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RESUMO

Objetivos: Avaliar a assisténcia pré-natal e a vigilancia do crescimento infantil (estrutura,
processo, preenchimento do Cartdo/Caderneta de saude da crianca) no contexto da Estratégia
Saude da Familia em Queimadas, Paraiba, Brasil. Metodologia: Estudo quantitativo com
coleta de dados transversal realizado nas 16 Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF)
do municipio de Queimadas. Foram incluidas no estudo todas as crian¢as nascidas durante o
ano de 2009 e suas maes, residentes em Queimadas no momento da coleta de dados, e todos
os enfermeiros das UBSF. Coletaram-se informacdes junto as maes (intercorréncias durante o
pré-natal, caracteristicas sociodemograficas e econdmicas) e aos enfermeiros (aspectos
referentes a estrutura das UBSF). Informacdes adicionais sobre a assisténcia pré-natal foram
coletadas do cartdo da gestante (nUmero de consultas, idade gestacional na primeira consulta,
exames realizados). As informacBes relacionadas a salde, estado nutricional e
acompanhamento do crescimento das criangas foram retiradas do Cartdo da
Crianca/Caderneta de Salde da Crianga (CC/CSC). Resultados: A assisténcia pré-natal
mostrou-se adequada, sem associacdo com as caracteristicas socioecondmicas das familias. A
vigilancia do crescimento apontou falhas relacionadas a capacitacdo dos profissionais e aos
registros de peso e de estatura das criangas nos CC/CSC. Além disso, o preenchimento dos
CC/CSC apresentou problemas, principalmente, nos itens que foram incorporados na
Caderneta de Salde da Crianca (CSC). Conclus@es: A atencdo a saude materno-infantil na
cidade de Queimadas apresentou deficiéncias relacionadas ao acompanhamento do
crescimento. Destaca-se a importancia de estudos avaliativos da atencdo materno-infantil

como instrumento orientador para a qualidade da assisténcia prestada.

Palavras-chave: Saude Materno-Infantil. Cuidado Pré-Natal. Saude da Crianga. Crescimento.

Registros de Salde Pessoal. Atengdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

Objectives: To evaluate the prenatal care and monitoring of child growth (structure, process,
data filling of Card/Child Health Record) in the context of Family Health Strategy in
Queimadas, Paraiba, Brazil. Methodology: The quantitative study with cross-sectional data
collection it was conducted in the 16 Family Health Basic Units (FHBU) of the city of
Queimadas. The study included all children born during the year 2009 and their mothers, who
were living in Queimadas at the time of data collection, and all the nurses of FHBU. We
collected information from mothers (intercurrences during the prenatal, sociodemographic
and economic characteristics) and nurses (aspects related to the structure of FHBU). The
additional information related to prenatal care were collected card pregnant (number of
consultations, gestational age at first consultation, performed exams). The information related
to health, nutritional status and growth monitoring of children were withdraw from the Child
Care Card / Child Health Record (CC/CHR). Results: The prenatal care was adequate, with
no association with the socioeconomic characteristics of the families. The action of growth
monitoring pointed failures related to professional training and records of weight and height
of children in CC/CHR. Furthermore, the filling of CC/CHR presented problems, especially
in items that have been incorporated into the Child Health Records (CHR). Conclusions: The
attention to maternal and child health in the city of Queimadas has shortcomings related to
growth monitoring. It is highlights the important of evaluative studies of maternal and child

care as a guiding instrument for the quality of care provided.

Keywords: Maternal and Child Health. Prenatal Care. Child Health. Growth. Personal Health
Records. Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

Em 1978, em Alma Ata, aconteceu a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Priméarios de Saude, sendo este um dos eventos mais significativos para a saude publica pelo
alcance em quase todos os sistemas de satde do mundo®. Esta conferéncia trouxe um novo
enfoque para o campo da satde, colocando a meta “Satde para Todos no Ano 2000”.

A Reunido de Alma Ata é considerada o marco histérico da Atencdo Primaria em
Sadde (APS)?. A primeira definicdo sobre a APS foi proposta na Conferéncia de Alma Ata, e
desde entdo diversos autores vém recomendando acep¢des a respeito. O Ministério da Saude
do Brasil adota a proposta da estudiosa Barbara Starfield como referéncia®. Para Starfield, “a
APS forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de salde,
promovendo a organizacdo e racionalizagdo da utilizagdo dos recursos, tanto basicos como
especializados, direcionados para a promogdo, manutencdo e melhoria da sadde. Assim, a
APS ¢ aquele nivel do sistema de saude que oferece a entrada do usuario para todas as novas
necessidades e problemas, fornecendo atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a
enfermidade), no decorrer do tempo e para todas as condicdes™.

A APS possui quatro atributos essenciais: 0 acesso de primeiro contato do individuo
com o sistema de saude, a continuidade e a integralidade da atencdo, e a coordenacdo da
atencdo dentro do sistema. Desta forma, para que um servico de saude, dirigido a populacao
geral, seja considerado provedor de atencdo primaria, 0 mesmo deve apresentar estas
caracteristicas. Além disso, a presenca de outras caracteristicas como a atencdo a saude
centrada na familia, a orientacdo comunitaria e a competéncia cultural elevam o poder de
interacéo dos servicos de atencdo bésica com os individuos e com a comunidade®. A prética
de tais principios resulta em um impacto positivo na saude da populagéo, no alcance de maior
equidade, na maior satisfacdo dos usuarios e em menores custos para o sistema de satide”.

A implementacdo e o aperfeicoamento da APS vem sendo reforcado com base no
fortalecimento da Promogéo da Satide®. Define-se Promogdo da Salide como “uma estratégia
de articulacéo transversal na qual se confere visibilidade aos fatores que colocam a saude da
populacdo em risco e as diferencas entre necessidades, territorios e culturas presentes no
nosso pais, visando a criagdo de mecanismos que reduzam as situa¢Ges de vulnerabilidade,
defendam radicalmente a equidade e incorporem a participacéo e o controle social na gestdo

das politicas publicas™.
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No Brasil, a principal tatica de efetivagdo e organizacdo da APS, e de
operacionalizacdo dos principios de promocao da saude, é o Programa de Salde da Familia
(PSF), criado em 1994, inicialmente apresentado como programa, e em seguida considerado
uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, com potencial carater substitutivo das
praticas convencionais®. No PSF, a atencdo passa a ser centrada na familia, entendida e
percebida a partir de seu ambiente fisico e social, e a equipe, multidisciplinar, trabalha o
diagnostico de saude do seu territério, estabelecendo, a seguir, as suas prioridades e o
planejamento do trabalho, adaptando os programas verticais a realidade local numa
compreenséo ampliada do processo satide-doenca® .

De acordo com Campos et al.® “os programas de salde buscam, com base em
prioridades, eleitas segundo critérios como magnitude, vulnerabilidade, transcendéncia,
combinar tecnologias e intervencgdes de carater clinico-epidemiolégicas calcadas em medidas
de impacto, eficacia, efetividade e eficiéncia comprovadas”. Neste contexto, 0s programas de
salde materno-infantil constituem um dos principais componentes da APS, junto a educacao
em saude, saneamento basico e ambiental, prevencao e tratamento de doencas endémicas e
comuns, medicamentos essenciais e promogao da nutricdo®.

As acOes de satde materno-infantil no contexto da APS sdo importantes ao passo que
promovem melhorias das condi¢cdes de vida e salde das mulheres e criancas mediante a
garantia de direitos legalmente constituidos e ampliacdo do acesso aos meios e servigos de
promocdo, prevencdo, assisténcia e recuperacao da saude. Tais acdes, além de contribuirem
para a reducdo da morbidade e mortalidade do binbmio mée e filho, especialmente por causas
evitaveis, ampliam, qualificam e humanizam a atengdo integral a satde, apontando para o
compromisso de desenvolver todo o potencial da mulher e da crianca® *°.

No contexto deste trabalho sdo analisadas acBes de salde materno-infantil
desenvolvidas pelas equipes da Estratégia Salde da Familia (ESF) no municipio de
Queimadas, Paraiba. O estudo avalia a assisténcia pré-natal, a vigilancia do crescimento
infantil e o preenchimento do Cartdo da Crianca/Caderneta de Saude da Crianga (CC/CSC),
aspectos bésicos no cuidado e promogdo da saude materno-infantil. A ESF constitui cenario
fundamental para a implementagdo das acdes preconizadas na assisténcia pré-natal, pois sua
atuacdo consolida-se em diretrizes de promocdo, vigilancia e prevencdo em saude que
convergem com as preconizadas pela atencdo pré-natal'’. Por sua vez, sendo a base da
organizagdo da atencdo a salde infantil constituida pela atencdo primaria'?, as normas para o

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento foram gradativamente incorporadas as
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atividades das equipes de saude na ESF, potencializando, assim, os esfor¢os para a vigilancia
a salde da crianca. Destaca-se, nesse contexto a importancia do uso do Cartdo da Crianca
(CC) como instrumento relacionado aos cuidados oferecidos as criancas e de monitoramento

das condicdes de satide e nutricdo®®.

1.1 ASSISTENCIA PRE-NATAL

Dentre 0s programas ou a¢les programaticas em salde, a assisténcia pré-natal tem
ocupado historicamente um espaco relevante na atencédo a salde da populacdo, sendo um dos
primeiros a ser desenvolvido com uma perspectiva de satde publica'®. A atencdo pré-natal se
destaca como alvo de medidas e programas governamentais, pois reconhece-se seu efeito
positivo na satide da mulher e do concepto™, sendo a avaliacio de sua qualidade destaque na
Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Satide™®.

O atendimento a mulher no ciclo gravidico-puerperal é uma atividade prevista nas
Acles Basicas da Assisténcia Integral a Saide da Mulher preconizado pelo Ministério da
Saude e desenvolvida pelos profissionais de salde nos hospitais e nos centros de salde da
rede basica. Tais a¢bes devem compreender medidas de promocao, prevencao e recuperacao
da satde, voltadas ao binémio mée e filho'" %,

As acles de salde desenvolvidas durante a atencdo pré-natal devem dar cobertura a
toda a populacido de gestantes com continuidade no atendimento. No Brasil, observar-se
aumento da cobertura da assisténcia pré-natal e do nimero de consultas por gestantes nos
ultimos 15 anos, sendo a propor¢do de gestantes sem acesso a qualquer consulta de pré-natal
inferior a 2% no ano 2009%°. Entretanto, estudo realizado por Malta et al.?* mostrou que, no
periodo de 1997 a 2006 no Brasil, a mortalidade em criancas menores de ano por causas
evitaveis cresceu em 28,3% por aten¢do inadequada a gestacao, sugerindo baixa qualidade da
assisténcia pré-natal. Deste modo, revela-se a necessidade imperiosa de aliar a amplia¢éo do
acesso aos servicos de pré-natal a qualidade da assisténcia prestada.

No ambito nacional, de acordo com os resultados da PNDS?® (Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Mulher e da Crianca), a realizacdo de pelo menos seis consultas de
pré-natal ocorreu em apenas 80,9% das gestacles, e 0 inicio precoce do acompanhamento (no

primeiro trimestre da gravidez) em 83,6% dos casos. Em relacdo a imunizacdo antitetanica
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das gestantes, os resultados mostraram cobertura insuficiente. No que se refere a realizacao de
exames laboratoriais, resultados surpreendentes foram registrados na regido Sul, que
apresentou a menor frequéncia para o exame de urina (76,1%) e percentual de nascidos vivos
cujas mées fizeram pelo menos um exame de sangue (89,2%) semelhante ao verificado no
Nordeste (89,1%) e no Norte (89,8%) do pais.

No ano 2000, o Ministério da Saude institucionalizou o Programa de Humanizacgao no
Pré-natal e Nascimento (PHPN) atraves da portaria n° 569. O PHPN tem por finalidade
modificar a realidade brasileira relativa a elevada taxa de morbidade e mortalidade materna e
perinatal, relacionadas a baixa qualidade no atendimento prestado no decorrer da gestacao,
parto e puerpério™ °,

Considerando que uma atencdo pré-natal qualificada e humanizada se da por meio da
incorporacdo de acBes que assegurem o0 bem-estar materno e neonatal e qualifiquem as
consultas, no ano de 2005, o Ministério da Sadde publicou um manual técnico® com
indicacbes de critérios que atendam a este fim. Estabelece-se assim: i) iniciar o
acompanhamento no primeiro trimestre de gravidez e realizar no minimo seis consultas
durante todo o pré-natal; ii) realizar exame clinico das mamas, colpocitoldgico de colo
uterino, verificacdo da pressdo arterial e avaliacdo da altura uterina e do peso; iii) realizar
exames laboratoriais de sangue, urina, anti-HIV e sorologia para sifilis no primeiro trimestre e
repeti-los até a 30* semana de gestacdo; iv) iniciar a suplementacdo com sulfato ferroso e
apresentar imunizacao completa para o tétano a menos de cinco anos a partir da 20* semana®>
25.

O numero adequado de consultas realizadas durante o pré-natal e o seu inicio precoce
vislumbram melhores oportunidades de assisténcia as mulheres no ciclo gravidico puerperal,
estando diretamente relacionados & melhores indicadores de satude materno-infantil. A adogéo
de tais medidas possibilita 0 maior contato com 0s servigos para 0 cumprimento oportuno das
acOes do elenco minimo, a deteccdo e tratamento de afeccbes, alem de promover o
estabelecimento de maior vinculo com os profissionais de saude, e conferir autonomia e
seguranca a gestante?*?®, Segundo Domingues et al.”® revisdes sisteméticas demonstram a
efetividade de diversas préaticas realizadas rotineiramente na assisténcia pré-natal para
prevencdo da morbimortalidade materna e perinatal, tais como o diagndstico e tratamento da
hipertensdo arterial, anemia, sifilis e infeccdo urinaria; a suplementacéo de sulfato ferroso; e a

vacinacao antitetanica.
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Diante da necessidade de indicadores que possam avaliar o desempenho dos
programas de atencéo pré-natal, o Instituto de Medicina da Academia Nacional de Ciéncias da
Ameérica do Norte desenvolveu, em 1973, um indicador composto, conhecido como indice de
Kessner, que contempla 0 més de inicio do pré-natal e o nimero total de consultas® *°. O
indice de Kessner ja foi utilizado no Brasil por alguns autores como Victora & Barros®! em

1.3 em S&o Luis do Maranhdo e Koffman & Bonadio® em S&o Paulo para

Pelotas, Silva et a
descrever a atencdo pré-natal recebida pelas gestantes.

Entretanto, apesar da importancia do indice de Kessner e de outras medidas
frequentemente combinadas, como o APNCUI (Adequacy Prenatal Care Utilization Index)
ou Indice de Kotelchuck na avaliagdo do pré-natal, muitas questdes como a frequéncia, a
especificidade das intervencGes e o0 seu contetdo precisam ser discutidas na tentativa de
melhorar a definicdo de padrdes relativos ao momento adequado de iniciar as consultas e sua
periodicidade®. Ressalta-se, ainda, a necessidade de compreender as articulaces entre os
resultados da aten¢do pré-natal com as condi¢des socioecondmicas e de vida de grupos sociais
especificos™.

Apesar da assisténcia a gestante ser uma das atividades realizadas ha mais tempo nos
servicos publicos de satde no Brasil, melhorar a salde materna e impedir mortes evitaveis €,
ainda, um dos objetivos de maior interesse no campo da salude e dos direitos reprodutivos, no
qual se discutem quais as medidas necessarias e eficazes para alcancar tal propdsito. No
Brasil, a atencdo a mulher na gestacdo permanece como um desafio para a assisténcia, tanto
no que se refere a qualidade propriamente dita, quanto aos principios filosoficos do cuidado,
ainda centrado em um modelo medicalizante, hospitalocéntrico e tecnocratico® *. Apesar de
a gestacdo ser entendida como um processo fisiologico e sua evolugédo se dé, na maioria das
vezes, sem intercorréncias, gestantes que frequentam servicos de atencdo pré-natal
apresentam menos doencas e seus filhos tém um melhor crescimento intra-uterino, protecdo

contra o baixo peso ao nascer e prematuridade, e menor mortalidade perinatal e infantil®® .

1.2 VIGILANCIA DO CRESCIMENTO INFANTIL

Embora a vigilancia do crescimento seja recomendada desde a década de 70, por

ocasido da Conferéncia de Alma-Ata, e incorporada no Brasil desde o relatorio da V



19

Conferéncia Nacional de Saude, realizada nessa mesma década, o tema somente ganhou
relevancia em 1984, com a cria¢do, pelo Ministério da Saude, do Programa de Assisténcia
Integral & Sadde da Crianca (PAISC)*. Marco no modelo de assisténcia & sade infantil, o
PAISC apresentava propostas que englobavam um elenco de agdes destinadas a promocao,
prevencao e recuperacdo da satide para a faixa etaria de zero a cinco anos™.

A estrutura bésica dos cuidados oferecidos pelo sistema de saude na atencéo a crianga
formuladas pelo PAISC incluem: o aleitamento materno e orientacdo alimentar para o
desmame; assisténcia e controle das InfeccGes Respiratorias Agudas (IRA); imunizacdo;
controle das doencas diarreicas; e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
compdem®. Tais acBes visam incrementar a capacidade resolutiva dos servicos de salide na
atencdo a crianca® e assegurar a integralidade na assisténcia prestada, deslocando o enfoque
da atencdo voltada as patologias para a priorizacdo das agdes preventivas, cujo eixo basico é
garantir o adequado crescimento e desenvolvimento®” %,

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil surge como eixo
estruturante das linhas de cuidado da atencdo integral a salde da crianca, sob 0s aspectos
bioldgico, afetivo, psiquico e social, possibilitando a identificacdo de necessidades especiais
que merecem abordagem oportuna*. A avaliacdo do crescimento se destaca como um
importante instrumento para conhecer a saude, tanto individualmente, quanto coletivamente,
destacada a influéncia do ambiente fisico e social sobre este processo dindmico e continuo®.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento possibilita a avaliacdo
periddica do ganho de peso e do progresso da crianga, possibilitando identificar aquelas em
maior risco de morbimortalidade, prevenir precocemente a desnutricdo e promover o
crescimento infantil*’. A monitorizacdo do crescimento através da altura também constitui um
importante parametro nos cuidados da satde infantil*. Todavia, o acompanhamento do
crescimento bem realizado ndo se baseia somente na anotacdo dos dados antropométricos.
Outros aspectos como alimentagdo da crianca, esquema vacinal, prevencdo de acidentes e
identificacdo de quaisquer problemas ou riscos para a satide, também, s&o importantes** %,

O acompanhamento da saude infantil foi proposto segundo um calendario minimo de
consultas para avaliar e assistir, de maneira satisfatoria, o processo de crescimento e
desenvolvimento. Nessa agenda, fica estabelecido quando e quantas vezes a crianga devera ir
a0 servico de satide em seus primeiros anos de vida®, sendo sete consultas preconizadas para
0 primeiro ano de vida, duas para o segundo, e uma para 0s anos subsequentes até que a

crianca complete 10 anos**. N&o obstante, é importante ressaltar que cada contato entre a
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crianga e o0s servicos de saude, deve ser tratado como uma oportunidade para a analise
integrada e preditiva de sua salde, e para uma acgdo resolutiva, de promogdo da saude, com

forte carater educativo™®.

1.3 PREENCHIMENTO DO CARTAO DA CRIANCA/CADERNETA DE SAUDE
DA CRIANCA

O primeiro CC foi elaborado como parte do PAISC para o acompanhamento
individual de criancas nas unidades de salde e para o diagnostico presumivel de desnutricdo
energético-protéica®. No entanto, desde o ano de 2005, o Ministério da Sade implantou a
Caderneta de Satde da Crianca (CSC) em substituicdo ao CC*".

A CSC surge no cenario da atencdo a salde da crianga como instrumento essencial,
capaz de promover a vigilancia integral & satide*. Ela sustenta-se em acdes e programas de
acompanhamento, vigilancia, prevencdo e promocdo de salde da crianga construidos nas
ultimas décadas, em especial na atencdo primaria, que, direta e indiretamente estao inscritos
no instrumento®’.

A CSC é distribuida nas maternidades (publicas e privadas) e deve ser valorizada pela
equipe de salde através do registro sistematico de informacdes sobre a historia da salude e
desenvolvimento da crianga, compartilhando esse acompanhamento com a familia*. O
servico de saude pode manter uma copia (ou espelho) da CSC, anexada ao prontudrio ou a
ficha da crianca®™.

Como instrumento de trabalho, a CSC busca integrar varias acdes de vigilancia,
comunicacdo e promogdo da saude infantil, em especial, dentro da abordagem de cuidados
primarios & satde*’. A CSC possibilita o registro dos mais significativos eventos para a satde
infantil. Aléem do registro de vacinas, comporta o registro da historia obstétrica e neonatal;
indicadores de crescimento e desenvolvimento; aspectos importantes da alimentacdo, como
aleitamento materno, uso de sulfato ferroso e vitamina A; dados sobre a satde bucal, auditiva
e visual, incluindo intercorréncias clinicas e orientacdes para a promoc¢do da salde e para a
prevencao de agravos, como acidentes e violéncia doméstica®.

A CSC constitui um instrumento com carater educativo e uma maneira econémica,

ndo-invasiva, relacionada aos cuidados da crianca. Os pais ou responsaveis, em poder deste
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instrumento, tém a oportunidade de observar e acompanhar 0 crescimento e o0
desenvolvimento de seus filhos, elemento indispensavel para a identificagdo precoce de
problemas de satide dinamicos®’. No contexto familiar, as informacdes constantes na CSC,
além de abordar questdes tradicionais de saude publica, agregam diversos elementos de
educacdo em salde que, muitas vezes, sdo pouco valorizadas pelos pais ou cuidadores, mas
que tém um impacto muito significativo no desenvolvimento da crianca. Como exemplos
podem ser citados as informacdes sobre como detectar sinais de perigo para a saude da
crianca, como evitar a diarreia e a desidratacdo. O contato com tais informacdes possibilita o
conhecimento necessario para reverter agravos em tempo de garantir um crescimento
adequado a crianga, uma vez que quadros crénicos, quando instalados, tendem a promover
repercussdes irreversiveis*.

No contexto profissional, a CSC possibilita evidenciar os processos por meio do qual
os profissionais do Sistema Unico de Satide (SUS) produzem os modos de cuidar da crianca.
Entretanto este objetivo, embora claro e necessario, ndo é téo facil de ser operacionalizado no
cotidiano das equipes da ESF*" . Com o ndo registro dos dados obtidos durante as consultas
da crianca, a finalidade do acompanhamento perde a razdo de ser, pois prescinde de
significado. Além disso, as anotacdes ndo devem omitir dados importantes da evolucdo da
crianga, que impegam a avaliagdo do crescimento em consultas subsequentes e comprometa a
qualidade da assisténcia®.

Apesar de escassos, estudos desenvolvidos revelam que as criancas menores de cinco
anos de idade possuem a CSC, ou o CC, mas apresentam problemas importantes de
preenchimento®? " %48 gardinha & Pereira* aventa como explicacio para o preenchimento
inadequado o fato de “alguns profissionais de satde terem pouca preocupagdo ou motivagao
para anotar minuciosamente o que observam durante 0s exames da crianca no servico, visto
estarem também obrigados a diversas anota¢Ges administrativas, e que, além disso, as mées
ou 0s responsaveis poderiam exigir o preenchimento adequado se para tanto sentissem essa
necessidade”. De acordo com tal pressuposto, a estratégia primeira para alcangar 0 sucesso
com a utilizagdo de tais instrumentos de vigilancia seria convencer a todos da importancia do
seu uso adequado no processo de promogéo do estado de saide das criancas.

Andrade*’, por sua vez, indica que a complexidade no uso da CSC nas praticas de
atencdo a saude da crianca se deve, dentre outros fatores, a falta de capacitacdo dos
profissionais para utilizar a CSC. A autora destaca os problemas dos profissionais para
manusear a CSC em busca das informacdes que necessitam, bem como a dificuldade para
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trabalhar com os novos conceitos incorporados como as curvas de referéncia representadas

em escores z e o grafico de Indice de Massa Corporea (IMC).

1.4 PRE-NATAL E VIGILANCIA DO CRESCIMENTO INFANTIL NO CONTEXTO DA
AVALIACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

Num contexto de marcantes desigualdades sociais e escassez de recursos publicos para
o financiamento do setor salde, a avaliagdo é essencial para estabelecer a capacidade de
resposta de politicas, programas e servicos as necessidades de saide da populagdo™. Neste
sentido, o conhecimento de arranjos e peculiaridades locais dos servigos de salde é requisito
basico. Entretanto, estas avaliacbes requerem a valorizacdo do sinergismo entre 0s
determinantes vinculados as politicas de salde, aos servicos de saude e ao estado de salde da
populacio®.

A avaliacdo da Atencdo Basica a Saude ganha destaque no SUS, mas enfrenta desafios
tedricos e operacionais decorrentes da complexidade de seus processos e de suas multiplas
causas conjunturais e histéricas™. Entre os modelos de avaliagdo dos servicos de satde, o
desenvolvido por Donabedian® esté entre os mais empregados®,

Esse modelo parte do pressuposto que boas condi¢bes de estrutura sdo pré-condigdes
favoraveis para um bom processo, que aumenta a probabilidade da ocorréncia de desfechos
positivos®®. Nesse sentido, os enfoques que devem ser considerados tomam por base um tripé
de componentes que enfocam estrutura, processo e resultados, independentemente da
amplitude da definicdo de qualidade. O termo estrutura faz mencgédo a todos os atributos
materiais e organizacionais, que sdo relativamente estaveis no setor que proporciona a
assisténcia. J& o termo “processo” inclui tudo o que os médicos e outros provedores da
atencdo fazem por seus pacientes e a habilidade com que exercem tal assisténcia, bem como o
que os pacientes fazem por si mesmos. O termo resultado faz referéncia as mudancas
verificadas, sejam elas relacionadas a um efeito no estado de saude dos individuos ou as
mudancas de comportamentos, conhecimentos ou satisfacdo dos usuérios dos servicos™*.

Alguns autores, quando falam do cuidado a saude oferecido a mées e criangas no
contexto da ESF, apontam que um dos limitantes importantes dessa estratégia é a auséncia de

ferramentas e estruturas minimas para instrumentalizar o trabalho daqueles que se dedicam a
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esse cuidado, bem como a existéncia de falhas relacionadas ao processo de trabalho® *.

Ressaltam, ainda, que esses problemas acarretam baixa resolutividade das unidades de saide
da familia e gera descontentamento e inseguranca de profissionais e mées>® >’

Compete, pois, ao setor saude, relacionado ao atendimento das mdes e criangas,
sistematizar cuidados basicos que contribuam com a meta da “Saude para Todos”. A atencao
pré-natal e a vigilancia do crescimento constituem requisitos basicos para a monitoracdo da
salde, além da importancia como expressao de prioridades que devem ser periodicamente
examinadas no contexto da Estratégia Saude da Familia. Tais consideracdes e circunstancias
apresentam significado especial no Nordeste do Brasil devido as desigualdades sociais e
econdmicas que apresentam em relacdo a outras regiées do pais. Dessa maneira, ressalta-se a
importancia de conhecer as oportunidades, a qualidade e os aspectos que condicionam a
prestacdo das acOes de assisténcia pré-natal e da vigilancia do crescimento em diferentes
contextos geogréaficos e sociais. A avaliagdo de aspectos relacionados a estrutura e processo
de trabalho na prestacdo da assisténcia pré-natal e acompanhamento do crescimento infantil é
essencial, vez que tais atividades requerem condicdes de especificas de trabalho para que

conjurem um resultado satisfatorio.
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2 OBJETIVOS

GERAL

Avaliar a assisténcia pré-natal, a vigilancia do crescimento e o preenchimento do
Cartdo da Crianca/Caderneta de Saude da Crianga no contexto da Estratégia Sadde da Familia

em Queimadas, Paraiba, Brasil.

ESPECIFICOS

Caracterizar a assisténcia pré-natal na cidade de Queimadas, Paraiba, e verificar a
associacdo da adequacdo pré-natal com as caracteristicas maternas, socioeconémicas e do
saneamento ambiental, bem como averiguar a influéncia deste conjunto de fatores sobre o

peso ao nascer das criancas;

Caracterizar o perfil das criancas e 0 acompanhamento do crescimento, quanto a
estrutura e processo, no contexto da atencdo basica a saude no municipio de Queimadas,
Paraiba, comparando os resultados encontrados por zona geografica.

Analisar se o processo de trabalho para o0 acompanhamento do crescimento apresenta

diferencas considerando o peso ao nascer das criancgas.

Analisar o preenchimento do Cartdo/Caderneta de saude das criangas nascidas em

2009 e residentes no municipio de Queimadas, Paraiba.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 LOCAL, POPULACAO E AMOSTRA DE ESTUDO

O estudo € do tipo transversal e baseia-se no banco de dados da pesquisa “Situagdo
Alimentar, Nutricional e Atencdo a Salde Materno-Infantil na cidade de Queimadas,
Paraiba”.

O municipio de Queimadas, local onde a pesquisa foi realizada, esta situado na Regiao
Metropolitana de Campina Grande e na Mesorregido do Agreste Paraibano, com uma érea de
409,196 km*®. O sistema de satde do municipio é constituido por 16 Unidades Bésicas de
Salde da Familia (UBSF), sendo 11 rurais e cinco urbanas; um Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS); um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF); um Centro de Salde,
no qual funcionam servigos de atendimento odontoldgico e exames bioquimico-laboratoriais;
e uma Unidade Mista que oferece apoio a rede de servigos de salde.

A pesquisa teve como cenario as 16 UBSF de Queimadas que compde o Sistema
Unico de Saude do municipio e que sdo responsaveis por prestar atencdo pré-natal as
gestantes de baixo risco. Foram incluidas no estudo todas as maes com criangas nascidas
durante o ano de 2009, residentes em Queimadas no momento da coleta de dados, e todos os
enfermeiros (16) das UBSF.

Para quantificar o total de nascidos vivos em 2009 foram consideradas as Declaragdes
de Nascidos Vivos (DNV), disponiveis na Secretaria Municipal de Saude (407). A informagéo
foi complementada por busca ativa de nascimentos (43) junto aos agentes comunitarios de
saude (ACS) e enfermeiros. Considerando o endereco constante na DNV, foi realizado um
mapeamento das maes por unidade de salde de acordo com a &rea de abrangéncia de cada
unidade. A identificacdo das mdes que ndo continuavam residindo em Queimadas (27) foi
verificada através de informantes-chave (enfermeiros, ACS, lideres comunitarios).

Foram enviadas, por meio dos ACS, cartas-convite as mées elegiveis para o estudo
(423) com a data e o horario que as mesmas deveriam comparecer as UBSF. Foi solicitado
ainda que a mae portasse, neste momento, o cartdo da gestante e 0 CC ou a CSC. Um novo
encontro, em cada uma das UBSF, foi agendado com aquelas maes que nao compareceram

por ocasido do primeiro chamado, e se, mesmo assim, a mde ndo se apresentasse, contato
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telefonico e/ou visita ao domicilio materno foi tentado. M&es com as quais ndo foi possivel
realizar contato foram consideradas perdas (120).

Foram excluidas as maes que ndo realizaram nenhuma consulta de pré-natal em
alguma das UBSF do municipio (43), mées que engravidaram depois de parir a crianga
nascida em 2009 (40), mées que possuiam idade inferior a 18 anos (uma) e mées com criancas
com malformagdes congénitas graves (duas), gémeas (uma) ou falecidas (trés). As
informacdes anteriores foram fornecidas pelos enfermeiros e/ou coletadas em documentos
oficiais (livros de registro, prontudrios, fichas do Sistema de Informacéo da Atencao Basica -
SIAB). Considerando ainda que nove mdes se recusaram a participar do estudo, um total de
204 participantes foram considerados na presente investigacgéo.

3.2 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE INFORMACAO

A coleta dos dados foi realizada nos meses de julho e agosto de 2011. As informacg6es
foram coletadas por meio de entrevista com as mées nas UBSF ou no proprio domicilio
materno, e com os enfermeiros nas UBSF. O instrumento de coleta (APENDICE A) utilizado
na pesquisa constou de um questionario, com questdes fechadas, contendo informacdes
dirigidas as mades (intercorréncias durante a gestacdo, caracteristicas sociodemogréficas,
econbmicas, do saneamento ambiental) e aos enfermeiros (aspectos referentes a estrutura do
servico para vigilancia do crescimento infantil). Algumas informac6es foram obtidas de forma
secundaria, por consulta ao cartdo da gestante (nUmero de consultas de pré-natal, més da
primeira consulta de pré-natal, exames realizados durante a gestacdo) e ao Cartdo da
Crianca/Caderneta de Saude da Crianca (aspectos referentes ao processo de trabalho para
acompanhamento do crescimento das criangas, peso ao nascer, estado nutricional das
criancas).

Foi elaborado um manual de instru¢cbes com o objetivo de orientar e padronizar a
coleta dos dados. Uma ficha controle foi utilizada para realizar as anotac6es relacionadas a
aceitacdo, recusa, excluséo e perdas da populacdo de estudo. Um estudo piloto foi realizado
no Centro de Salde da Palmeira do municipio de Campina Grande. Nesta ocasido foram

entrevistadas 25 mées, tendo 18, 11 e 8 delas, levado o cartdo da gestante, o CC e a CSC,
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respectivamente. Ajustes relativos a sequéncia e formatacdo de algumas perguntas foram

realizados no instrumento de coleta.

3.3 VARIAVEIS DE ESTUDO E ANALISE DOS DADOS

3.3.1 Caracterizacdo da assisténcia pré-natal

Os atributos selecionados para caracterizar a assisténcia pré-natal com base na
literatura foram: i) indicadores de adequacdo do pré-natal: nimero de consultas realizadas no
pré-natal (> 6 = 0; < 6 = 1); idade gestacional na primeira consulta (< 20 semanas = 0; > 20
semanas = 1); indice de adequacao pré-natal (adequado = 0; inadequado = 1); ii) exames
realizados durante o pré-natal: hemoglobina (sim = 0; ndo = 1); VDRL (sim = 0; ndo = 1);
glicemia de jejum (sim = 0; ndo = 1); urina tipo | (sim = 0; ndo = 1); HIV (sim = 0; ndo = 1);
iii) intercorréncias detectadas durante o pré-natal: infeccdo de urina (ndo = 0; sim = 1);
diabetes gestacional (ndo = 0; sim = 1); pressdo alta (ndo = 0; sim = 1); anemia (ndo = 0; sim
=1).

Considerando o indice de Kessner, modificado por Takeda®, o desfecho (indice de
adequacdo pré-natal) foi definido como adequado sempre que as gestantes realizaram seis ou
mais consultas e iniciaram o acompanhamento pré-natal antes de 20 semanas. As demais
situacOes, categorias de pre-natal intermediario e inadequado, foram consideradas como
inadequadas.

Para analisar possiveis varidveis preditoras do indice de adequacdo do pré-natal, as
mesmas foram agrupadas em trés blocos: i) caracteristicas maternas: idade (entre 20 e 34 anos
=0; >35 anos = 1; < 19 anos = 2); anos de estudo (>12=0; entre Se 11=1; <5=2); corda
pele (branca = 0; parda/morena = 1); situacdo conjugal (com companheiro = 0; sem
companheiro = 1); ii) caracteristicas socioeconémicas: local de residéncia (urbana = 0; rural =
1); renda total em sal&rios minimos (RT >2SM =0; ISM < RT <2SM =1; 1/2 SM <RT <
1SM = 2; RT < 1/2SM = 3); beneficio de programa social (sim = 0; ndo = 1); iii)

caracteristicas do saneamento ambiental: abastecimento de dgua no domicilio (rede publica =
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0; carro pipa = 1; pogo/nascente = 2); destino do lixo (coletado = 0; queimado/enterrado = 1;
céu aberto = 2).

As categorias das variaveis codificadas com o valor zero foram tomadas como
referéncia, e as codificadas com valores diferentes de zero representaram categorias de risco.

Realizou-se a regressdo logistica hierarquica para estimar raz6es de chance de pré-
natal inadequado. Inicialmente, foram estimadas as razfes de chance para as variaveis do
bloco i (maternas), ajustadas umas pelas outras. Foi preestabelecido que as variaveis deste
bloco, cuja significancia estatistica fosse menor do que 25% (p < 0,25), seriam incluidas
como possiveis confundidores das varidveis de interesse dos blocos seguintes (bloco de
variaveis socioecondmicas e do saneamento ambiental). Do mesmo modo, se 0 p para as
variaveis socioeconémicas (bloco ii) fossem menor do que 0,25, estas variaveis também
seriam mantidas como possiveis confundidoras das variaveis de interesse do bloco iii. Foi
considerada associagéo significante quando p < 5% (p < 0,05).

Um modelo de regressdo linear multipla foi empregado para estimar o efeito da
adequacao do pre-natal e das variaveis maternas, socioecondmicas e do saneamento ambiental
sobre 0 peso ao nascer. As premissas de linearidade, homocedasticidade e normalidade foram
checadas para cada modelo ajustado. Para a avaliagdo da importancia de cada variavel
independente foi feito o teste t de Student e o critério para a entrada foi o valor de p < 0,25. A
comparagéo entre os modelos se deu pelo coeficiente de explicacdo — R®. Neste modelo ainda
utilizou-se bootstrap para a obtencdo de intervalos de confianca mais acurados. O programa

estatistico utilizado foi Rv2.10.0.

3.3.2 Caracterizacdo da vigilancia do crescimento de criangas

As criangas foram caracterizadas de acordo com a localizagdo do domicilio (zona
urbana ou zona rural), utilizando as varidveis especificadas a seguir: (a) relacionadas ao
estado nutricional — peso ao nascer (> 2500g = 0; < 2500g = 1), relagdo peso/idade com base
na posicdo do ultimo peso registrado no cartdo (entre o percentil 10 e o percentil 97 = 0;
abaixo do percentil 10 ou acima do percentil 97 = 1), direcdo da curva de peso/idade
considerando os dois Gltimos pesos marcados no grafico (ascendente = 0; descendente ou

horizontal = 1); (b) relacionadas as mées — idade (entre 20 ¢ 34 anos = 0; > 35 anos = 1; < 19
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anos = 2), anos de estudo (>12 = 0; entre 5 e 11 = 1; < 5 = 2), situagdo conjugal (com
companheiro = 0; sem companheiro = 1); (c) relacionadas as condi¢bes socioecondémicas das
familias — renda per capita (1SM < renda/pessoa < 2SM = 0; 1/2 SM < renda/pessoa < 1SM
= 1; renda/pessoa < 1/2SM = 2), numero de cdmodos no domicilio (>3 = 0; < 3 = 1), nimero
de pessoas no domicilio (< 7 = 0; > 7 = 1), abastecimento de &gua (rede publica = 0;
poco/nascente = 1; outro = 2), tratamento da agua para beber (filtrada/fervida/clorada = 0;
mineral/engarrafada = 1; sem tratamento = 2), destino do lixo (coletado = O0;
queimado/enterrado = 1; céu aberto = 2), escoamento sanitario (sistema de esgoto/rede geral =
0; fossa = 1; céu aberto = 2), beneficio de programa social (sim = 0; ndo = 1).

Aspectos de estrutura e processo de trabalho nas UBSF foram considerados para
analisar as agOes de vigilancia do crescimento das criangas. Para caracterizar a estrutura do
servigo nas UBSF de acordo com a localizagdo das mesmas (zona urbana ou zona rural)
utilizaram-se as variadveis especificadas a seguir: completitude da equipe minima (médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS) (completa = 0; incompleta = 1), apoio as equipes
por nutricionista e pediatra dos Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF) (sim = 0; ndo =
1), existéncia de equipamento para medir a estatura das criangas (sim = 0; ndo = 1), existéncia
de equipamento para pesar as criancas (sim = 0; ndo = 1), disponibilidade de CC/CSC (sim =
0; ndo = 1), existéncia de enfermeiro treinado para atendimento a crianca (sim = 0; ndo = 1),
utilizacdo de protocolo para 0 acompanhamento do crescimento da crian¢a (sim = 0; ndo = 1).

Para caracterizar 0 processo de trabalho nas UBSF para o acompanhamento do
crescimento das criancas de acordo com a localizacdo do domicilio (zona urbana ou zona
rural) e de acordo com as condi¢des de peso ao nascer das criangas utilizaram-se as variaveis
especificadas a seguir: registro de peso nos ultimos trés meses no CC/CSC (sim = 0; ndo = 1),
registro de estatura nos ultimos trés meses no CC/CSC (sim = 0; ndo = 1), minimo de dois
registros de peso no gréafico de P/l no CC/CSC (sim = 0; ndo = 1).

As categorias das variaveis codificadas com o valor zero foram tomadas como
referéncia, e as codificadas com valores diferentes de zero representaram categorias de risco.
Para estabelecer diferencas entre a zona urbana e a zona rural, assim como entre as diferentes
condigdes de peso ao nascer foi utilizado o teste de qui-quadrado, considerando um valor de p

< 0,05 para denotar significancia estatistica. Utilizou-se o programa R v2.10.0.
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3.3.3 Avaliacdo do Preenchimento do Cartdo da Crianca/ Caderneta de Saude

da Crianca

Para caracterizar a amostra de estudo utilizaram-se as variaveis especificadas a seguir:
(a) relacionadas as criancas — idade (entre 18 e 23 meses = 0; entre 24 e 31 meses = 1); sexo
(masculino = 0; feminino = 1); peso ao nascer (> 2500g = 0; < 2500g = 1); Gltima posigdo de
peso, considerando o grafico de P/l no CC/CSC (P10 — P97 = 0; < P10 ou > P97 = 1); dire¢do
da curva, considerando os dois ultimos pesos no grafico de P/l no CC/CSC (ascendente = 0;
descendente ou horizontal = 1); (b) relacionadas as mées — idade (entre 20 e 34 anos = 0; > 35
anos = 1; < 19 anos = 2); anos de estudo (> 12 = 0; entre 5 ¢ 11 = 1; < 5 = 2); situagdo
conjugal (com companheiro = 0; sem companheiro = 1); (c) relacionadas a assisténcia a saude
— namero de consultas realizadas no pré-natal (> 6 = 0; < 6 = 1); idade gestacional na primeira
consulta de pré-natal (< 20 semanas = 0; > 20 semanas = 1); apoio profissional relacionado a
amamentacdo durante o pré-natal na UBSF (sim = 0; ndo = 1); profissional responsavel pelo
ultimo atendimento a crianca na UBSF (médico = 0; enfermeiro = 1; auxiliar de enfermagem
= 2; agente comunitario de salde = 3; crian¢a nao foi atendida = 4); (d) relacionadas a familia
— local de residéncia (urbana = 0; rural = 1); beneficio de programa social (sim = 0; ndo = 1);
renda per capita (RP >2SM =0; ISM<RP <2SM =1; 1/2SM <RP<1SM =2; RP <
1/2SM = 3); (e) relacionadas aos escores de preenchimento — do CC (> 80% = 0; < 80% =
1); da CSC (> 45% = 0; <45% = 1).

Para avaliar o preenchimento do CC e da CSC foram analisadas um conjunto de 19 e
11 variaveis, respectivamente, essenciais ao acompanhamento da saude da crianca e de
preenchimento minimo indispensavel*?. Essas variaveis foram: 1. Nome da crianca, 2. Data de
nascimento, 3. Nome da mae, 4. Peso ao nascer, 5. Comprimento ao nascer, 6. Perimetro
cefélico ao nascer, 7. Apgar no 50 minuto, 8. Tipo de parto, 9. Trimestre de inicio do pre-
natal*, 10. Nimero de consultas de pré-natal*, 11. Idade gestacional da crianga*, 12. Tipo de
alimentacdo da crianca na alta da maternidade*, 13. Perimetro ceféalico ao nascer marcado no
gréfico*, 14. Idade em que o ultimo ponto de perimetro cefalico foi marcado no grafico*, 15.
Peso ao nascer marcado no grafico, 16. Idade em que o ultimo ponto de peso foi marcado no
grafico, 17. Anotacdo sobre o desenvolvimento neuropsicomotor*, 18. Registro da

distribuicdo de ferruginoso*, 19. Registro das vacinas. As varidveis marcadas com * foram
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consideradas somente nos casos de posse da CSC, pois tais informac6es ndo formam parte do
CC.

A avaliacdo do preenchimento do CC/CSC tomou como referéncia as orientacdes do
Manual para Utilizacgdo da Caderneta de Salde da Crianca®. O item foi considerado
preenchido corretamente quando estava de acordo com as orienta¢cdes do manual. Quando néo
havia normalizacdo sobre o assunto, considerou-se apenas preenchido ou ndo preenchido.
Atribuiu-se o valor um para itens preenchidos corretamente e o valor zero para 0s itens
preenchidos incorretamente ou ndo preenchidos. As informacdes foram coletadas diretamente
do CC/CSC.

Para o registro do peso e do perimetro ceféalico nos gréficos do CC/CSC, o intervalo
maximo admitido foi de trés meses (diferenga entre idade marcada e idade cronologica < 3
meses = 1 e > 3 meses = 0), de acordo com o calendario minimo de acompanhamento da
salde da crianca na faixa etéria estudada™. A nota atribuida ao item “desenvolvimento
neuropsicomotor” foi uma composicdo do preenchimento das habilidades esperadas até a
idade cronoldgica da crianca. Como todas as criancas tinham no minimo 18 meses de idade,
esperava-se que tivessem pelo menos seis registros de avaliacdo do desenvolvimento. Para o
registro da distribuicdo de ferruginoso, considerando que devem ser entregues seis frascos (do
6° ao 18° més - 6, 8, 10, 12, 14, 16 meses), e que cada frasco deve durar dois meses, foi
considerado preenchido corretamente sempre que a entrega dos frascos estava registrada em
conformidade com a idade da crianca. Para a variavel registro de vacinas, calendario completo
para a idade ou vacinas com menos de um més de atraso utilizou-se como referéncia de
preenchimento correto (vacinas com um més ou mais de atraso denotou preenchimento
incorreto).

O somatorio dos valores recebidos em cada item foi utilizado para indicar a pontuagado
final de preenchimento por cada CC/CSC. Assim, admite-se variacdo de 0 a 19 pontos no
caso da CSC e de 0 a 11 pontos no caso do CC. Quanto maior o valor do escore, mais itens
estavam preenchidos segundo os critérios adotados.

As variaveis respostas estudadas foram o escore de preenchimento do CC e o escore
de preenchimento da CSC, transformadas em variaveis binarias segundo o percentual de
preenchimento dos itens incluidos no sistema de escore: 80% ou menos dos itens preenchidos
e mais de 80% dos itens preenchidos para o caso do CC; 45% ou menos dos itens preenchidos

e mais de 45% dos itens preenchidos para o caso da CSC. Este ponto de corte foi definido
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com base na distribuicdo estatistica dos escores encontrados, uma vez que ndo foram
encontradas referéncias na literatura que pudessem nortear o ponto de corte.

Para as variaveis de preenchimento obrigatorio tanto no CC quanto na CSC, diferencas
nas proporcdes de preenchimento correto foram verificadas através do teste qui-quadrado de
Pearson. Na andlise univariada, a associacao entre as varidveis independentes e os escores de
preenchimento do CC e da CSC foi avaliada pelo célculo da razdo de chances (RC) e seu
respectivo 1C95%, pelos testes do qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher. Em uma
segunda etapa, as variaveis associadas ao escore < 80%, no caso do CC, e < 45%, no caso da
CSC, foram avaliadas pelo célculo da RC obtida pelo ajuste de modelos de regresséo
logistica. O modelo da analise multivariada compreendeu todas as variaveis da analise
univariada cujos valores de p foram menores que 0,25, desde que as mesmas nao
apresentassem o fendmeno de Hauck™. A inclusdo/exclusdo de cada variavel foi feita pelo
critério de Akaike (AIC). O nivel de significancia de cada varidvel do modelo final foi fixado
em 0,05.

Os dados foram digitados no programa Excel, com dupla digitacdo dos questionarios,
para comparacdo e deteccdo de possiveis erros. Foi utilizado o aplicativo Validate do
programa Epi-Info para verificar a consisténcia dos dados. O programa estatistico utilizado
foi Rv2.10.0.

3.4 ASPECTOS ETICOS

Em observancia as determinacGes da Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de
Saude do Brasil, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba, protocolado com o nimero 0170.0.133.000-11 (ANEXO A). Apds terem
sido devidamente esclarecidos a respeito da pesquisa, todas as maes e todos os enfermeiros

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B).
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4 RESULTADOS

Artigo 1:

Assisténcia pre-natal e peso ao nascer: uma analise no contexto das Unidades Basicas de

Saude da Familia do municipio de Queimadas, Paraiba.

O artigo foi elaborado de acordo com as normas de publicacdo do periodico: Revista

Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, para o qual foi encaminhado.
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RESUMO

Objetivo: Caracterizar a assisténcia pré-natal no municipio de Queimadas, Paraiba, e verificar
a associacdo de sua adequagdo com as caracteristicas maternas, socioeconémicas e do
saneamento ambiental, bem como a influéncia deste conjunto de fatores sobre o peso ao
nascer das criancas. Métodos: A populacao elegivel para o estudo foi constituida por todas as
mulheres que tiveram filho durante o ano de 2009 e residentes no municipio de Queimadas no
momento da coleta de dados. As informacBes foram coletadas através de entrevista com as
mdes nas Unidades Bésicas de Salde da Familia ou no proprio domicilio materno mediante
aplicacdo de questionario. O indice de adequacdo pré-natal (variavel desfecho) foi definido
como adequado sempre que realizou-se seis ou mais consultas de pré-natal e iniciou-se o
acompanhamento no primeiro trimestre da gravidez (< 20 semanas). Realizou-se regressao
logistica hierarquica para estimar raz8es de chance de pré-natal inadequado e um modelo de
regressao linear multipla foi empregado para estimar o efeito da adequacéo do pré-natal e das
variaveis maternas, socioecondmicas e do saneamento ambiental sobre o peso ao nascer. Foi
considerada associacdo significante p valores < 5% e o programa estatistico utilizado foi
Rv2.10.0. Resultados: De um total de 199 mulheres avaliadas, 78,4% foram classificadas
como de cuidado pré-natal adequado. ApGs ajustamento por outros preditores, manteve-se
como variavel explicativa do pré-natal inadequado a idade da mae igual ou inferior a 19 anos
(RC = 4,27; 1C95% 1,10 — 15,89). Mesmo ap6s controle de varidveis, associaram-se
negativamente ao peso ao nascer das criancas 0 abastecimento de agua por pogo/nascente, 0
lixo queimado/enterrado e o lixo a céu aberto, respondendo por reducdes de peso da ordem de
563,89, 262,0g e 951,9¢g, respectivamente. Conclusdo: As condi¢des socioeconémicas nao
apresentaram influéncia sobre a adequacéo do pré-natal e o pré-natal ndo esteve associado ao
peso ao nascer das criangas.

Palavras - chave: Saude Materno-Infantil. Cuidado Pré-Natal. Peso ao Nascer. Qualidade da

Assisténcia a Saude.
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ABSTRACT

Objective: To characterize the prenatal care in the city of Queimadas, Paraiba, and to check
the association of its suitability with maternal, socioeconomic and environmental sanitation
characteristics, as well as the influence of all these factors on birth weight of children.
Methods: The eligible population for the study consisted of all women who had children
during 2009 and living in the city of Queimadas at the time of data collection. Information
was collected through interviews with mothers in Family Health Basic Units or at their
maternal homes by questionnaire. The adequacy index prenatal care (outcome variable) was
defined as adequate when it was always held six or more pre-natal and began monitoring the
first trimester of pregnancy (<20 weeks). It was performed hierarchical logistic regression to
estimate odds ratios for inadequate prenatal care and a multiple linear regression model was
used to estimate the effect of adequacy of prenatal care and maternal, socioeconomic and
environmental sanitation variables on birth weight. It was considered significant association p
values <5% and the statistical program used was Rv2.10.0. Results: From a total of 199
women studied, 78.4% were classified as adequate prenatal care. After adjustment for other
predictors, remained as an explanatory variable of inadequate prenatal maternal the age less
than or equal to 19 years (OR = 4.27, 95% CI 1.10 -15.89). Even after controlling for
variables, birth weight children associated negatively to water supply per well/spring,
burnt/trash garbage and buried in the open, accounting for weight reductions on the order of
563.8g, 262.0g and 951.9g, respectively. Conclusion: The socioeconomic had no influence
on the adequacy of prenatal care and prenatal care was not associated with birth weight
children.

Keywords: Maternal and Child Health. Prenatal Care. Birth Weight. Quality of Health Care.
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ASSISTENCIA PRE-NATAL E PESO AO NASCER: UMA ANALISE NO
CONTEXTO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO
DE QUEIMADAS, PARAIBA.

PRENATAL CARE AND BIRTH WEIGHT: AN ANALYSIS IN THE CONTEXT OF
FAMILY HEALTH BASIC UNITS OF THE MUNICIPAL DISTRICT OF QUEIMADAS,
PARAIBA.

INTRODUCAO

Até meados do século XIX, estar gravida e parir eram acontecimentos da esfera
privada, partilhados por mulheres em espacos reservados®. Os servicos de atendimento pré-
natal foram iniciados no Brasil nos anos 1920-1930, nos po6s-guerra, quando se estabeleceram
como servicos indispensaveis para o acompanhamento da gestacdo®. As elevadas taxas de
morbidade e mortalidade materna e infantil conduziram a necessidade de ampliacdo da
atencdo ao pré-natal, reconhecendo o impacto e a transcendéncia que esta produz na salde da
mée e do feto®.

A assisténcia pré-natal compreende um conjunto de atividades com a finalidade de
identificar riscos e implementar medidas que visam maior nivel de satde para a mulher e para
o concepto®. De acordo com os principios gerais e condicdes para o acompanhamento pré-
natal estabelecidos na Portaria n° 569 do Ministério da Sadde®, a primeira consulta de pré-
natal deve acontecer até o 4° més de gestacdo, devendo ser, no minimo, seis consultas de
acompanhamento; preferencialmente, uma no primeiro, duas no segundo e trés no terceiro
trimestre da gestacdo. Define-se ainda um conjunto de exames laboratoriais e procedimentos
requeridos para 0 cumprimento dos objetivos da atencdo qualificada e humanizada as
gestantes.

A atencdo pré-natal tem potencial destacado como indicativo de qualidade dos
servigos, pois dispde de indicadores formais para o seu monitoramento e constitui modalidade
de atencéo tradicional nos servicos de atencéo basica®. Entre os indicadores empregados para
0 estudo da adequagdo do cuidado pre-natal, evidenciam-se dois grupos distintos: os de
utilizacdo ou quantitativos; e os de processo ou qualitativos. A maioria das investigacoes se
concentra no uso dos indicadores quantitativos, através de informacdes sobre a idade
gestacional no inicio do pré-natal e o nimero de consultas de pré-natal, isoladas ou

combinadas, controlados ou ndo para a duragdo da gestagdo. As medidas combinadas mais



38

frequentemente escolhidas sdo o indice de Kessner e 0 APNCUI (Adequacy Prenatal Care
Utilization Index) ou indice de Kotelchuck’.

Apesar de importantes para avaliacdo da utilizacdo dos servicos de pré-natal, os
indicadores quantitativos ndo permitem a avaliacio da qualidade da assisténcia®. A utilizacdo
de indicadores qualitativos na avaliacdo da assisténcia pré-natal tem sido pouco explorada,
pois apresenta dificuldades ao tratar da observagdo do resultado em face dos servicos
recebidos” °. Nesse contexto, o peso ao nascer destaca-se como importante indicador de
resultado relacionado a melhoria do bem-estar da mae e da crianca em decorréncia da
disponibilidade e utilizacdo do cuidado pré-natal’.

Assim, estudo teve por objetivo caracterizar a assisténcia pré-natal na cidade de
Queimadas, Paraiba, e verificar a associacdo da adequacdo pré-natal com as caracteristicas
maternas, socioecondmicas e do saneamento ambiental, bem como averiguar a influéncia

deste conjunto de fatores sobre 0 peso ao nascer das criangas.
METODOLOGIA
Local, populacdo e amostra de estudo

O estudo foi realizado no Municipio de Queimadas, localizado na Regido
Metropolitana de Campina Grande e na Mesorregido do Agreste Paraibano, com uma area de
409,196 km™®. O sistema de salide do municipio é constituido por 16 Unidades Bésicas de
Saude da Familia (UBSF), sendo 11 rurais e cinco urbanas; um Centro de Atencédo
Psicossocial (CAPS); um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF); um Centro de Saude,
no qual funcionam servigos de atendimento odontologico e exames bioquimico-laboratoriais;
e uma Unidade Mista que oferece apoio a rede de servicos de saude.

A pesquisa do tipo transversal teve como cenario as 16 UBSF de Queimadas que
compde o Sistema Unico de Satde do municipio e que s3o responsaveis por prestar atencio
pré-natal as gestantes de baixo risco. A populagéo elegivel para o estudo foi constituida por
todas as mulheres que tiveram filho durante o ano de 2009 e residentes no municipio de
Queimadas no momento da coleta de dados (julho e agosto de 2011).

Para quantificar o total de nascidos vivos em 2009 foram consideradas as Declaragdes
de Nascidos Vivos (DNV), disponiveis na Secretaria Municipal de Sadde (407). A informacao

foi complementada por busca ativa de nascimentos (43) junto aos agentes comunitarios de
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salde (ACS) e enfermeiros. Considerando o endereco constante na DNV, foi realizado um
mapeamento das maes por unidade de saude de acordo com a &rea de abrangéncia de cada
unidade. A identificacdo das maes que nao continuavam residindo em Queimadas (27) foi
verificada através de informantes-chave (enfermeiros, ACS, lideres comunitarios).

Foram enviadas, por meio dos ACS, cartas-convite as mées elegiveis para o estudo
(423) com a data e o horario que as mesmas deveriam comparecer as UBSF. Foi solicitado
ainda que a mae portasse, neste momento, o cartdo da gestante e 0 CC ou a CSC. Um novo
encontro, em cada uma das UBSF, foi agendado com aguelas maes que nao compareceram
por ocasido do primeiro chamado, e se, mesmo assim, a mie ndo se apresentou, contato
telefonico e/ou visita ao domicilio materno foi tentado. M&es com as quais néo foi possivel
realizar contato foram consideradas perdas (120).

Foram excluidas as maes que ndo realizaram nenhuma consulta de pré-natal em
alguma das UBSF do municipio (43), médes que engravidaram depois de parir a crianca
nascida em 2009 (40), mées que possuiam idade inferior a 18 anos (uma) e maes com criancas
com malformacdes congénitas graves (duas), gémeas (uma) ou falecidas (trés). As
informacBes anteriores foram fornecidas pelos enfermeiros e/ou coletadas em documentos
oficiais (livros de registro, prontuarios, fichas do Sistema de Informacéo da Atencdo Basica -

SIAB). Nove maes se recusaram a participar do estudo.

Procedimentos para a coleta de informacao

As informacg6es foram coletadas através de entrevista com as mées nas UBSF ou no
proprio domicilio materno. O instrumento de coleta utilizado na pesquisa constou de um
questionario, com questdes fechadas, contendo informagdes demograficas, socioecondmicas,
do saneamento ambiental, e referentes a intercorréncias detectadas durante o pré-natal.
Algumas informagdes foram obtidas de forma secundaria, por consulta ao cartdo da gestante
(ndmero de consultas de pré-natal, més da primeira consulta de pré-natal, exames realizados
durante a gestacdo) e ao Cartdo/Caderneta de salde da crianga (peso ao nascer).

Foi elaborado um manual de instru¢cbes com o objetivo de orientar e padronizar a
coleta dos dados. Um estudo piloto foi realizado no Centro de Saude da Palmeira do
municipio de Campina Grande. Nesta ocasido foram entrevistadas 25 mées, realizando ajustes

relativos & sequéncia e formatagdo de algumas perguntas no instrumento de coleta.
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Variaveis de estudo e analise dos dados

Os dados foram digitados no programa Excel 2000, com dupla digitacdo dos
questionarios, para comparacdo e deteccdo de possiveis erros. Foi utilizado o aplicativo
Validate do programa Epi-Info para verificar a consisténcia dos dados.

Os atributos selecionados para caracterizar a assisténcia pré-natal com base na
literatura foram: i) indicadores de adequacdo do pré-natal: numero de consultas realizadas no
pré-natal (> 6 = 0; < 6 = 1); idade gestacional na primeira consulta (< 20 semanas = 0; > 20
semanas = 1); indice de adequagdo pré-natal (adequado = 0; inadequado = 1); ii) exames
realizados durante o pré-natal: hemoglobina (sim = 0; ndo = 1); VDRL (sim = 0; ndo = 1);
glicemia de jejum (sim = 0; ndo = 1); urina tipo | (sim = 0; ndo = 1); HIV (sim = 0; ndo = 1);
iii) intercorréncias detectadas durante o pré-natal: infeccdo de urina (ndo = 0; sim = 1);
diabetes gestacional (ndo = 0; sim = 1); pressdo alta (ndo = 0; sim = 1); anemia (ndo = 0; sim
=1).

Considerando o indice de Kessner, modificado por Takeda®, o desfecho (indice de
adequacao pré-natal) foi definido como adequado sempre que as gestantes realizaram seis ou
mais consultas e iniciaram o acompanhamento pré-natal antes de 20 semanas. As demais
situacdes, categorias de pré-natal intermediario e inadequado, foram consideradas como
inadequadas.

Para analisar possiveis varidveis preditoras do indice de adequacdo do pré-natal, as
mesmas foram agrupadas em trés blocos: i) caracteristicas maternas: idade (entre 20 e 34 anos
=0; >35 anos = 1; < 19 anos = 2); anos de estudo (>12=0;entre S5e 11=1;<5=2); corda
pele (branca = 0; parda/morena = 1); situacdo conjugal (com companheiro = 0; sem
companheiro = 1); ii) caracteristicas socioecondmicas: local de residéncia (urbana = 0; rural =
1); renda total em salarios minimos (RT >2SM =0; ISM < RT <2SM =1; 1/2 SM < RT <
ISM = 2; RT < 1/2SM = 3); beneficio de programa social (sim = 0; ndo = 1); iii)
caracteristicas do saneamento ambiental: abastecimento de agua no domicilio (rede publica =
0; carro pipa = 1; pogo/nascente = 2); destino do lixo (coletado = 0; queimado/enterrado = 1;
céu aberto = 2).

As categorias das variaveis codificadas com o valor zero foram tomadas como
referéncia, e as codificadas com valores diferentes de zero representaram categorias de risco.

Realizou-se a regressao logistica hierarquica para estimar razdes de chance de pré-

natal inadequado. Inicialmente, foram estimadas as razfes de chance para as variaveis do
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bloco i (maternas), ajustadas umas pelas outras. Foi preestabelecido que as varidveis deste
bloco, cuja significancia estatistica fosse menor do que 25% (p < 0,25), seriam incluidas
como possiveis confundidores das variaveis de interesse dos blocos seguintes (bloco de
variaveis socioecondmicas e do saneamento ambiental). Do mesmo modo, se 0 p para as
variaveis socioecondmicas (bloco ii) fossem menor do que 0,25, estas variaveis também
seriam mantidas como possiveis confundidoras das variaveis de interesse do bloco iii. Foi
considerada associacgéo significante quando p < 5% (p < 0,05).

Um modelo de regressdo linear maltipla foi empregado para estimar o efeito da
adequacdo do pré-natal e das variaveis maternas, socioecondmicas e do saneamento ambiental
sobre 0 peso ao nascer. As premissas de linearidade, homocedasticidade e normalidade foram
checadas para cada modelo ajustado. Para a avaliagdo da importancia de cada variavel
independente foi feito o teste t de Student e o critério para a entrada foi o valor de p < 0,25. A
comparagéo entre os modelos se deu pelo coeficiente de explicacdo — R®. Neste modelo ainda
utilizou-se bootstrap para a obtencéo de intervalos de confianga mais acurados. O programa

estatistico utilizado foi Rv2.10.0.

Aspectos éticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba, protocolada com o numero 0170.0.133.000-11, como parte do projeto
intitulado “Situagdo Alimentar, Nutricional e Atencdo a Saude Materno-Infantil na cidade de
Queimadas, Paraiba”. Foram contempladas todas as normas que regulamentam as pesquisas

com seres humanos — Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Satude do Brasil.

RESULTADOS

Do total de 204 maes consideradas para a amostra do presente estudo, seis foram
retiradas do banco por auséncia de informacdo relacionada ao nimero de consultas realizadas
no pré-natal e/ou ao més de inicio do pré-natal no cartdo da gestante. A Tabela 1 descreve a
assisténcia pre-natal no municipio de Queimadas. Observa-se que, de um total de 199
mulheres, 164 (82,4%) fizeram seis ou mais consultas de pré-natal e 184 (92,5%) iniciaram a
assisténcia antes da vigésima semana de gestacdo. A adequacdo do pré-natal foi verificada em

78,4% das mulheres. Em relacdo aos exames realizados durante o pré-natal, verificam-se
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proporcOes superiores a 90% para todos os casos, a exce¢do do HIV (68,6%). Das
intercorréncias analisadas, a infeccdo de urina (31,2%) foi a mais referida pelas mulheres,
seguida da anemia (25,1%), pressao alta (18,1%) e diabetes gestacional (2,5%).

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo da amostra conforme caracteristicas maternas,
socioecondmicas e do saneamento ambiental e sua associa¢do com o indice de adequacéo pré-
natal. Com relacdo a idade, observou-se que 5,5% das mulheres tinham até 19 anos, enquanto
aquelas com 35 anos e mais correspondiam a 18,1% do total. A baixa escolaridade (< 5 anos
de estudo) caracterizou 12,6% das mulheres, a maioria (71,7%) se diz parda ou morena e
informa estar vivendo com um companheiro (80,9%). Mais de 60% das mulheres reside em
zona rural; 22,1% dispbe de renda total familiar inferior a meio salério minimo; e 75,9%
recebe beneficio de programa social. O abastecimento de dgua pela rede publica e a coleta de
lixo encontra-se disponivel para um total de 125 familias (62,8%).

As razdes de chance brutas sugerem que a inadequacao do pré-natal esta positivamente
associada (p = 0,03) a idade da mae igual ou inferior a 19 anos (RC = 3,85; 1C95% 1,04 —
13,73) e ao abastecimento de agua no domicilio por meio de poco/nascente (RC = 5,33;
IC95% 1,10 — 28,55). A analise multivariada (RC ajustado), por sua vez, mostra que, ap0s
serem ajustadas para as variaveis do mesmo nivel e dos anteriores, apenas a idade da mae
igual ou inferior a 19 anos manteve-se associada ao desfecho pré-natal inadequado, com uma
medida de risco aumentada (RC = 4,27; 1C95% 1,10 — 15,89), o que mostra que seu poder
explicativo ndo era devido a fatores de confuséo.

Apds andlise da regressdo simples, realizada para estimar o efeito da adequacdo do
pré-natal e das variaveis maternas, socioeconémicas e do saneamento ambiental sobre o0 peso
ao nascer das criancas, foram classificadas para a regressdo linear multivariada as seguintes
variaveis: indice de adequacdo pré-natal, abastecimento de dgua e destino do lixo (Tabela 3).
Na Tabela 4 apresenta-se o modelo final, mostrando que o abastecimento de agua por
poco/nascente, o lixo queimado/enterrado e o lixo a céu aberto diminuem o peso ao nascer da

crianca em 563,89, 262,09 e 951,9¢, respectivamente.

DISCUSSAO

No presente estudo, a proporcdo de mulheres com seis ou mais consultas realizadas

durante o pré-natal (82,4%) foi maior quando comparada as constatadas tanto no nivel

2,8,9, 13-17

nacional (80,9%)"? quanto em outros estudos brasileiros consultados que variaram de
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66,2%" a 79,2%°. Este dado garante que um percentual elevado de mulheres esta sendo
minimamente assistido durante o pré-natal de acordo com o que preconiza o Programa de
Assisténcia Integral & Salde da Mulher do Ministério da Satde'®, o que contribui
positivamente na sadde das mulheres e de seus conceptos.

Quanto ao inicio do acompanhamento do pré-natal, 92,5% das mulheres realizaram
sua primeira consulta antes da vigésima semana de gravidez, ndo havendo, pois referéncia as
dificuldades, na atencdo precoce das gestantes e retardamento nas consultas, apontadas por

I!, Ressalta-se, neste

Jandrey™, Silveira et al®, Koffman & Bonadio' e Spindola et a
contexto, a possibilidade que o inicio do pré-natal no tempo oportuno oferece de identificar
antecipadamente gestacGes de risco no municipio de Queimadas, possibilitando a realizacéo
do nlimero de consultas e exames pré-natais necessarios.

A adequacdo do pré-natal apresentada neste estudo (78,4%) € superior a proporcdes
encontradas por outros pesquisadores em Minas Gerais (27,6%"%), Rio Grande do Sul (36%"°;
37%%%; 43,8% em 19977 e 46,7% em 1998%) e Sdo Paulo (38,4%" e 49,6%%*). Diante desta
conjuntura, a proporcao de pré-natal classificado como adequado em Queimadas pode ser dita
elevada, panorama que pode estar refletindo tanto a conscientizacdo das usuérias sobre a
importancia do ingresso precoce no pré-natal e do comparecimento as consultas, quanto o
preparo das equipes em implementar as agcdes de pré-natal e sua implementacéo prioritaria.

Embora o conceito de qualidade do cuidado seja bastante amplo, o presente estudo
utilizou a frequéncia de alguns procedimentos como critério marcador de qualidade. Os
estudos com resultados sobre a realizacdo de exames durante o pré-natal ndo mostram
homogeneidade nos seus achados® ® '3, Contudo, ainda que com valores inferiores aos

evidenciados neste estudo, de uma maneira geral, os resultados mostram-se favoraveis® *» 3

¥ 0 que reflete sua assimilagdo como pratica rotineira, fato este também destacado
anteriormente por Jandrey®. E conveniente destacar que estes dados foram avaliados
mediante observacdo direta do cartdo da gestante. Logo, alem de sobressair a adequada
solicitacdo e realizacdo dos exames, ressalta-se o apropriado registro da informacao.

A excecdo em relacdo aos resultados anteriores esta na realizacdo da sorologia para

I.25, ao avaliar a cobertura efetiva da

HIV que precisa ter sua oferta elevada. Souza Junior et a
deteccdo da infeccdo pelo HIV durante a gestacdo, em ambito nacional, indicou alta
frequéncia de exame néo realizado (52%) com desigualdades socioespaciais evidenciadas na
comparacéo entre as regides Nordeste (24%) e Sul (72%). A ndo realizacdo do exame de HIV

é preocupante, pois remete a oportunidade perdida de um diagnostico precoce que possa
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contribuir para o controle da infeccdo materna e consideravel reducéo da transmissdo do virus
para 0 bebé®®. A transmissdo vertical constitui a principal via de infeccdo pelo HIV na
populacdo infantil, e esta situacdo decorre, entre outros motivos, porque a cobertura de
realizacio de testes para o HIV no periodo pré-natal é muito inferior ao desejado®’.

Dentre o conjunto de intercorréncias detectadas durante a gravidez, avaliadas no
presente estudo, destaca-se a elevada prevaléncia de infeccdo do trato urinario (31,2%), que
de acordo com Jacociunas & Picoli?® representa a terceira patologia mais comum na gestacéo,
acometendo de 10 a 12% das gravidas. Por sua vez, a hipertensdo arterial atingiu 18,1% das
gestantes, valor este pouco superior aos apresentados em cidades do Sudeste do Brasil®® .
De acordo com a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia a incidéncia de
diabetes melitus gestacional é de 3% a 7%, variando de acordo com a populacdo estudada e
com os critérios diagnésticos utilizados™, estando, pois as mées de Queimadas dentro do

1.3 ao realizarem revisio da literatura sobre

padrdo de oscilacdo deste problema. Cortés et a
prevaléncia de anemia ferropriva em gestantes brasileiras verifica que este agravo apresenta
valores discordantes, variando de 3,6% a 52,3%, e que se elevam com a idade gestacional.

Os achados do presente estudo corroboram com a literatura no sentido de que as
adolescentes costumam apresentar menores fndices de adequacéo pré-natal® 334, Zani et al.*®
consideram que um fator importante relacionado a consequéncia da gravidez na adolescéncia
se refere aos riscos para o recém-nascido, e destaca a necessidade de essas maes receberem
uma assisténcia diferenciada durante o pré-natal e puerpério para que 0S riscos nao sejam
ainda maiores.

De modo oposto ao que vem sendo mostrado em outros estudos? ¢ %

, 0 UsO adequado
e intensivo do pré-natal, no municipio de Queimadas, ndo esteve intimamente relacionado
com as caracteristicas socioecondmicas das familias, como escolaridade da méae e a renda

»2 16 Os dados encontrados ndo

familiar, refutando pois a “lei da assisténcia inversa
enfatizam, pois a necessidade de abordar de modo tdo contundente estas diferengas na
prestacdo de servigos de saude, e desafia o pressuposto de que a remocdo de barreiras
financeiras e seus afins garantam um elevado nivel de utilizacdo pré-natal. A apropriada
assisténcia pré-natal, evidenciada neste estudo, possivelmente reduz os prejuizos que as
adversidades sociais e econdémicas podem impor na atencéo.

Minagawa et al.*’

expdem que a falta ou a deficiéncia da atencdo pré-natal tem sido
evidenciada como fator explicativo e determinante do baixo peso ao nascer, entretanto tal

associacdo nio foi corroborada por esta investigacdo. Silveira & Santos’, por sua vez, sao
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condizentes com a literatura ao conclui que tomados em conjunto, os estudos que analisaram
associacao entre utilizacdo do pré-natal e peso ao nascer, mostraram que o cuidado adequado,
ajustado para variaveis de confusao, protegia contra nascimentos de baixo peso.

No presente estudo, condicbes inadequadas relacionadas ao destino do lixo e ao
abastecimento de dgua acaretaram importantes reducdes nas médias de peso ao nascer. Estudo
realizado no Rio de Janeiro® e na India® corroboram com este achado ao apontar associagdo
estatisticamente significante entre o baixo peso ao nascer e a caréncia em termos de qualidade

do saneamento ambiental.
CONCLUSAO

A adequada assisténcia pré-natal pode amenizar a influéncia das desigualdades
socioecondmicas relacionadas com a atencdo a saude. Esta condicdo pode ilustrar, também, a
auséncia de associacdo entre a assisténcia pré-natal e o peso ao nascer, o qual foi explicado

por condicdes relacionadas ao saneamento ambiental.
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TABELAS
Tabela 1 — Caracterizagdo da assisténcia pré-natal segundo os indicadores de adequagdo do

pré-natal, exames realizados e intercorréncias detectadas. Queimadas, Paraiba, 2011.

Variavel n %
[Mediana/Amplitude]

INDICADORES DE ADEQUACAO DO PRE-NATAL
Numero de consultas pré-natal
[7 consultas/1-18 consultas]
> 6 (adequado) 164 82,4
<6 35 17,6
Idade gestacional na primeira consulta de
pré-natal [12 semanas/12-35 semanas]
< 20 semanas (adequado) 184 92,5
> 20 semanas 15 75
Iindice de adequacéo pré-natal
> 6 consultas e < 20 semanas de gestacéo na 156 78,4
primeira consulta (adequado)
< 6 consultas e > 20 semanas de gestagdo na 43 21,6

primeira consulta

EXAMES REALIZADOS DURANTE O PRE-NATAL (n = 154%)

Hemoglobina

Sim 148 96,1

Né&o 6 39
Sifilis

Sim 143 92,9

Né&o 11 7,1
Glicemia de jejum

Sim 147 95,5

Né&o 7 4,5
Urina

Sim 144 93,5



HIV
Sim 105
Né&o 47

INTERCORRENCIAS DETECTADAS DURANTE O PRE-NATAL

Infeccdo de urina

Sim 62

Né&o 137
Diabetes gestacional

Sim 5

Né&o 194
Presséo alta

Sim 36

Né&o 163
Anemia

Sim 50

Né&o 149

6,5

68,6
31,4

31,2
68,8

2,5
97,5

18,1
81,9

25,1
74,9

*Informacéo coletada do cartdo da gestante.
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Tabela 2 — Distribuicdo da amostra conforme caracteristicas maternas, socioeconémicas e do saneamento ambiental e sua associacdo com o

indice de adequac&o pré-natal. Queimadas, Paraiba, 2011.

Variaveis Total Pré-natal
Adequado Inadequado
n % n % n %
MATERNAS
Idade (em anos completos)
Entre 20 e 34 152 76,4 125 80,2 27 628
>35 36 181 25 160 11 256
<19 11 55 6 3,8 5 11,6
Anos de estudo
>12 46 231 38 244 8 18,6
Entre5e 11 128 64,3 100 641 28 651
<5 25 126 18 115 7 16,3
Cor da pele
Branca 5, 276 45 288 10 23,3
Parda/morena 144 724 111 712 33 76,7
Situacéo conjugal
Com companheiro 161 809 126 808 35 814
Sem companheiro 38 191 30 19,2 8 18,6

RCb (1C95%)*

1,00
2,03 (0,87-4,57)
3,85 (1,04-13,73)

1,00
1,33 (0,57-3,35)
1,84 (0,56-5,95)

1,00
1,33 (0,62-3,06)

1,00
0,96 (0,38-2,19)

p-valor

0,09
0,03

0,52
0,29

0,46

0,92

RCa (IC95%)**

1,00
1,84 (0,77-4,23)
4,27 (1,11-15,89)

1,00
1,19 (0,50-3,07)
1,70 (0,50-5,65)

1,00
1,42 (0,64-3,38)

1,00
0,89 (0,34-2,11)

p-valor

0,15
0,02

0,69
0,38

0,39

0,80




SOCIOECONOMICAS
Local de residéncia

Urbana 77 38,7
Rural 122 61,3
Renda total
RT >2SM 39 19,6
1SM < RT < 2SM 73 36,7
1/2 SM <RT < 1SM 43 21,6
RT < 1/2SM 44 22,1
Beneficio de programa
social
Sim 151 759
Né&o 48 24,1

DO SANEAMENTO AMBIENTAL

Abastecimento de agua

Rede publica 125 62,8
Carro pipa 67 33,7
Pogo/nascente 7 3,5

Destino do lixo
Coletado 125 62,8

61
95

31
57
30
38

119
37

100
53

101

39,1
60,9

19,9
36,5
19,2
24,4

76,3
23,7

64,1
34,0
1,9

64,7

16
27

16
13

32
11

25
14

24

37,2
62,8

18,6
37,2
30,2
14,0

74,4
25,6

58,1
32,6
9,3

55,8

1,00
1,08 (0,54-2,21)

1,00

1,08 (0,42-2,94)
1,67 (0,61-4,78)
0,61 (0,18-1,94)

1,00
1,10 (0,49-2,35)

1,00
1,05 (0,49-2,17)
5,33 (1,10-2,55)

1,00

0,82

0,86
0,31
0,40

0,80

0,88
0,03

1,00
1,16 (0,57-2,44)

1,00

1,39 (0,52-3,97)
1,96 (0,70-5,83)
0,66 (0,19-2,18)

1,00
1,05 (0,45-2,31)

1,00
1,07 (0,47-2,32)
4,68 (0,85-2,66)

1,00

0,67

0,51
0,20
0,50

0,89

0,86
0,07

52



Queimado/enterrado 72 36,2 53 340 19 44,2 1,50 (0,75-2,99) 0,24 1,61 (0,74-3,47)
Céu aberto 2 1,0 2 1,3 0 0,0 - - -

0,22

* RCb = razéo de chance bruta e intervalo de confianca de 95%; ** RCa = razdo de chance ajustada e intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 3 — Distribuicdo das varidveis de assisténcia pré-natal, maternas, socioecondémicas e do
saneamento ambiental em relagio aos valores de B, R% intervalos de confianca e os p-valores,

considerando o peso ao nascer das criancas. Queimadas, Paraiba, 2011.

Variaveis B R’ IC 95% p-

Inf Sup valor
DE ASSISTENCIA PRE-NATAL

indice de adequac&o pré-natal 0,0072

Adequado 3357,0 3269,1 34448

Inadequado -114,4 -302,9 74,1 0,233
MATERNAS
Idade 0,0059

Entre 20 e 34 33451 3255,8 3434,5

>35 -14,0 -217,6 189,5 0,892

<19 -188,3 -531,1 154,4 0,280
Anos de estudo 0,0016

>12 3343,3 3181,2 3505,5

Entre5e 11 -3,6 -192,8 185,6 0,970

<5 -70,5 -343,8 202,7 0,611
Cor da pele 0,0022

Branca 3374,3 3226,5 3522,2

Parda/morena -58,4 -232,4 115,5 0,508
Situacao conjugal 0,0023

Com companheiro 33448 3258,4 3431,3

Sem companheiro -68,1 -268,0 131,8 0,502

SOCIOECONOMICAS

Local de residéncia 0,0038

Urbana 3288,6 3162,9 3414,3

Rural 70,6 -89,5 230,8 0,385
Renda total 0,0022

RT >2SM 3292,4 31159 3468,9

1SM < RT <2SM 54,5 -164,2 273,1 0,624



1/2 SM <RT < 1SM
RT < 1/2SM

Beneficio de programa social
Sim

Nao

DO SANEAMENTO
AMBIENTAL
Abastecimento de 4gua
Rede publica
Carro pipa
Pogo/nascente
Destino do lixo
Coletado
Queimado/enterrado
Céu aberto

19,8
70,6

3350,8
78,7

3305,7
112,0
-325,0

3273,2
-138,2
-856,8

0,0036

0,0237

0,0355

-223,9
-173,2

3261,6
-261,7

3208,0
52,8
7475

3176,1
-21,9
-86,2

263,5
314,3

3440,0
104,3

3403,4
276,9
97,5

3370,3
298,4
1627,3

55

0,873
0,569

0,398

0,182
0,131

0,090
0,029

p-valor — regressao linear

Tabela 4 — Estimativas da regressao linear maltipla para o peso ao nascer, segundo variaveis

selecionadas em uma amostra de mulheres que pariram em 2009. Queimadas, Paraiba, 2011.

Variaveis selecionadas

Lixo queimado/enterrado

Lixo a céu aberto

Abastecimento de agua por pogco/nascente

p-valor
0,0360
0,0193

0,0195

1C95%
-262,0 (-17,3 - -506,7)

-951,9 (-156,3 - -
1747,3)
-563,8 (-1035,9 - -
91,6)

R% =0,06262
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Artigo 2:

Acompanhamento do crescimento infantil em Unidades Basicas de Saude da Familia do

municipio de Queimadas, Paraiba.

Elaborado de acordo com as normas de publicacdo do periodico: Texto & Contexto
Enfermagem, para o qual foi encaminhado.
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RESUMO

Estudo transversal que caracterizou 0 acompanhamento do crescimento, quanto a estrutura e
processo, no contexto da atencdo béasica a saude no municipio de Queimadas, Paraiba,
comparando os resultados encontrados por zona geografica. Na estrutura, observaram-se a
completitude da equipe minima e a capacitacdo dos enfermeiros para o atendimento a crianca
como principais limitagdes. Quanto ao processo, o pior desempenho foi para os registros de
peso (38,7% de ndo cumprimento) e de estatura (33,8% de ndo cumprimento) nos ultimos trés
meses nos cartdes ou cadernetas de salde da crianca. Para o caso do registro de peso nos
ultimos trés meses, melhor desempenho foi constatado na zona urbana (71,8% versus 54,8%).
Os achados indicam a ndo consolidacédo efetiva da acdo de acompanhamento do crescimento,
em funcdo de atos realizados em discordancia com o que preconizam as politicas publicas de
atencdo a saude da crianca do Ministério da Saude.

Palavras - chave: Crescimento. Vigilancia Nutricional. Satde da Crianca. Atencdo Primaria a

Salde. Avaliacdo de Servicos de Saude.

RESUMEN

Estudio transversal que caracterizd el acompafiamiento del crecimiento, relacionado a la
estructura y proceso, en el contexto de la atencion basica de salud en el municipio de
Queimadas, Paraiba, comparando los resultados encontrados por zona geogréfica.
Relacionado a la estructura, la completitud de la equipe minima y la capacitacion de los
enfermeros para atender al nifio fueron las principales limitaciones. Relacionado al proceso, el
peor desempefio fue para los registros de peso (38,7% de no cumplimiento) y de estatura
(33,8% de no cumplimiento) en los Gltimos tres meses en los cartones o cadenetas de salud
del nifio. El registro de peso en los ultimos tres meses tuvo mejor desempefio en la zona
urbana (71,8% versus 54,8%). Los hallados indican la no consolidacién efectiva de la accion
de acompafiamiento del crecimiento, en funcién de actos realizados en discordancia con lo
que preconizan las politicas publicas de atencion a la salud del nifio del Ministerio de la
Salud.

Palabras - clave: Crecimiento. Vigilancia Nutricional. Salud del Nifio. Atencion Primaria de

Salud. Evaluacion de Servicios de Salud.
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ABSTRACT

Cross-sectional study that characterized the growth monitoring, the structure and process in
the context of primary health in the city of Queimadas, Paraiba, comparing the results for
each geographic area. In the structure, it was observed the completeness of the skeleton staff
and training of nurses for child care as major limitations. As regards the process, the worst
performance was for the records of weight (38.7% non-compliance) and height (33.8% non-
compliance) in the last three months in cards or child health. In the case of registration of
weight in the last three months, the better performance was observed in the urban area (71.8%
versus 54.8%). The findings indicate the non-consolidation of effective monitoring of infant
growth, according to deeds done in disagreement with the policies in public health for
attention to child health from the Ministry of Health.

Keywords: Growth. Nutritional Surveillance. Child Health. Primary Health Care. Health

Services Evaluation.

INTRODUCAO

O crescimento infantil é reconhecido como um importante indicador na area da salde
publica para monitorar o estado de salude e nutricdo de populacbes, em razdo de sua estreita
dependéncia de fatores ambientais, tais como alimentagdo, ocorréncia de doencas, cuidados
gerais e de higiene, condicBes de habitacdo e saneamento basico e acesso aos servicos de
salde, refletindo as condicdes de vida da crianca no passado e no presente.’

A acdo primaria & saude de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
constitui o eixo central do cuidado infantil, identificando aquelas em maior risco de
morbimortalidade, prevenindo precocemente a desnutricdo e promovendo 0 crescimento
infantil.> A monitorizacdo efetiva do crescimento requer um bom nivel de registros, e neste
sentido, a Caderneta de Saude da Crianga apresenta-se como instrumento essencial, por ser o
documento onde sdo registrados os dados e eventos mais significativos para a satide infantil.?

Organismos internacionais de salde, como a Organizacdo Mundial da Saude, e
nacionais, como o Ministério da Saude e a Sociedade Brasileira de Pediatria, preconizam o
acompanhamento do crescimento como atividade de rotina na atengéo a crianca.* No entanto,
a incorporacdo dessa vigilancia, embora recomendada h& quase trinta anos no Brasil,

mediante a institucionalizacdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca
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(PAISC), ainda é motivo de confusdo entre profissionais de saude nem sempre sendo
realizada de forma correta e sistematica pelas equipes de satde.>®

Diferencas na vigilancia do crescimento podem estar condicionadas pela localizagdo
geografica do servigo de saude, em virtude desse fator poder influenciar, entre outros, a
estrutura, o processo de trabalho e a conscientizagdo sobre a importancia do procedimento.”
Indicadores de estrutura e processo de trabalho constituem importantes componentes na
medicdo da quantidade e qualidade do que é realizado em termos de programas e servicos de
satide.” Por outro lado, criangas em risco nutricional necessitam ser examinadas com maior
frequéncia durante a vigilancia do crescimento para que os objetivos desta diretriz basica
sejam atingidos.” Neste sentido, 0 peso ao nascer destaca-se por constituir importante fator
intermediério do crescimento posterior da crianca.®

O presente trabalho objetivou caracterizar o perfil das criangas e 0 acompanhamento
do crescimento, quanto a estrutura e processo, no contexto da atencdo basica a salde no
municipio de Queimadas, Paraiba, comparando 0s resultados encontrados por zona
geografica. Analisa-se, também, se o processo de trabalho para o acompanhamento do

crescimento apresenta diferencas considerando o peso ao nascer das criancas.

METODOLOGIA
Local, populacdo e amostra de estudo

O presente estudo do tipo transversal baseia-se no banco de dados da pesquisa
“Situacdo Alimentar, Nutricional e Atengdo a Saiude Materno-Infantil na cidade de
Queimadas, Paraiba”.

Foram incluidas no estudo todas as criancas nascidas durante o ano de 2009, residentes
em Queimadas no momento da coleta de dados, e os enfermeiros das 16 Unidades Basicas de
Saude da Familia (UBSF) que compdem o Sistema Unico de Sadde do municipio.

Para quantificar o total de nascidos vivos em 2009 foram consideradas as Declaragdes
de Nascidos Vivos (DNV), disponiveis na Secretaria Municipal de Saude. A informacéo foi
complementada por busca ativa de nascimentos junto aos agentes comunitarios de saude
(ACS) e enfermeiros. Considerando o endereco constante na DNV, foi realizado um
mapeamento das criancas por unidade de salde de acordo com a area de abrangéncia de cada
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unidade. A identificacdo das criangas que ndo continuavam residindo em Queimadas foi
verificada através de informantes-chave (enfermeiros, ACS, lideres comunitarios).

Foram excluidas as criancas cujas maes ndo realizaram nenhuma consulta de pre-natal
em alguma das UBSF do municipio, criancas cujas mdes engravidaram depois de parir a
crianga nascida em 2009, criangas cujas mées possuiam idade inferior a 18 anos, criangas com
malformacdes congénitas graves, criancas gémeas e criancas falecidas. As informagdes
anteriores foram fornecidas pelos enfermeiros e/ou coletadas em documentos oficiais (livros
de registro, prontuarios, fichas do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica - SIAB).
Criancas com as quais ndo foi possivel realizar contato ou visitar o domicilio apds trés

tentativas foram consideradas perdas.

Procedimentos para a coleta de informacéo

As informacg6es foram coletadas, durante os meses de julho e agosto de 2011, nas
UBSF e/ou no préprio domicilio materno. O instrumento de coleta utilizado na pesquisa
constou de um questionario, com questdes abertas e fechadas, contendo informacoes dirigidas
as maes (caracteristicas sociodemogréficas, econémicas, do saneamento ambiental) e aos
enfermeiros (aspectos referentes a estrutura do servico para acompanhamento do crescimento
infantil). As informacdes relacionadas ao estado nutricional das criangas, bem como aquelas
relacionadas ao processo de acompanhamento do crescimento das criancas foram retiradas do
Cartdo da Crianca/Caderneta de Saude da Crianga (CC/CSC).

Foi elaborado um manual de instru¢cbes com o objetivo de orientar e padronizar a
coleta dos dados. Um estudo piloto foi realizado no Centro de Saude da Palmeira do
municipio de Campina Grande. Nesta ocasido foram entrevistadas 25 maes, realizando ajustes

relativos & sequéncia e formatacgdo de algumas perguntas no instrumento de coleta.

Variaveis de estudo e analise dos dados

Os dados foram digitados no programa Excel, com dupla digitacdo dos questionarios,
para comparacdo e deteccdo de possiveis erros. Foi utilizado o aplicativo Validate do
programa Epi-Info para verificar a consisténcia dos dados.

As criangas foram caracterizadas de acordo com a localizagdo do domicilio (zona
urbana ou zona rural), utilizando as varidveis especificadas a seguir: (a) relacionadas ao

estado nutricional — peso ao nascer (> 2500g = 0; < 2500g = 1), rela¢ao peso/idade com base
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na posicdo do Ultimo peso registrado no cartdo (entre o percentil 10 e o percentil 97 = 0;
abaixo do percentil 10 ou acima do percentil 97 = 1), direcdo da curva de peso/idade
considerando os dois Gltimos pesos marcados no grafico (ascendente = 0; descendente ou
horizontal = 1); (b) relacionadas as mées — idade (entre 20 ¢ 34 anos = 0; > 35 anos = 1; < 19
anos = 2), anos de estudo (>12 = 0; entre 5 ¢ 11 = 1; < 5 = 2), situacdo conjugal (com
companheiro = 0; sem companheiro = 1); (c) relacionadas as condi¢bes socioecondémicas das
familias — renda per capita (1SM < renda/pessoa < 2SM = 0; 1/2 SM < renda/pessoa < 1SM
= 1; renda/pessoa < 1/2SM = 2), numero de cdmodos no domicilio (>3 = 0; < 3 = 1), nimero
de pessoas no domicilio (< 7 = 0; > 7 = 1), abastecimento de agua (rede publica = 0;
poco/nascente = 1; outro = 2), tratamento da agua para beber (filtrada/fervida/clorada = 0;
mineral/engarrafada = 1; sem tratamento = 2), destino do lixo (coletado = O0;
queimado/enterrado = 1; céu aberto = 2), escoamento sanitario (sistema de esgoto/rede geral =
0; fossa = 1; céu aberto = 2), beneficio de programa social (sim = 0; ndo = 1).

Aspectos de estrutura e processo de trabalho nas UBSF foram considerados para
analisar as acOes de vigilancia do crescimento das criancas. Para caracterizar a estrutura do
servico nas UBSF de acordo com a localizagdo das mesmas (zona urbana ou zona rural)
utilizaram-se as variaveis especificadas a seguir: completitude da equipe minima (médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS) (completa = 0; incompleta = 1), apoio as equipes
por nutricionista e pediatra dos Nucleos de Apoio a Salde da Familia (sim = 0; ndo = 1),
existéncia de equipamento para medir a estatura das criancas (sim = 0; ndo = 1), existéncia de
equipamento para pesar as criangas (sim = 0; ndo = 1), disponibilidade de CC/CSC (sim = 0;
ndo = 1), existéncia de enfermeiro treinado para atendimento a crianca (sim = 0; ndo = 1),
utilizagdo de protocolo para 0 acompanhamento do crescimento da crianga (sim = 0; ndo = 1).

Para caracterizar o processo de trabalho nas UBSF para o acompanhamento do
crescimento das criancas de acordo com a localizagdo do domicilio (zona urbana ou zona
rural) e de acordo com as condi¢des de peso ao nascer das criangas utilizaram-se as variaveis
especificadas a seguir: registro de peso nos ultimos trés meses no CC/CSC (sim = 0; ndo = 1),
registro de estatura nos ultimos trés meses no CC/CSC (sim = 0; ndo = 1), minimo de dois
registros de peso no gréafico de P/l no CC/CSC (sim = 0; ndo = 1).

As categorias das variaveis codificadas com o valor zero foram tomadas como
referéncia, e as codificadas com valores diferentes de zero representaram categorias de risco.
Para estabelecer diferengas entre a zona urbana e a zona rural, assim como entre as diferentes
condicdes de peso ao nascer foi utilizado o teste de qui-quadrado, considerando um valor de p

< 0,05 para denotar significancia estatistica. Utilizou-se o programa R v2.10.0.
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Aspectos éticos

Em observancia as determinacfes da Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de
Saude do Brasil, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba, protocolado com o numero 0170.0.133.000-11. Apos terem sido
devidamente esclarecidos a respeito da pesquisa, todas as mées cujas criangas foram avaliadas

e todos os enfermeiros assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Segundo o registro de DNV, 407 partos de mdes residentes em Queimadas
inicialmente foram verificados. Por busca ativa foram identificadas 43 mées, totalizando 450
partos ocorridos durante o ano de 2009. Um total de 27 maes foram identificadas como n&o
residentes em Queimadas na ocasido da coleta de dados. Assim, 423 maes foram consideradas
elegiveis. Desse total foram excluidas 90 mées, sendo 43 por ndo terem realizado nenhuma
consulta de pré-natal em alguma das UBSF; 40 por terem engravidado ap6s o parto ocorrido
em 2009; uma por ter idade inferior a 18 anos; duas por terem parido criangcas com
malformacdes congénitas graves; uma por gravidez gemelar e trés por terem suas criancas
falecidas durante o primeiro ano de vida. Houve 120 perdas e nove recusas. Foram avaliadas
um total de 204 criancas, 104 (51%) meninos e 100 meninas (49%), entre 18 e 30 meses de
idade, sendo 78 (38,2%) residentes na zona urbana e 126 (61,8%) na zona rural.

Na tabela 1 estdo descritas as caracteristicas das criancas segundo o local de
residéncia. Ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as duas &reas quanto a
nenhuma das varidveis relacionadas ao estado nutricional das criangas, como também com
relacdo a idade das maes, situagdo conjugal materna, nUmero de cémodos no domicilio,
numero de pessoas no domicilio e tratamento da agua para beber.

Do total de criancas avaliadas, 6,4% nasceram com baixo peso (< 2500g), sendo, em
relagdo aos dois estratos, 7,7% e 5,6% na zona urbana e rural, respectivamente. De acordo
com a posi¢édo do ultimo ponto de peso registrado no cartdo da crianga, 19,7% delas estavam
com peso/idade abaixo do percentil 10 ou acima do percentil 97, sendo esta prevaléncia mais
frequente na zona rural (23%) do que na zona urbana (14,5%). Em relacéo a direcdo da curva
de peso/idade, considerando os dois ultimos pesos marcados no grafico, 28% das criancas
apresentaram tracado descendente ou horizontal, sendo esta prevaléncia superior na zona rural
(30,7% versus 23,9%).
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As maes adolescentes (< 19 anos) e as de 35 anos e mais de idade representaram 5,9%
e 17,6%, respectivamente. Houve predominio de mées adolescentes na zona urbana (9%) em
relacdo as da zona rural (4%). Em relagdo ao nivel de instrucdo das mdaes, 12,2%
apresentaram baixa escolaridade (<5 anos) e a maioria tinha entre cinco e 11 anos de estudo
(65,2%). A diferenca de escolaridade entre os dois grupos foi estatisticamente significante (p
= 0,03), tendo-se verificado na zona urbana um percentual de maes com 12 anos ou mais de
estudo superior aquele observado na zona rural (respectivamente, 32% e 16,7%). A maioria
das maes (81%) vivia com um companheiro.

A maioria das criancas pertencia a familias que contavam com uma renda per capita
mensal inferior a meio salario minimo. A renda per capita apresentou diferenca
estatisticamente significante (p = 0,03) entre as zonas, tendo-se verificado na urbana um
percentual de familias que ganhavam entre um e dois salarios minimos cinco vezes maior do
que o observado na rural. Do mesmo modo, a analise de abastecimento de dgua no domicilio,
0 destino do lixo e o escoamento sanitario revelaram diferenca significante (p < 0,001),
encontrando-se frequéncia maior da melhor situagdo na zona urbana do que na zona rural.
Diferenca estatisticamente significante também foi observada para o beneficio de programa
social, com maior quantidade de beneficiados na zona rural.

Na tabela 2, a analise da estrutura dos servicos com base nas informacdes fornecidas
pelos enfermeiros, revelou que enquanto aproximadamente 20% das unidades ndo dispunham
de equipe minima completa, apenas 6,3% ndo dispunham de apoio as equipes por
nutricionista e pediatra dos NASF. Equipamentos para medir a estatura e pesar as criancas
estavam disponiveis em 100% e 93,7% das unidades localizadas nas zonas urbana e rural,
respectivamente. Em 6,3% dos casos avaliados foi registrada indisponibilidade de CC/CSC.
Verificou-se que mais de 60% dos enfermeiros responsaveis pelo atendimento as criangas
declararam ndo haver recebido treinamento especifico para as agfes de assisténcia a saude das
mesmas. Do total de enfermeiros de ambos os estratos analisados, 75% afirmam embasar o
acompanhamento do crescimento da crian¢a na utilizacdo de algum protocolo.

No que diz respeito ao processo de acompanhamento do crescimento das criangas nas
unidades de saude (tabela 3), observou-se que 61,3% e 66,2% das criangas possuiam registro
de peso e registro de estatura no cartdo nos ultimos trés meses, respectivamente. A propor¢éo
de registro de no minimo duas marcacdes de peso no grafico de P/I, até a data da entrevista,
foi de 82,4%. Durante a vigilancia do crescimento, os registros no CC/CSC foram mais

prevalentes na zona urbana do que na zona rural, entretanto as diferencas s6 foram
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estatisticamente significantes para a variavel registro de peso nos Gltimos trés meses, com
melhor desempenho na zona urbana (71,8% versus 54,8%).

Percentual elevado de criancas (baixo peso ao nascer € nNnormo peso ao nascer)
deixaram de receber a devida atencdo quanto ao acompanhamento de seu crescimento. As
criangas que apresentaram baixo peso ao nascer, consideradas de risco nutricional, ndo
tiveram o acompanhamento de seu crescimento diferenciado daquelas que apresentaram

adequado peso ao nascer (tabela 4).

DISCUSSAO

Niveis mais baixos de escolarizacdo, menor renda per capita, piores condi¢des de
saneamento basico e maior nimero de beneficiarios de programas de transferéncia de renda,
como o bolsa familia, estiveram associados neste estudo de forma estatisticamente
significante aos individuos domiciliados na zona rural. Esse dado vem ao encontro de outros
estudos como o de Azeredo et al.® que destaca a distribuicdo desigual de infra-estrutura e
saneamento entre as zonas urbana e rural, associando as piores condigdes a zona rural; e com

1.2° e Kobarg & Vieira'* que verificam diferencas no mesmo sentido

0s de Martins et a
relacionadas ao nivel de instrucio das méaes. E importante destacar que estas comparacdes nio
significam juizos de valores, apenas indicam que o contexto social encontra-se no geral
associado a localizacdo do domicilio. E oportuno, portanto que os profissionais estejam
atentos para as condicGes atuais das familias que acompanha, visto que estes dados
direcionardo o modo como sera implementada a assisténcia, a fim de que se atenda as reais
necessidades da crianca e de seus familiares.*?

A avaliacao da estrutura e do processo da acdo de acompanhamento do crescimento no
municipio de Queimadas mostrou algumas deficiéncias importantes que necessitam ser
melhoradas. Em termos estruturais, verificou-se um elevado percentual de profissionais ndo
treinados nas acOes de assisténcia as criangas nos dois estratos geograficos estudados, bem
como um déficit na completitude da equipe minima, especialmente na zona urbana, o que
compromete 0 desempenho do servico e o impacto positivo na saide da populagdo.’®
Portanto, a gestdo da Atencdo Basica a Salde necessita de um forte estimulo em seu
desenvolvimento para que esta importante acdo bésica, que é a vigilancia do crescimento

infantil, ndo perca seu significado maior, e se concretize de modo fragmentado, sendo
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realizada quando ha alguma queixa a ser analisada, reproduzindo o modelo curativo e ndo
preventivo das doengas.™

Em contrapartida, quando comparada a outros estudos® *° é animadora a insercéo do
profissional nutricionista nas ESF do municipio de Queimadas. A auséncia deste profissional
confronta-se com o principio da integralidade das a¢Ges de salde, e a propria expectativa de
se conhecer como estariam evoluindo os problemas com a alimentacdo, no momento em que
se operam mudancas cruciais no cenério epidemiolégico do pais.’® A elevada proporcéo de
unidades, em ambas as zonas avaliadas, com equipamentos para pesar e medir, é igualmente
importante, pois viabilizam a acdo e promovem as etapas subsequentes do processo,
representadas pela marcacdo no CC/CSC, diagnostico do estado nutricional, aconselhamento,
tratamento e promocao da satde.? Entretanto, para viabilizar a integralidade da vigilancia do
crescimento infantil o emprego de protocolos é fundamental para a uniformizacdo e
padronizacdo da acdo.'” Assim, a ndo utilizagdo deste instrumento em quatro das onze
unidades estudadas na zona rural pode resultar em problemas relacionados a classificacdo do
estado nutricional, identificacdo de riscos e na otimizacdo/sistematizacdo da pratica
assistencial.

No municipio, os indicadores de processo relacionados aos registros de peso e de
estatura nos Ultimos trés meses, que antecederam a entrevista, deixaram de ser efetuados em
38,7% e 33,8% dos 204 CC/CSC avaliados, respectivamente. Resultado similar foi verificado
na avaliacdo de prontuarios de criangas acompanhadas até um ano na puericultura de uma
UBSF do municipio de Jodo Pessoa/PB, ao constatar que as anotacGes de mensuracao de peso
e comprimento ndo foram efetuadas em nenhuma das consultas em 30,8% e 38,5% dos casos,
respectivamente.’® Nesse mesmo sentido, a Pesquisa Nacional de Demografia e Salde
(PNSD, 2006) indicou que menos de 30% dos cartdes apresentavam registro de peso.™

Em relacdo ao registro de dois ou mais pontos de peso no gréfico de peso para idade, a
proporcdo de 17,6% referido ao ndo cumprimento deste pardmetro no presente estudo
assemelha-se aquele encontrado por Ceia & Cesar (22%).2° Estas informacdes, além de serem
importantes no diagndstico nutricional ao possibilitar indicar a velocidade de crescimento®,
alertam sobre a possibilidade do ndo cumprimento do minimo de sete consultas preconizadas
pelo Ministério da Salde para o primeiro ano de vida.”* Este fato pode ser assumido
considerando que as criangas avaliadas tinham entre 18 e 31 meses e que a anotagdo no
gréfico de peso para idade é considerada uma acéo bésica.?

Ceia & Cesar”® ao avaliar a adequacdo do preenchimento das fichas-espelho de

puericultura das criangas menores de um ano em 26 UBS em Pelotas (RS) verificou maior
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proporcdo de preenchimento bom/étimo para as unidades localizadas nas areas rurais (53%)
comparadas as da zona urbana (40%). Por sua vez, ao confrontar aspectos referentes a
monitoracao do crescimento entre a Regido Metropolitana de Recife e o interior do Estado de
Pernambuco, Carvalho et al.?> encontraram piores condicBes no interior. Estes achados
configuram a possibilidade de diferencas entre areas geograficas distintas referentes ao
acompanhamento do crescimento, o que vem a ser reforcado com a indicagdo de maiores
problemas no registro de peso nos ultimos trés meses na zona rural do municipio de
Queimadas.

E amplamente sabido que criancas nascidas com peso inferior a 2.500 gramas
apresentam risco substancialmente maior de morrer no primeiro ano de vida em relacdo as
demais. Deste modo, toda crianca com histdria de baixo peso ao nascer deve ser considerada
como de risco nutricional e acompanhada com maior assiduidade pelos servicos de saude,
principalmente no primeiro ano de vida, como forma de reduzir os indices de
morbimortalidade infantil por esta causa.?> % Entretanto a atencdo particularizada que se
prevé para estas criancas ndo se concretiza nos servigos avaliados, denotando falta de foco das
acOes programaticas, e evidenciando o subestimado papel do indicador de peso ao nascer no
acompanhamento do estado nutricional.

Os dados utilizados para avaliar o processo de trabalho foram coletados por meio de
consulta ao CC/CSC. Deste modo, ao interpretar estes dados, é preciso considerar a
possibilidade de diferencas entre estes registros e aqueles existentes nos prontuarios das
UBSF, pois ndo se pode deixar de considerar a proporcao de maes que se esquecem de levar o
CCICSC na ocasido das consultas de puericultura. No estudo de Saparoli & Adami?, por
exemplo, 12,3% das médes esqueceram de levar o Cartdo da Crianga a consulta de
puericultura. Além disso, é fundamental considerar a possibilidade do cuidado ser oferecido e
ndo anotado, ou seja, ocorra sub-registro, de modo que as prevaléncias apresentadas para 0s
itens avaliados tenderiam a ser melhor do que as identificadas. Saparolli & Adami®* ao
observar sistematicamente o processo desenvolvido em 114 consultas de enfermagem
prestadas as criancas em UBSF do municipio de S&o Paulo (SP), observaram que a
mensuragdo de peso e comprimento foi realizada por 100% dos enfermeiros.

Sugere-se, portanto a realizacdo de estudos adicionais que avaliem tanto as diferencas
de registros relacionadas as diferentes fontes de informacdo (prontuarios x CC/CSC), bem
como investiguem o valor que os profissionais referem as anota¢des relacionadas a esta

importante tematica que € o acompanhamento do crescimento infantil.
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CONCLUSAO

A acdo de acompanhamento do crescimento ndo estava efetivamente consolidada no
municipio de Queimadas, em funcéo da existéncia de a¢des realizadas em discordancia com o
que preconizam as politicas publicas de aten¢do a salde da crianca de acordo com o
Ministério da Saude. E necessario, portanto, o apoio dos gestores sobre esta acio,
especialmente quando se deseja uma gestdo plena de atencdo basica e quando se busca a
efetividade e o impacto do programa de atengdo integral a salde da crianca sobre o perfil
epidemioldgico da nutrigdo na infancia, sobre a qualidade de vida e a mortalidade infantil.
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Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra de estudo, segundo a localizacdo do domicilio.

Queimadas, Paraiba, 2011.

Variaveis Municipio
N %

DO ESTADO
NUTRICIONAL
Peso ao nascer (n = 204)
> 2500g (adequado) 191 93,6
< 2500g 13 6,4
Relacdo P/l * (n =178)
P10 — P97 (adequado) 143 80,3
< P10 ou > P97 35 19,7
Direcéo da curva de P/1**
(n =168)
Ascendente (adequado) 121 72,0
Descendente ou horizontal 47 28,0
DAS MAES (n = 204)
Idade
(em anos completos)
Entre 20 e 34 156 76,5
>35 36 17,6
<19 12 5,9
Anos de estudo
>12 46 22,6
Entre5e 11 133 65,2
<5 25 12,2
Situacéo conjugal
Com companheiro 165 81,0

Sem companheiro 39

19,0

N

72

59
10

51

16

59
12

25
45

65
13

Zona urbana

%

92,3
7,7

85,5
14,5

76,1
23,9

75,6
15,4
9,0

32,0
57,7
10,3

83,3
16,7

Zona rural
N %
119 94,4
7 5,6

84 77,0
25 23,0
70 69,3
31 30,7
97 77,0
24 19,0
5 4.0
21 16,7
88 69,8
17 13,5
100 79,4
26 20,6

P - valor

0,54

0,16

0,33

0,29

0,03

0,48
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DAS FAMILIAS (n = 204)
Renda per capita

(em salarios minimos®)
1SM <RP < 2SM

1/2 SM < RP < 1SM

RP < 1/2SM

NuUmero de cobmodos no
domicilio

>3

<3

NUmero de pessoas no
domicilio

<7

=77

Abastecimento de agua no
domicilio

Rede publica
Poco/nascente

Outro

Tratamento da 4gua para
beber
Filtrada/fervida/clorada
Mineral/engarrafada

Sem tratamento

Destino do lixo

Coletado
Queimado/enterrado

Céu aberto

Escoamento sanitario
Sistema de esgoto/rede geral
Fossa

Céu aberto

Beneficio de programa

4
22
178

194
10

184
20

126

71

146

30

28

126

75

56
101
47

2,0
10,8
87,2

95,1
4.9

90,2
9,8

61,8
3,4
34,8

71,6
14,7
13,7

61,7
36,8
1,5

27,5
49,5
23,0

4

65

77

71

76

13
11

77

47
27
4

51
11,5
83,4

98,7
1,3

91,0
9,0

97,4
0,0
2,6

69,2
16,7
14,1

98,7
1,3
0,0

60,3
34,6
51

0
13
113

117

113

13

50

69

92

17

17

49
74

74
43

0,0
10,3
89,7

92,9
7,1

89,7
10,3

39,7
5,5
54,8

73,0
13,5
13,5

38,9
58,7
2,4

7,2
58,7
34,1

0,03

0,06

0,75

<0,001

0,80

< 0,001

< 0,001

<0,001
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social
Sim 155 76,0
Néo 49 24.0

45
32

58,4 110

41,6

17

86,6
13,4

P/l: Peso para idade.
SM: Salario Minimo.

Considerando o valor do SM da época (4540 reais).

*Com base na posicdo do ultimo peso registrado no grafico de P/l no Cartdo da

Crianca/Caderneta de Saude da Crianga.

**Considerando os dois UGltimos pesos marcados no grafico de P/l no Cartdo da

Crianca/Caderneta de Saude da Crianca.

Tabela 2 — Caracteristicas relacionadas a estrutura das Unidades Béasicas de Saude da Familia

para 0 acompanhamento do crescimento de criancas, segundo a localizacdo das unidades.

Queimadas, Paraiba, 2011.

Variaveis Municipio
(n=16)
N %

Completitude da equipe minima
Completa 13 81,3
Incompleta 3 18,7
Apoio as equipes da ESF por
nutricionista e pediatra dos NASF
Sim 15 93,7
Né&o 1 6,3
Equipamento para medir a estatura
das criancas
Sim 16 100,0
Né&o 0 0,0
Equipamento para pesar as
criancas
Sim 15 93,7
Né&o 1 6,3

Disponibilidade de

Zona Urbana

N

(n=5)
%

60,0

40,0

100,0
0,0

100,0
0,0

100,0
0,0

Zona Rural
(n=11)
N %
10 91,0
1 9,0
10 91,0
1 9,0
11 100,0
0 0,0
10 91,0
1 9,0
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Cartbes/Cadernetas de Saude da
Criancga

Sim

Nao

Enfermeiro treinado para
atendimento a crianca

Sim

Nao

Utilizacdo de protocolo para o
acompanhamento do crescimento
da crianca

Sim

Nao

15

10

12

93,7
6,3

37,5
62,5

75,0
25,0

o

80,0
20,0

40,0
60,0

100,0
0,0

11 100,0
0 0,0

4 36,4
7 63,6
7 63,6
4 36,4

ESF: Estratégia de Saude da Familia.

NASF: Ndcleo de Apoio a Saude da Familia.

Tabela 3 — Caracteristicas relacionadas ao processo de acompanhamento do crescimento de

criangas, considerando os registros no Cartdo da Crianca/Caderneta de Saude da Crianga,

segundo a localizac¢do do domicilio. Queimadas, Paraiba, 2011.

Variaveis

Registro de peso nos Gltimos 3 meses

Sim

Né&o

Registro de estatura nos ultimos 3 meses

Sim

Né&o

Minimo de dois registros de peso no grafico de
P/l

Né&o

Municipio
N %
125 61,3
79 38,7
135 66,2
69 33,8
168 824
36 17,6

Zona
urbana
N %
56 71,8
22 28,2
54 69,2
24 30,8
67 86,0
11 14,0

Zonarural P -valor

N %

0,0152
69 54,8
57 4572

0,4682
81 64,3
45 357

0,2961
101 80,0
25 20,0

P/I: Peso para idade.
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Tabela 4 - Caracteristicas relacionadas ao processo de acompanhamento do crescimento das criangas, considerando os registros no Cartdo da
Crianca/Caderneta de Saude da Crianga, segundo o peso ao nascer. Queimadas, Paraiba, 2011.

Variavel Avaliadas  Sem registrode P valor Avaliadas Sem registro de estatura P valor Avaliadas Sem no minimo dois P valor
(n) peso nos ultimos 3 (n) nos ultimos 3 meses (n) registros de peso no
meses gréafico de P/I
N % N % N %
0,76 0,79 0,38

Peso ao nascer
>2500g 181 74 40,9 156 66 40,0 191 35 41,3
< 25009 11 5 45,5 8 3 43,0 12 1 29,8

P/I: Peso para idade.
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Artigo 3:

Preenchimento do Cartdo da Crianca/Caderneta de Saude da Crian¢ca em um municipio do
interior da Paraiba.

Elaborado de acordo com as normas de publicacdo do periddico: Revista Brasileira de

Epidemiologia, para o qual foi encaminhado.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o preenchimento do Cartdo da Crianga (CC)/Caderneta de Salde da
Crianca (CSC) de criancas residentes no municipio de Queimadas, Paraiba. Métodos: Estudo
transversal visando analisar diferencas no preenchimento de CC e CSC, bem como fatores
associados relacionados a caracteristicas das criangas, maes, assisténcia a salde e condicdes
socioeconémicas da familia. Resultados: Aproximadamente 37% dos 113 CC e 50,5% das 91
CSC obtiveram escores de preenchimento insatisfatorios. Verificou-se diferencas no
preenchimento para 0 nome da crianca, tipo de parto, peso ao nascer marcado no gréfico e
idade em que o Ultimo ponto de peso foi marcado no grafico, com pior preenchimento na CSC
para todos os casos. Os fatores associados aos piores escores foram maes sem companheiros e
criancas do sexo feminino para o0 CC e CSC, respectivamente. Conclusao: Aponta-se melhor
qualidade no preenchimento dos itens comuns ao CC e CSC, sugerindo que a instituicdo da
CSC néo representou um avango no preenchimento em relacdo ao CC. A utilizacdo dos
gréficos de crescimento mostrou-se comprometida nos dois instrumentos. As falhas

encontradas comprometem os cuidados com a saude infantil.

Palavras - chave: Saude da Crianca; Registros de Saude Pessoal; Atencdo Priméria a Salde;

Promocao da Saude.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate filling of Child Care Card (CC)/Child Health Record (CHR) of
children living in the city of Queimadas, Paraiba. Methods: Cross-sectional study aiming to
analyze differences on filling of CC and CHR, as well as associated factors related to
characteristics of children, mothers, health care and socioeconomic status of the family.
Results: Approximately 37% of 113 CC and 50.5% of 91 CHR obtained filling unsatisfactory
scores. There were differences in the filling for the child's name, type of child-bearing,
birthweight marked on the graph and age at which the last item weight was marked on the
graph, with the worst filling of CHR for all cases. The factors associated with worse scores
were mothers without partners and female children for CC and CHR, respectively.
Conclusion: 1t is pointed out in filling the best quality items common to CC and CHR,
suggesting that the institution of CHR did not represent a advance in filling in relation to CC.
The use of growth graphics shown to be impaired in both instruments. The failures found

undertake the care of children's health.

Keywords: Child Health; Health Records, Personal; Primary Health Care; Health Promotion.
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INTRODUCAO

O monitoramento do crescimento é recomendado desde a década de 70, especialmente
a partir dos debates da Conferéncia de Alma-Ata em 1978. No Brasil, o tema tornou-se
relevante com a criagdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca pelo
Ministério da Saude em 1984. Desde entdo, o crescimento e desenvolvimento infantil,
monitorados através do Cart&o da Crianca (CC), sdo considerados uma acdo bésica em satde™.

No ano de 2005, o CC foi revisado pelo Ministério da Saude e este passa a denominar-
se Caderneta de Saude da Crianca (CSC). Nesse novo instrumento, além das informaces
contidas no CC, foram incluidas, entre outras, informacdes sobre gravidez, parto e puerpério;
orientacdes sobre alimentacdo saudavel; graficos de perimetro cefalico; e espaco para
anotacOes de estatura e sobre suplementacdo profilatica de ferro e vitamina A. Para o
monitoramento do crescimento, a faixa de acompanhamento ampliou-se aos dez anos de
idade’.

O Cartdo da Crianca/Caderneta de Saude da Crianca (CC/CSC) é considerado um
instrumento de carater educativo de facil interpretacdo e compreensdo por parte da
comunidade. Em poder do CC/CSC, os pais ou responsaveis pelas criangas tém a
oportunidade de acompanhar o crescimento e o desenvolvimento de seus filhos. Com a
identificacdo precoce de problemas de salde dindmicos, como a desnutricdo e o retardo do
crescimento, € possivel garantir o0 crescimento adequado da crianca, prevenindo as
repercussdes irreversiveis do quadro cronico instalado® .

Embora todos os cenérios da atencdo a salde devem se responsabilizar pelo
preenchimento do CC/CSC, por serem as maternidades e os servigos de atencdo priméria os
locais onde grande parte das informacGes é gerada, é nestes locais que o adequado manejo do
instrumento constitui um desafio permanente. Nestes, todos os profissionais de salde que
assistem & crianca devem participar dos registros no CC/CSC”.

Para que o CC/CSC cumpra seu papel de instrumento de comunicacdo, vigilancia e
promoc¢do da saude infantil, este deve ser utilizado de maneira adequada (registro correto e
completo das informacdes, didlogo com a familia sobre as anota¢des realizadas)®. A qualidade
dos registros pode revelar tanto o funcionamento dos servigos quanto o desempenho de seus
profissionais®. A valorizacdo e a apropriacdo do CC/CSC pela familia refletem a maneira

como o instrumento é trabalhado nos servicos de sadide®.
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Considerando a escassez de estudos e a importancia do CC/CSC nos cuidados com o
crescimento e salde das criancas, o presente estudo teve como objetivo analisar o

preenchimento do CC/CSC de criancas residentes no municipio de Queimadas, Paraiba.
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METODOLOGIA

O estudo foi realizado no Municipio de Queimadas, localizado na Regido
Metropolitana de Campina Grande e na Mesorregido do Agreste Paraibano, com uma area de
409,196 km’. O sistema de satde do municipio é constituido por 16 Unidades Bésicas de
Saude da Familia (UBSF); um Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS); um Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF); um Centro de Saude, no qual funcionam servicos de atendimento
odontoldgico e exames bioquimico-laboratoriais; e uma Unidade Mista que oferece apoio a
rede de servigos de salde.

Trata-se de um estudo transversal que se baseia no banco de dados da pesquisa
“Situagdo Alimentar, Nutricional ¢ Aten¢do a Satde Materno-Infantil na cidade de
Queimadas, Paraiba”. Foram consideradas elegiveis para o estudo todas as criancas nascidas
durante 0o ano de 2009 e residentes no municipio de Queimadas. A pesquisa teve como
cenario as 16 UBSF de Queimadas que compdem o Sistema Unico de Satde do municipio.

Para quantificar o total de nascidos vivos em 2009 foram consideradas as Declaracdes
de Nascidos Vivos (DNVs), disponiveis na Secretaria Municipal de Saude. A informacéo foi
complementada por busca ativa de nascimentos junto aos agentes comunitarios de saude
(ACSs) e enfermeiros. Considerando o endereco constante na DNV, foi realizado um
mapeamento das criancas por unidade de salde de acordo com a area de abrangéncia de cada
unidade. A identificacdo das criancas que ndo continuavam residindo em Queimadas foi
verificada através de informantes-chave (enfermeiros, ACSs, lideres comunitarios).

Foram enviadas, por meio dos ACS, cartas-convite as maes elegiveis para o estudo
com a data e o horario que as mesmas deveriam comparecer as UBSF. Foi solicitado ainda
gue a mée portasse, neste momento, o cartdo da gestante e o CC ou a CSC. Um novo
encontro, em cada uma das UBSF, foi agendado com aquelas mées que ndo compareceram
por ocasido do primeiro chamado, e se, mesmo assim, a mae ndo se apresentou, contato
telefonico e/ou visita ao domicilio materno foi tentado. M&es com as quais ndo foi possivel
realizar contato foram consideradas perdas.

Foram excluidas as criangas cujas mées nédo realizaram nenhuma consulta de pré-natal
em alguma das UBSF do municipio, criancas cujas mdes engravidaram depois de parir a
crianca nascida em 2009, criancas cujas mées possuiam idade inferior a 18 anos, criangas com
malformacdes congénitas graves, criancas gémeas e criancas falecidas. As informagdes
anteriores foram fornecidas pelos enfermeiros e/ou coletadas em documentos oficiais (livros

de registro, prontudrios, fichas do SIAB).
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As informacgdes foram coletadas, nos meses de julho e agosto de 2011, nas UBSF e/ou
no préprio domicilio materno por meio da aplicagdo de um questionario & mée da crianca. O
questionario continha questdes fechadas que abordavam caracteristicas das criangas, das
mées, da assisténcia a salde e relacionadas as condi¢des socioeconémicas da familia.
Algumas informagdes foram obtidas de forma secundaria, por consulta ao CC/CSC (idade da
crianga, peso ao nascer, Ultima posicdo de peso no grafico de peso para idade, direcdo da
curva segundo grafico de peso para idade) e ao cartdo da gestante (nUmero de consultas de
pré-natal, més da primeira consulta de pré-natal). Foi elaborado um manual de instru¢des com
0 objetivo de orientar e padronizar a coleta dos dados. Um estudo piloto foi realizado no
Centro de Salde da Palmeira do municipio de Campina Grande. Nesta ocasido foram
entrevistadas 25 maes, realizando ajustes relativos a sequéncia e formatacdo de algumas
perguntas no instrumento de coleta.

Para caracterizar a amostra de estudo utilizaram-se as variaveis especificadas a seguir:
(a) relacionadas as criancas — idade (entre 18 e 23 meses = 0; entre 24 e 31 meses = 1); sexo
(masculino = 0; feminino = 1); peso ao nascer (= 2500g = 0; < 2500g = 1); ultima posi¢do de
peso, considerando o grafico de P/l no CC/CSC (P10 — P97 = 0; < P10 ou > P97 = 1); direcédo
da curva, considerando os dois Ultimos pesos no grafico de P/I no CC/CSC (ascendente = 0;
descendente ou horizontal = 1); (b) relacionadas as mées — idade (entre 20 e 34 anos = 0; > 35
anos = 1; < 19 anos = 2); anos de estudo (> 12 = 0; entre 5 e 11 = 1; < 5 = 2); situagdo
conjugal (com companheiro = 0; sem companheiro = 1); (c) relacionadas a assisténcia a saude
— namero de consultas realizadas no pré-natal (> 6 = 0; <6 = 1); idade gestacional na primeira
consulta de pré-natal (< 20 semanas = 0; > 20 semanas = 1); apoio profissional relacionado a
amamentacao durante o pré-natal na UBSF (sim = 0; ndo = 1); profissional responsavel pelo
ultimo atendimento a criangca na UBSF (médico = 0; enfermeiro = 1; auxiliar de enfermagem
= 2; agente comunitério de salde = 3; crianca ndo foi atendida = 4); (d) relacionadas as
condicBes socioecondmicas da familia — local de residéncia (urbana = 0; rural = 1); beneficio
de programa social (sim = 0; ndo = 1); renda per capita (RP >2SM =0; 1SM < RP < 2SM =
1; 1/2 SM <RP <1SM = 2; RP < 1/2SM = 3); (e) relacionadas aos escores de preenchimento
— do CC (>80% =0; <80% =1);daCSC (>45% =0; <45% = 1).

Para avaliar o preenchimento do CC e da CSC foram analisadas um conjunto de 19 e
11 varidveis, respectivamente, essenciais ao acompanhamento da salde da crianca e de
preenchimento minimo indispensavel®. Essas variaveis foram: 1. Nome da crianca, 2. Data de

nascimento, 3. Nome da mae, 4. Peso ao nascer, 5. Comprimento ao nascer, 6. Perimetro
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cefélico ao nascer, 7. Apgar no 50 minuto, 8. Tipo de parto, 9. Trimestre de inicio do pré-
natal*, 10. Nimero de consultas de pré-natal*, 11. Idade gestacional da crianca*, 12. Tipo de
alimentacdo da crianca na alta da maternidade*, 13. Perimetro cefalico ao nascer marcado no
grafico*, 14. Idade em que o ultimo ponto de perimetro cefalico foi marcado no grafico*, 15.
Peso ao nascer marcado no grafico, 16. ldade em que o Gltimo ponto de peso foi marcado no
grafico, 17. Anotacdo sobre o desenvolvimento neuropsicomotor*, 18. Registro da
distribuicdo de ferruginoso*, 19. Registro das vacinas. As varidveis marcadas com * foram
consideradas somente nos casos de posse da CSC, pois tais informac6es ndo formam parte do
CC.

A avaliagdo do preenchimento do CC/CSC tomou como referéncia as orientagdes do
Manual para Utilizacdo da Caderneta de Salde da Crianca®. O item foi considerado
preenchido corretamente quando estava de acordo com as orientacdes do manual. Quando nédo
havia normalizacdo sobre o assunto, considerou-se apenas preenchido ou ndo preenchido.
Atribuiu-se o valor um para itens preenchidos corretamente e o valor zero para os itens
preenchidos incorretamente ou ndo preenchidos. As informacdes foram coletadas diretamente
do CC/CSC.

Para o registro do peso e do perimetro ceféalico nos gréaficos do CC/CSC, o intervalo
maximo admitido foi de trés meses (diferenca entre idade marcada e idade cronologica < 3
meses = 1 e > 3 meses = 0), de acordo com o calendario minimo de acompanhamento da
salde da crianca na faixa etaria estudada®. A nota atribuida ao item “desenvolvimento
neuropsicomotor” foi uma composi¢do do preenchimento das habilidades esperadas até a
idade cronoldgica da crianca. Como todas as criangas tinham no minimo 18 meses de idade,
esperava-se que tivessem pelo menos seis registros de avaliacdo do desenvolvimento. Para o
registro da distribuigéo de ferruginoso, considerando que devem ser entregues seis frascos (do
6° ao 18° més - 6, 8, 10, 12, 14, 16 meses), e que cada frasco deve durar dois meses, foi
considerado preenchido corretamente sempre que a entrega dos frascos estava registrada em
conformidade com a idade da crianca. Para a variavel registro de vacinas, calendario completo
para a idade ou vacinas com menos de um més de atraso utilizou-se como referéncia de
preenchimento correto (vacinas com um més ou mais de atraso denotou preenchimento
incorreto).

O somatdrio dos valores recebidos em cada item foi utilizado para indicar a pontuacéo
final de preenchimento por cada CC/CSC. Assim, admite-se variacdo de 0 a 19 pontos no
caso da CSC e de 0 a 11 pontos no caso do CC. Quanto maior o valor do escore, mais itens
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estavam preenchidos segundo os critérios adotados. A veracidade dos registros ndo foi
investigada.

As variaveis respostas estudadas foram o escore de preenchimento do CC e 0 escore
de preenchimento da CSC, transformadas em variaveis binarias segundo o percentual de
preenchimento dos itens incluidos no sistema de escore: 80% ou menos dos itens preenchidos
e mais de 80% dos itens preenchidos para o caso do CC; 45% ou menos dos itens preenchidos
e mais de 45% dos itens preenchidos para o caso da CSC. Este ponto de corte foi definido
com base na distribuicdo estatistica dos escores encontrados, uma vez que ndo foram
encontradas referéncias na literatura que pudessem nortear o ponto de corte.

Para as variaveis de preenchimento obrigatério tanto no CC quanto na CSC, diferencas
nas proporcdes de preenchimento correto foram verificadas através do teste qui-quadrado de
Pearson. Na anélise univariada, a associacdo entre as variaveis independentes e os escores de
preenchimento do CC e da CSC foi avaliada pelo célculo da razdo de chances (RC) e seu
respectivo 1C95%, pelos testes do qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher. Em uma
segunda etapa, as variaveis associadas ao escore < 80%, no caso do CC, e < 45%, no caso da
CSC, foram avaliadas pelo célculo da RC obtida pelo ajuste de modelos de regressao
logistica. O modelo da analise multivariada compreendeu todas as variaveis da analise
univariada cujos valores de p foram menores que 0,25, desde que as mesmas nao
apresentassem o fendmeno de Hauck®. A inclusdo/exclusdo de cada variavel foi feita pelo
critério de Akaike (AIC). O nivel de significancia de cada variavel do modelo final foi fixado
em 0,05.

Os dados foram digitados no programa Excel, com dupla digitacdo dos questionarios,
para comparacdo e deteccdo de possiveis erros. Foi utilizado o aplicativo Validate do
programa Epi-Info para verificar a consisténcia dos dados. O programa estatistico utilizado
foi Rv2.10.0.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba, protocolada com o nimero 0170.0.133.000-11. Foram contempladas
todas as normas que regulamentam as pesquisas com seres humanos — Resolucdo 196/96, do

Conselho Nacional de Saude do Brasil.
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RESULTADOS

Segundo o registro de DNV, 407 partos de mdes residentes em Queimadas
inicialmente foram verificados. Por busca ativa foram identificadas 43 mées, totalizando 450
partos ocorridos durante o ano de 2009. Um total de 27 maes foram identificadas como néo
residentes em Queimadas na ocasido da coleta de dados, e 120 ndo poderam ser contactadas.
Do total de 423 mées consideradas elegiveis, 90 foram excluidas e nove se recusaram a
participar do estudo.

A Tabela 1 mostra as caracteristicas gerais da amostra estudada (204). A idade das
criancas variou entre 18,6 e 30 meses (mediana de 26 meses) e 49,0% delas eram do sexo
feminino. De acordo com o registro nos CC/CSC, o peso ao nascer variou de 1260 a 4720g,
sendo a mediana de 3340qg, e 6,4% a proporcdo de criangas com peso ao nascer inferior a
25009. Segundo o grafico de peso para idade, 19,7% das criangas apresentaram Ultima
posicdo de peso abaixo do percentil 10 ou acima do percentil 97, e 28%, direcdo de curva
descendente ou horizontal, considerando os dois Gltimos registros. A idade das maes variou
entre 18 e 45 anos, com mediana de 28 anos. Cerca de 6% das maes eram adolescentes (19
anos ou menos). A mediana de anos de estudo das mées foi de sete anos, e apenas 22,5%
delas tinham 12 ou mais anos de estudo (nivel superior). O percentual de mées que declarou
viver com um companheiro foi de 80,9%.

A analise da assisténcia a salde revelou que 81,4% das maes realizaram seis ou mais
consultas de pré-natal (mediana de sete consultas), 92,6% compareceram a primeira consulta
antes da vigésima semana de gestacdo (mediana de 12 semanas), e 67,2% delas nao
receberam apoio profissional relacionado & amamentagdo durante o pré-natal. Quanto ao
profissional responsavel pelo dltimo atendimento a crianca na UBSF foi verificada a
existéncia de varias composi¢des: o enfermeiro participou deste acompanhamento em mais de
50% dos casos, a participacdo do médico (15,7%) bem préxima a do auxiliar de enfermagem
(14,7%) e pouco superior a do agente comunitario de saude (10,8%). Apenas 3,4% das
criangas ndo receberam atendimento.

Com relacdo as varidveis que caracterizam as familias, observa-se que
aproximadamente 62% destas eram da zona rural e 75,9% recebiam beneficio de programa
social. A renda per capita mediana foi de 134,0 reais e 87,2% das familias tinham renda per
capita inferior a meio salario minimo, considerando o valor referente a 2011.

Aproximadamente 37% dos 113 CC e 50,5% das 91 CSC obtiveram escores de

preenchimento menor ou igual a 80% e 45%, respectivamente, considerados insatisfatorios. O
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escore de preenchimento variou entre 54,5% e 100,0% para CC, e entre 21,0% e 73,7% para a
CSC, com medianas de 82,0% e 42,1%, respectivamente.

O percentual de preenchimento correto dos itens do CC e da CSC e as diferencas nas
proporcOes para 0s itens em comum sdo apresentados na Tabela 2. Verificou-se que o
preenchimento correto dos itens analisados foi bastante heterogéneo, variando de 34,5% (peso
ao nascer marcado no gréfico) a 97,3% (data de nascimento, peso ao nascer, comprimento ao
nascer e tipo de parto) para o caso do CC, e de 1,1% (anotacdo sobre o desenvolvimento
neuropsicomotor) a 98,9% (data de nascimento e peso ao nascer) para a CSC. A variavel
idade em que o Ultimo ponto de perimetro cefalico foi marcado no gréafico, bem como o
registro da distribuicdo do ferruginoso, ndo se encontraram preenchidas em nenhuma das 91
CSC avaliadas.

Chama atencdo os baixos percentuais de utilizacdo adequada dos graficos de
crescimento disponiveis tanto no CC quanto na CSC. O peso ao nascer estava registrado
corretamente em 97,3% dos CC e em 98,9% das CSC, embora apenas em 34,5% e 14,3% dos
casos este dado estivesse registrado no grafico apropriado no CC e na CSC, respectivamente.
Situacdo semelhante é observada para o caso do perimetro cefalico ao nascer registrado no
grafico em 3,3% dos CC e das CSC, embora 86,7% dos CC e 94,5% das CSC tivessem essa
informacdo disponivel em suas primeiras paginas.

Considerando o conjunto das 11 variaveis comuns ao CC e a CSC, quatro delas (nome
da crianca, tipo de parto, peso ao nascer marcado no grafico e idade em que o ultimo ponto de
peso foi marcado no grafico) apresentaram diferencas estatisticamente significantes nas
propor¢oes de preenchimento correto, estando os melhores percentuais no CC.

Na Tabela 3 sdo apresentadas as anélises de associagdo das varidveis de estudo com o
escore de preenchimento do CC e da CSC. A idade gestacional materna na primeira consulta
de pré-natal (p = 0,02) esteve associada ao escore de preenchimento do CC e o sexo das
criancas (p = 0,03) ao escore da CSC. As criangas cujas mdes realizaram a primeira consulta
de pré-natal antes da vigésima semana de gestacdo tiveram uma chance aproximadamente seis
vezes maior de possuir escore satisfatorio para o preenchimento do CC, quando comparadas
aquelas que iniciaram o acompanhamento apds este periodo; enguanto que 0S meninos
tiveram chance quase trés vezes mais elevada de possuir escore satisfatorio para o
preenchimento da CSC, quando comparados as meninas.

O modelo da analise multivariada esta descrito na Tabela 4. Com relagdo ao
preenchimento inadequado do CC, verificou-se que o fato da mae ndo possuir companheiro

representou um potencial fator explicativo. No modelo anterior, a variavel idade gestacional
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na primeira consulta de pré-natal foi retirada da analise por ter apresentado o fendmeno de
Hauck-Donner. Para o preenchimento da CSC, o sexo feminino da crianga representou um
fator de protecdo, o que sugere que a significancia desta varidvel verificada na anélise

bivariada ndo era devida a fatores de confusao.
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DISCUSSAO

Considerando que o Ministério da Saude implantou o uso da CSC desde o ano de
2005, em substituicdo ao CC?, néo era esperado que em nascidos em 2009 mais de 50% da
populacdo portasse ainda o CC. Abstrai-se, portanto, que no municipio de Queimadas a CSC
ainda néo foi definitivamente assumida como passaporte da cidadania, ndo estando a atencéo
a saude da crianca organizada com foco neste novo instrumento.

Alguns estudos tém abordado o preenchimento de itens, considerando apenas o0 uso do
CcC® 1% ou da CSC™ °. Entretanto, o presente trabalho é uma investigagcdo pioneira, ao
comparar 0s dois instrumentos, na perspectiva de analisar como vem acontecendo a
implantacdo da CSC e o seu preenchimento. Além disso, o trabalho utiliza um sistema de
escore para avaliar a qualidade do preenchimento do CC e da CSC que possibilita a analise de
um conjunto de dados relevantes para a saude da crianca. Este escore foi proposto por Alves
et al.°, apresentando a vantagem de possibilitar comparacées do seu uso em diferentes
localidades, ao longo do tempo, e apds intervencdes que visem promover sua utilizacao.
Porém, até o presente ndo se constatou a reproducéo de tal instrumento.

Em relagdo ao preenchimento dos novos itens, incluidos na CSC, constata-se que estes
foram os que obtiveram pior qualidade de preenchimento. Tal fato mostra que séo os antigos
itens, constantes no CC e na CSC, aqueles que de fato sdo melhor preenchidos. Além disso, o
escore médio encontrado para a CSC correspondeu a 45% de preenchimento dos itens
selecionados e nenhuma delas recebeu pontuacdo méxima. Considerando que os itens
selecionados para a composi¢do do escore da CSC refletem as a¢Bes bésicas propostas para o
acompanhamento da salde da crianca ha décadas no Brasil®, sugere-se uma utilizacdo ainda
precaria da CSC na rede publica de satde de Queimadas.

Ao analisar os dados comparativos relacionados ao preenchimento das variaveis no
CC e no CSC, trés constatacdes importantes evidenciam-se: i) do conjunto de 11 variaveis de
preenchimento comum no CC e na CSC, sete ndo apresentam prejuizo de preenchimento na
CSC (data de nascimento, peso ao nascer, comprimento ao nascer, perimetro cefalico ao
nascer, Apgar no 5° minuto, registro das vacinas, nome da mae) e quatro apresentaram
preenchimento com prejuizo na CSC (nome da crianga, tipo de parto, peso ao nascer marcado
no gréfico, idade em que o ultimo ponto de peso foi marcado no grafico); ii) preenchimento
inadequado para as oito variaveis que constam apenas na CSC (trimestre de inicio do pré-
natal, nimero de consultas de pré-natal, idade gestacional da crianca, tipo de alimentagdo da

crianca na alta da maternidade, perimetro cefalico ao nascer marcado no grafico, idade em
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que o ultimo ponto de perimetro cefalico foi marcado no grafico, anotacdo sobre o
desenvolvimento neuropsicomotor, registro da distribuicdo de ferruginoso); iii)
preenchimento inadequado para as quatro variaveis que se relacionam com anotagcdes em
graficos (perimetro cefélico ao nascer marcado no gréafico, idade em que o ultimo ponto de
perimetro cefalico foi marcado no gréfico, peso ao nascer marcado no gréafico, idade em que o
ultimo ponto de peso foi marcado no grafico) .

A instituicdo da CSC, em substituicdio do CC, trouxe mudangas operacionais
relacionadas ao seu preenchimento que ndo podem ser desprezadas, sendo necessaria a
sensibilizacdo dos profissionais a respeito da importancia do preenchimento cuidadoso de
cada um dos itens novos e antigos, e sua incorpora¢do na rotina de funcionamento dos
servicos® ®. E possivel que o maior volume de informacdes a serem preenchidas na CSC
favoreca o preenchimento incorreto, em virtude de uma rotina de trabalho ja estressante
advinda de uma sobrecarga de trabalho que envolve o preenchimento de inimeros formularios
e procedimentos burocraticos®. Estes sdo possiveis fatores que podem explicar o
preenchimento inadequado de informag6es no CC/CSC.

Neste estudo, as proporcdes de registros corretos referentes a idade gestacional da
crianga, trimestre de inicio do pré-natal, nimero de consultas de pré-natal e tipo de
alimentacdo da crianga na alta da maternidade, foram menores quando comparadas aos
resultados encontrados por Goulart et al.? e Alves et al.® em avaliages relacionadas a criancas
nascidas nos anos 2005 e 2006 no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais, mesmo tendo
sido este o periodo de implantacdo da CSC. Esses achados podem ter consequéncias
negativas, uma vez que os dados sobre gravidez (inicio do pré-natal, nUmero de consultas de
pré-natal) sdo esséncias ao conhecimento sobre as condi¢es do desenvolvimento uterino da
crianca, e 0s dados sobre o nascimento (idade gestacional, alimentacdo na alta da
maternidade) possibilitam a identificagdo de criangas de risco nutricional e de erros
alimentares que podem comprometer a saude da crianca.

Chama-se atencdo em relacdo aos aspectos de saude da crianga considerados
relevantes, destacando-se, conforme constatado por Alves et al.”, o alto percentual de criancas
com as vacinas em dia e devidamente registradas em suas CSC e o baixo registro correto da
distribuicdo de ferruginoso. E sabido que da mesma forma que se registram as vacinas
aplicadas, deve-se registrar o quantitativo entregue de xaropes de sulfato ferroso a mée ou
cuidadores, bem como a data de retorno para a préxima administracdo ou distribuicao?,
entretanto esta ainda é uma realidade ndo tangivel. Considerando a alta prevaléncia de

registros de vacinas, atesta-se o contato regular das criancas com 0s servicos de saude, e dos
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profissionais com a CSC, mas por outro se reflete uma concepgédo deste instrumento como
“cartdo de vacina”, historicamente construida, visto que outras informacdes igualmente
importantes sdo descuidadas. Ainda neste contexto, conforme também evidenciado por outros

1Y, Vieira et al.3, Oliveira et al.*e Alves et al.’ destaca-se a

estudos, como os de Figueiras et a
necessidade de se valorizar mais efetivamente o adequado registro do Desenvolvimento
Neuropsicomotor, que emerge como informacdo bastante negligenciada.

Situacdo semelhante foi verificada com relagdo ao comprometimento das anotacdes
relacionadas com o uso de graficos de crescimento constantes no CC/CSC no municipio de
Queimadas evidenciadas ao comparar 0s resultados obtidos com os de outros estudos. Em
Teresépolis, Rio de Janeiro™ e em Belo Horizonte, Minas Gerais®, por exemplo, utilizando o
mesmo critério de avaliacdo adotado em Queimadas, o0 preenchimento do peso na curva de
crescimento teve melhor desempenho. Os resultados obtidos para os registros no grafico do
perimetro cefalico, tanto ao nascer quanto nos Ultimos trés meses, por sua vez, corroboram o
papel subestimado da importancia do indicador no monitoramento do estado nutricional®® e
apoiam o0 questionamento sobre seu uso rotineiro®. A subutilizacdo destes graficos impede a
continuidade no acompanhamento do crescimento, caracteristica sine qua non para a
efetividade da acdo™.

Na presente pesquisa, as informacdes sobre as condi¢des do recém-nascido (peso ao
nascer, comprimento ao nascer, perimetro cefalico ao nascer, Apgar no 5° minuto), relativas
tanto ao CC quanto a CSC, estiveram entre as de melhor preenchimento, com valores
superiores aos encontrados em outros estudos que também tiveram nestes itens uns de seus
melhores percentuais de preenchimento® * °. Percebe-se, assim, que a atencéo é centrada no
registro do peso ao nascer, seguido da estatura, perimetro cefalico e Apgar, o que avigora a
idéia de que os esforgos centram-se no combate a desnutrigdo em detrimento das demais
acBes, como apontado anteriormente por Alves et al.”.

Estudos como os de Vieira et al.®> e Sardinha & Pereira'® apontaram, entre outros,
diferentemente aos resultados deste estudo, a renda e a idade da crianca como fatores
associados ao preenchimento de CC/CSC. Em Queimadas, maior chance de preenchimento
incorreto do CC e da CSC encontrou-se nos casos de méaes sem companheiro e de criangas do
sexo feminino, respectivamente. No atual contexto de mudancgas sociais, tais como 0 ingresso
da mulher no mercado de trabalho e as novas tecnologias reprodutivas, surge o conceito do
“novo pai” que participa ativamente no cuidado dos filhos'. Nesta conjuntura, pode ser
justificado o melhor escore de preenchimento quando as maes tém companheiro. Em relagéo

ao sexo, pesquisas tém mostrado a preferéncia dada a filhos vardes, inclusive de cuidados em
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salde. Estudos realizados na America Latina, por exemplo, mostram que as meninas
geralmente sdo imunizadas mais tarde do que 0s meninos. Atribuem-se, a esses fatos, razdes
econdmicas e culturais *°.

Deve-se ter cuidado na interpretacdo destes dados, pois a responsabilidade pelo
CC/CSC deve ser compartilhada entre a familia e a equipe de salde. Os resultados
encontrados precisam considerar o empenho das mées em levar o CC/CSC nas consultas das
suas criancas, bem como a cobranca do direito relacionado ao preenchimento, para o qual
precisam ser orientadas. De acordo com Alves et al.” a atuacdo dos profissionais no sentido de
tornar as familias comprometidas com esta vigilancia, desde as maternidades, locais nos quais
sdo entregues as mées o CC/CSC, diminui o risco de mal preenchimento em quase duas

VEZES.
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CONCLUSAO

Os resultados apresentados no presente estudo apontam que a instituicdo da CSC nao
representou um avanco no preenchimento em relacdo ao CC. A CSC estd bem mais completa,
entretanto suas possibilidades enquanto instrumento de vigilancia e educagdo, mediante
garantia de sua plena utilizago, constitui um desafio. Embora escassos, estudos anteriores
apontaram, como o presente, falhas consideraveis na utilizacdo do CC/CSC. Problemas no
preenchimento do CC/CSC mostram um fraco vinculo dos profissionais com as a¢Ges basicas

de satde e comprometem os cuidados com a satde infantil.
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TABELAS

Tabela 1 — Caracteristicas gerais da amostra estudada. Queimadas, Paraiba, 2011.

Table 1 — General characteristics of the study sample. Queimadas, Paraiba, 2011.

Variavel [Mediana/Amplitude] N

Idade da crianga [26 meses/18,6-30 meses]

Entre 18 e 23 meses 57

Entre 24 e 30 meses 147
Sexo da crianga

Masculino 104

Feminino 100
Peso ao nascer [3340 gramas/1260-4720 gramas]

> 2500g (adequado) 191

< 25009 (baixo peso) 13

Ultima posicdo de peso no grafico de peso para idade do
CcC/CsC
P10 — P97 (adequado) 143
<P10ou > P97 35
Direcdo da curva segundo o grafico de peso para idade do
CC/CsC

Ascendente 121

Descendente ou horizontal 47
Idade da mée [28 anos/18-45 anos]

Entre 20 e 34 156

>35 36

<19 12
Anos de estudo da mée [7 anos/0-22 anos]

>12 46

Entre5e 11 133

<5 25

Situacdo conjugal da mae
Com companheiro 165

Sem companheiro 39

%

27,9
72,1

51,0
49,0

93,6
6,4

80,3
19,7

72,0
28,0

76,5
17,6
59

22,5
65,2
12,3

80,9
19,1

96



NuUmero de consultas realizadas no pré-natal [7 consultas/1-18
consultas]

> 6 (adequado)

<6 (inadequado)
Idade gestacional na primeira consulta de pré-natal [12
semanas/12-35 semanas]

< 20 (adequado)

> 20 (inadequado)
Apoio profissional relacionado & amamentagéo durante o pré-
natal na UBSF

Sim

Né&o
Profissional responséavel pelo tltimo atendimento a crian¢a na
UBSF

Médico

Enfermeiro

Auxiliar de enfermagem

Agente comunitario de satde

Crianca ndo foi atendida
Local de residéncia

Urbana

Rural
Beneficio de programa social

Sim

Né&o
Renda per capita’ [134,0 reais/0,0-933,4 reais]

1SM <RP < 2SM

1/2 SM <RP < 1SM

RP < 1/2SM
Escore do Cartéo da Crianca (n = 113) [82% de
preenchimento/ 54,5%-100% de preenchimento]

<80%

> 80%

166
38

189
15

67
137

32
113
30
22

78

126

154

49

22
178

42
71

81,4
18,6

92,6
7,4

32,8
67,2

15,7
55,4
14,7
10,8
3,4

38,2
61,8

75,9
24,1

2,0
10,8
87,2

37,2
62,8

97



Escore da Caderneta de Saude da Crianca (n = 91) [42,1% de
preenchimento/ 21%-73,7% de preenchimento]
<45% 46
> 45% 45

50,5
49,5

UBSF: Unidade Bésica de Saude da Familia.

CC/CSC: Cartdo da Crianga/Caderneta de Saude da Crianga.
SM: Salario Minimo.

! Considerando o valor do SM da época (454,0 reais).
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Tabela 2 — Percentuais de preenchimento correto dos itens de avaliagdo no Cartdo da Crianca
(CC) e na Caderneta de Saude da Crianca (CSC) e andlise das diferengas para as varidveis de
preenchimento obrigatorio tanto no CC quanto na CSC. Queimadas, Paraiba, 2011.

Table 2 — Percentages of correct filling of evaluation items in Child Care Card (CC) and the
Child Health Record (CHR) and analysis of the differences for the variables filling required
both on CC and in CHR. Queimadas, Paraiba, 2011.

Itens Preenchimento correto (%) p - valor
CC CsC

Nome da crianga 80,5 67,0 0,028
Data de nascimento 97,3 98,9 0,426
Nome da mée 68,1 62,6 0,410
Peso ao nascer 97,3 98,9 0,426
Comprimento ao nascer 97,3 95,6 0,497
Perimetro cefalico ao nascer 86,7 94,5 0,063
Apgar no 5° minuto 90,3 85,7 0,316
Tipo de parto 97,3 53,8 <0,001
Trimestre de inicio do pré-natal - 9,9 -
Numero de consultas de pré-natal - 9,9 -
Idade gestacional da crianca - 37,4 -
Tipo de alimentacdo da crianca na alta - 17,6 -
da maternidade
Perimetro cefalico ao nascer marcado - 3,3 -
no gréafico
Idade em que o ultimo ponto de - 0,0 -

perimetro cefalico foi marcado no

gréfico
Peso ao nascer marcado no grafico 34,5 14,3 0,001
Idade em que o Ultimo ponto de peso 41,6 27,5 0,036

foi marcado no grafico

Anotacdo sobre o desenvolvimento - 1,1 -
neuropsicomotor

Registro da distribuicdo de ferruginoso - 0,0 -
Registro das vacinas 93,8 90,1 0,329
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Tabela 3 — Razdo de Chances (RC) e intervalo de confianga de 95% (I1C95%) do escore de preenchimento no Cartdo da Crianca (CC) e na

Caderneta de Saude da Crianca (CSC) para as variaveis de caracterizacdo da amostra de estudo. Queimadas, Paraiba, 2011.
Table 3 — Odds Ratio (OR) and confidence interval of 95% (1C95%) fill in the score of the Child Care Card (CC) and the Child Health Record

(CHR) for the variables of sample characterization study. Queimadas, Paraiba, 2011.

Variaveis explicativas

Idade da crianca

Entre 18 e 23 meses

Entre 24 e 31 meses

Sexo da crianga
Masculino
Feminino

Peso ao nascer

> 2500g (adequado)

< 2500g (baixo peso)
Ultima posicdo de peso no gréafico de
peso para idade do CC/CSC

P10 - P97 (adequado)

< P10 ou > P97

Direcao da curva segundo o gréafico de
peso para idade do CC/CSC

<80%

33,3
66,7

54,8
45,2

92,9

7,1

68,4
31,6

Escore CC (%)
> 80%

40,8
59,2

47,9
52,1

94,4

5,6

78,9
21,1

P valor*

0,42

0,48

0,74

0,22

0,15

RC (1C95%)

1,00

0,72 (1,60- 0,42)

1,00
1,31 (0,61-2,83)

1,00

0,77 (0,16-3,64)

1,00
0,58 (0,23-1,41)

Escore CSC (%)

<45% >45%

13,1
86,9

39,1
60,9

91,3

8,7

90,3
9,7

17,8
82,2

64,4
35,6

95,6

4.4

86,8
13,2

P valor*

0,53

0,01

0,41

0,65

0,27

RC (1C95%)

1,00

0,69 (0,21-2,18)

1,00
0,35 (0,15-0,83)

1,00

0,48 (0,08-2,80)

1,00
1,41 (0,31-6,44)
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Ascendente
Descendente ou horizontal
Idade da mée
Entre 20 e 34
>35
<19
Anos de estudo da méae
> 12
Entre5e 11
<5
Situacéo conjugal
Com companheiro
Sem companheiro
Numero de consultas realizadas no pré-
natal
> 6 (adequado)
< 6 (inadequado)
Idade gestacional na primeira consulta
de pré-natal
< 20 semanas (adequado)

> 20 semanas (inadequado)

58,3
41,7

85,7
14,3
0,0

26,2
61,9
11,9

71,4

28,6

78,6
21,4

85,7
14,3

71,8
28,2

73,2
16,9
9,9

19,7
66,2
14,1

84,5

15,5

80,3
19,7

97,2
2,8

0,09

0,71

0,09

0,82

0,02

1,00
0,54 (0,23-1,27)

1,00
1,38 (0,47-4,02)

1,00
1,42 (0,56-3,57)
1,57 (0,41-5,95)

1,00

0,45 (0,18-1,15)

1,00
0,90 (0,35-2,30)

1,00
0,17 (0,03-0,90)

86,2
13,8

67,4
23,9
8,7

19,6
69,6
10,8

84,8

15,2

78,3
21,7

91,3
8,7

75,0
25,0

82,2
15,6
2,2

26,7
62,2
11,1

80,0

20,0

88,9
11,1

93,3
6,7

0,20

0,71

0,54

0,17

0,71

1,00
2,08 (0,55-7,83)

1,00
0,53 (0,18-1,54)
0,20 (0,02-1,97)

1,00
0,65 (0,24-1,78)
0,75 (0,16-3,39)

1,00

1,39 (0,46-4,12)

1,00
0,45 (0,14-1,44)

1,00
0,75 (0,15-3,55)




102

Apoio profissional relacionado a
amamentacdo durante o pré-natal na
UBSF
Sim
Né&o
Profissional responsavel pelo altimo
atendimento a crianca na UBSF
Médico
Enfermeiro
Auxiliar de enfermagem
Agente comunitario de saude
Crianca ndo foi atendida
Local de residéncia
Urbana
Rural
Beneficio de programa social
Sim
Né&o
Renda per capita
1SM <RP < 2SM
1/2 SM < RP < 1SM

35,7
64,3

11,9
64,3
19,0
2,4
2,4

26,2
73,8

73,8
26,2

0,0
19,0

36,6
63,4

18,3
47,9
18,3
9,9
5,6

25,4
74,6

80,3
19,7

14,1
70,4

0,92

0,31

0,92

0,42

0,12

1,00
0,96 (2,12-0,92)

1,00
0,48 (0,15-1,52)
0,62 (0,16- 2,42)
2,69 (0,26-27,82)
1,53 (0,13-17,33)

1,00
1,04 (0,43-2,49)

1,00
0,69 (0,28-1,70)

28,3
71,7

13,0
54,4
8,7
21,7
2.2

54,3
45,7

71,7
28,3

0,0
15,2

28,9
71,1

17,8
60,0
11,1
8,9
2,2

53,3
46,7

75,0
25,0

6,7
4.4

0,94

0,55

0,92

0,72

0,06

1,00
0,96 (0,39-2,40)

1,00
0,81 (0,24-2,66)
0,93 (0,17-5,07)
0,30 (0,06-1,44)
0,75 (0,03-14,5)

1,00
1,04 (0,45-2,37)

1,00
0,84 (0,33-2,15)
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RP < 1/2SM 81,0 91,5 - 84,8 88,9 -

*Teste de qui-quadrado.
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Tabela 4 — Andlise multivariada dos fatores associados ao escore de preenchimento < 80%
para 0 Cartdo da Crianca (CC) e ao escore de preenchimento < 45% para a Caderneta de
Saude da Crianga (CSC). Queimadas, Paraiba, 2011.

Table 4 — Multivariate analysis of factors associated with the score fill < 80% for Child Care
Card (CC) and the score fill < 45% for Child Health Records (CHR). Queimadas, Paraiba,
2011.

Variaveis Valor de p OR (1C95%)
Escore de preenchimento < 80% no CC
Idade da mae > 35 anos 0,48430 1,52 (0,47-4,9)
Idade da mée < 19 anos 0,99046 -
Mée sem companheiro 0,04513 0,33 (0,11-0,98)
Direcdo da curva de P/l descendente ou 0,09090 0,46 (0,19-1,13)
horizontal

Escore de preenchimento < 45% na CSC
Crianca do sexo feminino 0,0169 0,35 (0,15-0,83)
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A atencdo a saude materno-infantil na cidade de Queimadas apresentou deficiéncias,
principalmente no que se refere ao cumprimento de um processo efetivo e eficaz de vigilancia
do crescimento infantil. A avaliacdo do preenchimento da CSC apontou a precéria utilizacéo
do instrumento, reforcando a necessidade de investimentos em capacitacdo dos profissionais e
organizacao dos servicos para que a mesma cumpra seu papel na promog¢éo da saude infantil.
Adicionalmente, os achados indicam falhas nos recursos estruturais, e desempenho deficiente
no processo de trabalho desenvolvido pelos enfermeiros nas UBSF.

Em contrapartida, a assisténcia pré-natal, foi considerada adequada e capaz de
amenizar a influéncia das desigualdades socioecondmicas relacionadas com a atencdo a
saude, refutando a “lei da assisténcia inversa”, segundo a qual a disponibilidade de bons
servicos medicos tende a ser inversamente proporcional as necessidades da populacao
atendida. Neste sentido, destaca-se a importancia de estudos avaliativos da atencdo materno-
infantil como instrumento orientador para a qualidade da assisténcia prestada. E, ainda,
necessario o apoio dos gestores sobre estas acdes, especialmente quando se deseja uma gestdo
plena de atencdo basica e quando se busca a efetividade e o impacto do programa de atencéo
integral & satide da mulher e da crianca.

A ndo inclusdo de criancgas de outras faixas etarias, bem como daquelas assistidas pela
rede privada de salude podem ser apontadas como limitacGes a maior compreensdo dos

entraves para 0 uso adequado da CSC em nosso meio.
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APENDICES

APENDICE A -

PESQUISA “ATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL NA CIDADE DE

QUEIMADAS, PARAIBA, BRASIL”
Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF): ........cccccvieiiiineesece e e
NOMe COMPIELO JA CHIANGA: ....ecveeiviieeicieieesee et se st nenne e
NOME COMPIEIO A MEE: ... ..ot e
ENUBIECO: .t bbbt
Referéncia do dOmMICIHIO: .......cooviieiiiiiiie e
TRIBTONES: .ottt
NUmero do questionario OO

Dia e més da entrevista O0O/000/2011

(Nome do entrevistador e assinatura)

(Nome do supervisor e assinatura)
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QUESTIONARIO “MAES COM PARTO OCORRIDO DURANTE O ANO DE 2009”

BLOCO A - IDENTIFICACAO

1. Cor da pele: (1) Branca (2) Parda (Morena) (3) Preta ( ) Outra:

2. Qual é asuaidade? __ (anos completos)
3. Quantos anos de estudo vocé tem: ___ anos (88) NSA (Nao estudou)

4. Qual sua situacdo conjugal atual?
(1) Casada ou vive com companheiro
(2) Viava
(3) Separada/divorciada
(4) Solteira
(9) IGN

BLOCO B — INFORMACOES SOCIOECONOMICAS

5. Zona de localizac¢do do domicilio? 0 ( ) Urbana 1( ) Rural
6. Qual a principal forma de abastecimento de agua no domicilio?

0 ( )redepublica 1( )poco ou nascente 2 ( ) outro:

7. Qual a principal forma de consumo de agua para beber no domicilio?
0( )filtrada 1( )fervida 2( )clorada 3( ) mineral/lengarrafada 4 ( )sem tratamento
5( ) outro:

8. Qual é o destino do lixo?

0( ) coletado 1( )queimado/enterrado 2 ( ) céuaberto 3 ( ) outro:

9. Que tipo de escoamento sanitario existe no domicilio?

0 ( ) sistema de esgoto (rede geral) 1 ( )fossa 2 ( )céuaberto 3( )outro:
10. Qual o nimero de cobmodos no domicilio? cdmodos
11. Quantas pessoas residem no domicilio (incluindo vocé e a crianca)? pessoas

12. A senhora recebe beneficio de programa social? 0 ( )Sim 1( ) Néo

13. Qual a renda total da sua familia (membros que residem no mesmo domicilio que vocé e a crianga)?
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reais

BLOCO C - INFORMAQ@ES MATERNAS
14. Em que més da gravidez a Sra. fez a primeira consulta de pré-natal do(a) <nome da crianca>?
(Informacéo do cartédo da gestante)

___més _semanas (99) IGN

15. Durante a gestacdo do(a) <nome da crianca> a quantas consultas de pré-natal a Sra. compareceu?
(Informacéo do cartéo da gestante)

__vezes (99) IGN

16. Durante a gravidez do(a) <nome da crianga> a Sra. fez algum exame:

Para ver se estava com anemia (hemoglobina ou HB) 0( )Sim 1( )Nao (99)
IGN
Para ver se estava com sifilis (VDRL)? 0( )Sim 1( )Néo (99)
IGN
De urina (Exame Comum de Urina/ ECU / EQU) ? 0( )Sim 1( )Néo (99)
IGN
Exame de HIV/AIDS? 0( )Sim 1( )Né&o (99)
IGN
Para ver o aglcar no sangue (de Diabete / de glicose no sangue/ 0 ( )Sim 1( )Nao (99)
de glicemia)? IGN
17. Durante a gravidez do(a) <nome da crianga> a Sra. teve:
Infeccédo de urina (0) Néo (1) Sim (9) IGN
Diabetes gestacional  (0) Nao (1) Sim (9) IGN
Pressao alta (0) Néo (1) Sim (9) IGN
Anemia (0) Néo (1) Sim (9) IGN

18. Durante a gravidez do(a) <nome da crian¢ca> a Sra. recebeu algum apoio profissional relacionado
a amamentacdo durante o pré-natal na UBSF?
0( )Sim 1( )Nao

19. Qual o profissional responsavel pelo udltimo atendimento a crianga na UBSF?
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CHEKLIST CARTAO DA CRIANCA/CADERNETA DE SAUDE DA CRIANCA
AVALIACAO DE PROCESSO

1. Nome completo da crianca:

2.Sexo: 1 ( ) Masculino  2( ) Feminino

3. Data de Nascimento: Dia Més Ano20
Idade da crianca (calcular):

4. Pesoaonascer:(_ Q)

5. Crescimento e desenvolvimento infantil:

5.1. Data de marcacéo do ULTIMO peso: Dia Més Ano20
() Néo consta

5.2. Qual a ultima posi¢édo do peso, considerando o gréfico de P/I?
1( ) Acimado P97 (maior que 2escores z)

2 () Entre P10 e P97 (entre -2 e 2scores z)

3 ( ) Abaixo de P10 (abaixo de -2scores z)

8 () NSA ('sem anotacao)

5.3. Qual a direcdo da curva do ultimo peso em relacdo ao peso anterior considerando o
grafico de P/1?

1( ) Ascendente

2 () Descendente

3 ( ) Horizontal

8 () NSA (sem anotacao)

6. Verificar o preenchimento da Caderneta de Saude da Crianca (CSC)

Itens da CSC Preenchido Nao Cartéo
Corretamente | Incorretamente | preenchido Antigo
(0) @ (1) (ndo consta
desta
informacéo)

1. Nome da crianca

2. Data de nascimento

3. Nome da mae

4. Peso ao nascer

5. Comprimento ao nascer
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6. Perimetro cefédlico ao
nascer

7. Apgar no 50 minuto

8. Tipo de parto

9. Orientacdo para levar o
recém-nascido a unidade
bésica de saude na primeira
semana de vida

10. Trimestre de inicio do
pré-natal

11. NUmero de consultas de
pré-natal

12. Idade gestacional da
crianga

13. Tipo de alimentacdo da
crianca na alta da
maternidade

14. Perimetro cefélico ao
nascer marcado no grafico

15. Idade em que o ultimo
ponto de perimetro cefélico
foi marcado no grafico*

16. Peso ao nascer marcado
no gréafico

17. ldade em que o ultimo
ponto de peso foi marcado
no grafico*

18. Anotacdo sobre o
desenvolvimento
neuropsicomotor**

19. Registro da distribuicéo
de ferruginoso***

20. Registro das vacinas

*kkk

*Diferenca entre idade marcada e idade cronoldgica < 3 meses = 1 (preenchido corretamente)
e > 3 meses = 0 (preenchido incorretamente);

** Anotacdo em seis (1-2 meses, 3-4 meses, 5-6 meses, 7-9 meses, 10-12 meses e 13-18
meses) ou mais faixas etarias = 1 (preenchido corretamente) e em menos de seis faixas etarias
= 0 (preenchido incorretamente);

***ferro: entrega de seis frascos do 6° ao 18° més (6, 8, 10, 12, 14, 16 meses) - cada frasco
deve durar dois meses (é oferecido a crianca 5mL por semana). Considerar preenchido
corretamente se tiver sido entregue em conformidade com a idade da crianca;
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****Calendario completo para a idade ou vacinas com menos de um més de atraso = 1
(preenchido corretamente) e vacinas com um més ou mais de atraso = 0 (preenchido
incorretamente).



QUESTIONARIO “ENFERMEIRO”

AVALIACAO DA ESTRUTURA DAS UBSF

1.- Qual a composicédo da equipe?

Medico

Enfermeiro

Auxiliar ou Técnico de Enfermagem
ACS

2.- A equipe ¢ assistida pelo NASF?

1(
1(
1(
1(

1(

) Sim
) Sim
) Sim
) Sim

) Sim

Se sim, qual a modalidade e composi¢do da equipe?

( )NASF 1

Médico Acupunturistal ( ) Sim 2 ( ) Né&o
Assistente Social

1( )Sim 2( )Nao

Profissional da Educacao Fisica

1( )Sim 2( )Nao

Farmacéutico1 ( ) Sim 2 ( ) Néo
Fisioterapeutal ( ) Sim 2( ) Néo
Fonoaudidélogo 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao
Médico Ginecologistal ( ) Sim 2( ) Nao
Médico Homeopata 1 ( ) Sim 2 ( ) Néo
Nutricionistal ( ) Sim 2 ( ) Nao
Médico Pediatral ( ) Sim 2 ( ) N&o
Psicologo 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao

Médico Psiquiatral ( ) Sim 2 ( ) Né&o

Terapeuta Ocupacional 1 ( ) Sim 2 ( ) Néo

4. Vocé recebeu treinamento para atendimento a crianca (sobre saude da crianca)?

1( )Sim 2( ) Néo
5. A unidade dispde de:

5.1.- Equipamento para medir criangas

( )NASF2

Assistente Social 1 ( ) Sim 2 ( ) Né&o
Profissional da Educacdo Fisica

2(
2(
2(
2(

2(

) Néo
) Néo
) Nao
) Nao

) Nao

1( )Sim 2( )Nao

Farmacéutico 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao

Fisioterapeuta 1 ( ) Sim 2( ) Né&o
Fonoaudidélogo 1 ( )Sim 2( ) Nao
Nutricionista 1 ( ) Sim 2 ( ) Néo

Psicdlogo 1 ( ) Sim 2 ( ) Néo
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Terapeuta Ocupacional 1 ( )Sim 2( )

Nao

1( ) Sim,em funcionamento 2 ( ) Sim, com defeito

5.2.- Balanca para pesar criangas

1( ) Sim,em funcionamento 2 ( ) Sim, com defeito

5.3.- Caderneta de Saude da Crianga

3( )Nio

3( )Nio
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1( )Sim 2( ) Nao

6. Nesta UBS é utilizado protocolo para o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento de criancas menores de 5 anos
1( )Sim 2 ( ) Nao 9 (' ) Nao sabe
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APENDICE B
~0GNI7
Universidade Estadual da Paraiba &;}‘“oc y N
Nucleo de Estudos e Pesquisas Epidemioldgicas g ’g
Av. das Baraunas, 351 — Campus Universitario - Bodocongd 2 &
Centro de Pds-Graduagao — 2° Andar NEPE
Campina Grande, Paraiba — CEP: 58109-753 NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS
EPIDEMIOLOGICAS
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Para ser assinado pelas mées
Eu, , declaro, para os devidos fins, que

livremente aceito participar na pesquisa intitulada “Situacdo alimentar, nutricional e atencdo a
salide materno-infantil na cidade de Queimadas, Paraiba” coordenada pelo Dr. Dixis Figueroa
Pedraza, professor da Universidade Estadual da Paraiba.

Na referida pesquisa serdo avaliados aspectos da assisténcia materno-infantil (atencdo pré-
natal, monitoramento do crescimento, controle de doencas imunopreveniveis) e o estado
nutricional das gestantes e criancas atendidas em unidades de salde da Estratégia Salde da
Familia do municipio de Queimadas, Paraiba. Para esses fins sera caracterizada a estrutura e o
processo de trabalho relacionado com o monitoramento do crescimento infantil. Além disso,
sera tracado o perfil das gestantes e criancas de parto ocorrido durante o ano de 2009,
atendidas no pré-natal das 16 UBSF e residentes no municipio de Queimadas. Também serdo
considerados aspectos referidos & avaliacdo do atendimento. Fui informada e esclarecida de
gue vou participar de uma entrevista para responder a um questionario que avaliard os
aspectos necessarios relacionados a consecucao dos objetivos anteriores.

Fui informada e esclarecida de que o questionario avaliard a situacdo socioecondmica,
demogréfica, habitos de vida, condi¢bes da gravidez e condicGes atuais de saude referidas a
minha pessoa e ao meu filho (a). Ficou garantida a privacidade das informagdes que seréo
prestadas.

A importéncia da pesquisa para a comunidade cientifica e para a populacéo foi ressaltada.
Qualquer davida sera esclarecida pela equipe responsavel, sendo assegurado que, em qualquer
momento do estudo, posso anular este termo de consentimento, sem qualquer
constrangimento ou prejuizo para mim.

Campina Grande, de de

Mée Pesquisador

Duvidas ou informac6es, procurar: Dixis Figueroa Pedraza. Telefone: (83) 3315-3415.
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~OGNI7

Universidade Estadual da Paraiba e ™Y

Nucleo de Estudos e Pesquisas Epidemioldgicas g '?_,]

Av. das Baraunas, 351 — Campus Universitario - Bodocongd ? @

Centro de Pés-Graduagdo — 2° Andar ’ NEPE

Campina Grande, Paraiba — CEP: 58109-753 e et
Para ser assinado pelas mées
Eu, , declaro, para os devidos fins, que

livremente aceito participar na pesquisa intitulada “Situag¢ao alimentar, nutricional e atencao a
salde materno-infantil na cidade de Queimadas, Paraiba” coordenada pelo Dr. Dixis Figueroa
Pedraza, professor da Universidade Estadual da Paraiba.

Na referida pesquisa serdo avaliados aspectos da assisténcia materno-infantil (atencdo pré-
natal, monitoramento do crescimento, controle de doengas imunopreveniveis) e o0 estado
nutricional das gestantes e criancas atendidas em unidades de salde da Estratégia Saude da
Familia do municipio de Queimadas, Paraiba. Para esses fins sera caracterizada a estrutura e o
processo de trabalho relacionado com o monitoramento do crescimento infantil. Além disso,
sera tracado o perfil das gestantes e criancas de parto ocorrido durante o ano de 20009,
atendidas no pré-natal das 16 UBSF e residentes no municipio de Queimadas. Também serdo
considerados aspectos referidos & avaliacdo do atendimento. Fui informada e esclarecida de
que a Caderneta de Saude da Crianca (Cartdo de Vacina) sera utilizada como fonte de
informacdo indispensavel para a consecu¢do dos objetivos anteriores. Ao ser garantida a
privacidade das informacfes que serdo prestadas autorizo o uso dos dados da Caderneta de
Salde da Crianca (Cartdo de Vacina).

A importancia da pesquisa para a comunidade cientifica e para a populacdo foi ressaltada.
Qualquer davida sera esclarecida pela equipe responsavel, sendo assegurado que, em qualquer
momento do estudo, posso anular este termo de consentimento, sem qualquer
constrangimento ou prejuizo para mim.

Campina Grande, de de

Mée Pesquisador

Duvidas ou informac6es, procurar: Dixis Figueroa Pedraza. Telefone: (83) 3315-3415.
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Universidade Estadual da Paraiba &T%C‘OGN”'OO,L
Nucleo de Estudos e Pesquisas Epidemioldgicas g =
Av. das Baraunas, 351 — Campus Universitario - Bodocongd 2 &
Centro de Pds-Graduagao — 2° Andar NEPE
Campina Grande, Paraiba — CEP: 58109-753 NOGLEG b RETUDOS B FESQiRsas

EPIDEMIOLOGICAS

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Para ser assinado pelos profissionais de satde

Eu,

declaro, para os devidos fins, que livremente aceito participar na pesquisa intitulada “Situagao
alimentar, nutricional e atencdo a salde materno-infantil na cidade de Queimadas, Paraiba”
coordenada pelo Dr. Dixis Figueroa Pedraza, professor da Universidade Estadual da Paraiba.

Na referida pesquisa serdo avaliados aspectos da assisténcia materno-infantil (atencdo pré-
natal, monitoramento do crescimento, controle de doengas imunopreveniveis) e o0 estado
nutricional das gestantes e criancas atendidas em unidades de salde da Estratégia Salde da
Familia do municipio de Queimadas, Paraiba. Para esses fins sera caracterizada a estrutura e o
processo de trabalho relacionado com o monitoramento do crescimento infantil. Além disso,
sera tracado o perfil das gestantes e criancas de parto ocorrido durante o ano de 20009,
atendidas no pré-natal das 16 UBSF e residentes no municipio de Queimadas. Também serdo
considerados aspectos referidos a avaliacdo do atendimento. Fui informado (a) e esclarecido
(@) de que vou participar de uma entrevista para responder a um questionario que avaliara os
aspectos necessarios relacionados a consecucdo dos objetivos anteriores. Ficou garantida a
privacidade das informagdes que serdo prestadas.

A importancia da pesquisa para a comunidade cientifica e para a populacdo foi ressaltada.
Qualquer duvida seré esclarecida pela equipe responsavel, sendo assegurado que, em qualquer
momento do estudo, posso anular este termo de consentimento, sem qualquer
constrangimento ou prejuizo para mim.

Campina Grande, de de

Profissional Pesquisador

Duvidas ou informacdes, procurar: Dixis Figueroa Pedraza. Telefone: (83) 3315-3415.
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ANEXOS

ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da

Paraiba

_ UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
_PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

COMPROVANTE DE APR{WA[}EO
CAAE 0170.0.133.000-11
Pesquisador Responsavel: Dixis Figueroa Pedraza

Andamento do Projeto CAAE- 0170.0.133.000-1
Titulo do Projeto de Pesquisa
Situagdo alimentar, nutricional e aten¢do a saude matemo-infantil na cidade de Queimadas,
Paraiba
Situagio Data Inicial no CEP Data Final no CEP  Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
0410572011 R/mER2011
R 00:04:12 14:26:37
Descrigao Data Documento  N° do Doc Origem
1 - Envi da Folha de Rosto pela Intemet o=l Folha de Rosto FR - 423696 =T
2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-  14/052011 e |
List) DE:04:12
3 - Protocolo Aprovado no CEP e Folha de Rosto 0170.0.133.000-11  CEP

UNTVERSIDALE ESTADUAL [ PaRay
PROREORIA DF MOS-SARDUACAG B PE2l
§OATE OF ETICAEN PESOLI

Prof Dra. Deraliicla Pedeosa de Arag
Casmdanadirs da Comith do £ca am Pasuina
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