudados, o que foi 

reforçado pelo resultado da análise, de acordo com o número de testes e avaliação geral. 

Contrapondo-se ao aqui observado, pesquisa realizada por Zago et al. (2017) 

evidenciou, como o domínio com maior porcentagem de cuidado e/ou atraso, o da linguagem. 

Os pesquisadores apontaram, como possíveis fatores responsáveis, a falta de estimulação e de 

promoção de um ambiente de aprendizagem para a criança por parte dos responsáveis. 

Ainda, no trabalho de Carneiro et al. (2011), os autores mencionaram que o único 

domínio a apresentar o estado de “cuidado” pelas crianças foi o de linguagem, o que resultou 

da deficiência de estimulação pelos responsáveis. Ressaltou-se que crianças, cujos pais têm o 

hábito de leitura e de dialogar com elas, começam a falar mais cedo, formam frases mais 

complexas e aprendem a ler mais facilmente. Assim, torna-se perceptível que a introdução de 

práticas que estimulem e orientem os pais e os cuidadores amplia as chances da criança se 

desenvolver normalmente. 

Embora os dados apresentados no presente trabalho indiquem uma normalidade dos 

domínios psicossocial e de linguagem pelas crianças, não se deve esquecer de que o Teste de 

Denver II é um teste de triagem, não sendo capaz de prognosticar as habilidades intelectuais e 

adaptativas definitivamente (COSTA; CAVALCANTE; DELL’AGLIO, 2015). 

No contexto do domínio da linguagem, o qual retrata a forma de comunicação entre os 

seres humanos, utilizando sons e símbolos e possibilitando a transmissão e síntese de 

informações complexas, o desenvolvimento dessa área pela criança envolve as condições 

biológicas e os fatores ambientais e sociais em que ela foi inserida incialmente (COSTA; 
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CAVALCANTE; DELL’AGLIO, 2015). Dessa forma, se ela não experiencia um ambiente 

físico e social que estimule a utilização e a expressão da comunicação, ela pode apresentar 

atrasos ou disfunções linguísticas, capazes de afetar o seu intelecto e ocasionar problemas 

socioeconômicos (COSTA; CAVALCANTE; DELL’AGLIO, 2015). 

Segundo ainda a literatura, os déficits na expressão e compreensão verbal por parte das 

crianças refletem negativamente nos seus aspectos psicossociais e cognitivos, o que pode 

repercutir futuramente, quando na fase adulta (COSTA; CAVALCANTE; DELL’AGLIO, 

2015). 

Com respeito ao desenvolvimento físico (motor fino e grosso) das crianças, 

semelhante aos domínios anteriores, foi elevado o número de participantes que realizaram o 

Teste de Denver II para a avaliação motora fina e grossa, o que implica que elas não se 

recusaram a desempenhar a atividade efetuada por quase todas as crianças de sua idade ou por 

cerca de 75% a 90% delas (Moraes et al. 2010). Essa reação por parte das crianças pode 

sugerir que elas eram “normais” nos quesitos estudados, o que foi reforçado pelo resultado da 

análise, de acordo com o número de testes e avaliação geral. 

Diante desses resultados, embora o Teste de Denver II não deva ser utilizado como um 

instrumento diagnóstico (MORAES et al., 2010), sugere-se que as crianças participantes da 

pesquisa tinham uma adequada coordenação do olho/mão e manipulação dos pequenos 

objetos, atividades motoras finas investigadas pelo Teste, assim como um apropriado controle 

motor corporal, atividades motoras grossas analisadas pelo Teste (ZAGO et al., 2017). 

Assim, se consideradas as condições ambientais citadas por Santos et al. (2017), 

representadas pelo baixo nível socioeconômico e reduzido nível de escolaridade dos pais, 

como fatores de risco para o atraso no desenvolvimento infantil, elas parecem não ter 

interferido no desenvolvimento das crianças dessa pesquisa, uma vez que essas apresentaram 

desenvolvimento normal, no contexto psicossocial, de linguagem e físico. Além desses 

fatores, poderiam ter interferido ainda as condições biológicas, como a idade gestacional e o 

peso ao nascimento (SANTOS et al., 2017). 

Quando investigada a associação entre o número de consultas de pré-natal e a relação 

IMC/Idade da criança, o fato de um considerável quantitativo de consultas não se relacionar a 

um IMC/Idade apropriado, divergindo da literatura (DALLAZEN et al., 2018), foi um dado 

inesperado. Realmente, os atendimentos de pré-natal possibilitam o diagnóstico, tratamento e 

redução de fatores de risco de inúmeras complicações, capazes de ocorrer durante a gestação e 

a infância (ALVES et al., 2015). 
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No tocante a outras condições vivenciadas no período gestacional, propícias de 

interferir no crescimento infantil, a relação aqui observada entre a mãe não ter ingerido bebida 

alcóolica e o filho apresentar uma relação Peso/Idade adequada pode estar vinculada à questão 

do álcool, além de ser considerado uma substância teratogênica, prevenir alterações no 

crescimento fetal/infantil, como o déficit de crescimento pré-natal e pós-natal, evitando, 

portanto, o seu consumo pela futura mãe (TEIXEIRA et al., 2019). 

Sobre a associação entre a gestante ter concebido o filho com, no mínimo, 9 meses de 

período gestacional e esse apresentar uma relação Peso/Idade adequada, esse dado pode ser 

compreendido se admitido que o nascimento a termo impacta positivamente no crescimento e 

desenvolvimento infantil. Além disso, esse achado pode resultar de um maior número de 

consultas de pré-natal a que as gestantes compareceram, o que pode implicar em maior 

controle da saúde da futura mãe e bebê. 

Para a associação entre esse período de concepção e a relação inadequada 

Estatura/Idade da criança, esse resultado vai de encontro ao fato de que o nascimento a termo 

favorece essa relação (STALIN et al., 2019). Para esse dado, deve-se cogitar a influência de 

outros elementos, como condições socioeconômicas, antecedentes maternos (como, fatores 

genéticos, idade e estatura), características das crianças (como, peso ao nascer) e esquema 

vacinal (PEDRAZA; MENEZES, 2014). 

Nesse sentido, vale mencionar que, embora alguns desses elementos tenham sido 

investigados nesse estudo, além da necessidade de os avaliar com maior profundidade, 

devem-se pesquisar os demais fatores de risco a fim de compreender melhor a situação 

vivenciada por essas crianças e se aplicarem estratégias para prevenir problemas futuros. 

Essas atitudes se fazem necessárias, visto que o prejuízo do crescimento linear pode interferir 

no desenvolvimento mental e motor e no rendimento escolar da criança, além de acentuar o 

risco de morbimortalidade (PEDRAZA; MENEZES, 2014). 

No que diz respeito à associação entre a gestante ter se submetido ao parto cesárea e o 

filho apresentar uma relação Peso/Idade adequada, esse achado foi surpreendente, já que esse 

tipo de parto promove efeitos indesejáveis sobre o crescimento e desenvolvimento infantil. 

Essa suposição sustenta a associação aqui relatada entre a submissão ao parto cesáreo pela 

gestante e a relação Estatura/Idade inadequada da criança. Pode-se supor ainda que a baixa 

escolaridade das mães participantes da pesquisa e, consequentemente, de uma possível menor 

adesão às recomendações médicas e uma nutrição inapropriada, contribua para esse fenômeno 

(GURMINI et al., 2017). 



76 
 

Nesse contexto, é importante ressaltar que, independentemente dos benefícios ou 

malefícios atribuídos ao parto cesárea ou normal (VALOIS et al., 2019; GAZINEU et al., 

2018), inúmeros fatores podem contribuir e determinar a escolha do tipo de parto a que a 

mulher será submetida. Dentre eles, figuram as experiências culturais vividas pela gestante, 

sua história obstétrica anterior e sua experiência pessoal e/ou familiar, além do nível 

econômico e educacional e acesso à informação e serviços de saúde (BITTENCOURT et al., 

2013). 

Quando avaliada a associação entre a criança consumir bolacha doce/recheada e 

apresentar uma relação IMC/Idade inadequada, esse resultado se opõe à percepção de que a 

mãe exerce um cuidado excepcional com a saúde de seu filho, principalmente no que se refere 

a alimentos cariogênicos, os quais contém nutrientes desfavoráveis ao crescimento e 

desenvolvimento infantil (GILSON et al., 2017). Contudo, se admitido o baixo grau de 

escolaridade e reduzida renda familiar das mães dessa pesquisa, esse dado não é imprevisível, 

visto que essas condições podem contribuir com o baixo consumo de alimentos saudáveis, 

como frutas e hortaliças, e ingestão excessiva de alimentos ultraprocessados, o que pode 

perdurar nos primeiros anos de vida (SANTOS et al., 2020). 

Particularmente, a associação acima pode ser facilmente entendida se reconhecido que 

a bolacha doce/recheada é um alimento ultraprocessado (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021), o 

qual contêm alta densidade energética e teor de gordura, açúcar e/ou sódio e reduzida fibra, 

colaborando significativamente para a obesidade infantil. Todavia, deve-se atentar que essa 

condição vem se acentuando entre as crianças pelo desmame prematuro do aleitamento 

materno e inclusão precoce e desapropriada da alimentação complementar (GIESTA et al., 

2019). 

Essa concepção, em que se atribui o envolvimento de múltiplos fatores à obesidade 

infantil, pode justificar a associação observada nessa pesquisa, entre o não consumo de 

sobremesa pela criança e a presença de uma relação IMC/Idade inadequada. O mesmo pode 

ser dito para a associação entre a criança não ingerir refresco em pó e apresentar uma relação 

Peso/Idade adequada. 

No que se refere à associação entre a mãe ter escolaridade superior ao ensino 

fundamental incompleto e utilizar, na higienização dentária/gengival do filho, escova dental e 

dentifrício, ela pode ser compreendida se analisado que esses meios de higiene oral são 

importantes para a prevenção de doenças bucais, principalmente cárie, nessa faixa etária 

(SILVA et al., 2013). Entretanto, o uso do fio dental entre essas crianças deve ser avaliado, de 
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acordo com a idade, visto que ele é recomendado quando surge o primeiro ponto de contato 

entre os dentes (ALSHLOUL, 2021). 

Essa associação permite ainda sugerir que as mães são conscientes da responsabilidade 

que assumem frente à higienização da cavidade oral de seus filhos, especialmente se elas 

apresentam um melhor grau de instrução. De fato, o nível educacional mais elevado das mães 

está vinculado a uma maior frequência de escovação e uso de instrumentos apropriados 

(SHAGHAGHIAN et al., 2017). Essa atitude é particularmente importante se admitido que a 

infância é a fase mais importante para o estabelecimento de hábitos de higiene oral saudáveis 

(RISE et al., 2018). 

No tocante à associação entre a criança consumir bolacha doce/recheada, suco de fruta 

com açúcar e sobremesa e fazer uso de escova dental e dentifrício, esse resultado é 

inesperado, sobretudo se reconhecido que esses alimentos são cariogênicos e que a busca por 

atendimento odontológico era feita por uma minoria das mães participantes. Apesar disso, 

pode-se supor que a conscientização das mães advenha da sua presença nas consultas de pré- 

natal, momento em que pode haver a troca de saberes entre gestante e profissionais de saúde 

(BARBOSA et al., 2020), e acompanhamento das crianças pelo serviço de saúde. 

Essa suposição pode também ser aplicada às associações registradas entre a criança 

não consumir refrigerante, chiclete/bala/pirulito e chocolate e utilizar escova dental e 

dentifrício na higienização bucal. Essa sensibilização por parte das mães pode fundamentar-se 

no fato de que esses alimentos colaboram substancialmente para o desenvolvimento do 

processo carioso, o que pode ser prevenido se esses meios de higiene bucal forem bem 

empregados (MACEDO et al., 2019). 

Além do que, a literatura aponta que a ingestão desses alimentos ultraprocessados, 

altamente energéticos e hiperpalatáveis pode prejudicar o crescimento e desenvolvimento 

infantil, além de propiciar a ocorrência de processos infecciosos, alergias e distúrbios 

nutricionais. Ainda, substâncias presentes nesses alimentos podem irritar a mucosa gástrica da 

criança, dificultando a digestão e absorção de nutrientes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 

Ademais, esses alimentos, além de serem nutricionalmente desnecessários e 

prejudicarem a digestão e absorção de micronutrientes, podem impedir a ingestão de 

alimentos saudáveis, como hortaliças, carnes e frutas, considerados importantes para o 

adequado crescimento e desenvolvimento infantil (MELO et al., 2019). 

Com respeito à associação entre a criança consumir leite com açúcar e a mãe fazer uso 

de água morna, fralda e gaze na higienização dentária/gengival, embora pareça ser uma 
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atitude materna adequada, especialmente por envolver um alimento cariogênico, deve-se 

avaliar a idade da criança, visto que esses meios são utilizados em bebês edêntulos (JEUS et 

al., 2021). 

Nesse âmbito, vale ressaltar que a adoção da higiene oral do bebê edêntulo é 

controversa entre os profissionais da área da saúde. De fato, sua adesão pode ocorrer como 

forma de prevenir a colonização da cavidade oral por microrganismos, capazes de ocasionar 

doenças bucais, como cárie. Além do que, sua admissão pode habituar a criança a essa prática, 

o que contribuirá positivamente quando da sua necessidade em decorrência da erupção 

dentária (JESUS ET AL., 2021). 

Em contrapartida, a literatura aponta que a microbiota da cavidade oral do bebê é 

composta por microrganismos importantes para o desenvolvimento do seu sistema 

imunológico, além de conter imunoglobulinas, particularmente imunoglobulina A (IgA), tidas 

como a primeira linha de defesa das mucosas, condições que podem ser alteradas pela 

instituição de higiene, desencadeando infecções (JESUS et al., 2021). 

Essas controvérsias não foram esclarecidas em revisão da literatura conduzida por 

Jesus et al. (2021). De acordo com os autores, faz-se necessária a realização de estudos 

clínicos que assegurem ou não a instituição da higiene oral de bebês edêntulos. 

Com respeito às limitações do estudo, pode-se mencionar que a maior delas foi o fato 

da coleta de dados ter ocorrido na pandemia, especialmente no momento em que grande parte 

da população não estava imunizada. Essa conjuntura inviabilizou a ida de mães às unidades 

básicas de saúde do município em que a pesquisa foi conduzida. 
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7. CONCLUSÃO 

 

A partir dos resultados obtidos, pode-se concluir que apesar do reduzido grau de 

escolaridade, do exercício de atividade profissional não remunerada, da limitada renda 

familiar e do déficit habitacional, as mães, jovens e adultas e em união estável, eram 

conscientes quanto ao planejamento da gravidez, da idade adequada para a concepção, da 

importância do pré-natal e dos riscos do consumo de bebida alcóolica e do hábito de fumar no 

período gestacional. 

Ainda, as mães tinham um histórico familiar de óbito infantil protetor e se submetiam 

ao parto cesárea. Eram cientes quanto à importância da amamentação, inclusive do 

aleitamento materno exclusivo até os 6 meses, do acompanhamento do filho pelo serviço de 

saúde e de uma alimentação apropriada da criança nas 3 principais refeições. Apesar da 

incompreensão da necessidade de busca por atendimento odontológico e de se evitar o 

consumo de alimentos cariogênicos pela criança, as mães tinham hábitos e comportamentos 

de higiene oral corretos em relação a seus filhos. 

Quanto às crianças, essas tinham idade gestacional adequada e apresentavam estado 

nutricional apropriado, de acordo com os índices antropométricos recomendados pela 

Organização Mundial da Saúde, apesar da baixa estatura para idade. Manifestavam 

desenvolvimento psicossocial, de linguagem e físico (motor fino e grosso) normal. 

No que diz respeito às associações, observou-se uma diferença entre o número de 

consultas de pré-natal e o IMC/Idade da criança, bem como entre a concepção, o tipo de parto 

e a Estatura/Idade. Verificou-se uma diferença entre a ingestão de bebida alcóolica pela 

gestante e concepção e Peso/Idade da criança, assim como entre o tipo de parto e o 

Peso/Idade. 

Outras relações constatadas corresponderam a uma diferença entre a ingestão de 

sobremesa e o IMC/Idade da criança, assim como entre a escolaridade da mãe, o consumo de 

refrigerante, de chiclete/bala/pirulito e chocolate pela criança e meios de higiene oral. 

Identificou-se ainda uma concordância entre a ingestão de bolacha doce/recheada e o 

IMC/Idade da criança, como entre o consumo de refresco em pó e Peso/Idade e entre a 

ingestão de bolacha doce/recheada, de sobremesa e de leite e suco de fruta com açúcar e os 

meios de higiene oral. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Universidade da Integração Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira - 

UNILAB 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Caro (a) Senhor (a): 

 
Eu, N’ghalna da Silva, CPF 618.604.573-04, enfermeiro, estou realizando uma pesquisa 

intitulada “Saúde bucal, enteroparasitoses e crescimento e desenvolvimento de crianças 

atendidas em unidades básicas de saúde: caracterização e associação”, no Centro de 

Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito, situados no município de Acarape – CE, 

juntamente com estudantes do Curso de Enfermagem da Universidade da Integração 

Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB) e colaboração da Ana Caroline Rocha 

de Melo Leite, odontóloga (dentista) e docente (professora) da UNILAB, Davide Carlos 

Joaquim, enfermeiro e doutorando do Programa de Pós-graduação em Ciências 

Morfofuncionais da Universidade Federal do Ceará (UFC), Erika Helena Salles de Brito, 

médica veterinária e docente da UNILAB, e Edmara Chaves Costa, médica veterinária e 

docente da UNILAB. 

Esse projeto tem como objetivo caracterizar e associar (ligar) a realidade vivenciada 

(vivida) por crianças atendidas em unidades básicas de saúde (postos de saúde) de Acarape, 

como o (a) seu (a) filho (a), sob o ponto de vista da saúde bucal (boca), das enteroparasitoses 

(vermes presentes no intestino ou barriga) e do crescimento e desenvolvimento infantil 

(criança). 

Caso o (a) senhor (a) aceite que seu (a) filho (a) participe desse estudo, o (a) senhor (a) 

preencherá um questionário, contendo perguntas sobre: - aspectos socioeconômicos 

(relacionados à sociedade e ao dinheiro) e demográficos (relativos à população); - fatores 

biológicos da criança (como sexo, idade, peso, altura e outros); - busca por serviço de saúde 

para a criança; - condições relacionadas à gestação (gravidez) (como realização de consulta de 

pré-natal, consumo de bebida alcóolica, hábito de fumar, tipo de parto e outros); - hábitos 

alimentares (o que a criança costuma comer) e de higiene oral (o que a criança costuma 

utilizar na limpeza bucal); - uso de fármacos (remédios) pela criança; - histórico de 

parasitoses (se a criança já apresentou algum tipo de verme intestinal e qual). 

Em seguida, serão registrados o peso e a altura do (a) seu (a) filho (a) para avaliação do 

crescimento e, para a análise (avaliação) do desenvolvimento dele (a), será aplicado o Teste 

de Triagem de Denver II. Esse teste analisará o estado (condição) do desenvolvimento físico 

(corpo), intelectual (mente) e psicomotor (comportamento e movimento) do (a) seu (a) filho 

(a). Para isso, será pedido que ele (a) realize algumas atividades na presença do (a) senhor (a) 

e da equipe do estudo, como jogar bola, gritar, ficar de pé, desenhar, correr e andar para trás. 

Logo após, será pedido que seu (a) filho (a) cuspa em um copinho descartável para que 

se quantifique (meça) o pH da saliva (saber se ela é ácida, neutra ou básica). Será pedido 

ainda a ele (a) que abra bem a boca para que um swab estéril (uma espécie de um pequeno 

cotonete ou haste com as pontas cobertas por algodão) seja rapidamente colocado próximo à 

garganta e se colete (colha) na língua um material que será avaliado pela equipe do projeto. 

Nesse material, será pesquisada (investigada) a presença de Candida sp. (um germe do tipo 

fungo que pode causar doença). Será pedido ainda ao dentista do (a) seu (a) filho (a) 



100 
 

informações quanto ao número de dentes cariados (destruídos pela ação do “bichinho da 

cárie”), perdidos (ausentes) e obturados (“consertados”). 

Será pedido ainda que o (a) senhor (a) colete, em um frasco dado pela equipe do projeto, 

uma amostra de fezes do (a) seu (a) filho (a) para verificar se há vermes, exame que será feito 

pelos próprios pesquisadores do projeto. Caso sejam observados, o (s) senhor (a) será 

orientado (a) a receber a medicação (remédio) na unidade básica de saúde (posto de saúde) 

para que possa dá-la ao (a) seu (a) filho (a) e ele (a) fique livre dos vermes. A equipe do 

projeto também conversará com o (a) senhor (a) sobre como prevenir (evitar) a obtenção 

(conseguir) desses vermes pela criança. 

Espera-se, com esse projeto, saber como é a saúde bucal e o crescimento e 

desenvolvimento do (a) seu (a) filho (a) e se ele tem parasitas intestinais (vermes no intestino) 

e se cada uma dessas condições (situações) influencia a outra. Para isso, peço a permissão do 

(a) senhor (a) para que o (a) seu (a) filho (a) participe desse estudo. A participação dele (a) 

nesse projeto permitirá saber se serão necessárias a aplicação (realização) de medidas (ações) 

que possam melhorar o estado de saúde do (a) seu (a) filho (a). A participação dele (a) nesse 

projeto não trará qualquer prejuízo no atendimento dele (a) nas unidades básicas de saúde. 

 

Informo ainda, que: 

 

 O (a) senhor (a) não deve participar contra a sua vontade; 

 A sua participação e do (a) seu (a) filho (a) exigirá tempo; 

 O (a) senhor (a) tem o direito de não permitir a participação do (a) seu (a) filho (a) 

nesse projeto; 

 O (a) seu (a) filho (a) tem o direito de não concordar em participar do estudo; 

 O nome nem qualquer outra informação do (a) senhor (a) e do (a) seu (a) filho (a) que 

possa identificá-los (as) serão divulgados; 

 Mesmo que o (a) senhor (a), tendo aceitado a participação do (a) seu (a) filho (a) nesse 

projeto, se por qualquer motivo, durante o andamento do projeto, resolver desistir, o 

(a) senhor (a) tem toda a liberdade para retirar a participação dele (a) (sair do estudo); 

 A sua colaboração e participação poderão trazer benefícios (ajuda) às crianças 

atendidas no Centro de Saúde de Acarape e Posto São Benedito e a outras crianças de 

Acarape e de outros municípios, como a realização de ações que colaborem (ajudem) 

com a saúde bucal e geral de crianças e o desenvolvimento de outros projetos e 

pesquisas que abordem (tragam) problemas de saúde apresentados por crianças e 

possíveis soluções. Isso será possível porque se conhecerá a saúde bucal e o 

crescimento e desenvolvimento das crianças atendidas no Centro de Saúde de Acarape 

e Posto São Benedito e se elas têm parasitas intestinais; 

 Esse projeto apresenta riscos (perigo) mínimos aos participantes, a saber: - 

constrangimento (achamento) social, pela estigmatização (reprovação) associada à 

participação em pesquisas e menção do estado civil, grau de escolaridade, profissão e 

quantidade de pessoas que residem na mesma casa; - constrangimento cultural, pela 

exposição dos hábitos (costumes) relacionados (ligados) à alimentação e à higiene oral 

e relato da história de parasitoses; - constrangimento econômico, pela menção do 

benefício social, renda mensal e condição da residência (própria, alugada ou cedida) e 

de habitação; - constrangimento moral, pelo registro de aspectos relacionados ao 

período gestacional; - constrangimento da criança pelo registro (anotação) de seu peso 

e do Índice ceo-d; - desconforto (incômodo ou inquietação) quanto à inserção 

(colocação) do swab na cavidade oral para a coleta da microbiota. Entretanto, esses 

possíveis riscos serão diminuídos pelo projeto ao garantir a confidencialidade 

(segredo), privacidade (vida particular) e proteção da imagem dos participantes, além 



101 
 

de permitir o acesso às informações obtidas apenas pela equipe da pesquisa. Além do 

que, a equipe será capacitada (treinada) para todas as etapas (fases ou passos) de coleta 

de dados (informações), inclusive na abordagem (contato) confidencial (reservado) 

dos participantes, coleta da microbiota oral e registro do Índice ceo-d, de forma a 

evitar ao máximo os possíveis tipos de constrangimentos apresentados acima. 

 Não haverá nenhum gasto para o (a) senhor (a), já que a pesquisa será feita quando o 

(a) seu (a) filho (a) estiver na unidade básica de saúde; 

 O (a) senhor (a) não será recompensado (a) financeiramente pela participação do (a) 

seu (a) filho (a) no projeto (não receberá dinheiro pela sua participação no projeto); 

 A qualquer momento o (a) senhor (a) poderá ter acesso aos dados (informações) do 

projeto; 

 Em qualquer etapa do estudo, o (a) senhor (a) terá acesso aos profissionais 

responsáveis pelo projeto para o esclarecimento de eventuais dúvidas; 

 Eu estarei disponível para qualquer outro esclarecimento na secretaria do Mestrado 

Acadêmico em Enfermagem da UNILAB – Campus das Auroras - Rua José Franco de 

Oliveira, s/n - Zona Rural, CEP 62790-970 - Redenção – CE, pelo telefone (85) 3332- 

6198 e pelo e-mail nghalnadasilva@gmail.com. Ana Caroline Rocha de Melo Leite 

estará disponível no Instituto de Ciências da Saúde da UNILAB – Campus dos 

Palmares – Rodovia CE 060 – Km 51 – CEP 62.785-000 – Acarape – CE, pelo 

telefone (85) 3332-1414 e pelo e-mail acarolmelo@unilab.edu.br. A Erika Helena 

Salles de Brito estará disponível no Instituto de Ciências da Saúde da UNILAB – 

Campus dos Palmares – Rodovia CE 060 – km 51 – CEP 62.785-000 – Acarape – CE, 

pelo telefone (85) 3332-1414 e pelo e-mail erika@unilab.edu.br. A Edmara Chaves 

Costa estará disponível no Instituto de Ciências da Saúde da UNILAB – Campus dos 

Palmares – Rodovia CE 060 – km 51 – CEP 62.785-000 – Acarape – CE, pelo 

telefone (85) 3332-1414 e pelo e-mail edmaracosta@unilab.edu.br. O Davide Carlos 

Joaquim estará disponível na secretaria do Programa de Pós-graduação em Ciências 

Morfológicas da UFC – Rua Delmiro de Farias, s/n – Rodolfo Teófilo – CEP 60430-170 – 

Fortaleza -CE pelo telefone (85) 3366-8471 e pelo e-mail 

davidejoaquim@hotmail.com. 

 O (a) senhor (a) tem o direito de ser mantido (a) atualizado (a) sobre os resultados 

parciais desse projeto; 

 Os resultados obtidos serão apresentados aos estudantes, professores e pesquisadores, 

respeitando a identidade do (a) senhor (a) e do (a) seu (a) filho (a); 

 Se o (a) senhor (a) tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 

entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNILAB - Endereço: 

Sala 303, 3º Andar, Bloco D, Campus das Auroras – Rua José Franco de Oliveira, s/n, 

CEP: 62.790-970, Redenção – Ceará – Brasil. Fone: (85) 3332-6190. E-mail: 

cep@unilab.edu.br. 

 Esse Termo será assinado em 2 vias, permanecendo uma das vias com o (a) senhor (a), 

rubricado (assinado abreviadamente) em todas as suas páginas e assinado na última 

página, caso o (a) senhor (a) concorde em participar da pesquisa; 

 Eu, (nome), acredito 

ter sido suficientemente informado (a) a respeito das informações que li ou que foram 

lidas para mim sobre o estudo acima. Ficaram claros para mim quais são os propósitos 

(objetivos) do estudo, os procedimentos (métodos) a serem realizados, seus 

desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade (sigilo) e de esclarecimentos 

(explicações) permanentes. Ficou claro também que a minha participação e a do (a) (s) 

meu (a) filho (a) (s) são isentas (livres) de despesas. Concordo que meu (a) filho (a) 

participe voluntariamente (espontaneamente) desse estudo e que poderei retirar o 

mailto:nghalnadasilva@gmail.com
mailto:acarolmelo@unilab.edu.br
mailto:erika@unilab.edu.br
mailto:edmaracosta@unilab.edu.br
mailto:davidejoaquim@hotmail.com
mailto:cep@unilab.edu.br
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consentimento (permissão) dele (a) a qualquer momento, antes ou durante a pesquisa, 

sem penalidades (punição) ou prejuízo para o atendimento do (a) meu (a) filho (a) no 

Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito. 

 

Acarape, ...... de .........................de .................... 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Assinatura do representante legal 

 

 

 

 

 

Impressão do Polegar Data / /  

(Caso não saiba assinar) 
 

 

 
 

 
 

 

Assinatura da testemunha 
Data / /  

 

Para casos de pais analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiência auditiva ou 

visual. 

 

Data / /  
 

N’ghalna da Silva 

Pesquisador colaborador 
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APÊNDICE B – TERMO DE ASSENTIMENTO DE MENOR 

 
 

Universidade da Integração Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira - 

UNILAB 

TERMO DE ASSENTIMENTO DE MENOR 
 

 

O termo de assentimento não elimina a necessidade de fazer o termo de consentimento 

livre e esclarecido que deve ser assinado pelo responsável ou representante legal do menor. 

 

Esse Termo de Assentimento de Menor será aplicado a crianças de 4 a 6 anos atendidas 

no Centro de Saúde de Acarape e Posto de Saúde São Benedito, situados no município de 

Acarape – CE, participantes da pesquisa “Saúde bucal, enteroparasitoses e crescimento e 

desenvolvimento de crianças atendidas em unidades básicas de saúde: caracterização e 

associação”, do qual sou pesquisador colaborador. O estudo será realizado também por 

estudantes do Curso de Enfermagem da Universidade da Integração Internacional da 

Lusofonia Afro-Brasileira (UNILAB) e colaboração da Ana Caroline Rocha de Melo Leite, 

odontóloga (dentista) e docente (professora) da UNILAB, Davide Carlos Joaquim, 

enfermeiro e doutorando (estudante de doutorado) do Programa de Pós-graduação em 

Ciências Morfofuncionais da Universidade Federal do Ceará (UFC), Erika Helena Salles de 

Brito, médica veterinária e docente da UNILAB, e Edmara Chaves Costa, médica 

veterinária e docente da UNILAB. 

Esse projeto tem como objetivo caracterizar (descrever) e associar (ligar) a realidade 

vivenciada (vivida) por crianças atendidas em unidades básicas de saúde (postos de saúde) de 

Acarape, como você, sob o ponto de vista da saúde bucal (boca), das enteroparasitoses 

(vermes presentes no intestino ou barriga) e do crescimento e desenvolvimento infantil 

(criança). 

Para sua melhor compreensão (entendimento), será feita uma apresentação teatral com 

fantoches trazendo todas as atividades (tarefas) que a pesquisa precisará que você realize 

(faça). Abaixo, segue a peça: 

 

Mariazinha e seu interesse pelo crescimento e desenvolvimento 

Narrador: Mariazinha era uma menina muito curiosa e um dia perguntou a sua vozinha... 
Mariazinha: Vozinha, por que a senhora pede para que eu coma comidinhas gostosas e 

saudáveis? 

Vozinha: Mariazinha, você precisa comer essas comidinhas para você crescer bem e ser uma 

menina bem esperta. 

Mariazinha: Vozinha, o que eu posso comer? 

Vozinha: Mariazinha, você pode comer frutas, verduras, legumes, arroz, feijão, ovo, carne, 

frango, peixe, leite, iogurte e queijo. 

Mariazinha: Vozinha, eu não posso comer bolo, bolacha recheada, refrigerante, suco de 

caixinha, chocolate, bombom e sorvete? 

Vozinha: Mariazinha, você pode comer poucas vezes e em momentos importantes, como no 

seu aniversário. Quando você comer, Mariazinha, você precisa escovar os dentinhos, como o 

Dr. Dentista sempre fala e mostra para você. 

Mariazinha: Está certo, Vozinha. Eu me lembro que o Dr. Dentista me fala que eu preciso 

escovar para evitar o “bichinho da cárie”. Ah, ele também me diz que eu tenho que comer 
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direitinho porque existem outros bichinhos na boca que podem causar doença. Mas, Vozinha, 

como eu vou conseguir saber se eu estou crescendo direitinho e se eu serei uma garota 

esperta? 

Vozinha: Mariazinha, a mãe do seu amiguinho Joãozinho me falou que no posto de saúde 

onde você vai para a consulta com o Dr. Dentista estão fazendo uma pesquisa que anota o 

peso e a altura da criança e fazem algumas brincadeiras, como jogar bola, gritar, ficar de pé, 

desenhar, correr e andar para trás, para saber se a criança é esperta. Ela me falou ainda que os 

pesquisadores pediram ao Joãozinho para cuspir em um copinho para ver como estava a 

saliva dele. Ele achou bem divertido. 

Mariazinha: Vozinha, eu também gostaria de participar da pesquisa para saber tudo isso. 

Quando poderemos ir? 

Vozinha: Mariazinha, você precisa ir com a sua mãe ou seu pai no dia da consulta com o Dr. 

Dentista. Chegando lá, sua mãe ou o seu pai terá que assinar um termo para permitir que você 

possa participar. Ele ou ela terá que preencher um questionário e você terá que dizer se quer 

ou não participar da pesquisa. Mas se você não quiser, não terá problema. Também, se você 

quiser desistir, mesmo já tendo começado a participar das atividades, não terá problema. 

Mariazinha: Está certo, Vozinha. Entendi direitinho. 

Vozinha: Ah, Mariazinha, eu me esqueci de dizer que foi colhido da boca do Joãozinho um 

material para saber se ele tem um bichinho que pode causar doença. Foi colhido colocando 

uma espécie de cotonete na língua dele. Mas foi rápido. Ele não achou ruim. Depois, a mãe 

do Joãozinho vai colher em um frasquinho as fezes dele para saber se tem algum verme. Será 

bom porque o verme pode causar doença nele e até ser ruim para o crescimento dele. 

Narrador: No dia seguinte, quando a Mariazinha estava indo ao posto de saúde com a sua 

mãe para a consulta com o Dr. Dentista, ela se encontrou com o Joãozinho. Ela aproveitou e 

perguntou para o Joãozinho sobre como foi a participação na pesquisa. 

Mariazinha: Oi, Joãozinho. Minha Vozinha me falou o que você fez lá no posto. Você achou 

legal? 

Joãozinho: Oi, Mariazinha, eu achei legal. Mediram o meu peso e a minha altura, eu 

brinquei, cuspi no copinho e até gravei a minha voz dizendo se eu queria ou não participar 

dessas atividades. Eles vão até conversar com o Dr. Dentista para saber como está a saúde da 

minha boca. 

Mariazinha: Legal, Joãozinho. Acho que eu vou gostar. Estou indo para o Dr. Dentista. 

Chegando lá, eu vou ver com a mamãe se eu vou participar. Obrigada. Tchau, Joãozinho! 

Joãozinho: Ah, Mariazinha, não se preocupe porque, em todos os momentos, eu estava com a 

minha mãe. Tchau, Mariazinha! 

 

Espera-se, com esse projeto, saber como é a sua saúde bucal e o seu crescimento e o seu 

desenvolvimento e se você tem parasitas intestinais (vermes no intestino) e se cada uma 

dessas condições (situações) influencia a outra. Para isso, peço a sua permissão para 

participar desse estudo. A sua participação permitirá saber se serão necessárias a aplicação 

(realização) de medidas (ações) que possam melhorar o seu estado de saúde. A sua 

participação nesse projeto não trará qualquer prejuízo no seu atendimento nos postos de 

saúde. 

Assim, gostaria de gravar um áudio seu falando se aceita ou não participar da pesquisa. 

Você não precisa se preocupar porque seus pais já sabem sobre a pesquisa. 

 

 
Acarape, de de . 
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N’ghalna da Silva 

Pesquisador colaborador 
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Nome -      

Data -  /  /   

Nome da criança -    

APÊNDICE C - ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS E ECONÔMICOS, DADOS 

GESTACIONAIS E HÁBITOS ALIMENTARES E DE HIGIENE BUCAL 

 

 
Projeto – Saúde Bucal, Enteroparasitoses e Crescimento e Desenvolvimento de Crianças 

Atendidas em Unidades Básicas de Saúde: Caracterização e Associação 

 
 

 

 

 
 

O (a) senhor (a) está sendo convidado (a) a responder esse questionário que contém perguntas 

sobre diferentes aspectos associados à vida do (a) seu (a) filho (a). Por favor, responda os 

itens abaixo. 

 

 

 
I- DADOS DA CRIANÇA 

 
1. Nome   

 

Sexo Cor DN / /   
 

2. O seu filho nasceu: 1( ) Com menos de 9 meses de gestação 2( ) Com 9 meses de gestação 3( ) 

Com mais de 9 meses de gestação 

Peso e Comprimento ao nascer/Peso e Comprimento atuais. 

 
3. O seu filho é acompanhado pelo serviço de saúde? 1( ) Sim 2( ) Não 

 
4. O seu filho vai ao dentista? 1( ) Sim 2( ) Não 

 
4.1. Por que razão (s)? 

 
 

5. O seu filho já apresentou vermes? 1( ) Sim 2( ) Não 
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Qual (s)?   
 

5.1 O seu filho fez uso de algum remédio para verme nos últimos 6 meses? 1( ) Sim 2( ) Não 

 
5.2. Se sim, qual 

(s)?   
 

6. O seu filho utiliza algum outro remédio? 1( ) Sim 2( ) Não 

 
6.1. Se sim, qual (s)? 

 
 

 

 

II- DADOS DA GESTAÇÃO 

 
7. Nome Cor DN / /   

 

8. A senhora queria ter engravidado? 1( ) Sim 2( ) Não 

 
9. Com quantos anos a senhora engravidou?    

 

10. A senhora já teve algum aborto? 1(   ) Sim 2( ) Não 
 

11. O seu filho tem quantos irmãos?    

outra?   

Em geral, qual o intervalo entre uma gestação e 

 

12. A senhora já foi submetida a: 1( ) Parto normal 2( ) Parto cesariano 3( ) Parto gemelar 

 
13. A senhora fez pré-natal? 1( ) Sim 2( ) Não 

 
13.1. Número de consultas do pré-natal: 

 
1(   ) 2 a 3 pré-natais 2( ) 4 a 6 pré-natais 3(  ) 7 ou + pré-natais 

 
14. A senhora fumou durante a gestação? 1( ) Sim 2(   ) Não Quantos cigarros ao dia?    

 

15. A senhora tomou bebida alcoólica durante a gestação? 1( ) Sim 2( ) Não Qual frequência? 

 
 

16. A senhora amamentou? 1( ) Sim 2( ) Não Por quanto tempo?    
 

17. Na sua família, há história de morte em crianças menores de 5 anos? 1( ) Sim 2( ) Não 

 
17.1 Se sim, qual (s) motivo (s)? 
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III- CONDIÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E ECONÔMICA 

 
18. Qual o seu estado civil? 1( ) Casado (a)   2( ) Solteiro (a) 3( ) Divorciado (a) 4( ) 

Viúvo (a) 

19. Qual o seu grau de escolaridade? 

 
1 ( ) Não alfabetizado 6 ( ) Ensino superior incompleto 

2 ( ) Ensino fundamental incompleto 7 ( ) Ensino superior completo 

3 ( ) Ensino fundamental completo 8( ) Pós-graduação 

 
Especifique   

 
20. Qual a sua profissão?    

 

21. Sua família recebe algum tipo de benefício social? 1( ) Sim 2( )Não 

 
21.1 Se sim, qual?   

 

22. Qual a sua renda mensal média familiar?   
 

23. Quantas pessoas moram na sua casa?    
 

24. Sua residência é:  1( ) Própria 2( ) Alugada 3( ) Cedida 

 
25. Quais as suas condições de habitação? 

 
Rede de esgoto: 1( ) Sim 2 ( ) Não 

Água encanada: 1( ) Sim 2( ) Não 

Energia elétrica: 1( ) Sim 2( )Não 

 

 
 

IV - HÁBITOS ALIMENTARES 

 
26. Com que frequência a criança consome estes alimentos/bebidas: 

 
26.1. Bolacha doce/recheada?   

 

26.2. Sobremesa (sorvete, bolo e torta doce)? 
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26.3. Chiclete/bala/pirulito?   
 

26.4. Chocolate?   
 

26.5. Café com açúcar? 

 
 

26.6. Leite com açúcar? 

 
 

26.7. Suco de fruta com açúcar? 

 
 

26.8. Suco de caixa? 

 
 

26.9. Refrigerante? 

 
 

26.10. Refresco em pó? 

 
 

26.11. Achocolatado? 

 

 

27. Excluindo os alimentos acima, o seu filho costuma comer diariamente (por favor, especificar 

manhã, tarde e noite. Se o seu filho consumir algum dos alimentos acima sem açúcar, por favor, 

colocar)? 

 

 

 

 
 

 

 

 

V. HÁBITOS DE HIGIENE BUCAL 

 
28. O (a) senhor (a) escova os dentes do seu filho? 1( ) Sim 2( ) Não 

Quantas vezes ao dia? 
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Qual (s) o (s) horário (s) o (a) senhor (a) escova os dentes 

dele?               

 

 

29. Com que frequência o (a) senhor (a) troca a escova de dentes do seu filho? 

 
 

30. O que o (a) senhor (a) usa para escovar os dentes do seu 

filho?               

 

 

 

 

Obrigado (a)! 
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ANEXO A - TESTE DE TRIAGEM DO DESENVOLVIMENTO DE DENVER II 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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118 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 


