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Desempenho da Pastoral da Criança na
promoção de ações de sobrevivência infantil
e na educação em saúde em Criciúma, 
uma cidade do sul do Brasil1
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Milhares de crianças menores de 5 anos ainda morrem em todo o mundo devido a doenças pre-
veníveis. As intervenções comunitárias que enfatizam cuidados primários de saúde e nutrição
têm sido apontadas como uma das soluções para superar este problema. O presente trabalho
descreve um estudo transversal, de base populacional, cujo objetivo foi avaliar se crianças e
mães acompanhadas pela Pastoral da Criança, entidade ligada à Conferência Nacional dos Bis-
pos do Brasil e que atua junto a comunidades carentes, apresentam melhores indicadores de
saúde e conhecimento sobre as ações básicas de sobrevivência infantil do que as crianças e mães
não acompanhadas. O estudo foi desenvolvido em 1996 na área urbana do município de Cri-
ciúma, estado de Santa Catarina, Brasil, com uma amostra probabilística de 2 208 crianças me-
nores de 3 anos. A análise ajustada para possíveis fatores de confusão demonstrou que a Pas-
toral esteve significativamente associada ao conhecimento materno quanto à conduta alimentar
durante a diarréia, à idade ideal para o aleitamento materno exclusivo, à contra-indicação do
leite em pó, à interpretação da curva de crescimento e quanto ao esquema vacinal. A participa-
ção na Pastoral esteve positivamente associada à maior duração total do aleitamento materno,
à introdução tardia da mamadeira, ao maior número de pesagens no trimestre imediatamente
anterior à pesquisa e à posse de colher-medida para reidratação oral. Não houve associação sig-
nificativa entre a vinculação à Pastoral e a duração do aleitamento materno exclusivo ou pre-
dominante nem o manejo da diarréia. A avaliação mostrou aspectos positivos da atuação da
Pastoral, assim como áreas em que maiores investimentos são necessários. A Pastoral e outras
entidades do mesmo tipo devem priorizar ainda mais a educação das mães quanto aos cuidados
com a criança. Estas entidades devem tentar recrutar as mães ainda durante a gestação,
quando o impacto das ações de educação é potencialmente maior. 

RESUMO

Diariamente, milhares de crianças
menores de 5 anos morrem em todo o
mundo, em grande parte devido a 
doenças preveníveis (1). Estima-se
ainda que 190 milhões de crianças me-
nores de 5 anos sejam cronicamente
desnutridas (2). As intervenções co-
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munitárias que enfatizam cuidados
primários à saúde e nutrição têm sido
apontadas como uma das soluções
para superar este problema. A elas tem
sido atribuída a redução da morbi-
mortalidade de crianças menores de 
6 anos (3, 4).

A Pastoral da Criança, organismo de
ação social da Conferência Nacional
dos Bispos do Brasil (CNBB), se pro-
põe contribuir para a redução dos
agravos a que estão submetidas as
crianças brasileiras que vivem na po-
breza, através da organização de ações
básicas de saúde, nutrição e educação.
Em 1991, 1 468 329 crianças de até 6
anos viviam em favelas ou assemelha-
dos no Brasil, segundo dados do censo
demográfico (5).

A Pastoral da Criança, criada em
1983, tem como objetivo trabalhar para
que as crianças se desenvolvam de
forma integral, evitando a morbi-
mortalidade infantil, através do fortale-
cimento de valores culturais como a
fraternidade entre as famílias, a corres-
ponsabilidade social e o ecumenismo.
A Pastoral da Criança está presente em
3 036 municípios de todos os estados
brasileiros e acompanha mensalmente
mais de 1 300 000 crianças menores de 
6 anos e mais de 65 000 gestantes, com
o auxílio de aproximadamente 106 000 
líderes voluntários (6). Dentro de um
contexto comunitário, os líderes da Pas-
toral da Criança são treinados e acom-
panhados para atuar junto a famílias
através de nove ações prioritárias: 1)
acompanhamento da gestante (suporte
emocional, orientação sobre exame pré-
natal, preparação para o aleitamento
materno, acompanhamento da situação
vacinal antitetânica e do estado nutri-
cional); 2) incentivo ao aleitamento ma-
terno (orientação sobre a importância
do aleitamento materno exclusivo até o
6º mês e de sua continuidade até 2 anos
ou mais, bem como sobre a alimentação
de desmame); 3) vigilância nutricional
e promoção do crescimento (pesagem
mensal das crianças acompanhadas e
registro na curva de crescimento, assim
como envolvimento da comunidade
para que a criança desnutrida seja con-
siderada responsabilidade de todos e
não apenas da família); 4) incentivo às
imunizações (incentivo para que as

mães procurem os serviços de saúde e
colaboração com estes serviços para
que tenham vacinas e facilitem seu
acesso às comunidades mais distantes);
5) controle das infecções diarréicas
(orientação sobre causas e prevenção
da diarréia e da desidratação e sobre si-
nais de risco, visando o encaminha-
mento dos casos graves aos serviços de
saúde); 6) controle das infecções respi-
ratórias agudas (instrução sobre pre-
venção e identificação de sinais de
risco, especialmente das pneumonias,
visando a procura imediata dos servi-
ços de saúde); 7) prevenção de aciden-
tes domésticos (incentivo para que a co-
munidade mapeie as situações de risco
de acidentes a que estão expostas suas
crianças); 8) alternativas alimentares
(enriquecimento da dieta habitual com
alimentos de baixo custo, alto valor nu-
tritivo, fácil disponibilidade e gosto
agradável); 9) acompanhamento do
desenvolvimento (utilizando indicado-
res simples, por faixa etária, com a fina-
lidade de despertar a família e a comu-
nidade para a necessidade de colocar
ao alcance da criança as oportunidades
de aprendizagem que lhe permitirão
atingir todo seu potencial). 

A atuação dos líderes comunitários
da Pastoral da Criança se estende gra-
dualmente a ações complementares,
como discussão de temas ligados à ci-
dadania e desenvolvimento de projetos
de comunicação social e de auto-sus-
tentação através da geração de renda.
Programas de alfabetização de jovens e
adultos são também oferecidos às co-
munidades acompanhadas. Neste con-
texto, o objetivo do presente estudo, de
base populacional, foi avaliar a eficácia
da ação da Pastoral quanto à educação
em saúde. Para tanto, avaliamos se
mães e crianças acompanhadas pela
Pastoral apresentam melhores indica-
dores de conhecimento sobre as ações
básicas de sobrevivência infantil e, em
última análise, melhores indicadores
de saúde, do que as crianças não acom-
panhadas pela Pastoral.

MATERIAIS E MÉTODOS

O estudo foi realizado no município
de Criciúma, estado de Santa Catarina,

nos meses de março a junho de 1996,
com uma amostra de 2 208 crianças de
até 3 anos. Das 250 dioceses nas quais
a Pastoral da Criança atua no estado
de Santa Catarina, a diocese de Tuba-
rão apresentava o maior número de
crianças acompanhadas pela Pastoral
da Criança. Dentro desta diocese, Cri-
ciúma era o município com maior nú-
mero de acompanhamentos, sendo por
este motivo escolhido para o presente
estudo. São consideradas como acom-
panhadas pela Pastoral as crianças e
gestantes visitadas mensalmente pelo
líder comunitário ou que participa-
vam, na época do estudo, de alguma
atividade da Pastoral (reunião, pesa-
gem ou brinquedoteca comunitária). 

A área urbana estudada incluiu a
sede do município e seu único distrito
(Rio Maina). Esta área compreende 113
setores censitários definidos pela Fun-
dação Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatística (IBGE), tendo cada setor
em média 317 domicílios particulares
ocupados. Segundo a contagem da po-
pulação realizada pelo IBGE (7), em
1996 o município de Criciúma tinha
159 101 habitantes, dos quais 143 229
(90%) viviam na região urbana.

Dois estratos foram definidos para a
amostragem: setores com presença da
Pastoral da Criança e demais setores.
Considerou-se como setor com pre-
sença da Pastoral da Criança aquele
que fizesse parte de uma comunidade
ou bairro cadastrado no sistema de in-
formações da Pastoral. Todos os 37 se-
tores com Pastoral foram incluídos,
sendo visitados 54% dos domicílios de
cada setor. Dos 76 setores restantes, 15
foram selecionados através de amostra-
gem proporcional ao tamanho, sendo
visitados 155 domicílios em cada setor.
Foram visitados, no total, 9 152 domicí-
lios, sendo 6 827 (75%) no estrato com
Pastoral e 2 325 (25%) no estrato sem
Pastoral. Nesses domicílios foram en-
trevistadas, respectivamente, 1 791
(81%) e 417 (19%) crianças menores de
3 anos, totalizando 2 208 crianças.

Para iniciar a coleta de dados, foi
sorteada uma quadra em cada setor es-
colhido. Desta quadra, uma esquina
foi sorteada, sendo visitado consecuti-
vamente, no sentido horário, o número
previsto de domicílios para cada setor.



402 Neumann et al. • Promoção de ações de sobrevivência infantil e na educação em saúde 

A amostragem permitiu igual
chance de entrada no estudo, em cada
estrato, para todas as crianças. A so-
breamostragem proposital dos setores
com Pastoral da Criança foi compen-
sada na análise, através de pondera-
ção. As parcelas da população mais
atingidas pela Pastoral estão descritas
em outro artigo (8).

A entrevista consistiu em um ques-
tionário estruturado respondido pela
mãe ou pessoa responsável pela
criança. Para cada criança, foram le-
vantados dados sobre sexo, idade em
dias, ordem de nascimento e cor da
pele (observada pelo entrevistador). Os
dados familiares incluíram idade da
mãe em anos completos; estudo ma-
terno (últimos 12 meses); trabalho ma-
terno (não trabalha fora, trabalha em
casa para fora, trabalha fora); presença
de companheiro; renda familiar total
no último mês; escolaridade do pai e da
mãe (em anos de estudo completos
com aprovação); religião; tempo de re-
sidência no bairro e em Criciúma (em
anos completos); irmãos da criança mo-
rando no mesmo domicílio; aglomera-
ção (número total de moradores do do-
micílio dividido pelo número de peças
utilizadas para dormir); fonte da água
utilizada para beber; e tipo de sanitário
utilizado pela família. Os termos pai ou
mãe, no contexto deste artigo, referem-
se aos pais sociais que moram com a
criança, biológicos ou não.

Foram avaliados os itens aleita-
mento materno, monitorização do
crescimento, terapia de reidratação
oral em episódios de diarréia, manejo
da diarréia, imunizações no primeiro
ano de vida, imunizações no momento
da pesquisa, padrão alimentar e moni-
torização do crescimento. As variáveis
de conhecimento e indicadores de
saúde utilizados neste artigo estão
descritas abaixo.

Em relação ao aleitamento materno,
os seguintes indicadores de conheci-
mento foram abordados: 

• Duração do aleitamento materno
exclusivo: consideradas como res-
postas certas 4, 5 e 6 meses. 

• Duração do aleitamento materno:
consideradas como corretas respos-

tas que citavam 12 meses ou mais;
codificadas como ignoradas as res-
postas do tipo “até a criança deixar”. 

• Utilização diária de chá em crianças
de 1 mês: respostas como “bom”,
“não faz diferença” e “não sabe”
foram consideradas como erradas. 

• Utilização de leite em pó: a única res-
posta aceita como correta, quando a
mãe era perguntada sobre a idade
em que uma criança deveria começar
a receber leite em pó, foi “nunca”.

O padrão alimentar foi verificado
pelos seguintes indicadores: 

• Duração do aleitamento materno
igual ou superior a 6 meses (foram
consideradas apenas as crianças
com 6 meses ou mais). 

• Aleitamento materno exclusivo ou
predominante por 4 meses ou mais:
foram consideradas apenas as crian-
ças entre 4 e 12 meses incomple-
tos, visando reduzir o possível viés
de memória. Considerou-se aleita-
mento predominante quando, além
do leite materno, a criança recebia
somente chás, sucos ou água.

• Introdução da mamadeira antes dos
4 meses: crianças que nunca utiliza-
ram mamadeiras foram agrupadas
com aquelas que passaram a utilizar
mamadeira aos 4 meses ou mais
tarde.

• Desmame: análise de “sobrevivên-
cia” do tempo total de aleitamento 
materno.

Em relação à monitorização do cresci-
mento, foram abordados os seguintes
indicadores de conhecimento:

• Utilidade da curva de peso: foram
consideradas como certas as respos-
tas que mencionassem controle de
peso, crescimento, desnutrição e
desenvolvimento da criança. 

• Interpretação da curva: três cenários
foram apresentados para a mãe: a)
curva de crescimento normal; b)
curva com ganho de peso insufi-
ciente (abaixo do percentil 10); c)
duas curvas, estando a primeira
entre as linhas p10 e p90, mas com
perda de peso nos 2 últimos meses,

e a outra abaixo do p10 mas com
ganho de peso. Perguntou-se à mãe
se a criança estava bem nas situa-
ções (a) e (b). Na situação (c), per-
guntou-se qual das crianças estava
doente agora. Foi considerada como
acerto a resposta correta às três
questões, assim como à pergunta
anterior sobre utilidade da curva. 

Avaliou-se também as crianças pesa-
das no trimestre. Foram consideradas
como pesadas as crianças cujas mães
referiram ao menos uma pesagem no
trimestre, em qualquer local (em esta-
belecimento médico, em casa, em far-
mácia, na comunidade, etc.). Devido à
multiplicidade de documentos utiliza-
dos para anotação das pesagens, não
foi possível avaliar o número de pesa-
gens registradas para cada criança,
pois o questionário utilizado não pre-
viu a possibilidade de que os pesos 
estivessem anotados em mais de um
documento. 

Quanto ao conhecimento sobre tera-
pia de reidratação oral (TRO), as mães
foram classificadas em três grupos,
conforme a atitude que tomariam
frente a um episódio de diarréia: 

• Mães que suspenderiam ou dimi-
nuiriam a alimentação (exclui mães
que manteriam a alimentação, evita-
riam certos tipos de alimentos ou
dariam mais alimentos). 

• Mães que utilizariam medicamentos
comerciais (excluídos os remédios e
chás caseiros).

• Administrariam solução reidratante
(qualquer tipo de solução).

Em relação ao manejo da diarréia, as
mães foram agrupadas da seguinte
forma (as três primeiras variáveis refe-
rem-se à conduta das mães cujas crian-
ças tiveram diarréia nas 2 semanas an-
teriores à entrevista):

• Mães que aumentam a oferta de 
líquidos e mantêm (ou aumentam) 
a oferta de alimentação durante a
diarréia;

• Mães que administram reidratantes,
inclusive sais de reidratação oral
(oferecidos pela central de medica-
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mentos), soluções comerciais ou
soro caseiro (solução de água, sal 
e açúcar) preparado com colher-
medida padrão (outras soluções ca-
seiras não foram consideradas).

• Mães que utilizam medicamento co-
mercial, conforme o relato pela mãe
de uso de “remédio de farmácia”,
excluindo os soros de reidratação
oral. 

• Mães que possuem colher-medida
(casos em que a colher-medida foi
vista pelo entrevistador ou em que a
mãe informava que possuía a colher
mas a mesma não era encontrada no
momento). O denominador desta
variável incluiu todas as crianças es-
tudadas, não apenas aquelas com
diarréia na quinzena.

Quanto ao conhecimento das vaci-
nas que uma criança deveria receber
no 1° ano de vida, foram consideradas
as respostas espontâneas das mães,
sendo aceita qualquer resposta que
permitisse identificar a vacina (por
exemplo, para a antipólio aceitava-se
Sabin, pólio, paralisia, gotinhas, etc.). 

Além disso, verificou-se se a imu-
nização estava completa para a idade:
foi considerada como completamente
imunizada a criança que houvesse re-
cebido todas as vacinas previstas para
a sua idade, com até 1 mês de tolerân-
cia para atrasos.

A variável sobre a exposição à Pas-
toral da Criança foi definida pergun-
tando-se às mães se elas participavam
da Pastoral no momento da pesquisa
ou se haviam participado no passado.
Foi considerada como participante a
mãe que respondeu afirmativamente a
esta questão. Perguntou-se ainda às
participantes se foram acompanhadas
durante a gestação da criança ou visi-
tadas pelo líder no 1° mês após o
parto. Mães que relataram como parti-
cipação a assistência a uma única reu-
nião da Pastoral da Criança foram con-
sideradas como não participantes.
Embora tivessem sido visitadas (55
crianças) ou tivessem pesado seus fi-
lhos na Pastoral da Criança no trimes-
tre da pesquisa (14 crianças, incluindo
uma das 55 acima), houve 68 mães que
se classificaram como não participan-

tes da Pastoral (nem atuais, nem no
passado). Estas 68 mães foram consi-
deradas, neste estudo, como nunca
tendo participado da Pastoral. 

A coleta de dados foi conduzida por
14 entrevistadores (com 10 anos de 
escolaridade, no mínimo), três super-
visores de campo e um supervisor 
de qualidade. Antes do estudo, houve
um treinamento teórico-prático de 80
horas e um estudo piloto. Os entrevis-
tadores e a população foram mantidos
cegos quanto ao objetivo do estudo de
avaliar a Pastoral da Criança.

O questionário foi codificado pelo
entrevistador no próprio dia da entre-
vista, sendo revisado pelo supervisor
de campo. Os questionários foram no-
vamente revisados pela equipe central
e digitados em seguida. A verificação
da amplitude e consistência das variá-
veis foi realizada automaticamente
pelo programa de entrada de dados.
Em uma segunda digitação dos ques-
tionários houve comparação simultâ-
nea com os dados anteriormente digi-
tados. Em casos de discordância, a
correção foi feita imediatamente.

Cerca de 10% dos domicílios foram
revisitados aleatoriamente, nos dois
estratos, independentemente do tipo
de participação na Pastoral, sendo re-
petidas algumas das questões acima
para verificação da qualidade da en-
trevista prévia. A concordância entre
os resultados da visita original e da re-
visita foi avaliada através da estatística
kappa (9). 

Na amostra estudada, 428 crianças
entrevistadas participavam ou já ha-
viam participado da Pastoral da
Criança, representando, após a ponde-
ração, 369 crianças. Com este tamanho
de amostra, é possível detectar uma
razão de prevalência de 1,5 para qual-
quer fator presente em 11% ou mais
das crianças não participantes da Pas-
toral da Criança, com erro alfa de 0,05
e poder estatístico de 80%.

A análise estatística incluiu o teste
do qui-quadrado (�2) para as tabelas de
contingência. Nas tabelas 2�2 foi utili-
zada a correção de continuidade e,
quando alguma freqüência esperada
era inferior a 5, utilizou-se o teste exato
de Fisher (10). As medianas de duração

do aleitamento materno e de introdu-
ção da mamadeira foram calculadas a
partir de curvas de sobrevivência (11).

Para a análise ajustada foi montado
um modelo conceitual para identificar
que fatores de confusão poderiam
estar associadas tanto com a participa-
ção na Pastoral da Criança quanto com
os desfechos estudados. Estas variá-
veis incluíram determinantes socioeco-
nômicos (renda familiar, escolaridade,
estudo e trabalho materno nos últimos
12 meses, presença de companheiro e
religião), biológicos (idade, sexo, cor,
ordem de nascimento e idade materna)
e ambientais (migração, aglomeração,
água, saneamento, outros irmãos). 

Os fatores de confusão em potencial
foram introduzidos em três modelos de
regressão logística por passos (stepwise)
(11), tendo como variável dependente
cada uma das três exposições a seguir:
a) participação atual na Pastoral da
Criança; b) participação atual ou pas-
sada na Pastoral; e c) participação na
Pastoral durante a gestação e/ou 1°
mês de vida da criança. Todas as variá-
veis que apresentaram algum grau de
associação (P < 0,2) foram selecionadas
como possíveis fatores de confusão
para as respectivas exposições. As va-
riáveis selecionadas na etapa acima
foram introduzidas em novos modelos
de regressão logística por passos, tendo
então como variável dependente cada
um dos 26 desfechos estudados. Ape-
nas as variáveis selecionadas com o P <
0,2 foram mantidas no modelo. Final-
mente, acrescentou-se a cada um destes
26 modelos a variável de exposição re-
levante (letras a, b ou c descritas acima),
obtendo-se assim o efeito ajustado. 

Estas variáveis incluíram determi-
nantes socioeconômicos (renda fami-
liar, escolaridade, estudo e trabalho
materno nos últimos 12 meses, pre-
sença de companheiro e religião), bio-
lógicos (idade, sexo, cor, ordem de nas-
cimento e idade materna) e ambientais
(migração, aglomeração, água, sanea-
mento, outros irmãos). 

Os seguintes fatores de confusão
permaneceram em pelo menos um dos
desfechos relacionados aos indicado-
res de conhecimento: idade, ordem de
nascimento e cor da criança; escolari-
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dade paterna, idade materna, religião,
trabalho materno nos últimos 12 meses
e tempo de residência no bairro. Além
destes, permaneceram em pelo menos
um dos desfechos relacionados aos in-
dicadores de cobertura: renda familiar
total, escolaridade materna e presença
de companheiro. Vale lembrar que al-
guns dos fatores listados anterior-
mente não estão incluídos porque não
estiveram associados com os desfechos
ou exposições. Estes incluem o tipo de
construção, o suprimento de água e o
tipo de saneamento.

O efeito da Pastoral da Criança sobre
o número total de acertos nas questões
de conhecimento foi analisado através
de regressão linear múltipla (11), com o
controle dos fatores de confusão rele-
vantes. Utilizou-se o método de riscos
proporcionais (RR, regressão de Cox)
para as análises da duração do aleita-
mento.

Estimaram-se as razões de prevalên-
cia (RP) a partir das razões de probabi-
lidade de ocorrência (odds ratio, OR)
ajustadas, de acordo com a seguinte
fórmula: RP = OR/[1 + PñE(OR – 1)],
onde PñE é a prevalência na popula-
ção não exposta (12).

RESULTADOS

Descrição da amostra

Foram visitados 9 152 domicílios.
Em 63 domicílios onde havia crianças
menores de 3 anos, a entrevista não
pôde ser realizada, pois não foi possí-
vel encontrar um responsável depois
de, no mínimo, quatro visitas em dias
e horas diferentes. Estas representa-
ram 3% das 2 271 crianças identifica-
das, de forma que 2 208 crianças foram
incluídas no estudo. As perdas e recu-
sas foram menores nos setores com
Pastoral da Criança do que nos demais
setores (2% versus 6%; P < 0,001). A
principal causa da não localização da
criança foi a ausência do morador (37
das 63 perdas, 59%). Quatro crianças
se mudaram de bairro e quatro se mu-
daram de cidade após o contato inicial.

Em 93% dos domicílios havia uma
criança na faixa etária de 0 a 3 anos; em
7% havia duas crianças; e em 0,5% (11

domicílios) havia três crianças entre 0
e 3 anos. As principais características
da amostra estão descritas em outro
artigo (8). A maior parte das crianças
eram primogênitas ou segundos fi-
lhos, havendo predominância da cor
de pele branca (87%). A idade materna
média foi de 27,7 anos, com desvio pa-
drão (DP) igual a 6,8 anos. A escolari-
dade média foi de 6,7 anos de estudo
(DP = 3,4) para as mães e 7,3 para os
pais (DP = 3,5). A renda familiar men-
sal total foi, em média, de 700 reais (no
momento da pesquisa, 1 real equivalia
a 1 dólar americano) (DP = 850). Três
quartos das famílias se consideravam
católicas. Nas famílias, em cada 10 mu-
lheres, uma não tinha companheiro.
Em dois terços dos domicílios, de duas
a três pessoas dividiam a mesma peça
para dormir.

Das mães entrevistadas, 17% afirma-
ram ter participado alguma vez da Pas-
toral da Criança, sendo que 5% ainda o
faziam no momento do estudo. Dentre
as mães que se consideraram partici-
pantes, 29 foram acompanhadas pelo
líder da Pastoral durante a gestação 
da criança e 43 foram visitadas pelo
líder no 1° mês após o nascimento da
mesma, totalizando 49 mães (2% da
amostra). Destas, 22 ainda participa-
vam da Pastoral no momento do estudo
e 27 haviam deixado de participar.

Descrição dos indicadores 
para o total da amostra

A mediana de duração do aleita-
mento materno da amostra, obtida
através da curva de sobrevivência, foi
de 4,7 meses. Apenas uma em cada 
12 crianças foi amamentada exclusi-
vamente ao seio pelo menos até os 
4 meses de idade, e um terço teve 
amamentação predominante até esta
idade. A mediana de idade para intro-
dução da mamadeira foi 2,7 meses.

Praticamente todas as mães possuí-
am a caderneta de saúde da Secretaria
Estadual de Saúde e esta foi vista pelo
entrevistador em 94% da amostra. Se-
gundo relato das mães, 73% das crian-
ças haviam sido pesadas no trimestre. 

Perguntadas sobre o que deveriam
fazer caso a criança tivesse diarréia, 66%

das mães afirmaram que suspenderiam
ou diminuiriam a alimentação; 4% dis-
seram que usariam medicamentos; e
79% administrariam soro reidratante.

Sobre o aleitamento materno, a me-
tade das mães afirmou que este deve-
ria ser exclusivo até os 6 meses de
idade, e dois terços afirmaram que a
amamentação deveria prosseguir até 1
ano ou mais. Um terço considerou in-
adequado para uma criança de 1 mês
receber chá todos os dias. Uma em
cada 10 mães, quando perguntada
sobre a idade em que uma criança de-
veria começar a receber leite em pó,
afirmou que a criança nunca deveria
recebê-lo.

Conheciam a utilidade da curva de
peso da caderneta de saúde 73% das
mães, sendo que apenas uma em cada
três mães acertou as três questões de
interpretação da curva.

Quando indagadas sobre quais vaci-
nas deveria receber uma criança no 1°
ano de vida, apenas 8% das mães lem-
braram as quatro vacinas, com varia-
ção de 27% para lembrança sobre anti-
pólio até 45% para a BCG. 

A média de acertos para as 15 ques-
tões de conhecimento propostas foi de
7,6 para toda a população estudada.

Tiveram diarréia nas 2 semanas que
antecederam a entrevista 343 crianças
(15%), sendo que para 31% destas a
mãe teve uma conduta adequada, ofe-
recendo mais líquidos e oferecendo
alimentos com freqüência igual ou
maior. Apenas 37% das mães adminis-
traram reidratante oral, enquanto 24%
utilizaram medicamentos comerciais
para tratar a diarréia. De todas as mães,
38% afirmaram ter colher-medida; um
terço destas colheres não foram vistas
pelo entrevistador.

A cobertura vacinal básica (esquema
completo do 1° ano de vida) foi estu-
dada entre as crianças de 12 a 23
meses. Para as crianças que fizeram
vacinas, as coberturas foram elevadas,
ainda que se considerassem apenas as
doses anotadas na caderneta: 96% para
a BCG, 93% para a DPT, 94% para a
antipólio e 93% para a anti-sarampo,
resultando em 90% para todas as vaci-
nas nesta faixa etária. No entanto,
quando todas as crianças (0 a 35
meses) foram consideradas, um terço
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delas não estavam com a imunização
completa para a sua idade.

Comparação não ajustada entre os
grupos Pastoral e controle

A tabela 1 mostra os indicadores de
conhecimento materno, em análise não
ajustada. A Pastoral esteve associada à
melhor conduta quanto a alimentação
e soro durante a diarréia, à menor in-
dicação de uso do leite em pó e ao co-
nhecimento sobre as vacinas antipólio
e BCG (esta com P = 0,06). Foram tam-
bém superiores no grupo Pastoral o
conhecimento e a interpretação da
curva de peso, sendo que acertaram a
interpretação dos dois primeiros car-
tões 55% das mães na Pastoral e 46%
das mães que nunca participaram (P =
0,002). Na terceira questão, os acertos
foram 57% e 48% respectivamente, 
(P = 0,003). A média de acertos para as

questões foi de 8,3 para as mães da
Pastoral e 7,4 para as demais.

A tabela 2 mostra os indicadores de
saúde das crianças, em análise não ajus-
tada. A Pastoral esteve associada à
maior duração do aleitamento materno,
à introdução mais tardia da mama-
deira, à maior freqüência de pesagens
no trimestre, ao uso de reidratantes e
medicamentos comerciais para tratar a
diarréia (este indicador com P = 0,05) e
à presença de colher-medida em casa.
A variável imunização completa para a
idade esteve associada no limiar da sig-
nificância (P = 0,05), quando a exposi-
ção à Pastoral ocorreu na gestação ou 1°
mês de vida, mas não esteve associada
com a participação em qualquer época.

Análise multivariada

Os resultados da análise multiva-
riada, apresentados nas tabelas 3 e 4,

mostram valores não ajustados de OR,
valores de OR ajustados para os fato-
res de confusão (com seus respectivos
intervalos de confiança) e RP estimada
a partir dos valores ajustados de OR.

Na análise ajustada, permaneceram
as associações significativas entre a
Pastoral e a melhor conduta quanto à
alimentação durante a diarréia, à
idade para aleitamento materno exclu-
sivo, à contra-indicação do leite em pó,
ao conhecimento e interpretação da
curva de crescimento e à maior recor-
dação de todas as vacinas, com exce-
ção da anti-sarampo. O grupo de mães
da Pastoral acertou em média 1,1 (0,8 
a 1,4) questão a mais do que o grupo
controle, nas questões sobre conheci-
mento (P < 0,001). Em relação aos indi-
cadores de saúde, a Pastoral continuou
associada a maior duração do aleita-
mento materno, introdução tardia da
mamadeira e número de pesagens no
trimestre. No manejo da diarréia per-
maneceu significativa apenas a pre-
sença de colher-medida em casa. Com
exceção da presença da colher-me-
dida, a análise ajustada resultou em
estimativas de OR mais distantes da
unidade do que na análise não ajus-
tada, isto é, o efeito da presença da
Pastoral tornou-se mais evidente.

As análises da duração do aleita-
mento materno utilizando o método de
riscos proporcionais (regressão de Cox)
apontam para um aumento na duração
do aleitamento entre as mães que parti-
ciparam alguma vez da Pastoral (aná-
lise bruta, RR = 1,15; IC 95% 1,01–1,31;
e análise ajustada para fatores de con-
fusão = 1,13; IC 95% 1,00–1,29).

A análise da concordância inter-ob-
servadores medida pelo índice kappa
mostrou um alto grau de concordância
para os indicadores uso de mamadeira
(0,77); aleitamento materno (duração,
0,95; e situação atual, 0,78); cor da
criança (0,82); e presença de cicatriz da
vacina BCG (0,89). O índice mais baixo
foi observado para a variável partici-
pação na Pastoral da Criança (0,58).

DISCUSSÃO

As famílias carentes constituem a
população-alvo das ações básicas exe-

TABELA 1. Análise não ajustada dos indicadores de conhecimento para as mães partici-
pantesa da Pastoral da Criança e para as não participantes, Criciúma (SC), Brasil, 1996

Participante Não participante

Variável % n % n P b

Leite materno
Ofereceu só leite materno até a
criança atingir de 4 a 6 meses 64 369 61 1 839 0,23

Ofereceu leite materno por 12 meses
ou mais 71 337 66 1 686 0,09

Considera inadequado para criança de 
1 mês receber chá diariamente 36 367 36 1 833 1,00

Considera leite em pó inadequado 12 369 8 1 839 0,03

Monitorização do crescimento
Conhece utilidade da curva de peso 86 364 70 1 829 <0,001
Acertou questões sobre a curvac 42 364 34 1 829 0,003

Terapia de reidratação oral
Suspenderia ou diminuiria a alimentação
na diarréia 60 367 67 1 836 0,02

Utilizaria medicamentos 4 369 4 1 839 0,6
Administraria solução reidratante 85 369 78 1 839 0,005

Imunização no 1° ano de vida
Citou antipólio 33 367 26 1 833 0,009
Citou anti-sarampo 37 367 37 1 833 0,9
Citou BCG 49 367 44 1 837 0,06
Citou DPT 39 367 37 1 833 0,4
Citou todas as vacinas 11 367 8 1 833 0,1

a Participantes no momento da pesquisa ou no passado, conforme definição da própria mãe entrevistada.
b Teste do �2 com correção de continuidade.
c A partir de três cenários (curva de crescimento normal; curva com ganho de peso insuficiente; duas curvas, estando a

primeira entre as linhas p10 e p90, mas com perda de peso nos 2 últimos meses, e a outra abaixo do p10 mas com ganho
de peso) perguntou-se à mãe se a criança estava bem nas duas primeiras situações. Na terceira situação, perguntou-se qual
das crianças estava doente agora. Foi considerado acerto a resposta certa às três questões.
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cutadas pela Pastoral da Criança. Ape-
sar de Criciúma estar entre os 30 me-
lhores municípios de Santa Catarina e
entre os 50 melhores do Brasil em ter-
mos do índice de sobrevivência de
crianças elaborado pelo IBGE e Fundo
das Nações Unidas para a Infância
(UNICEF) (13), parte significativa de
suas crianças se encontram em situa-
ção de risco, como mostra o déficit de
9% para peso por idade registrado
entre as camadas mais pobres (8). Isto
justifica a presença da Pastoral da
Criança em Criciúma. 

O presente estudo é representativo
da população urbana do município de-
vido à sua amostragem probabilística
e ao baixo percentual de perdas, po-

dendo, portanto, evidenciar a influên-
cia da Pastoral sobre o conhecimento
das mães acerca de práticas adequadas
de saúde e, em última análise, sobre os
indicadores de saúde das crianças me-
nores de 3 anos. O percentual de famí-
lias não contactadas nos setores com
Pastoral foi ligeiramente inferior ao
dos demais bairros (2% versus 6%),
mas esta diferença não deve ter afe-
tado os resultados apresentados.

Como os entrevistadores e a popula-
ção foram mantidos cegos quanto ao
objetivo de avaliar a Pastoral da
Criança, mesmo que houvesse tendên-
cia do entrevistado de dar respostas
que em sua opinião deveriam ser as
corretas (e não necessariamente relatar

os fatos ocorridos), isto teria ocorrido
com ambos os grupos (Pastoral e não
Pastoral). Dessa forma, não houve en-
viesamento do estudo.

Em 1991, foram estudadas as ações
da Pastoral da Criança em dois muni-
cípios do Maranhão (14), comparando-
se comunidades com a presença da
Pastoral da Criança e comunidades
controle, de nível socioeconômico se-
melhante. A partir da análise de uma
série de indicadores de processo e de
alguns indicadores de impacto, mães e
crianças acompanhadas pela Pastoral
mostraram-se nitidamente superiores
ao grupo controle. A interpretação dos
resultados daquele estudo, no entanto,
ficou prejudicada pela falta de conhe-
cimento de quais parcelas da popula-
ção eram atingidas pela Pastoral da
Criança, uma vez que fatores associa-
dos com a participação podem distor-
cer os resultados. Este problema foi re-
solvido no presente trabalho, para o
qual a população atendida pela Pas-
toral foi descrita anteriormente (8).
Como pode ser visto (8), em relação à
população do presente estudo as se-
guintes características estiveram asso-
ciadas com a participação na Pastoral:
presença de crianças com mais de 12
meses, com dois ou mais irmãos mais
velhos, de cor negra; famílias residen-
tes no bairro há 5 anos ou mais, renda
familiar total abaixo da mediana, reli-
gião católica ou protestante (exceto
Assembléia de Deus), história prévia
de morte de criança na família, pais em
união matrimonial formal, com menos
de 5 anos de escolaridade, e idade ma-
terna maior ou igual a 25 anos. 

A participação atual na Pastoral foi
menor do que a esperada, sendo alta a
taxa de abandono: 70% das mães de
menores de 3 anos que já haviam per-
tencido à Pastoral não eram mais parti-
cipantes no momento da pesquisa. As
famílias que deixam de participar da
Pastoral podem ser diferentes das que
permanecem (8). Por exemplo: as mães
mais ricas tendem a abandonar mais a
Pastoral e as mães mais pobres a sair
da Pastoral por sofrerem maior migra-
ção. Assim, optou-se por analisar as
variáveis de conhecimento materno
conforme a “intenção de acompa-
nhar”, ou seja, os expostos foram tanto

TABELA 2. Análise não ajustada dos indicadores de saúde para as crianças acompanhadas
pela Pastoral da Criança em relação às demais, Criciúma (SC), Brasil, 1996

Participante Não participante

Variável % n % n P a

Leite materno e introdução à mamadeira
Crianças expostas à Pastoral durante a
gestação ou 1° mês de vida (n=49)
Criança recebeu leite materno por
6 meses ou maisb 61 37 41 1 791 0,03

Criança recebeu só leite materno por
4 meses ou maisc 7 15 8 461 1,0d

Leite materno predominante por
4 meses ou maisc 54 15 31 461 0,09d

Introdução da mamadeira antes dos
4 mesese 47 49 63 2 142 0,03

Monitorização do crescimento no trimestre
Participantes atuais da Pastoral (n=105)

Criança foi pesada no trimestre 86 105 72 2 094 0,002

Manejo de episódio recente de diarréia
Participantes atuais ou passados 
da Pastoral (n=369)
Aumento na oferta de líquidos e
manutenção da alimentaçãof 24 56 32 273 0,26

Administração de reidratantef 53 56 34 282 0,01
Utilização de medicamentof 35 56 22 281 0,05
Presença de colher-medidag 47 369 37 1 839 <0,001

Imunizações completas para a idade
Crianças expostas à Pastoral durante
a gestação ou 1° mês de vida 81 49 67 2 159 0,05

Participantes atuais ou passados
da Pastoral 68 369 67 1 839 0,87

a Teste do �2 com correção de continuidade.
b Crianças maiores de 6 meses.
c Crianças de 4 a 11 meses de idade.
d Teste exato de Fisher bicaudal.
e Crianças maiores de 4 meses.
f Crianças que apresentaram diarréia nas duas últimas semanas.
g Todas as crianças.
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os participantes atuais como os passa-
dos. Analisar somente os participantes
atuais poderia levar a um viés de que
só os que têm predisposição para cui-
dar bem das crianças permanecem na
Pastoral. Incluindo os dois grupos, te-
ríamos um viés que tenderia a diluir o
efeito da Pastoral, seja pelo viés de me-
mória (lembrar o que foi ensinado) seja
por um menor tempo de exposição à
Pastoral. 

Na presente análise, as variáveis de
confusão foram selecionadas com base
nos achados do artigo supracitado (8).
Seu efeito de distorção foi negativo,
isto é, os participantes da Pastoral, por
serem mais pobres, deveriam apresen-
tar piores indicadores de saúde em re-
lação ao restante da população, sendo,
portanto, o ajuste para a pobreza es-
sencial para mostrar a real magnitude
do impacto da Pastoral da Criança.

Um possível fator que poderia inter-
ferir nos resultados seriam as diferen-
ças na utilização dos serviços de saúde
entre o grupo Pastoral e o grupo con-
trole. Embora os líderes da Pastoral in-
centivassem a utilização destes servi-
ços, não houve diferenças significativas
entre os dois grupos em termos de nú-
mero de consultas pré-natais, nem de
consultas clínicas para as crianças
(dados não mostrados).

A análise da concordância inter-ob-
servadores medida pelo índice kappa
mostrou um alto grau de concordância
(acima de 0,7) para a maior parte dos
indicadores. O índice mais baixo, de
0,58 (ou seja, concordância razoável a
boa) (9) foi observado para a variável
participação na Pastoral da Criança, de-
vido às dificuldades em se caracterizar
a participação na Pastoral: a definição
operacional utilizada neste estudo limi-

tou-se à opinião da mãe. Houve ainda
dificuldade de classificação de mães
que participaram eventualmente. Note-
se que os erros não diferenciais de clas-
sificação, como este, levam a subesti-
mar o verdadeiro impacto da Pastoral. 

Outros desenhos para avaliação, tais
como estudos longitudinais ou trans-
versais pré e pós-intervenção, com dis-
tribuição aleatória das comunidades
que teriam a intervenção da Pastoral
da Criança, poderiam ser mais adequa-
dos para avaliar o desempenho da Pas-
toral da Criança. No entanto, os custos
e as dificuldades operacionais tende-
riam a inviabilizá-los. Este estudo de
base populacional é interessante, no
entanto, por poder diferenciar os ade-
rentes dos não aderentes à Pastoral e
ainda estratificá-los conforme o estágio
de participação (participação atual na
Pastoral da Criança, participação atual
ou passada na Pastoral e participação
na Pastoral durante a gestação e/ou 1°
mês de vida da criança) (15). 

Os principais resultados da presente
pesquisa são discutidos a seguir e
comparados com a literatura. Devido
ao fato de que o número de participan-
tes da Pastoral foi inferior ao esperado,
o poder estatístico do estudo foi baixo,
particularmente para variáveis relacio-
nadas ao aleitamento e ao manejo 
da diarréia (restrita às crianças com
diarréia na última quinzena antes da
entrevista).

Em relação ao conhecimento sobre 
as ações de sobrevivência infantil, o
grupo de mães da Pastoral teve desem-
penho superior ao das demais mães em
diversas variáveis, inclusive duração
do aleitamento materno exclusivo e
noção dos perigos do leite em pó, co-
nhecimento e interpretação das curvas
de peso, necessidade de manter a ali-
mentação durante a diarréia e conheci-
mento sobre vacinas. Embora as mães
acompanhadas pela Pastoral acertas-
sem um maior número de questões de
conhecimento, ainda assim pouco mais
da metade das questões foram correta-
mente respondidas. Algumas áreas
onde são necessários maiores esforços
educativos incluem os riscos da utiliza-
ção de chás nos primeiros meses de
vida — uma vez que tanto o estudo do
Maranhão (14) como o atual apontam

TABELA 3. Análise ajustada dos indicadores de conhecimento para as mães participantesa

da Pastoral da Criança e para as não participantes, Criciúma (SC), Brasil, 1996

Intervalo Razão de 
ORb não OR de prevalência

Variável ajustada ajustadac confiança estimada

Leite materno
Ofereceu só leite materno até a criança

atingir de 4 a 6 meses 1,16 1,41 1,10 a 1,81 1,16
Ofereceu leite materno por 12 meses

ou mais 1,26 1,13 0,87 a 1,48 1,05
Considera inadequado para criança de

1 mês receber chá diariamente 0,99 1,15 0,90 a 1,47 1,09
Considera leite em pó inadequado 1,51 1,69 1,17 a 2,43 1,59

Monitorização do crescimento
Conhece utilidade da curva de peso 2,67 3,33 2,39 a 4,65 1,26
Acertou questões sobre a curvad 1,40 1,75 1,36 a 2,23 1,39

Terapia de reidratação oral
Suspenderia ou diminuiria a

alimentação na diarréia 0,75 0,69 0,54 a 0,87 0,87
Utilizaria medicamentos 0,81 0,82 0,45 a 1,50 0,83
Administraria solução reidratante 1,55 1,29 0,94 a 1,76 1,06

Imunização no 1° ano de vida
Citou antipólio 1,39 1,55 1,20 a 2,00 1,35
Citou anti-sarampo 1,03 1,01 0,79 a 1,30 1,01
Citou BCG 1,25 1,48 1,17 a 1,88 1,22
Citou DPT 1,11 1,33 1,04 a 1,71 1,21
Citou todas as vacinas 1,39 1,53 1,04 a 2,25 1,48

a Participantes no momento da pesquisa ou no passado, conforme definição da própria mãe entrevistada.
b OR = Razões de probabilidade de ocorrência (odds ratio).
c Os seguintes fatores de confusão foram controlados: idade, ordem de nascimento e cor da criança; escolaridade paterna,

idade materna, religião, trabalho materno nos últimos 12 meses e tempo de migração no bairro.
d A partir de três cenários (curva de crescimento normal; curva com ganho de peso insuficiente; duas curvas, estando a

primeira entre as linhas p10 e p90, mas com perda de peso nos 2 últimos meses, e a outra abaixo do p10 mas com ganho
de peso) perguntou-se à mãe se a criança estava bem nas duas primeiras situações. Na terceira situação, perguntou-se qual
das crianças estava doente agora. Foi considerado acerto a resposta certa às três questões.
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deficiências neste item —, a necessi-
dade de utilizar TRO durante a diarréia
e o perigo de utilizar medicamentos.

Para estudar as variáveis relaciona-
das ao aleitamento materno, a análise
foi restrita a mães e crianças acompa-
nhadas pela Pastoral durante a gesta-
ção ou o 1° mês de vida, pois contatos 
posteriores teriam pouco ou nenhum
efeito sobre a duração e o padrão de
amamentação. O efeito da Pastoral da
Criança mostrou-se positivo, tanto por
prolongar a duração total do aleita-
mento quanto por influenciar na intro-
dução tardia da mamadeira. Parado-
xalmente, crianças acompanhadas
apresentaram uma redução — embora

não significativa — na duração do alei-
tamento exclusivo. O poder estatístico
para detectar como significativa esta
última associação foi de apenas 1%.
Quanto ao aleitamento predominante,
isto é, leite materno mais água ou chás,
a prevalência aos 4 meses foi 76%
maior entre as crianças acompanha-
das. Esta diferença não foi significa-
tiva, mas o poder estatístico corres-
pondente foi de apenas 39%.

No estudo realizado no Maranhão
(14), em 1991, a Pastoral teve um mo-
desto impacto sobre a duração do alei-
tamento e teve sucesso em retardar a
introdução de suplementos, com exce-
ção de água e chás. Dessa forma, ambos

os estudos mostram impacto sobre a in-
trodução de outros alimentos, mas não
sobre a idade de início de chás e água.
Diversos outros estudos brasileiros
confirmam que tanto a duração da
amamentação pode ser aumentada
quanto a introdução de alimentos re-
tardada através de intervenções edu-
cativas (16, 17). Note-se ainda que há
tendência ao aumento na duração do
aleitamento no Brasil, sendo a mediana
nacional de amamentação de 7,0 meses
(18), superior à duração observada em
Criciúma (4,7 meses).

Para se avaliar a monitorização do
crescimento, a variável escolhida foi a
participação atual na Pastoral, em vir-
tude de ser o próprio líder e não os ser-
viços de saúde quem pesa as crianças
da Pastoral. Segundo o relato materno,
as crianças da Pastoral apresentaram o
maior número de pesagens no último
trimestre. No estudo do Maranhão
(14), a prevalência de pesagens na Pas-
toral (89% em São Luís e 88% em Tim-
biras) foi semelhante à de Criciúma,
sendo que os grupos controle apresen-
tavam cobertura muito inferior (27%
para São Luís e 9% para Timbiras, res-
pectivamente). 

Em pesquisa realizada na região Nor-
deste do Brasil, apenas 27% das crian-
ças haviam sido pesadas (19), enquanto
que em Criciúma a maior parte foi pe-
sada (73%). No Brasil como um todo,
segundo a Pesquisa Nacional sobre De-
mografia e Saúde 1996 (PNDS/96), 80%
das crianças menores de 24 meses apre-
sentaram o cartão da criança, sendo este
percentual de 87% na Região Sul (18).
Em Criciúma, quase todas as caderne-
tas de saúde foram vistas (94%).

Conforme mencionado em Mate-
riais e Métodos, observou-se em Cri-
ciúma que as pesagens eram anotadas
em diversos documentos para a
mesma criança, por exemplo no cartão
da criança do Ministério da Saúde (uti-
lizado pela Pastoral) e na caderneta de
saúde elaborada pela Se-cretaria Esta-
dual de Saúde de Santa Catarina e uti-
lizada pelos serviços públicos. Isto re-
vela uma falha a ser corrigida: seria
muito importante que a Pastoral e os
serviços de saúde entrassem em con-
senso sobre a forma e utilização dos
mesmos, a fim de se evitar a anotação

TABELA 4. Análise ajustada dos indicadores de saúde para as crianças acompanhadas
pela Pastoral da Criança em relação às demais, Criciúma (SC), Brasil, 1996

Intervalo Razão de 
ORa não OR de prevalência

Variável ajustada ajustadab confiança estimada

Leite materno
Crianças expostas à Pastoral durante a
gestação ou primeiro mês de vida (n=49)
Criança recebeu leite materno por  

6 meses ou maisc 2,22 2,23 1,13 a 4,40 1,72
Criança recebeu só leite materno por

4 meses ou maisd 0,74 0,55 0,07 a 4,27 0,59
Leite materno predominante por 

4 meses ou maisd 1,92 2,11 0,68 a 6,50 1,76
Mamadeira antes dos 4 mesese 0,52 0,49 0,27 a 0,89 0,72

Monitorização do crescimento
Participantes atuais ou passados da Pastoral 
(n=369)
Pesada no trimestre 2,46 2,94 1,66 a 5,23 1,54

Manejo da diarréia
Participantes atuais ou passados da Pastoral
(n=369)
Aumento na oferta de líquidos e

manutenção da alimentaçãof 0,65 0,99 0,46 a 2,14 1,00
Administração de reidratantef 2,20 1,73 0,90 a 3,33 1,38
Utilização de medicamentof 2,34 1,28 0,63 a 2,57 1,22
Presença de colher-medidag 1,55 1,51 1,20 a 1,91 1,27

Imunização completa para a idade
Crianças expostas à Pastoral durante a

gestação ou 1° mês de vida 2,12 1,95 0,91 a 4,20 1,19
Participantes atuais ou passados da

Pastoral 1,03 1,31 1,01 a 1,71 1,09

a OR = Razões de probabilidade de ocorrência (odds ratio).
b Fatores de confusão controlados: idade, ordem de nascimento e cor da criança; renda familiar total, escolaridade paterna,

escolaridade materna, idade materna, religião, trabalho materno nos últimos 12 meses, presença de companheiro e tempo
de migração no bairro.

c Crianças maiores de 6 meses.
d Crianças de 4 a 11 meses de idade.
e Crianças maiores de 4 meses.
f Crianças que apresentaram diarréia nas 2 últimas semanas .
g Todas as crianças.



Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 5(6), 1999 409

1. Nações Unidas. Declaração mundial sobre a
sobrevivência, a proteção e o desenvolvi-
mento da criança. Encontro Mundial de
Cúpula pela Criança; 1990 set 30; Nova
Iorque. Nova Iorque: Nações Unidas; 1990.

2. Fundo das Nações Unidas para a Infância.
Situação mundial da infância. Brasília:
UNICEF; 1994. p. 16.

3. Gwatkin DR, Wilcox JR, Wray JD. Can health
and nutrition interventions make a difference.
Washington, DC: Overseas Development
Council; 1979. (Monograph 13.)

4. McCormick, J. Evaluating primary care. Em:
Holland WW. Evaluation of health care. Ox-
ford: OUP; 1983. p. 83–92.

5. Pcaxis: Base de dados — censo demográfico
1991 [programa de computador]. Versão MS-
DOS. Brasília: IBGE-UNICEF; 1995.

6. Pastoral da Criança. Relatório trimestral do
terceiro trimestre de 1998. Curitiba: Pastoral
da Criança; 1998.

7. Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatística. Contagem da população 1996. Rio
de Janeiro: IBGE; 1997.

8. Neumann NA, Victora CG, Halpern R,
Guimarães PRV, Cesar JA. A Pastoral da 
Criança em Criciúma, SC: cobertura e caracte-
rísticas sócio-demográficas das famílias parti-
cipantes. Cadernos Saude Publica 1999; no
prelo.

9. Fleiss JL. Statistical methods for rates and pro-
portions. 2a ed. Nova Iorque: John Wiley &
Sons; 1981.

10. Kirkwood BR. Essentials of medical statistics.
Londres: Blackwell Scientific Publications;
1988.

REFERÊNCIAS

paralela do peso das crianças (a curva
do cartão da criança abrange os 5 pri-
meiros anos de vida e a da caderneta
de saúde, os 3 primeiros anos).

A exposição à Pastoral escolhida para
estudar as variáveis relacionadas à tera-
pia de reidratação oral foi a participação
atual ou passada, por entender a Pasto-
ral que a educação materna sobre este
tópico tem efeitos permanentes. O
poder do estudo para avaliar a conduta
da mãe frente à diarréia foi pequeno,
devido ao fato de apenas 343 crianças
terem apresentado um episódio recente.
Não obstante, as baixas RP sugerem que
a Pastoral não conseguiu que as mães
acompanhadas atualmente, ou no pas-
sado, tivessem atitudes mais adequadas
do que as demais em relação à alimenta-
ção das crianças e à utilização de soro
reidratante ou de medicamentos comer-
ciais. Estes resultados estão em de-
sacordo com os observados no estudo
do Maranhão (14), no qual os indicado-
res de manejo da diarréia foram supe-
riores no grupo acompanhado pela Pas-
toral. A utilização de soro reidratante
em Criciúma foi bastante inferior à utili-
zação de soro na Região Sul, segundo a
PNDS/96 (18) (37% versus 59%).

Por outro lado, a presença de colher-
medida foi superior entre as famílias
acompanhadas pela Pastoral em Cri-
ciúma, o que confirma os resultados
do Maranhão. Para toda a amostra de
Criciúma, observou-se maior presença
de colher medida do que no Nordeste
(19) (37% e 27%, respectivamente).

Recomenda-se que a Pastoral re-
force ainda mais a importância de se
oferecer mais vezes alimentos durante
a diarréia, assim como a contra-indica-

ção do uso de medicamentos. É essen-
cial a distribuição da colher-medida,
pois menos da metade das mães as
possuíam em casa.

Para estudar a imunização, duas va-
riáveis foram escolhidas para caracteri-
zar exposição à Pastoral: a) visitas du-
rante a gestação ou 1° mês de vida, por
atingirem a mãe no período imediata-
mente anterior ao início do esquema
vacinal; e b) participação atual ou pas-
sada, por ter a educação materna efei-
tos duradouros. Esta última variável
apresenta a desvantagem de que algu-
mas mães podem ter sido recrutadas
pela Pastoral após o período em que a
criança deveria receber as vacinas.

O conceito de imunização completa
para a idade tende a evidenciar cober-
turas mais baixas do que a simples
análise da prevalência de crianças
imunizadas. Isto se dá em virtude de
que o não recebimento de apenas uma
dose das previstas já classifica a
criança como não estando com a imu-
nização completa.

As crianças acompanhadas pela 
Pastoral apresentaram maiores cober-
turas vacinais, particularmente aque-
las acompanhadas durante a gestação
e 1° mês de vida (embora a diferença
tenha sido significativa em relação às
criança não acompanhadas apenas
quando foram levadas em conta todas
as crianças acompanhadas, pois este
último grupo incluiu um maior nú-
mero de crianças). É importante lem-
brar que, dentre as barreiras entre os
pais e os serviços de imunização (20), a
Pastoral tem influência sobre as cren-
ças, conhecimentos e atitudes, mas não
sobre as barreiras estruturais (organi-

zação dos serviços de saúde, horário
de funcionamento, filas de espera) e
pessoais (relacionadas ao meio em 
que vive a família e transporte). Além
disso, os dados sobre imunização
devem ser interpretados com cautela,
pois a exposição à Pastoral não garante
a oferta de serviços de imunização, que
depende da rede de saúde. Os dados
coletados não permitiram verificar se,
após entrar na Pastoral, uma criança
com vacinas atrasadas consegue dimi-
nuir o tempo de atraso no esquema 
vacinal em comparação a crianças não
expostas à Pastoral. No estudo do Ma-
ranhão, os efeitos da Pastoral sobre a
cobertura foram evidentes na cidade
de São Luís, mas não em Timbiras (14).

Em Criciúma, a porcentagem de
crianças entre 12 e 23 meses de idade
que receberam todas as vacinas foi su-
perior a da Região Sul (18) (90% versus
87%). Note-se que a Região Sul é a re-
gião com maior cobertura vacinal no
Brasil e que a PNDS/96 considerou
também a informação referida pela
mãe, o que tende a aumentar a cober-
tura em comparação com o critério uti-
lizado por esta pesquisa (somente a in-
formação do cartão).

Em resumo, a presente avaliação
mostrou aspectos positivos da atuação
da Pastoral, assim como áreas em que
maiores investimentos são necessários.
Recomenda-se à Pastoral da Criança,
assim como a outras entidades de ação
social, que priorizem ainda mais a edu-
cação das mães quanto aos cuidados
com a criança; é importante que as
mães sejam recrutadas ainda durante a
gestação, quando o impacto da educa-
ção é potencialmente maior. 
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Thousands of children younger than 5 years of age still die all over the world as a
result of preventable diseases. Community intervention measures emphasizing pri-
mary health and nutritional care have been identified as one of the solutions to this
problem. This article describes a population-based cross-sectional study of the Pastoral
da Criança, a Roman Catholic health support group in Brazil. The study assesses
whether mothers and children assisted by the Pastoral present better health indicators
and have a better knowledge of basic child survival actions than non-assisted moth-
ers and children. The study was carried out in 1996 in an urban area of the munici-
pality of Criciúma, in the state of Santa Catarina, in southern Brazil. The sample was
composed of 2 208 children under 3 years of age. The adjusted analysis taking into
consideration possible confounding factors showed that the presence of the Pastoral
was significantly associated with maternal knowledge of appropriate feeding mea-
sures during diarrheal episodes, optimal duration of exclusive breast-feeding, impli-
cations of feeding powdered milk to infants, correct interpretation of the infant
growth curve, and knowledge of the proper vaccination schedule for infants. Partici-
pation in the Pastoral was positively associated with longer total breast-feeding du-
ration, later introduction of bottle-feeding, higher frequency of growth monitoring
visits in the quarter before the study, and availability in the home of measuring
spoons for oral rehydration. No significant association was found between participa-
tion in the Pastoral and duration of predominant or exclusive breast-feeding, or cor-
rect diarrhea management. The results showed Pastoral actions have a positive effect
and also revealed areas in which greater investments are needed. It is recommended
that the Pastoral, as well as other similar institutions, give priority to educating moth-
ers on child care and to recruiting mothers early in pregnancy, when the impact of
these actions is potentially greater.

ABSTRACT

Assessment of the
performance of Pastoral da
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