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Introdução O fortalecimento das competên-

cias familiares para a promoção da saúde

e do desenvolvimento infantil é uma das

principais estratégias da OMS e UNICEF

para melhorar a construção do ser na in-

fância, ainda crítico nas regiões mais po-

bres. Métodos O estudo transversal analisou

as principais características socioeco-nômicas

da família, características biológicas e de

morbidade da criança e conhecimentos, ati-

tudes e práticas das mães relacionadas aos

cuidados infantis, em 22 municípios do Esta-

do do Ceará. Em cada município 120 famí-

lias com crianças menores de 6 anos de ida-

de, selecionadas aleatoriamente, foram visi-

tadas, sendo entrevistadas um total de 2.612

mães. Resultados Cerca de 30% das famílias

não dispunham de água encanada e sanea-

mento básico. O índice de analfabetismo das

mães foi de 13%, enquanto o dos pais al-

cançou 19%. Observou-se associação posi-

tiva entre a escolaridade materna e o acom-

panhamento da gestação e do parto por

parte do pai. Mães mais escolarizadas tam-

bém fumaram menos na gestação, amamen-

taram mais e realizaram mais consultas pós-

parto. As crianças se apresentaram amamen-

tadas e imunizadas em elevadas proporções.

Quando doentes, 70% receberam mais líqui-

dos e 53% menos comida. “Febre” se consti-

tuiu no principal sinal de risco para a saúde

infantil, para a maioria das mães. Quanto

ao estímulo ao desenvolvimento infantil, ob-

servou-se nos domicílios um ambiente pobre

em termos de disponibilidade de objetos

lúdicos, mas rico em relação à interação cri-

ança-adultos. Entre as famílias com maior

escolaridade materna, a avó foi quem mais

assumiu alternativamente os cuidados da cri-

ança, enquanto que nas famílias com menos

escolaridade crianças mais velhas foram as

principais cuidadoras eventuais.

Conclusões O estudo mediu o nível de com-

petência familiar em promover a saúde e o

desenvolvimento da criança, identificando

diversos problemas nos cuidados infantis

passiveis de intervenção, bem como aspec-

tos positivos a serem estimulados.
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Introduction The strengthening of family and

community practices that promote child survival,

growth and development is a major strategy of

WHO/UNICEF towards acomplishing its  goals for

the new millenium. Methods The cross sectional study

analised the main family ’s socio-economic

characteristics, pre-school child biological and

morbidity features and mothers’ knowledge, atitude

and practices related to child care, in 22 municipalities

of the State of Ceara, Northeastern Brazil. In each

municipality 120 families with children below 6 years

of age, randomly selected, were visited, and 2,612

mothers interviewed. Results About 30% of the families

had no tap water or public sewage system available.

Iliteracy achieved 13% of the mothers and 19% of

the fathers. A positive association between maternal

education and participation of the fathers in both,

antenatal and delivery care was observed. Mothers

more educated were also more prone to not smoking

during pregnancy, to breastfeed their babies and to

attend a post-partum consultation. Considerably high

proportions of children were breastfed, 27% on

average, and fully imunized (85%). While 70% of them

received more fluids when sick, 53% received a lower

amount of solid foods. For most of the mothers ‘fever’

was identified as the main threath to the child’s health.

In relation to child development, it was observed a

poor household enviroment in terms of availability of

ludic materials, and a rich one in relation to child-

adults interaction. While in families with higher level

of maternal education the grandmother more

frequently was the alternative child care-taker, in

families with lower levels of education older children

more frequently took such role. Conclusions The study

measured the family’s level of competence to promote

child health and development, raising several child

care issues amenable to interventions, as well as

identified positive aspects to be stimulated.

ABSTRACT

Family competencies for Health Promotion
and Child Development: a study with 2600 families
in Ceará, Brazil.
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O desenvolvimento infantil, quando comprometido,

ocasiona diversas dificuldades para a criança, parti-

cularmente quanto à inserção nos grupos de convi-

vência e à aprendizagem. O desconhecimento do

processo de desenvolvimento da criança por parte

dos pais, da família e dos profissionais de saúde,

tem sido responsável pela privação psico-social da

criança, que se caracteriza por uma carência impor-

tante de estímulos afetivos, motores e sensoriais. Esta

privação de estímulos pode acarretar em prejuízos,

às vezes irreparáveis, ao desenvolvimento da crian-

ça, incluindo déficits de linguagem e de coordena-

ção motora, bem como deficiência nutricional e men-

tal. Peres-Ramos; (1996). Estes distúrbios tendem a

prejudicar todo o desempenho escolar, levando à

lentidão do aprendizado, repetência e abandono da

escola. A criança, vítima da baixa auto-estima, da

insegurança, do desamor, facilmente trilhará os ca-

minhos da exclusão social.

A identificação precoce de distúrbios do desenvolvi-

mento, acompanhada de uma pronta intervenção, é

fundamental para o prognóstico da saúde da crian-

ça, e indispensável em toda consulta pediátrica (Levy,

1993; Miranda, 2003). Estudo realizado no Norte

do país, entretanto, aponta para uma escassa

sensibilização e capacitação dos profissionais de saú-

de para a questão do desenvolvimento infantil, mos-

trando que apenas 22% das mães atendidas nos ser-

viços básicos de saúde foram indagadas com rela-

ção ao desenvolvimento de suas crianças e somente

14% receberam orientações sobre como estimulá-las

(Figueiras, 2003).

O reconhecimento da necessidade de se intervir de

forma preventiva promovendo o acompanhamen-

to do desenvolvimento infantil, desde a gestação e

durante todo o período pré-escolar, gerou o Proje-

to de Fortalecimento das Competências Familiares

no Estado do Ceará a partir de 2002. O Projeto

apresenta como missão principal assegurar o pleno

desenvolvimento físico e mental da criança, a partir

da mobilização da família, dos profissionais de saú-

de e do poder público municipal (Ceará, 2005).

Neste sentido o Projeto tem seguido as diretrizes da

OMS e do UNICEF, os quais têm identificado doze

práticas familiares e comunitárias consideradas de

vital importância para assegurar a sobrevivência,

reduzir a morbidade, e promover um saudável cres-

cimento e desenvolvimento infantil, quais sejam: cum-

prir o calendário básico de vacinações ainda no pri-

meiro ano de vida; oferecer exclusivamente o leite

materno por seis meses; a partir dos seis meses, ali-

mentar a criança com alimentos ricos em energia e

nutrientes; assegurar que a criança recebe quantida-

des adequadas de Vitamina A, Ferro e Zinco; lavar

as mãos após defecar, antes de preparar os alimen-

tos e de alimentar a criança; continuar a alimentar e

oferecer mais líquidos à criança doente; prover ade-

quado tratamento caseiro para a criança com infec-

ção; reconhecer quando a criança doente  precisa

de atenção médica; seguir as orientações dos agen-

tes de saúde sobre o tratamento, o acompanhamento

e a referência da criança; promover o desenvolvi-

mento social e mental da criança através de cuida-

dos apropriados, que incluem conversar, brincar e

prover um ambiente estimulante; quando grávida,

realizar pelo menos quatro consultas pré-natal de

qualidade (Hill, 2001).

Junto às famílias o Projeto valoriza e promove os

seus conhecimentos, comportamentos, práticas e

habilidades, ou seja, as suas competências, as quais

garantem o desenvolvimento, a proteção e a so-

brevivência das crianças.  Com os profissionais de

saúde, o Projeto estimula a sua adequada interação

com as famílias, conscientizando-as de sua impres-

cindível função educadora, e tornando-as assim

mais competentes e autônomas (Segovia, 2005).

INTRODUÇÃO
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Em relação ao município o Projeto incentiva a reali-

zação de uma série de ações sociais, educacionais e

de saúde voltadas para a família, que assegurem os

direitos básicos das crianças.

O Projeto conta ainda com a indispensável atuação

dos 10.000 agentes comunitários de saúde do Esta-

do, os quais gradualmente estão sendo capacitados

para utilizarem em suas visitas domiciliares o Kit ‘Fa-

mília Brasileira Fortalecida’, constituído de materiais

educativos voltados para a promoção da saúde e

do desenvolvimento infantil desde a sua concepção.

Logo no início do Projeto percebeu-se a escassez de

informações sobre as famílias locais, quanto aos seus

conhecimentos, atitudes e práticas relacionadas aos

cuidados infantis. O presente estudo surgiu, então,

do reconhecimento desta necessidade, tendo sido

realizado com antecedência à exposição da popu-

lação à intervenção massiva do Projeto.

O Projeto de Fortalecimento das Competências Fa-

miliares está direcionado para cumprir a agenda

‘Metas do Milênio’ preconizada pelas Nações Uni-

das, sendo apoiado pelo Ministério da Saúde e de-

senvolvido pela Secretaria de Saúde do Estado do

Ceará, Escola de Saúde Pública e UNICEF em es-

treita parceria com as Secretarias Municipais de Saú-

de.

Métodos

O estudo do tipo transversal foi delineado para ser

realizado em dois momentos: antes da implanta-

ção das ações de promoção das competências

familiares e após um ano de implementação nos

municípios.

A população do estudo se constituiu de crianças

menores de seis anos de famílias residentes na área

de atuação do Projeto de Competências Familia-

res no Ceará, com abrangência de três Células

Regionais de Saúde (CERES) da Secretaria de Saú-

de do Estado. Os municípios pesquisados

totalizaram 22, com uma população total estimada

em 700 mil habitantes, sendo assim distribuídos por

CERES: Aracati, cinco municípios (Aracati, Beberibe,

Fortim, Icapuí e Itaiçaba); Quixadá, nove municípios

(Quixadá, Banabuiú, Choró, Ibaretama, Milhã, Pe-

dra Branca, Quixeramobim, Senador Pompeu e

Solonópoles) e Tianguá, oito municípios (Tianguá,

Carnaubal, Croatá,  Ibiapina, Guaraciaba, São Be-

nedito, Ubajara e Viçosa). Estas três CERES de

Aracati, Quixadá e Tianguá estão localizados em

regiões do Estado geograficamente diferenciadas,

quais sejam, Litoral Leste, Sertão Central e Serra da

Ibiapaba, respectivamente. Em quatro municípios da

CERES de Quixadá (Banabuiú, Ibaretama, Milhã e

Pedra Branca) as atividades do Projeto de Compe-

tências Familiares já vinham sendo desenvolvidas

quando a pesquisa de campo foi realizada.

Em cada um dos 22 municípios, 120 famílias foram

aleatoriamente selecionadas para participarem da

pesquisa, perfazendo um tamanho de amostra de

2.640 famílias. Ao final do processo de coleta de

dados, questionários com informações sobre 28 (1%)

destas famílias não foram obtidos, ou foram excluí-

dos por falhas no preenchimento, totalizando uma

amostra final de 2.612 famílias.

As famílias residiam na área de abrangência do

projeto, possuíam pelo menos uma criança com

menos de seis anos de idade, tendo sido

selecionadas através do seguinte processo de

amostragem por conglomerados: em cada muni-

cípio foram sorteados 12 setores censitários, den-

tro dos quais foram sorteados 10 conglomerados

de 10 famílias cada. A primeira família com meno-

res de 6 anos a ser entrevistada no conglomerado

foi também escolhida por sorteio, as demais nove

famílias foram selecionadas de forma consecutiva

à primeira, seguindo-se o sentido anti-horário.

As entrevistadoras eram todas de nível superior (en-

fermeiras), em número de duas por cada municí-

pio, totalizando 44 profissionais. As candidatas a

entrevistadora participaram inicialmente de um curso

sobre o Projeto de Competências Familiares, ao fi-



nal do qual foram submetidas a um teste de sele-

ção. As entrevistadoras selecionadas receberam um

treinamento de uma semana sobre técnicas de en-

trevistas específicas para as competências familia-

res. Basicamente o treinamento constou da apresen-

tação da pesquisa e leitura do questionário,

dramatização, treinamento de campo e avaliação

do treinamento.

Cada dupla de entrevistadoras completou um con-

glomerado de dez famílias em um dia, cobrindo o

município em cerca de doze dias úteis. O controle

de qualidade da pesquisa foi realizado por três

supervisoras de campo, as quais realizaram re-en-

trevistas de uma sub-amostra de cerca de 10% das

mães visitadas pelas entrevistadoras. Cada

supervisora ficou responsável pela cobertura de sete

municípios. O trabalho destas supervisoras foi

acompanhado pela coordenação geral do estudo.

O trabalho de campo foi realizado entre novem-

bro de 2004 e janeiro de 2005.

Os dados foram digitados e processados em

microcomputador, utilizando-se o programa Epi-

Info, versão 6.04 (CDC/WHO). Para as variáveis

categóricas foram calculadas proporções e para

as numéricas médias e desvios padrões. Diferen-

ças entre proporções foram testadas quanto à

significância estatística utilizando-se o Teste Qui-

quadrado.

Resultados

Um total de 2.612 domicílios foram pesquisadas,

todos com pelo menos uma criança menor de 6

anos de idade. Com relação às características des-

tes domicílios, observou-se que água encanada e

saneamento não estavam disponíveis em 25 e 30%

deles, respectivamente. O acesso à energia elétri-

ca e à TV, por sua vez, foi praticamente universal.

Aparelhos de rádio chegaram a ser menos dispo-

níveis que os de televisão. Em um de cada cinco

domicílios, as famílias já haviam demonstrado al-

gum ativismo social, na forma de reivindicações de

serviços de educação e saúde para a comunidade.

Com relação à criança, os resultados apresentados

a seguir referem-se àquela mais velha no domicílio,

entre as que tinham menos de 6 anos de idade. Cerca

de 80% destas crianças freqüentavam a pré-escola.

O percentual que freqüentava uma creche, embora

tenha sido bem menor (18%), pode ser considerado

elevado, uma vez que as regiões pesquisadas eram

predominantemente rurais.

Entre as crianças menores de 6 anos 3,3% ainda

não tinha tido seus nascimentos registrados. Este

percentual variou bastante entre os municípios,

passando de 8,3% em Quixadá a nenhuma crian-

ça sem registro em Aracati, Ibaretama e

Solonópoles.

No total 5,8% das crianças menores de 6 anos

apresentavam algum tipo de deficiência física ou

mental. Entre estas deficiências, as mais

freqüentemente reportadas foram a visual (15,9%)

e a deformidade dos pés (11,9%), seguidas de re-

tardo mental (9,3%) e de deficiências de locomo-

ção (8,5%) e auditiva (7,2%).

Em 85% dos casos a mãe era a principal cuidadora

das crianças menores de 6 anos, aparecendo em

segundo lugar a avó (9,6%). Em média as mães

apresentavam uma idade de 28 anos e as avós de

51 anos de idade. Somente 50% das mães se de-

clararam formalmente casadas, sendo que 25,6%

encontravam-se em união conjugal.

O nível de educação paterna foi mais baixo do

que o materno, com 19,2% dos pais não sabendo

ler ou escrever, contra 13,3% das mães. O nível de

escolaridade variou também entre as regiões, com

o percentual de mães analfabetas oscilando entre

10 e 17%, em Aracati e Tianguá, respectivamente.

Um percentual elevado de quase 50% das mães

considerou que a gravidez referente àquela crian-

ça não foi desejada, refletindo sobretudo a defici-

ência das ações de planejamento familiar na re-

gião. Em relação ao pré-natal 94,3% das mães



realizaram pelo menos uma consulta. Cerca de um

quarto dos pais participaram da atenção, acom-

panhando a gestante em pelo menos uma consulta

pré-natal. Entre estes pais participantes, dois terços

chegaram a assistir as consultas.

Observou-se que a proporção de pais que acom-

panharam a gestante em pelo menos uma consul-

ta pré-natal aumentou gradativamente com o nível

educacional da gestante (Figura 1), passando de

44% entre aquelas com ate três anos de estudo,

para 73% entre as que tinham mais de 8 anos,

equivalente ao segundo grau ou superior

(P<0,001).  A mesma tendência foi registrada

quando se analisou, entre os pais que acompa-

nharam a gestante, a proporção que  efetivamente

assistiram a consulta, observando-se um percentual

duas vezes maior no grupo de gestantes com mai-

or escolaridade (38,0%) do que no de menor nível

educacional (16,2%).

Em geral 15,5% das mães fumaram durante a ges-

tação, um percentual que chegou a 23,9% entre

as gestantes com até três anos de escolaridade,

contra somente 9% no grupo mais escolarizado

(Figura 1). Cerca de 8,2% das gestantes fizeram

uso de bebidas alcoólicas na gravidez, não sendo

observada diferenças significativas da prevalência

de uso do álcool por nível educacional da gestan-

te.

O nascimento da criança foi acompanhado por cer-

ca de 15% dos pais, sendo mostrado na Figura 2

que este percentual entre as mães com mais de oito

anos de estudo (20%), foi o dobro do registrado para

aquelas com menos de quatro anos (10%). A associ-

ação entre o nível educacional e a realização de

consulta pós-parto e a prática de amamentar tam-

bém foi demonstrada, observando-se que estas au-

mentam significativamente com o número de anos

de estudo da mãe (Figura 2).

Figura 1. Atitudes de pais e mães durante a gestação da criança, 
de acordo com o nível de escolaridade da mãe. Ceará, 2005
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Figura 2. Presença paterna na sala de parto, consulta materna pós-parto e 
amamentação da criança, de acordo com o nível de escolaridade da mãe. 
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Características No. %
Práticas da mãe enquanto amamenta a criança:

Conversar com alguém 435 19,2
Alimentar outra criança 215 9,5
Tocar a criança 2.080 88,4
Olhar nos olhos da criança 1.973 85,1
Conversar com a criança 2.035 86,9

Idade média quando a criança começou a receber os
seguintes alimentos:

Chá, água ou suco 4,3 meses
Leite em pó ou de vaca 5,0 meses
Sopa 6,8 meses
Comida de adultos 10,2 meses

Quantidade de líquidos que a criança recebe quando fica
doente:

Mais liquido 1.768 69,7
A mesma de sempre 478 18,8
Menos liquido 291 11,5

Quantidade de comida que a criança recebe quando fica
doente:

Menos comida 1.332 53,1
A mesma de sempre 680 27,1
Mais comida 497 19,8

Atitudes da mãe quando a criança não quer comer na hora
das refeições:

Oferece uma comida diferente 1.155 49,9
Permite um lanche mais tarde 324 14,0
Forca a criança a comer 278 12,0
Brinca com ela para comer 267 11,5
Oferece depois a comida 207 8,9
Permite não fazer a refeição 82 3,5

Tabela 1. Práticas e atitudes relacionadas à alimentação das crianças
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Cerca de 87% das crianças foram amamentadas logo

após o nascimento, um percentual elevado, levan-

do-se em conta que pelo menos 15% das mães de-

vem ter se submetido a um parto cirúrgico. O

percentual de crianças sendo correntemente amamen-

tadas foi de 27,4%, a maioria concentrando-se na

faixa etária menor de dois anos.

Com relação à interação mãe-filho durante a

amamentação, mais de 85% das mães reportaram

interagir com a criança, tocando-a, olhando em

seus olhos, ou conversando com ela (Tabela 1).

Os 15% restantes admitiram costumar interagir com

outras pessoas (crianças ou adultos) durante o ato

de amamentar. Em média as mães introduziram

líquidos e outros tipos de leite na dieta da criança

em torno dos 4-5 meses de idade; outros alimen-

tos em forma de sopa aos 6-7 meses e alimentos

sólidos aos 10 meses. Quando a criança adoece,

cerca de 70% das mães oferecem mais líquido à

criança; em contrapartida, 53,1% oferecem me-

nos comida.

A principal alternativa utilizada pelas mães para es-

timular a criança a comer se constitui na mudança

da dieta, com a oferta de novos alimentos (49,9%).

Indagadas a respeito das condições de morbidade

infantil que requerem uma busca urgente por aten-

ção médica, “febre” constituiu-se na ameaça mais

em evidência, citada espontaneamente por dois ter-

ços das mães (Tabela 2). Em seguida, com freqüên-

cia de menções em torno de 50%, vieram a diarréia,

os vômitos e a tosse acompanhada de febre. O

agravamento de uma doença já instalada e a difi-

culdade em respirar foram também mencionadas

com freqüência acima de 20%.

Brinquedos próprios para estimular a coordenação

motora, como aqueles de montar ou encaixar,

Condições No. %
Condições em que a criança deve ser levada com urgência
ao médico:

Febre 1.650 64,9
Diarréia 1.444 56,1
Vômito 1.406 54,5
Tosse com febre 1.251 49,3
Agravamento da doença 683 27,5
Dificuldade em respirar 534 21,5
Ataque ou convulsão 438 17,5
Respiração rápida com chiado 427 17,0
Olhos fundos e sede 323 13,0
Sangue nas fezes 319 12,8
Pele amarela 313 12,6
Bebe pouco líquido 293 11,8
Lábios e dedos arroxeados 261 10,5
Não consegue mais mamar 243 9,8

Práticas maternas relacionadas ao asseio das mãos:
Lavar as mãos antes de cozinhar 1.267 49,8
Lavar as mãos depois de usar
o banheiro 1.220 47,9
Lavar as mãos da criança depois
dela ter usado o banheiro 1.191 46,8
Lavar as mãos antes de dar
a comida da criança 1.143 44,7
Lavar as mãos depois de trocar
a fralda ou levar a criança
ao banheiro 549 22,1

Tabela 2. Proporção de mães que fizeram menções espontâneas sobre
sinais de risco para a saúde infantil e sobre práticas higiênicas

No. %
Disponibilidade de brinquedos no domicilio:

Boneca 1.921 75,2
Bola 1.663 65,1
Lápis de cor 1.532 60,2
Brinquedo de movimento
(chocalho, raquete etc) 1.448 56,6
Objetos de fora de casa
(pedras, gravetos etc) 1.246 49,0
Brinquedos que tocam
música 1.118 46,3
Objetos de casa
(panelas, colheres etc) 1.133 44,4
Brinquedos de encaixar,
montar 931 36,5
Brinquedos feitos por adultos 767 30,1

Interação da criança com outras crianças e com a televisão:
Disponibilidade de aparelho
de TV no domicílio 2.215 91,8
Média de horas por dia
que a criança passa
assistindo TV 4,5 horas
Mãe verifica a adequação
dos programas ou conversa
com a criança sobre isto 1.273 72,8

Meios e práticas de estimulação do desenvolvimento infantil:
Criança possui um livro
infantil ou com gravuras
e figuras 1.385 54,6
Disponibilidade de jornais,
revistas ou livros que
a criança possa ver 1.688 66,6
A mãe ou outras pessoas
costumam brincar, conversar,
ler para a criança 2.165 85,6
Criança costuma brincar
ou jogar com outras
crianças 2.146 84,8

Tabela 3. Proporção de famílias com meios e práticas de estimulação
psico-social da criança no domicilio
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foram encontrados em somente um terço dos domi-

cílios. A televisão e outras crianças competem igual-

mente pela atenção da criança, interagindo com 91,8

e 84,8% delas, respectivamente. Diariamente, de

quatro a cinco horas em vigília da criança são gas-

tas assistindo TV.

Um percentual relativamente elevado de mães

(72,8%) reportou avaliar a adequação da progra-

mação televisiva assistida por suas crianças. Pouco

mais da metade das crianças dispunham de um livro

infantil. Uma proporção similarmente baixa de fa-

mílias reportou dispor de material impresso, tipo

jornais, revistas ou livros, adequados para serem vis-

tos por uma criança (Tabela 3). A falta de material

ilustrado, entretanto, parece ser compensada por

estímulos psico-motores, advindos de brincadeiras,

conversas e leituras envolvendo as crianças (85,6%).

A interação da mãe e outros membros da família

com a criança menor de um ano se dá principal-

mente através da comunicação oral, com 85,1%

destas pessoas tendo cantado para ela nos três dias

anteriores à entrevista (Tabela 4). Percentuais igual-

mente elevados de 75 a 85% dos familiares

interagiram com a criança de 1 a 4 anos, no mesmo

período, levando-a a um passeio. Para crianças

maiores de 5 anos a interação ocorreu mais

freqüentemente (91,8%) através de orientações so-

bre como se comportar na escola.

“Dar palmadas” ainda se destaca como a principal

atitude disciplinadora, sendo mencionada esponta-

neamente por 40,4% das mães como a medida cor-

retiva aplicada em suas crianças (Tabela 5). A se-

gunda atitude mais mencionada, pelas mães foi ex-

plicar à criança porque ela deveria mudar seu com-

portamento (33,9%).

A preocupação com as queimaduras foi pratica-

mente universal entre as mães de crianças pré-es-

colares (Tabela 5).

Práticas de interação No. %
Crianças menores de 12 meses

Cantou para a criança 286 85,1
Brincou com objetos sonoros 259 60,5
Brincou com objetos pequenos 183 55,5
Brincou com bolas, objetos que rolam 141 42,9

Crianças entre 12 e 35 meses
Levou criança para passear 658 84,9
Cantou para a criança 632 79,0
Brincou com brinquedos pequenos 598 76,4
Jogou bola 483 61,8
Desenhou, pintou 325 41,5

Crianças entre 36 e 59 meses
Levou criança para passear 674 73,5
Brincou com brinquedos pequenos 593 65,0
Cantou para a criança 575 62,6
Desenhou, pintou 543 59,3
Jogou bola 493 53,6
Correu com a criança 476 51,1
Brincou com quebra-cabeças 207 22,7

Crianças entre 60 e 72 meses
Orientou como se comportar na escola 683 91,8
Ensinou o alfabeto 664 87,3
Ensinou a ler ou escrever 641 86,0
Ensinou a brincar com outras crianças 629 84,7
Jogou bola 408 55,1
Andou de bicicleta, cavalo etc. 366 49,1

*  Pessoas com mais de 15 anos de idade

Tabela 4. Proporção de mães e outras pessoas da família* que interagiram
com as crianças, nos prévios três dias, por faixa etária da criança

Menções espontâneas No. %
Atitudes tomadas quando a criança não se comporta bem

Dá palmadas 1.020 40,4
Diz porque não se comportar assim 848 33,9
Dá um castigo 681 27,1
Grita com a criança 600 24,2
Diz ‘não’ ou ‘pára’ 394 15,9
Faz ameaças 373 15,0
Bate na criança 340 13,7
Distrai a criança 279 11,3
Manda a criança sentar, afasta do local 164 6,6
Não faz nada 107 4,3

Práticas de proteção das mães contra acidentes das crianças:
Crianças menores de 1 ano

Criança dorme longe do fogão,
vela etc. 307 96,8
Objetos pequenos mantidos fora
do alcance 280 89,2
Criança dorme afastada do chão 276 87,1
Criança não fica sozinha 236 75,2
Criança não dorme na cama dos pais 103 59,0
Tomadas elétricas tampadas 114 36,7

Crianças entre 1 e 6 anos
Criança dorme longe do fogão,
vela etc. 2.229 97,9
Medicamentos mantidos fora
do alcance 2.173 95,6
Cabos de panelas para dentro
do fogão 2.138 94,4
Detergente, água sanitária fora
do alcance 2.135 94,0
Facas, tesouras fora do alcance 2.051 90,2
Criança dorme afastada do chão 1.985 87,2
Criança brinca longe do fogo 1.814 80,6
Tomadas elétricas tampadas 1.098 48,3

Tabela 5. Proporção de mães que fizeram menções espontâneas sobre atitudes
e práticas relacionadas ao comportamento e acidentes na infância



Precauções contra acidentes com objetos cortantes e

medicamentos foram também mencionadas por qua-

se todas as mães. Cuidados com relação aos cho-

ques elétricos foram os menos mencionados, por

menos da metade das mães. Mais de 50% das mães

afirmaram que tomavam pelo menos cinco das seis

medidas preventivas contra acidentes domésticos da

criança menor de um ano avaliadas. O percentual

de mães que reportou só tomar até duas destas me-

didas foi menor que 10%.

A avó da criança se destaca como a principal

cuidadora da criança depois da mãe, apresentan-

do-se em 36,8% das famílias como sua substituta,

quando esta necessita se ausentar de casa. A requi-

sição dos cuidados da avó aumenta significativa-

mente com o nível educacional da mãe, passando

de 27% no grupo com menos de quatro anos de

estudo para 45% no grupo com mais de oito anos

(Figura 3). A utilização de outras crianças para a pro-

visão de cuidados infantis,  por sua vez, assume uma

tendência inversa, sendo requisitadas para tal numa

proporção três vezes maior entre as mães com baixa

escolaridade do que entre as com escolaridade mais

elevada (Figura 3). Em somente 15,6% das famílias

o pai substitui eventualmente a mãe nos cuidados

infantis.

Discussão

Considerando-se o total de 2.612 famílias e a dis-

tribuição geográfica das microrregiões pesquisadas,

localizadas nas regiões do Litoral, Sertão Central e

Serrana, considera-se este estudo representativo no

que se refere ao interior do Estado. Desta maneira é

relevante realizar o mesmo estudo somente na Re-

gião da Capital, para se ter uma representatividade

global do Estado. Este estudo complementar pro-

porcionaria também a possibilidade de se compa-

rar os resultados de regiões de cultura predominan-

temente rural, com os resultados de Fortaleza, de

cultura eminentemente urbana. Com relação às com-

parações entre as três microrregiões, embora tenha

se observado poucas diferenças expressivas entre

elas, em geral a microrregião serrana apresentou uma

pior performance dos indicadores em relação às de-

mais.

Fatores como a educação dos pais e o nível sócio-

econômico da família tendem a estar

correlacionados, tendo sido largamente demons-

trada sua associação com a morbi-mortalidade in-

fantil (Barros, 1987; Selwyin, 1990; Victora, 1994).

Neste estudo, quase 40% dos pais e mães só apre-

sentavam até três anos de escolaridade, sendo que

destes cerca da metade poderiam ser considera-

dos tecnicamente analfabetos, uma vez que não

eram capazes de ler ou escrever uma simples men-

sagem. Deste modo, embora o acesso a informa-

ções através do rádio e da TV seja praticamente

universal, uma elevada proporção das famílias do

Estado, ao recebê-las, provavelmente não dispõem

de um adequado senso crítico necessário para sua

depuração. O estudo mostrou ainda que a escola-

ridade materna estava positivamente associada à

adoção de hábitos e práticas saudáveis por parte

da mãe, e a uma maior participação do pai no

acompanhamento da gestação e do nascimento

da criança. Mães com nível educacional médio ou

superior tenderam a fumar menos na gravidez, a

amamentar mais e a realizar consulta no período

pós-parto.

Em torno de 20% das crianças menores de seis anos

de idade freqüentavam uma creche e cerca de 80%

das de quatro a seis anos estavam na pré-escola,

Figura 3. Cuidadores da criança em eventuais ausências maternas, de 
acordo com o nível de escolaridade da mãe. Ceará, 2005
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percentuais elevados considerando a natureza rural

dos municípios pesquisados. Estudos nesta área, con-

tudo, apontam a falta de atividades de estímulo ao

desenvolvimento psico-motor como uma deficiência

séria e generalizada nestes estabelecimentos

(Andrade, 2002). É premente a necessidade da pro-

moção sistemática de práticas de estimulação pre-

coce nas creches e pré-escolas, mesmo apesar des-

tes estabelecimentos serem deficientes em recursos,

tendo sido excluídos do Fundo de Manutenção e

Desenvolvimento da Educação Básica e de Valori-

zação dos Profissionais da Educação - FUNDEB.

(Naspolini, 2005).

Em média o percentual de crianças menores de seis

anos que não dispõem de registro de nascimento

chega a 3,3%, podendo-se estimar em 17.000 o

número de crianças cearenses nesta faixa que não

existem oficialmente para o estado brasileiro. Em um

de cada quatro municípios pesquisados a situação

pode ser considerada crítica, com o percentual de

subregistro ultrapassando o dobro da média encon-

trada neste estudo. Faz-se necessária uma análise

da questão em cada município do Estado, promo-

vendo-se o fortalecimento do projeto de registro civil

nas maternidades.

Cerca de 6% da população pré-escolar do Interior

do Estado, ou seja, cerca de 30.000 crianças, apre-

sentavam deficiência de natureza física, mental ou

sensorial. Dados do Censo 2000 mostraram que

15% da população brasileira apresentava algum

tipo de deficiência, predominando nos grupos de

crianças e adolescentes as deficiências relaciona-

das aos distúrbios do desenvolvimento  (IBGE,

2002). Considerando que a grande maioria dos

serviços especializados no atendimento destas cri-

anças deficientes encontram-se localizados na

Capital, deduz-se que muito ainda há que ser feito

para assistir de forma satisfatória esta população,

tanto em termos quantitativos, como qualitativos.

Os indicadores da atenção pré-natal mostram que

esta ação está consistentemente organizada no Esta-

do, possibilitando o acesso a 95% das gestantes, que

em média realizam cerca de sete consultas. Uma pro-

porção considerável das mulheres, contudo, ainda

realizam somente uma única consulta, podendo nes-

te grupo concentrar-se gestações de risco. É reco-

nhecido que crianças prematuras, de muito baixo

peso, apresentam com maior freqüência comprometi-

mento do desenvolvimento cognitivo, identificando-

se o investimento em unidades de atendimento de

gestantes de risco como um meio eficiente de pre-

venção deste problema (Méio, 2003); (Silva, 2003).

O planejamento familiar, por sua vez, não pode ser

avaliado positivamente, considerando-se que quase

a metade das mulheres afirmaram que a gravidez

da criança não foi desejada, pelo menos para aquele

momento. Este resultado é claramente indicativo da

necessidade de se rever as políticas de planejamen-

to familiar, tanto no âmbito local, como estadual e

nacional.

Imunizar as crianças, tanto de forma natural

(amamentação), como artificial (vacinação), tem

sido uma prática firmemente incorporada à cultura

das mães cearenses relativa aos cuidados infantis.

Elevadas prevalências de amamentação e exten-

sas coberturas vacinais, observadas mesmo para

as vacinas de introdução recente, têm sido

registradas continuamente no Estado, não sendo

afetadas em sua constância por mudanças admi-

nistrativas no setor saúde (Ceará, 2005).

Em torno de 50% das mães identificaram sintomas

comuns da criança, como febre, diarréia, vômito e

tosse, como sinais de alerta para a busca de aten-

ção médica. Sinais obviamente graves como con-

vulsão, dispnéia e desidratação foram reconheci-

dos como tais por menos de 20% das mães, mos-

trando que se faz necessário elevar o nível de co-

nhecimento na família sobre as complicações das

enfermidades infecciosas, particularmente das di-

arréias e das infecções respiratórias, doenças

prevalentes na infância.
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Práticas higiênicas simples, como lavar as mãos ao

cozinhar e ao utilizar o banheiro, foram lembradas

espontaneamente por menos da metade das mães.

Embora, a não menção destas práticas possa se

dever à não recordação, devido ao fato de se cons-

tituírem num hábito já muito condicionado por parte

das mães, seria oportuno investigar, dado seu ele-

vado potencial preventivo de infecções.

Atividades lúdicas são ferramentas indispensáveis no

desenvolvimento infantil, pois através delas a crian-

ça é introduzida no meio sociocultural do adulto,

constituindo-se num modo de assimilação e recria-

ção da realidade (Santos, 2001).

O estudo mostrou que em somente cerca da metade

das famílias é possível encontrar materiais lúdicos

apropriados para o desenvolvimento psico-motor da

criança, tais como livros infantis e brinquedos sono-

ros, móveis ou de armar. A falta de estímulo de natu-

reza material é, entretanto, compensada pelo estí-

mulo humano, caracterizado por uma elevada dis-

ponibilidade dos pais, irmãos mais velhos e outros

parentes, para interagirem com a criança, principal-

mente conversando, cantando e levando-a a pas-

seios. Neste sentido, é reconhecido que, na medida

em que a criança avança em suas etapas evolutivas,

as atividades lúdicas vão se tornando mais consis-

tentes, facilitando a interação com os adultos (San-

tos, 2001). Sem desprezar o inestimável valor da

interação familiar, seria de alta relevância incentivar

a indústria local, inclusive com subsídios, a produzir

brinquedos estimuladores do desenvolvimento infantil,

a serem adquiridos a baixo custo, tanto pelas famí-

lias, como pelas entidades públicas que lidam com

a população pré-escolar.

O grande espaço ocupado pela televisão no coti-

diano infantil tem-se mostrado como um poderoso

fator de transformação, e redução, das atividades

lúdicas das crianças (Friedmann, 1996). Mais de

90% das famílias com crianças em idade pré-es-

colar possuíam uma TV, sendo que mesmo as cri-

anças que não dispõem do aparelho em casa, pro-

vavelmente têm acesso à televisão em outros domi-

cílios. Dentro do período diário de vigília das crian-

ças, de quatro a cinco horas tem sido gastas diaria-

mente em frente à TV, assistindo a programas de

conteúdo duvidoso, em termos educativos.  Pelo

menos com relação à audiência pré-escolar deveria

haver influência da sociedade sobre a programa-

ção televisiva, e principalmente políticas governamen-

tais de comunicação, não permitindo que ela se gui-

asse meramente por interesses comerciais.

Entre as quatro principais atitudes disciplinadoras da

criança adotadas pelas mães três envolveriam al-

gum grau de agressividade: “Dar palmadas”, “gri-

tar” e “por de castigo”. Um terço das mães, entre-

tanto, recorre a uma atitude mais educativa, expli-

cando à criança porque ela deve corrigir seu com-

portamento. Estimular a mudança das atitudes

tradicionais das mães ao lidarem com seus filhos

exige um persistente esforço, apresentando-se como

um campo dos mais férteis a ser trabalhado pelo

Projeto de Fortalecimento das Competências Fa-

miliares. Neste sentido, seria interessante a reali-

zação de estudo que possibilitasse o conhecimen-

to do perfil destas mães que usam mais

racionalidade no processo educativo de seus filhos.

Na ausência da mãe, a avó responde pela provi-

são dos cuidados da criança em 37% das famílias.

O fato das avós freqüentemente voltarem a assu-

mir o papel de mães é revelador da importância

de se trabalhar com este grupo de mulheres que,

apesar de já terem bastante experiência acumula-

da em cuidados infantis, necessitam de reciclagem

com relação aos novos conceitos e tecnologias ludo

pedagógicas constantemente introduzidos nesta

área. Não desprezando as práticas tradicionais, em

geral mais humanizadas, deve-se estimular as gera-

ções menos recentes de mulheres a incorporar as

práticas modernas, as quais muitas vezes fazem a

diferença entre a sobrevivência ou não da criança.

Com relação aos acidentes domésticos, as queima-

duras foram eleitas como a principal preocupação
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das mães de crianças pré-escolares, com pratica-

mente todas afirmando que tomam precauções para

prevenir este tipo de acidente. A proteção da criança

em relação ao contato com objetos cortantes ou muito

pequenos, medicamentos e outras substâncias noci-

vas, foi também uma prática universal. A questão

que se coloca, no entanto, é, qual a eficácia destas

medidas em realmente proteger a criança contra

acidentes, uma vez que resultados de estudo de

abrangência estadual mostraram que cerca de 15%

das crianças menores de três anos já haviam sofrido

um acidente doméstico que requereu atenção médi-

ca (Correia, 2003).

Conclusão

Os resultados deste estudo são ricos em apontar

caminhos a serem tomados visando a promoção

da saúde e do desenvolvimento da criança, atra-

vés de cuidados infantis apropriados e sensíveis à

realidade local. Neste sentido o Projeto de Fortale-

cimento das Competências Familiares se consoli-

da como uma iniciativa imprescindível para o al-

cance deste objetivo, recomendando-se aqui que

o mesmo seja fortalecido, avaliado e expandido

para todo o Brasil.
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