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RESUMO

Introducdo: Dentro dos cuidados a satde das populagdes, a Atengdo Primaria a Saude tem
sido um requisito bastante almejado como eixo organizador das praticas sanitarias, na qual a
atencdo a saude da crianca representa campo prioritario. As Internagdes por Condigdes
Sensiveis a Atencdo Primdria e o preenchimento do instrumento de vigildncia a satide da
crianca sdo considerados indicadores de qualidade da assisténcia prestada na atengdo
primaria. Objetivos: Avaliar a qualidade da Aten¢do Primaria a Saude, com base nas
internagdes evitaveis em criangas menores de cinco anos € nas informagdes registradas no
instrumento de vigilancia a saude da crianca em dois municipios do Estado da Paraiba,
Nordeste do Brasil. Materiais e métodos: Estudo transversal realizado nos municipios de
Cabedelo e Bayeux, Paraiba. Os dados foram coletados em duas etapas. Na primeira,
analisaram-se as internagdes de 627 criangas menores de cinco anos dos municipios de estudo
em quatro hospitais publicos pediatricos da Paraiba. Foram utilizadas as autorizagdes de
internagdo hospitalar para colher informagdes das caracteristicas das criancas e das
internagdes. Analisaram-se as diferencas das causas de internagdes e dos tempos de
hospitalizacdo segundo municipio, sexo e faixa etdria; e a associacdo da internagdo sensivel
com o sexo, a idade e o desfecho da internacdo. Na segunda etapa, analisaram-se os cuidados
a saude da crianga por meio do preenchimento do instrumento de vigilancia de 321 criangas
menores de cinco anos localizadas nas areas de abrangéncia das equipes de satde sorteadas
aleatoriamente. Coletaram-se junto as maes informagdes sobre caracteristicas
sociodemograficas. Analisou-se o preenchimento dos graficos de crescimento, dos registros
de suplementacdo com ferro e vitamina A e das anotagdes do calendéario vacinal no
instrumento. Nas criancas de posse da terceira versdo da Caderneta de Saude da Crianca,
analisou-se a associacdo do preenchimento com as caracteristicas sociodemograficas.
Resultados: Quanto as internacdes, a prevaléncia de condi¢do sensivel foi de 82,4%. As
causas sensiveis mais frequentes foram: pneumonias bacterianas (59,38%), gastroenterites
infecciosas e complicagdes (23,59%) e infec¢do do rim e trato urinario (9,67%). Meninas
apresentaram maior prevaléncia de condi¢des sensiveis em relacdo aos meninos.Verificou-se
mediana de 4 dias de hospitalizagdo para as condi¢des sensiveis. O tempo de hospitalizagdo
por condicdo sensivel foi significantemente maior do que o tempo da condi¢dao nao sensivel.
Segundo os municipios, o tempo de hospitalizagdo foi maior em Cabedelo. Quanto ao
preenchimento do instrumento de vigilancia, todos os parametros estudados apresentaram

altas frequéncias de inadequagao, oscilando de 41,1% para o grafico de peso x idade a 95,7%



para o grafico de indice de massa corporal x idade, com pior desempenho em Bayeux. Ser
menor de 25 meses representou um fator de protecdo do preenchimento inadequado da
Caderneta de Saude da Crianga, enquanto criangas residentes de Bayeux apresentaram maior
frequéncia de preenchimento inadequado. Conclusbes: A atencdo dispensada as criangas
menores de cinco anos no nivel primario a saide ndo tem sido efetivamente concretizada em
fun¢do das altas prevaléncias de Internacdes por condigdes Sensiveis a Aten¢dao Primaria e de
inadequagdo do preenchimento do instrumento de vigilancia. Sugere-se, assim, a necessidade
de qualificagdo e capacitagdo profissional, bem como a integracdo entre os diferentes niveis
de atengao.

Palavras- chave: Estratégia Satde da Familia. Atencdo Primaria a Saude. Cuidado da
Crianga. Saude da Crianca. Hospitalizagao.



ABSTRACT

Introduction: Within the context of public health care, Primary Health Care has been a
fundamental requirement as organizing axis of sanitary practices, in which the health care of
children is a priority field. Hospitalizations due to Primary Care Sensitive Conditions and
completion of the child health surveillance instrument are considered indicators of the quality
of assistance provided by the primary care. Objectives: To evaluate the quality of Primary
Health Care based on preventable hospitalizations of children under five years old and based
on the information recorded in the child health surveillance instrument in two counties the
state of Paraiba, northeastern Brazil. Materials and methods: Cross- Sectional study
conducted in the counties of Cabedelo and Bayeux, Paraiba. Data were collected in two
stages. At first, we analyzed the hospitalization of 627 children under five years oldfromthe
studied counties in four pediatric public hospitals of Paraiba. Hospitalization authorization
forms were used to gather information on the characteristics of children and of
hospitalizations. We analyzed the causes of hospitalizations and the length of stay according
to county, sex and age, as well as the association between hospitalizations due to Primary
Care Sensitive Conditions and sex, age and hospitalization outcome. In the second stage, care
to child health was analyzed through data filled in the surveillance instrument of 321
randomly selected children under five years old in areas covered by health workers.
Information on sociodemographic characteristics were collected from mothers. Growth charts,
records of supplement with iron and vitamin A and notes on immunization schedule
registered inthe instrumentwere analyzed. In the case of children that had the third version of
the Child Health Handbook, the association between completion of this handbook and
sociodemographic characteristics was analyzed. Results: As for hospitalizations, prevalence
of sensitive condition was 82.4%. The most frequent sensitive causes were: bacterial
pneumonia (59.38%), infectious gastroenteritis and complications (23.59%) and infection of
the kidney and urinary tract (9.67%). Girls had a higher prevalence of sensitive conditions
than boys. A median of 4 days of hospitalization due to sensitive conditions were observed.
The hospital stay lengthdue to sensitive conditions was significantly longer than the stay due
to non-sensitive conditions. Regarding counties, the length of hospitalization was longer in
Cabedelo. As for completion of the surveillance instrument, all parameters studied showed
high level of inadequacy, ranging from 41.1% for the "age versus weight" chart to 95.7% for
the "body mass index versus age" chart, with the worst performance in Bayeux. Age below 25

months represented a factor inversely related to, and thus a protection against, inadequate



completion of the Child Health Handbook. Also, the hand books of children living in Bayeux
had higher frequency of inadequate completion. Conclusions: The attention given to children
under five years of age at Primary Health Care has not been effectively implemented due to
the high prevalence of Hospitalizations due to Primary Care Sensitive Conditions and
inadequate completion of the surveillance instrument. Results suggest, therefore, a need for
qualification and professional training, as well as for integration between the different levels
of care.

Key words: Family Health Strategy. Primary Health Care. Child Care. Child Health.
Hospitalization.
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1 INTRODUCAO

Os primeiros esfor¢os para a reorganizacdo da pratica assistencial a saide ocorreram no
final da década de 1970. Tais esfor¢os receberam forte influéncia dos movimentos
internacionais que apontavam para novos modelos de fazer satide'.

Desses movimentos, pode-se citar a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Saude, realizada na cidade de Alma-Ata, cidade da Unido das Republicas Socialistas
Soviéticas, em 1978, que estabeleceu como meta “Saude para Todos no Ano 2000 e definiu

cuidados primarios como sendo:

“cuidados essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias
da comunidade, mediante sua plena participagdo e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e automedicagao.
Fazem parte integrante tanto do sistema de satide do pais, do qual
constituem a fungdo central e o foco principal, quanto do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia
e da comunidade com o sistema nacional de satde, pelo qual os
cuidados de satde sdo levados o mais proximamente possivel aos
lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro
elemento de um continuado processo de assisténcia & saude’™

A referida conferéncia representou um marco para a difusdo da Atengdo Primaria a
Saude (APS) em todo o mundo’. Desde entio, a APS tem sido considerada um dos
componentes chave para a eficicia do Sistema de Satde e para o alcance dos objetivos de
disseminacio da saude para todas as populagdes”.

A APS compreende agdes de promogdo e protecdo da satde e de prevencdo de
agravos-. Constitui-se o primeiro contato da assisténcia continuada, centrada na pessoa, de
forma a satisfazer suas necessidades de saude’. E, portanto, uma importante ferramenta para a
reducio das iniquidades e o fortalecimento da satide ptblica na populagdo mundial®®.

Esse nivel de atengdo possui por atributos essenciais a acessibilidade, a

longitudinalidade, a integralidade e a coordenagio da atengdo™’. O primeiro esta relacionado
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com o acesso € o cuidado que o servigo presta a cada problema de saude ou para o
acompanhamento rotineiro de saude’. A longitudinalidade reflete a continuidade e a
efetividade do tratamento, permite a producdo de diagndsticos e tratamentos mais precisos,
com consequente redu¢do de encaminhamentos desnecessarios para especialistas e realizacao
de procedimentos de maior complexidade®’. A integralidade supde a prestagdo, pela equipe
de saude, de um leque de servigos que atendam as necessidades mais comuns da populacao
adscrita’. A coordenacio da atengdo implica na garantia da continuidade da atencdo a satde,
com o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante™".

A historia da Atencdo a Saude da Crianga estd entrelacada aos fatos socio-politico-
econdmicos que nortearam a historia da humanidade®. A infincia apresentava pouca
relevancia para a sociedade até metade do século XVII, pois a crianga era considerada como
um adulto em miniatura, sem a capacidade de crescer ¢ desenvolver, dessa forma, ela nao
recebia 0 mesmo tratamento que um adulto quando enfermava®’.

Foi com o advento da Revolu¢do Industrial, no século XVIIL, que a crianga passou a
ganhar importancia para os servigos de satide. A partir de entdo, as agdes de saude da crianca
passaram também a ser consideradas no ambito de cuidados primarios de satide'. Dessa
forma, iniciou-se a cria¢do de servigos direcionados a0 acompanhamento da saude da crianga
com foco na vigilancia, através de consultas de puericultura para as criangas de zero a dois
anos, a fim de avaliar e orientar os pais sobre o crescimento e desenvolvimento de seus
filhos’.

O enfoque na vigilancia da saude propde uma modificagdo do saber ¢ das praticas
sanitarias por meio da reorienta¢do do processo de trabalho e da reorganizag¢do dos servigos
de satide com foco na integralidade'®. Esse modelo de atengdo extrapola o objeto de
intervencao focalizado na doenga, passando a envolver, também, as determinagdes sociais da
satide''. No que diz respeito a vigilincia a satde da crianca, esse modelo de atengdo
recomenda que cada contato entre a crianga e o servigo de satde, independente do motivo,
deva ser tratado como uma oportunidade para a andlise integrada e preditiva de sua saude,
bem como para uma agdo resolutiva e de promogdo da saude com forte carater educativo'.
Desse modo, a atengdo a saude da crianga deve abranger o desenvolvimento de acdes de
prevencao e assisténcia a agravos a saude, por meio de uma assisténcia integral e de

1313, Nesse sentido, os servicos de

qualidade, com a finalidade de reduzir a mortalidade infanti
aten¢do primaria sdo fundamentais a manutencdo da saude, do crescimento e desenvolvimento

infantil, sobretudo nos primeiros anos de vida’.
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Nessa perspectiva, foi instituido pelo Ministério da Saude do Brasil o Programa
Nacional de Imunizagdo (PNI), em 1973, e o Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento
Materno (PNIAM), em 1981. O PNI é considerado até hoje como um programa universal de
referéncia mundial no controle e erradicagdo de doengas'*. O PNIAM ¢ caracterizado por
“uma diversidade de agdes, incluindo campanhas na midia, treinamento de profissionais de
satde, aconselhamento em amamentagdo individualizado, producdo de material educativo,
estabelecimento de grupos de apoio a amamentagdo na comunidade, aprovagdo de leis que
protegem a amamentagio e o controle de marketings de leites artificiais”". Posteriormente,
em 1984, foi implantado o Programa Assisténcia Integral a Satide da Crianca (PAISC),
destinado a combater as condi¢Oes desfavoraveis de satde da populacdo infantil brasileira,
explicitadas pelas suas altas taxas de morbimortalidade. Devido ao seu carater educativo com
estratégias de sensibilizagdo ¢ treinamento dos profissionais responsaveis por sua
operacionaliza¢do, o programa representou um marco definitivo de modelo a assisténcia a
satide infantil'®"”.

O PAISC visou assegurar a integralidade da assisténcia prestada a crianga pelos
servicos de saude, por meio de agdes preventivas, tendo como eixo basico a garantia do
adequado crescimento e desenvolvimento infantil'®. As acdes propostas pelo Programa
incluem: 1) incentivo ao aleitamento materno e orientagdo adequada para o desmame; ii)
assisténcia e controle das infec¢des respiratorias agudas; iii) imunizagdo para o controle das
doengas preveniveis; iv) controle das doengas diarreicas; e v) acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento na faixa etaria de zero a cinco anos' .

Apesar da sua recomendacdo desde Alma Ata, o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil, no Brasil, tornou-se uma a¢ao relevante somente com a implantacao
do PAISC. Foi nesse contexto que sugeriu-se, como parte do PAISC, a implantacdo do Cartio
da Crianca (CC), com o propésito de conferir maior énfase as a¢des preventivas"'’. O mesmo
tornou-se um instrumento indispensavel para o atendimento a crianga de zero a cinco anos'®*’
e para o diagnodstico presumivel de desnutricdo energético-proteica utilizando o peso como
medida de acompanhamento®'. Além disso, ¢ reconhecido como instrumento essencial para a
vigilancia a satde com carater educativo que possibilita o estabelecimento de vinculo entre o
profissional de satide e a familia?’. Considera-se que a adequada utilizagdo desse instrumento

deve fornecer uma melhor adesdo e valorizagdo deste pela familia, apontando-o como um

indicador importante da qualidade da atencdo ofertado as criangas nos servigcos de saude®.
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O primeiro CC trazia um grafico de peso para idade com duas curvas (uma curva superior
representada pelo percentil 90 e outra inferior representada pelo percentil 10), de acordo com
o padrao do National Center of Health Statistics (NCHS) de 1977/78, adotado, até entdo, pela
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) como padrio internacional'?'. A crianca que
apresentasse o peso para a idade compreendido entre as duas curvas era considerada como de
crescimento normal. Aquela que, por sua vez, apresentasse peso para idade abaixo do
percentil 10 era considerada com déficit de crescimento e diagnostico presumivel de
desnutricio energético-proteica’’. Este CC trazia, ainda, calenddrio vacinal, espago para
agendar consultas de retorno e dados para a identificagdo da crianga'.

Com a promulgagao da Constitui¢do da Republica Federativa do Brasil, no ano de 1988, a
satde passou a ter status de direito social no pais, devendo ser garantida pelo Estado. Foi
instituido, entdo, o Sistema Unico de Saude (SUS), tendo como principios a universalidade,
integralidade e equidade. Para alcangar tais principios, foram estabelecidas também as
diretrizes organizacionais do sistema, as quais sdo: regionalizagdo, hierarquizagao,
descentralizagdo e controle social®.

No que se refere a crianga, o direito a satde foi reforcado em 1990, com a
promulgacao do Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), o qual foi a primeira legislagado
especfica sobre a crianga e o adolescente, a abordar a satide com o foco na prevencdo e na
integralidade®* *°. Nesse contexto, o CC passou por sua primeira reformulacio, acrescentando
informagOes sobre os direitos constitucionais da criang¢a, incentivo a amamentacao,
informagdes sobre o desenvolvimento infantil e prevenco de acidentes?'.

Visando reduzir as taxas de morbimortalidade da populagdo materno-infantil,
especialmente na regido Nordeste’, em 1991, foi implantado o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), desenvolvido no Estado do Ceara desde 1987, o qual
enfocou a saude da familia, e ndo do individuo, dentro das praticas de saude. O Programa
tinha o objetivo central de contribuir para a redugdo da mortalidade infantil ¢ materna®>*,

Em 1994, com uma avaliacdo positiva do PACS, foi proposto, pelo Ministério da
Saade, o Programa de Satde da Familia (PSF)’, com a finalidade de melhorar o acesso ¢ a
qualidade da APS em todo o pais, na perspectiva de uma atencdo integral ¢ marcado pela
extensdo de cobertura a grupos populacionais mais vulneraveis”. O PSF constituiu-se em um
importante mecanismo de mudanga nas praticas e na aten¢do a satide da populagdo, com

enfoque na formacdo de equipes multiprofissionais e fortalecimento dos vinculos de
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responsabilidade e confianga entre os profissionais, as familias e a comunidade, integrando a
assisténcia médica com a promogio da saide e agdes preventivas® -

No entanto, essas propostas langadas pelo Programa estavam limitadas, principalmente
pelos entraves relacionados aos recursos necessarios para os custeios das agdes e servigos de
saude. Na perspectiva de vencer esses desafios, em 1996 foi aprovada a Norma Operacional
Bésica (NOB-SUS 01/96), por meio da qual, foi estabelecido que a transferéncia regular de
recursos destinados a Atencdo Basica fosse realizada fundo a fundo, da esfera federal para os
estados, municipios e Distrito Federal®®*. Além disso, na NOB 96, o Ministério da Saade
enfatizou o PSF e o PACS como estratégias prioritarias para o fortalecimento da APS,
sobretudo nos municipios de pequeno porte das regides Norte ¢ Nordeste, e para a amplia¢do

4 ,
1>%* Também,

do acesso aos servigos de saude, com influéncia direta sobre a satde infanti
em 1996, o PSF passou a ter uma outra visdo, deixando de ser reconhecido como um
programa, que aponta para uma atividade com inicio, meio e fim, e passa a ser definido como
Estratégia Saude da Familia (ESF), sem prever um tempo de finalizagdo, e visando a
“reorganizacdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em substituicdo ao modelo
tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doengas e no hospital, resgatando os
principios do SUS, visando melhorar e ampliar o atendimento & populagdo™*->.

Por meio da ESF, recomenda-se o acompanhamento sistemdtico do crescimento e
desenvolvimento das criancas menores de cinco, pelos profissionais de satde, através de
consultas agendadas, com o objetivo de prevenir agravos, ¢ quando necessario, intervir e/ou
encaminhar para servicos especializados®®. Esse acompanhamento ¢ também reconhecido
como uma importante atividade de rotina na atencdo infantil pela OMS e a Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP)***®. Nessa conjuntura, a atengdo integral a saide da crianga
deve estar vinculada a ESF como agdo fundamental para que criangas possam crescer € se
desenvolver adequadamente””.

Essa reorientagdo do modelo assistencial, proposta pela ESF, voltando o foco da
atenc¢do para a saude, em vez da doenga, e visualizando a crianga em seu contexto familiar sob
todos os aspectos que determinam sua saude, foi essencial para a queda processual da
mortalidade e o aumento da sobrevida infantil no pais a partir da década de 90'**°. No
entanto, mesmo com a implantagdo e efetivacdo das equipes de satde da familia, ainda

persistiam os indices alarmantes de morte de criancas antes de completarem cinco anos de

. 4 . \ . . \ .1
idade™, sobretudo devido as doengas diarreicas e 4 pneumonia .
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Nesse contexto, paralelo a implantacdo do PSF, como recurso para cumprir as metas
da Cupula Mundial em Favor da Infincia, a OMS, a Organiza¢do Pan-Americana de Saude
(OPAS) ¢ o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) propuseram o
desenvolvimento de uma iniciativa global, a Estratégia de Atencdo Integrada as Doengas
Prevalentes na Infancia (AIDPI), com a finalidade de reduzir as taxas de mortalidade infantil;
diminuir a incidéncia e/ou gravidade dos casos de doengas infecciosas e de disturbios
nutricionais; garantir a qualidade da atencdo a satide, bem como o fortalecimento das agdes
preventivas e da promog¢ao da saude das criangas menores de cinco anos de idade'2%4142,

A estratégia foi oficialmente incorporada no ambito da ESF em 1996 pelo Ministério
da Saude®®** e propds analisar de forma simultinea as doencas de maior prevaléncia na
infancia, em vez de abordd-las de forma isolada, por meio de trés pilares basicos: 1)
capacitacao de recursos humanos na APS, objetivando melhoria da qualidade da assisténcia
prestada; ii) reorganizagdo dos servicos de satude e; iii) educacdo em saude na familia e na
comunidade, a fim de favorecer a participacdo de todos na identificacdo, condugdo e
resolugio dos problemas de saade®®*'**,

De uma maneira geral, tanto a ESF quanto a AIDPI colaboraram para uma redugao
significativa da mortalidade infantil ocorrida no Brasil, nas ultimas décadas, passando de
48,0/1.000 nascidos vivos (NV), em 1990, para 28,6/1.000 NV em 2001*. No que se refere a
mortalidade infantil por causas especificas, os maiores decréscimos foram observados para
diarreia ¢ infecg¢des respiratérias“, com redugdes 11,3% para 4,5%, no mesmo periodo‘”.

E pertinente ressaltar que as mudancas no perfil da saude da populagdo infantil nio
aconteceram de forma isolada, mas a Atencdo a Satide da Crianga acompanhou as tendéncias
politicas e econdmicas do pais ao longo das décadas®. As mudangas nas taxas de
morbimortalidade infantil relacionam-se com transi¢des demograficas, epidemiologicas e
nutricionais ocorridas no pais*.

Em termos de transi¢do demografica, cita-se, por exemplo, o processo de urbanizagao,
ocorrido em meados dos anos 50, o qual favoreceu a migragdo da populacdo brasileira,
outrora, predominantemente rural, para os grandes centros urbanos, onde apresentavam
melhores condi¢cdes de moradias, agua e sancamento ¢ melhor acesso aos servigos de saude.
Tais mudancas afetaram a satide e o comportamento de saude dos brasileiros e permitiu a
diminuicao da disseminacdo de doengas infecciosas, responsaveis pela maioria das mortes das

. . 44
criancas menores de cinco anos .
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Nesse mesmo contexto de mudangas, em decorréncia da transicdo epidemioldgica e
nutricional, observa-se uma diminuicdo das taxas de desnutricio e, por outro lado um
aumento vertiginoso nas taxas de sobrepeso/obesidade ¢ das comorbidades associadas, bem
como maior morbimortalidade por causas externas, junto a persisténcia de altas prevaléncias
das doencas carenciais especificas, a exemplo das deficiéncias de micronutrientes™ ™’

Em virtude dessa mudanga no perfil epidemiologico das criangas brasileiras e a queda de
quase 20% nas prevaléncias no déficit de crescimento/desnutricdo em criangas menores de
cinco anos apontados na Pesquisa Nacional de Demografia ¢ Satde de 1996*, o CC passou
por sua segunda reformulacdo no ano de 1997. Nesta, foi acrescentado o percentil 3 como
ponto limite para o corte de diagnostico de desnutricdo e a curva maior passou a ser
representada pelo percentil 97"*'2*. Assim, as criancas que apresentassem peso para idade
compreendido entre os percentis 10 e 3 eram consideradas como de risco e aquelas que
apresentavam valores iguais ou inferiores ao percentil 3, consideradas como apresentando
déficit de crescimento/desnutricao?'.

Em vistas ao avanco e a expansao da ESF, apontou-se no periodo do final da década de
90, como principal desafio, o seu fortalecimento para os grandes centros urbanos. Esse fato
considerou a maior heterogeneidade das condigdes socioeconomicas, bem como as
desigualdades de acesso e na utilizagdo dos servigos de satde encontradas nas localidades de
maior concentragio populacional®. Foi nessa perspectiva que surgiu a iniciativa “Projeto de
Expansdo e Consolidagdo da Saude da Familia” (PROESF), com o objetivo de consolidar a
ESF através da elevacao da qualidade do processo de trabalho ¢ desempenho dos servigos de
saude, assegurando, assim, respostas efetivas para a populacdo em todos os municipios
brasileiros®*’. Para o cumprimento dos seus objetivos, 0 PROESF esta estruturado em trés
componentes técnicos: apoio a conversdo do modelo de atencdo basica de saude;
desenvolvimento de recursos humanos; monitoramento e avaliagdo. Por meio do Projeto, é
concebida a transferéncia de recursos financeiros para os municipios com populagdo acima de
100 mil habitantes®.

A despeito dos esforcos e avangos alcangados, alguns indicadores de satde da crianga,
como a mortalidade infantil, nos anos 2000 ainda eram apontados como problemas que
careciam de interven¢des mais especificas no sentido de reverté-los™. Assim, objetivando
mudar essa realidade, em 2004, o Ministério da Satide criou a Agenda de Compromisso para a
Saude Integral da Crianga e Reducdo da Mortalidade Infantil, a qual tornou-se uma

ferramenta essencial para o alcance da promogdo da saude materno-infantil e a reducao da
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morbimortalidade por meio de agdes intersetoriais e educativas centradas na qualidade de vida
que possibilite a crianca crescer e desenvolver saudavelmente®®. Tal Agenda ¢é norteada pelos
principios dos SUS, bem como pelos direitos da crianga e do adolescente, e preconiza como
estratégias: vigilancia a satide pela equipe de atencdo bdsica; vigildncia a satide materna e
infantil; educagdo continuada das equipes de atengdo a crianca e organiza¢do de linhas de
cuidado’. Visando alcancar as estratégias recomendadas, a Agenda propde 13 linhas de
cuidado: nascimento saudavel; triagem neonatal; desenvolvimento e crescimento infantil;
incentivo ao aleitamento materno; alimentagdo saudavel; atencdo a crianca portadora de
deficiéncia; prevengdo de disturbios nutricionais; imunizagdo; atenc¢do as doengas prevalentes;
satde bucal; satide mental; prevengdo de acidentes e maus tratos; além de agdes especificas
dirigidas 4 mulher”".

Em 2005, no sentido de apoiar o desenvolvimento das agdes propostas na Agenda,
sobretudo no que diz respeito as agdes de crescimento e desenvolvimento, o CC foi
substituido pela Caderneta de Satide da Crianga (CSC)"™*. Esse novo instrumento, além das
informacdes contidas no CC, traz ainda: agendamento para a realiza¢do das acdes da Primeira
Semana de Saude Integral; dados sobre gravidez, parto e puerpério; informagdes sobre o
recém-nascido; orientagdes € espago para o registro de procedimentos sobre a saude auditiva,
visual e bucal; local para registro de intercorréncias clinicas e tratamentos; dicas relacionadas
a prevencao e tratamento da diarreia; local para registro do acompanhamento do crescimento
da crianga (idade, peso e comprimento/estatura); os dez passos para uma alimentagdo
saudavel; orientagdes e espago para o registro de suplementacdo de ferro e vitamina A;
calenddrio basico de vacinagdo. Além disso, a faixa etaria de acompanhamento da crianga foi
ampliada, de cinco para dez anos de idade, garantindo assim o cuidado integral até esta faixa
etaria>.

Analises do processo historico do SUS até 2005 apontaram avangos processuais positivos
com destaque para o processo de municipalizagdo. Destaca-se, nesse sentido, que o
reconhecimento do municipio como principal responsavel das agdes e servigos de satde
proporcionou um maior contato do sistema com a realidade social da populacdo. No entanto,
foram apontados alguns desafios relacionados a fragmentacdo das politicas ¢ programas de
saude, por intermédio de uma rede regionalizada e hierarquizada das agdes e servigos e da
qualificagio da gestao™>*.

Na perspectiva de superar esses desafios, em 2006, os gestores do SUS assumiram o

compromisso publico da construcdo do Pacto pela Satde, o qual enfoca as necessidades de
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saude da populacdo e a defesa do controle social, implicando no exercicio simultdneo de
defini¢do de prioridades articuladas e integradas em trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto
em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo®~". De uma maneira geral, pode-se dizer que o Pacto
pela Saude representa um importante passo para a racionalizagdo das acdes e servicos em
saude no Brasil e institui um processo de avaliagdo e planejamento no ambito da saude
publica no pais®~°.

No contexto do Pacto pela Saude, o Pacto pela Vida busca consolidar e qualificar a ESF
como modelo de atencdo basico e centro ordenador das redes de atencdo a satde no SUS.
Constitui-se em um conjunto de compromissos sanitarios, em torno de prioridades através de
metas dos governos federal, estaduais e municipais, que apresentem impacto na satude da
populagio brasileira®". Nesse pacto, é pactuada uma série de prioridades, divididas em seis
grandes vertentes: satde do idoso; controle do cancer do colo do utero e da mama;
fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e endemias, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza; promocao da satde; fortalecimento da
atencdo basica; e redu¢do da mortalidade infantil’’. O Pacto em Defesa do SUS discute a
questdo da saude publica, buscando consolidar a politica de saide como uma politica publica
de Estado e ndo de governo. O Pacto de Gestdo, por sua vez, propde redefinir as
responsabilidades sanitdrias de cada instdncia governamental baseado nos principios e
diretrizes do SUS™"".

Ressalta-se, ainda, outro compromisso firmado entre os gestores do SUS, por meio do
Pacto pela Saude: o fortalecimento da Ateng¢dao Basica por meio da desfragmentacdo do seu
financiamento>>"*. Considerando tal compromisso, e tendo em vista a expansio da ESF e
com ela, a necessidade de adequagdo de suas normas, o Ministério da Satde aprova, em 2006,
a Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB), a qual define, entre outros aspectos, os
principios e diretrizes da Atengdo Basica, as fungdes e atribuigdes dos membros das equipes
de Atengdo Basica saude e o processo de trabalho das equipes. Visando a operacionalizacdo
da Aten¢do Basica, a PNAB define, ainda, algumas areas estratégicas para a atuagdo em todo
territorio nacional, entre as quais aquelas ligadas diretamente a crianca (atencdo a satde da
crianca e eliminagdo da desnutricdo infantil)™®.

Nesse mesmo tempo (2006), a OMS, por meio dos resultados de um estudo multicéntrico,
conduzido de 1997 a 2003, em seis paises, incluindo o Brasil, recomendou o uso de novas
curvas para a avaliacdo do estado nutricional em criangas de zero a cinco anos™. Assim, em

2007, a CSC foi revisada, com graficos de crescimento que passaram a obedecer as novas
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normas estabelecidas pela OMS, para criangas de zero a cinco anos, € as normas do NCHS
1977/78, para criancas de cinco a dez anos. Além disso, a CSC teve seus contetidos
ampliados, incluindo: informagdes sobre o registro civil de nascimento; espaco para registro
de intercorréncias ainda na maternidade; informagdes sobre os primeiros anos de vida do
bebé; cronograma de consultas, de acordo com o Ministério da Satde; grafico de perimetro
cefalico para criangas até o primeiro ano de vida; orientacdes sobre a importancia da
imunizagao para a crianca’.

Ainda, no contexto das analises avaliativas do SUS, a reduzida articulacdo da satide com
as demais politicas publicas e a iniquidade de acesso a saude foram destacadas como
importantes lacunas que precisavam ser minimizadas®. Dessa forma, o Ministério da Satde
langou, em 2008, o Programa “Mais Satde: Direito de Todos”, o qual visa, numa perspectiva
abrangente, aprofundar e atualizar os grandes objetivos do SUS, considerando o contexto da
atualidade e os desafios, na perspectiva de concretizar os seus principios norteadores®®. O
Programa foi estruturado por sete eixos de intervencao: promocao da saude; atengdo a saude;
complexo industrial e de inovagao em saude; for¢a de trabalho em satde; inovagdo de gestdo;
participacdo ¢ o controle social; cooperacdo entre os paises. No que se refere ao eixo
“Promogao da Saude”, como medida voltada para as criangas, foi proposta a Estratégia
“Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudédveis”, uma iniciativa que busca fortalecer o conjunto de
esforcos em todo o pais para a articulagdo, interacdo e implantacdo de agdes voltadas a saude
da mulher e da crianga até seis anos, possibilitando intervengdes que vao para além da simples
sobrevivéncia®"®*,

Por outra parte, no que se refere ao aleitamento materno, como ac¢do bdsica relacionada
aos cuidados de saude da crianga, a realidade brasileira apontava que a grande maioria das
experiéncias e intervengdes em prol do aleitamento materno em nivel nacional, desde 1981,
tinha como foco a rede hospitalar. Dessa forma, também em 2008, sob fomento do Ministério
da Saude, iniciou-se a Rede Amamenta Brasil, a qual se caracteriza por uma estratégia
nacional de promocdo, protecdo e incentivo ao aleitamento materno exclusivo na Atengdo
Primaria, em continuidade as agdes desenvolvidas nos hospitais. Por meio de revisdo e
supervisao do processo de trabalho interdisciplinar nas Unidades Bésicas de Saude e apoiada
nos principios da educagdo permanente em satude, a Rede € construida por uma metodologia
de ensino- aprendizagem que tem como referencial a educagdo critico-reflexivo. Essa

metodologia vem com o objetivo de levar aos profissionais de saide e a sociedade a
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compreensdo de que a amamentagdo ndo ¢ um processo meramente bioldgico, mas ¢ também
social e cultura]®"%>*,

Na conjuntura relatada, as ac¢des relacionadas ao processo de trabalho da CSC também
foram consideradas. Assim, em 2009, a mesma teve uma nova reformulagdo e passou a contar
com duas partes. A primeira parte contém orientacdes sobre a satide da crianga para uso do
cuidador. A segunda parte ampliou as questdes direcionadas a vigilancia do desenvolvimento,
e acrescentou informagdes para situagdes especiais (como criangas com sindrome de down e
autismo), graficos de Indice de Massa Corporal (IMC), orientagdes e espago para o
acompanhamento da pressdo arterial e espago para registro da alimentacdo da crianga. Esta
versao da CSC também se diferenciou das anteriores por utilizar pontos de corte
representados em escores z no lugar de percentis, e as curvas para criancas maiores de cinco
anos, passaram a obedecer aos padroes da OMS, as quais foram atualizadas em 2007, a fim de
conformar o acompanhamento do crescimento apods os cinco anos de idade"®,

Ainda, diante dos desafios encontrados e reconhecendo as iniciativas implementadas pelo
Ministério da Satde, foi instituida no ambito do SUS, a Rede Cegonha, com o objetivo de
qualificar as redes de atencdo a saiide materno-infantil, assegurando a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem
como a crianga o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento
saudaveis’™®’. Cita-se também como objetivo da Rede Cegonha, a redugdo das taxas, ainda
elevadas, de morbimortalidade materna e infantil**. No que se refere a saude da crianca, a
Rede traz um conjunto de iniciativas voltadas para mudangas no modelo de atencdo integral a
saude da crianga, com foco nos primeiros anos de vida, sobretudo no periodo neonatal 667,

Em 2012, o Ministério da Satide publicou uma série de portarias que implicaram na
atualizacdo da PNAB, com aumento dos recursos repassados fundo a fundo e participagdo do
Estado no financiamento da APS®®. Na nova PNAB, o PACS perde a conotacio de
programa e recebe a denominagdo de Estratégia. Além disso, avancou no sentido de abranger
uma gama maior de modelagens de equipes para as populacdes e realidades diferentes do
Brasil, a exemplo da inclusdo de equipes de atencdo basica para a populagdo de rua e para as
populagdes ribeirinhas. Ainda, prevé a ampliacdo do Programa Satde na Escola e sua
expansdo para as creches®.

Observa-se, na conjuntura descrita, que diversos foram os esforgos e estratégias
implantadas pelo Ministério da Saude a fim de melhorar a assisténcia voltada a populacio

infantil com contribui¢des significativas na melhoria dos indicadores de saude desse grupo'*.
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Um estudo de ambito nacional, por exemplo, com o objetivo de avaliar os efeitos do PSF
sobre a satde infantil apontou que a cobertura do Programa esteve associada com melhores
resultados em indicadores de satide da crianga, mostrando, inclusive, uma redu¢do de 13% nas
taxas de mortalidade infantil entre os anos 1999 e 20047,

No entanto, observa-se, ainda, uma forte influéncia do modelo médico assistencial no
cotidiano dos servicos de saude, por meio de praticas pontuais e agdes curativistas,
dificultando o desenvolvimento de acdes de promocdo e prevencdo da satde'. E nesse
contexto que surgem indagacdes relacionadas a qualidade da atencdo oferecida a populagdo
infantil na APS, aos avangos e dificuldades na operacionaliza¢do das praticas de saude e ao
impacto das estratégias direcionadas ao grupo etario infantil”’. Assim, impde-se a necessidade
de processos avaliativos, com fins de avaliar os possiveis impactos das agdes desenvolvidas®.
Nesse sentido, estudo realizado em 41 municipios do Sul e Nordeste do Brasil sugeriu uma
distincia palpavel entre a proposta do SUS e o desempenho da APS’'. Outra pesquisa,
realizada em municipios de grande porte da regido Nordeste do pais, mostrou que o PSF ndo
exerceu impacto significativo sobre a proporgdo de obitos em criangas menores de um ano’”.

Nessa perspectiva, € importante enfatizar que a qualidade da APS tem sido um requisito
bastante almejado como eixo organizador das praticas sanitarias, como forma de alcangar
melhores indicadores de saude, menores custos e maior satisfagdo dos usudrios. Nesse
sentido, trabalha-se com a premissa de que bons processos de trabalhos podem levar aos bons
resultados. Esses processos incluem, dentre varios, as acdes realizadas nas unidades de
satide”, como o preenchimento da CSC.

Devido a sua importancia como instrumento de vigilancia e como mediador de didlogos
entre os familiares e os profissionais de saude, a avaliacdo do trabalho com a CSC considera-
se indispensével para a garantia da qualidade do cuidado a saude da crianga’*". Nesse
sentido, uma revisdo integrativa sobre o uso da CSC apontou importantes deficiéncias na
correta utilizagdo do instrumento pelos profissionais de satde, a exemplo da incompletude dos
dados registrados na CSC, sobretudo dos graficos de crescimento e do espago para registro da
suplementagio de Ferro e Vitamina A”. Por sua vez, outro estudo de método similar apontou
entre os fatores que limitam a adequada utilizagdo da CSC, por parte dos profissionais, a
desvalorizagdo ¢ o desconhecimento das maes/familia sobre o instrumento, auséncia de
capacitacdo para o uso correto pelos profissionais, a falta de tempo, e a ndo utilizagdo por

: 14 1
todos os membros da equipe de satide'.
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O acesso e a qualidade da APS também podem ser monitorados mediante varidveis de
mortalidade e morbidade’®. Dessa forma, foi proposto um indicador baseado nos problemas
de satude para os quais os servicos de APS oferecidos em tempo oportuno e de forma efetiva
diminuiriam o risco de internacdo’”".

O termo Internagdes por Condigdes Sensiveis a Aten¢do Primaria (ICSAP) teve origem
nos Estados Unidos na década de 90, com a denominacdo Ambulatory Care Sensitive
Conditions (Condigdes Sensiveis & Atencdo Ambulatorial)””™. As ICSAP fazem referéncia
aos processos em que a APS, quando efetiva e agil, pode reduzir as chances de hospitalizagao,
prevenindo o inicio de uma enfermidade, tratando uma enfermidade aguda ou controlando
uma enfermidade cronica®'. Posteriormente, outros paises também revelaram preocupagio em
avaliar a qualidade da atengdo dos cuidados primérios baseado nas internagdes evitaveis®> ",

No Brasil, considerando a necessidade da elaboracao de uma lista que refletisse as
diversidades das condi¢des de satde e de adoecimento no territorio nacional, foi publicada,
em 2008, a lista oficial das ICSAP. O instrumento inclui 19 grupos de causas de
hospitalizacdo e diagnosticos de acordo com a décima revisdo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas ¢ Problemas Relacionados a Saude, contendo as condigdes
preveniveis por imunizagdes, infecciosas e doengas cronicas™. Essa lista tem como objetivo
auxiliar na avaliagdo do desempenho dos sistemas de saude e os impactos da APS sobre as
condigdes de saude da populagio™™.

Dentro dos cuidados a saude das populagdes, a ateng@o a saude da crianga representa
um campo prioritario, tendo em vista a suscetibilidade desse grupo etario ao adoecimento e ao
agravamento das enfermidades, em funcio da fragilidade propria do extremo da idade®*’. Na
populagdo infantil, diferentemente da faixa etaria adulta, h4& um predominio de patologias
agudas, como as gastroenterites ¢ as pneumonias bacterianas™, as quais, entre outras, formam
parte da lista brasileira de ICSAP, podendo ser evitada a partir de uma assisténcia oportuna
nos servicos de APS®.

Investigacdes sobre as ICSAP sdo ainda muito incipientes no Brasil, sobretudo no que
se refere a populagdo infantil®. Estudo realizado em Divindpolis (MG) apontou relagdo
inversa entre a ocorréncia de ICSAP e a idade, ou seja, quanto menor a idade, maior a
ocorréncia desse evento. O referido estudo encontrou maiores prevaléncias de ICSAP na faixa
etaria menor de cinco anos em relagdo aos demais grupos etdrios, apontando que na populagado

. . . ~ ~ - . . . 9.9
infantil, as taxas de internagdo sdo inversamente proporcionais ao aumento da idade*””". No

Piaui, doencas do aparelho respiratorio, doengas infecciosas e parasitarias foram apontadas
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como principais causas de internacdo na populacdo infantil, as quais somaram 88% de todas
as internagdes’®.

O reconhecimento da importancia da APS no sistema de satde aponta para a
necessidade de avaliacdes continuas sobre o seu grau de resolutividade™. Dessa forma,
estudar as causas de ICSAP ¢ de suma importdncia, uma vez que altas taxas de tais
internagoes, seja na populagdo geral ou subgrupos desta, podem indicar problemas de acesso
aos servicos de saude ou do seu desempenho’"*’. Assim, o monitoramento dessas internacdes
pode apoiar a tomada de decisdo para enfrentar o excesso de internagdes, sobretudo na
populago infantil”’.

Alguns estudos tém sido desenvolvidos no pais para avaliar as principais causas
ICSAP. Considerando esses estudos, pode ser constatado como principais causas de ICSAP as

89-92 90-92 89-91

pneumonias’ ~, as gastroenterites” ~, a asma e as infeccdes da pele e tecido

89,91

subcutaneo entre as criancas de 1-4 anos/<S5 anos. Nos estudos que discriminaram

: 9-92 - 89-92 90,91
resultados para cCriangas menores de um aIIO8 , a leeU.Il’IOIlla8 , asma ",

90,92

. . ~ . « . 2 . . .
gastroenterites e infec¢des no rim e trato urinario® foram as principais causas de

internagdes apontadas.
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2 OBJETIVOS

- Avaliar a qualidade da Atencdo Primaria a Saude, com base nas internagdes evitaveis em

criangas menores de cinco anos de dois municipios do Estado da Paraiba, Nordeste do Brasil.

- Avaliar os cuidados primarios a saude da crianga, com foco no crescimento, baseado nas

informacdes registradas no instrumento de vigilancia a saude da crianca.



27

3 MATERIAS E METODOS

Este estudo faz parte de uma pesquisa cujo interesse primordial foi verificar a
implantagdo das agdes de alimentagdo e nutricdo, com foco na satide da crianga, por equipes
da ESF de dois municipios do Estado da Paraiba. A pesquisa foi de delineamento transversal
comparando-se as realidades de dois municipios que diferem quanto aos recursos humanos
que desenvolvem as agdes de alimentagdo e nutricdo: um municipio no qual o nutricionista,
desde 2001, atua na equipe da ESF (Cabedelo); e outro, no qual o nutricionista atua em
Nucleos de Apoio a Saude da Familia, auxiliando aos médicos e enfermeiros das equipes de
satide no desenvolvimento das agdes (Bayeux).

Os municipios foram escolhidos, ainda, considerando suas semelhangas em aspectos
como a posi¢do geografica (localizagdo na regido metropolitana da capital do Estado com
acesso a rede de servigos nela disponibilizados), grau de urbanizagdo (de quase 100%),
indicadores demografico-sociais, recursos economicos e tradicdo na organizagdo de servigos
primarios de satde (cobertura populacional da ESF de quase 100%). O municipio de
Cabedelo tem populagao de 57.944 habitantes, dos quais 4.596 sdo criangas menores de cinco
anos. Possui sistema de satde composto por 19 equipes da ESF. O municipio de Bayeux tem
populacao de 99.716 habitantes, dos quais 7.862 sdo criangas menores de cinco anos. Possui
sistema de saude composto por 28 equipes da ESF.

A equipe de campo foi formada por profissionais e estudantes da area de saude, com
experiéncia prévia em trabalho de campo, o qual foi supervisionado por profissional
capacitado. Foram coletados dados em duas etapas. Na primeira etapa, analisaram-se as
internagdes das criangas menores de cinco anos residentes nos municipios do estudo. A coleta
foi realizada de 12 a 21 de marco de 2014 nos hospitais que internavam criangas residentes
nos municipios de Cabedelo e Bayeux. Na segunda etapa, as equipes de satde foram
avaliadas em relacdo a estrutura das unidades de satide, processo de trabalho dos profissionais
e percepgdo dos usuarios dos servigos. A coleta foi realizada nas unidades de saude entre
julho e dezembro de 2014. No contexto dessa ctapa, este trabalho aborda a analise
correspondente a utilizagdo e preenchimento do instrumento de vigilancia a saude da crianga.
O controle de qualidade do estudo incluiu: treinamento e padronizagdo dos entrevistadores,
constru¢do de Manual de Instrugdes e realizagdo de estudo piloto no municipio de Campina

Grande, Paraiba.
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Na primeira etapa da pesquisa, os dados foram coletados nos quatro hospitais publicos
pediadtricos do Estado da Paraiba que recebem as internagdes pedidtricas das familias
residentes nos municipios de Cabedelo e Bayeux, localizados um no municipio de Cabedelo e
trés no municipio de Jodo Pessoa. O Servico de Arquivo Médico e Estatistica de cada
instituicdo viabilizou a consulta aos prontudrios de todas as criangas nascidas entre 2008 e
2013, hospitalizadas durante o ano de 2013. A principio identificou-se, por meio da consulta
direta dos prontudrios, todas as criangas residentes nos municipios de interesse cuja diferenca
entre a data de nascimento ¢ a data da internacdo correspondesse a menos de cinco anos
completos, que representaram os sujeitos do estudo (N=627).

Foram analisados todos os prontudarios a fim de se obter informagdes a respeito do motivo
da internagdo. Para esse fim, optou-se por trabalhar com a informagdo obtida da guia de
Autorizagdo para Internagao Hospitalar, padronizando o documento de obtencdo dessa
informacao. As internacdes foram classificadas como condigdes sensiveis a aten¢do primaria
com base na Lista Brasileira de Internacdes por Condigdes Sensiveis a Atencao Primaria®.
Foram, ainda, obtidos dados sobre caracteristicas das criangas (sexo, data de nascimento) e
das internacdes (tempo de hospitalizagao e desfecho do internamento) (Apéndice A). A idade
da crianga foi calculada pela diferenca entre a data da consulta e a data de nascimento da
crianca.

Na segunda etapa da pesquisa, criancas menores de cinco anos constituiram a
populagdo de estudo. Para o célculo do tamanho amostral, foram empregados parametros
obtidos de um estudo que avaliou a qualidade da atencdo a satde da crianga, na Estratégia
Saude da Familia, conforme a visdo dos usuarios, por médicos e enfermeiros com residéncia
em Saude da Familia, em comparagdo a médicos e enfermeiros sem esta formagao especifica,
no municipio de Montes Claros, Minas Gerais®. Considerou-se nivel de 95% de confianca,
poder de 80% e avaliagdo negativa dos servicos de saude pelos usuarios de 41,9%, no
Municipio 1, e de 58,1%, no Municipio 2. Acrescentou-se 10% para compensar eventuais
perdas e efeito do desenho de 1,2, obtendo-se amostra final, em cada municipio, de 157
criancas.

Em cada municipio foram selecionadas, aleatoriamente, nove equipes da Estratégia
Satde da Familia (representando cerca da metade das equipes do Municipio 1 e 1/3 das do
Municipio 2). Cada equipe contribuiu, em média, com 18 criangas para o total da amostra que
obedeceu a dois critérios: i. uma amostra intencional composta por todos os atendimentos dos

enfermeiros como parte das consultas de puericultura no dia da coleta de dados, ii. na base do



29

quantitativo anterior, os Agentes Comunitdrios de Saude convidaram para participar da
pesquisa a quantidade de criancas que completa-se 18, selecionando-as de todas as microareas
de atuagdo para representar os diferentes espagos geograficos.

No final do periodo de coleta de dados, a amostra populacional constituiu-se de 321
criancas menores de cinco anos, das quais 153 do Municipio 1 e 168 do Municipio 2. Desse
total, cinco criancas (uma do Municipio 1 e quatro do Municipio 2) compareceram a unidade
de saude sem portar a caderneta ou o cartdo, restando, portanto, 316 avaliacdes.

Os dados foram coletados mediante a aplicagdo de questionario (Apéndice A) com
informagdes sobre as caracteristicas sociodemograficas das criangas (sexo, idade da crianga,
idade materna, trabalho materno fora de casa, escolaridade materna, nimero de pessoas no
domicilio, beneficio do Programa Bolsa Familia, renda familiar) e consulta ao instrumento de
vigilancia a satide da crianca. As informagdes sobre as caracteristicas sociodemograficas das
criancas foram obtidas por meio de perguntas contidas no questionario aplicado as maes. A
idade da crianga foi calculada pela diferenca entre a data da entrevista ¢ a data de nascimento.
Para verificar o preenchimento do instrumento de vigilancia, os entrevistadores analisaram os
registros dos itens relacionados ao crescimento da crianga, a suplementagdo ¢ a vacinagao.
Além disso, considerou-se adequado o uso da terceira versao da CSC.

O preenchimento do instrumento de vigilancia contemplou a andlise dos registros de
perimetro cefélico para a idade segundo o grafico de perimetro cefalico x idade, peso para a
idade segundo o grafico de peso x idade, estatura para a idade segundo o grafico de altura x
idade, Indice de Massa Corporal (IMC) para a idade segundo o grafico de IMC x idade,
suplementagdo com ferro segundo o quadro de anotagdes correspondente, suplementacdo com
vitamina A segundo o quadro de anotacdes correspondente ou o espago para registro das
vacinas, e vacinagao segundo o espaco destinado para esse fim.

Os registros foram considerados adequados quando os mesmos estavam de acordo
com as normas correspondentes preconizadas pelo Ministério da Satde:

- graficos de perimetro cefalico x idade, peso x idade, altura x idade (segunda e terceira
versdes da caderneta) e Indice de Massa Corporal x idade (terceira versdo da caderneta) com
quantidade de registros de perimetro cefalico, peso, altura e Indice de Massa Corporal,
respectivamente, consoantes com o minimo de consultas recomendadas para a idade da
crianga no momento do inquérito (sdo preconizadas 11 consultas para a assisténcia a crianga
menor de cinco anos, com 1° registro: até 7 dias, 2° registro: § dias |- 2 meses, 3° registro: 2 |-

4 meses, 4° registro: 4 |- 6 meses, 5° registro: 6 |- 9 meses, 6° registro: 9 |- 12 meses, 7°
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registro: 12 |- 18 meses, 8° registro: 18 |- 24 meses, 9° registro: 2 |- 3 anos, 10° registro: 3 |- 4
anos, 11° registro: 4 |-5 anos);
- quadros de anotacdes da suplementagdo preventiva com ferro e vitamina A com quantidade
de registros de frascos de suplemento de ferro entregues em conformidade com o preconizado
pelo Programa Nacional de Suplementagdo de Ferro para a idade da crianca no momento do
inquérito” (do 6° ao 18° més devem ser entregues seis frascos, sendo 1° frasco: 6 |- 8 meses,
2° frasco: 8 |- 10 meses, 3° frasco: 10 |- 12 meses, 4° frasco: 12 |- 14 meses, 5° frasco: 14 |- 16
meses, 6° frasco: 16 |- 19);
- quadros de anotagdes da suplementacdo preventiva com ferro e vitamina A ou quadro de
anotacdes das vacinas com quantidade de registros de suplementagdo com vitamina A em
conformidade com o preconizado pelo Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A
para a idade da crianca no momento do inquérito® (do 6° més aos 4 anos e 11 meses as
criangas devem ser suplementadas seis vezes com intervalo minimo de seis meses entre duas
administragdes, com 1° registro: 6 |- 12 meses, 2° registro: 12 |- 17 meses, 3° registro: 18 |-
23 meses, 4° registro: 24 |- 29 meses, 5° registro: 30 |- 36, 6° registro: 36 |- 59 meses);
- quadro de anotagdes das vacinas com registros de vacinas em conformidade com o
preconizado no calendario basico de vacinagdo, constante no proprio instrumento de
vigilancia, para a idade da crianga no momento do inquérito.

Nas criangas de posse do instrumento adequado, ou seja, a terceira versao da CSC (N=
259), o preenchimento do instrumento foi classificado como adequado ou inadequado. Para
esse fim, foi utilizado um sistema de escore que possibilita realizar comparagoes de diferentes
localidades e ao longo do tempo'®. Para o calculo do escore, atribuiu-se valor um para itens
preenchidos corretamente e zero para os itens preenchidos incorretamente, sendo o escore de
preenchimento expresso pelo somatorio dos valores de cada um dos itens. Assim, admitiu-se
uma variacdo de 0 a 7 pontos, representando melhor preenchimento valores mais proximos de
7. Estabeleceu-se como ponto de corte para preenchimento adequado valor de escore igual ou
superior a quatro pontos (57,1% de itens preenchidos corretamente). A definicdo desse ponto
de corte foi feita com base na distribuicdo estatistica dos escores, tendo em vista a
inexisténcia de dados na literatura. As CSC classificadas com preenchimento adequado foram
consideradas como indicador de cuidados primarios a satude satisfatorios.

Os dados coletados foram organizados em planilhas eletronicas e digitados em dupla
entrada. O aplicativo Validate do software Epi Info versao 3.3.2 foi usado para analisar a

consisténcia dos dados gerando o banco final que foi utilizado nas analises estatisticas.
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As andlises correspondentes a primeira etapa do estudo incluiram as descritas a
continuagdo: foram verificadas, para a populagdo total e para cada municipio, as causas de
internagdes, expressando-se indicadores de frequéncias, proporg¢des (do total de internacdes e
do total de ICSAP) e taxas de ICSAP (razdo entre o nimero de internagdes € a populacao
residente no municipio em 2013 e razdo entre o numero de internacdes e a populagdo de
criancas menores de cinco anos residentes no municipio em 2013). O teste de qui-quadrado
foi utilizado para analisar diferencas entre os municipios em relacdo as caracteristicas das
criancas e das internagdoes e diferengas, tanto para a populagdo total como para cada
municipio, diferengas nas causas de internagdes segundo sexo e faixa etdria da crianca. Para
as criangas que apresentaram alta como desfecho da internacdo, o tempo de hospitalizacao
(dias) das causas de internacdo foi expresso como mediana e respectivo intervalo interquartil.
As diferencas no tempo de hospitalizagdo segundo municipio de residéncia, sexo e idade da
crianca foram testadas por meio do teste estatistico U de Mann-Whitney. Esse mesmo teste foi
utilizado para testar diferengas estatisticas no tempo de hospitalizacdo entre as causas de
internagdes, analisando-se cada uma das causas com as outras, uma a uma. Os calculos das
Razdes de Prevaléncia (RP) e seus respectivos Intervalos de Confianga (95%) foram
utilizados para analisar a associagdo da internacao por condicao sensivel ao cuidado primario
com as caracteristicas infantis ¢ o desfecho da internagao.

As andlises correspondentes a segunda etapa do estudo incluiram as seguintes:
utilizou-se o teste de qui-quadrado ou exato de Fischer para verificar diferengas entre os
municipios em relagdo as caracteristicas sociodemograficas ¢ ao uso do instrumento de
vigilancia (versdo de posse e preenchimento dos itens de andlise). Os célculos das RP e seus
respectivos Intervalos de Confianca (95%) foram utilizados para analisar a associagdo do
preenchimento da terceira versao da CSC com as caracteristicas sociodemograficas. Para o
ajuste dos fatores de confusdo, utilizou-se a Regressao de Poisson. Para esses fins, as
varidveis que se mostraram associadas até o nivel de 25% (p<0,25) nas anélises bivariadas
foram incluidas na andlise multivariada, considerando os valores de p segundo o teste de qui-
quadrado.

Em todas as analises estatisticas, o nivel de significancia admitido foi de 5%. A
normalidade dos dados foi aferida através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Utilizou-se o
software SPSS, versdo 13.0.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual

da Paraiba, com o protocolo de nimero 19689613.3.0000.5187 (Anexo 1). Todos os pais ou
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responsaveis pelas criangas e os profissionais de saude assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Apéndice B).



33

4 RESULTADOS

Artigo 1

Qualidade da Atencdo Primaria & Saude: uma analise segundo as Internagdes evitaveis em

criangas menores de cinco anos

O artigo foi elaborado de acordo com as normas de publicacdo do peridodico: Sdo Paulo

Medical Journal, para o qual foi encaminhado.
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ABSTRACT

Background and objective: Hospitalizations due to Primary Care Sensitive are important
indicators for monitoring the quality of Primary Health Care. This study aimed to evaluate the
quality of Primary Health Care based on preventable hospitalizations of children under five
years of age. Type of study and location: This is a cross- sectional study carried out in the
counties of Cabedelo and Bayeux, Paraiba, Brazil. Methods: Data were collected in four
pediatric public hospitals of Paraiba that receive children from the counties studied.
Hospitalization authorization forms were used to gather information on the profile of children
and characteristics of hospitalizations. We analyzed differences in causes of hospitalizations
and length of hospitalization according to county, sex and age. The association between
hospitalization due to sensitive condition and sex, age and hospitalization outcome was also
analysed. Results: The prevalence of hospitalization for sensitive condition was 82.4%. The
most frequent sensitive causes were: bacterial pneumonia (59.38%), infectious gastroenteritis
and complications (23.59%) and infection of kidneys and urinary tract (9.67%). Girls had
higher prevalence of sensitive conditions than boys. A median of 4 days of hospitalization for
sensitive conditions was observed. The length of hospital stay due to sensitive condition was
significantly longer than the length of hospitalization for non-sensitive condition.
Conclusions: The care provided to children under five years of age in Primary Health Care
has not been effectively implemented as it is demonstrated by high rates of Hospitalizations
due to with long periods of hospitalization.

Key words: Primary Health Care. Child Care. Child Health. Hospitalization. Length of Stay.
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RESUMO

Contexto e objetivo: As Internag¢des por Condi¢des Sensiveis a Atengdo Primdria constitui
um importante indicador para o monitoramento da qualidade da Aten¢do Primaria a Saude. O
presente estudo objetivou avaliar a qualidade da Aten¢do Priméria a Satide, com base nas
internagdes evitaveis em criangas menores de cinco anos. Tipo de estudo e local: Trata-se de
um estudo transversal realizado nos municipios de Cabedelo e Bayeux, Paraiba, Brasil.
Meétodos: Coletaram-se os dados nos quatro hospitais publicos pediatricos da Paraiba que
internam criancas residentes nos municipios estudados. A partir das autorizagdes de
internacdo hospitalar, colheram-se informagdes relativas ao perfil da crianga e caracteristicas
das internagdes. Analisaram-se as diferengas nas causas de internagdes e respectivos tempos
de hospitaliza¢do segundo municipio, sexo ¢ faixa etaria. E, ainda, a associagdo da internagao
por condicdo sensivel com o sexo, a idade e o desfecho da internagdo. Resultados: A
prevaléncia de internacdo por condigdo sensivel foi de 82,4%. As causas sensiveis mais
frequentes foram: pneumonias bacterianas (59,38%), gastroenterites infecciosas e
complicagdes (23,59%) e infeccdo do rim e trato urinario (9,67%). Meninas apresentaram
maior prevaléncia de internagdes sensiveis em relagdo aos meninos. Verificou-se mediana de
4 dias de hospitalizagdo para as condi¢des sensiveis. O tempo de hospitalizacdo por condicao
sensivel foi significantemente maior do que o tempo da ndo sensivel. Conclusdes: A
assisténcia dispensada as criangas menores de cinco anos na Aten¢do Primaria a satide ndo
tem sido efetivamente concretizada em fungao de altas taxas de Internagdes por Condigdes
Sensiveis a Atengao Primaria com longos periodos de hospitalizagao.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Cuidado da Crianga. Satde da Crianga.

Hospitalizacdo. Tempo de Internacao.
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INTRODUCAO

A década de 1970 ¢ considerada o marco da efervescéncia das discussdes sobre a
reorganizacgao da pratica assistencial a saude e do fortalecimento da ideia de que o modelo de
atencdo & satide hospitalocéntrico revelava-se insuficiente para atingir bons resultados.'?
Nesse contexto, ocorreu, em 1978, a Primeira Conferéncia Internacional Sobre Cuidados
Primarios de Saude, em Alma Ata, com o objetivo de difundir a Atengdo Primaria a Satde
como o primeiro contato de assisténcia continuada, de forma a satisfazer as necessidades de
cuidados por meio de agdes de promocio da saude e de prevengdo de agravos.'” Desde entdo,
a Atencdo Primdria a Satde tem sido considerada o centro de comunicagdo do sistema de
satide e tem desempenhado papel fundamental enquanto ordenadora do cuidado & saude.*

A Atengdo Primaria a Saude, mesmo em situagdes de grande iniquidade social pode
levar a menores custos em saude, maior satisfagdo dos usudrios e melhores indicadores de
satide.” Melhores resultados nos servigos de atengéo primaria sio obtidos quando os sistemas
de satde estao adequadamente estruturados para garantir assisténcia integral e continua com
qualidade.® Falhas na efetividade da atengdo primaria, mensuraveis por meio de indicadores
de atividades hospitalares, comprometem a resolutividade dos demais niveis de atengdo.’ Foi
proposto, nos Estados Unidos, na década de 90, o indicador ambulatory care sensitive
conditions, que faz referéncia as situacdes de satide para as quais cuidados primarios no
momento oportuno podem reduzir ou extinguir o risco de hospitalizagcdes, prevenir o
surgimento de doengas ou tratar de maneira adequada.®” A utilizagdo desse indicador tem se
expandindo mundialmente, considerando sua importancia no monitoramento e avaliagdo da
Atengdo Priméria a Satude em funcio de garantir a resolutividade da assisténcia.'*"!

No Brasil, o termo americano foi traduzido livremente para o portugués como
condicdes sensiveis a atencdo priméria.* Tais condigdes foram estabelecidas por meio da lista
brasileira de Internacdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria.'?A lista constitui um
instrumento que inclui 19 grupos de causas de internacdes, de acordo com a décima revisao
da Classificagdo Internacional de Doengas-10.’

Para a utilizacdo das Internacdes por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Primaria como
indicador de desempenho recomenda-se que faixas etdrias sejam estudadas separadamente,
pois possibilita melhor compreensdo do fendmeno.'” Pesquisas sobre as Internagdes por
Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria t€ém mostrado o potencial desse indicador na

avaliacdo da qualidade e do acesso da atenc@o primaria na populagao infantil, em virtude das



38

peculiaridades apresentadas nesse grupo relacionadas ao predominio de condigdes agudas e da
relacdo inversa da idade com o aumento das taxas de internacdes. " Estudo sobre as causas
de internagdes em criangas entre zero ¢ quatro anos, no Brasil entre os anos de 1998 e 2007,
indicou altas propor¢des de internagdes por doengas infecciosas e parasitarias com taxas
superiores nas regides Norte ¢ Nordeste do pais.'* O direcionamento de estudos as criangas
menores de cinco anos justifica-se pela maior vulnerabilidade desse grupo populacional aos
determinantes sociais da saude, ao adoecimento e ao agravamento das enfermidades, tornando

prioritaria a aten¢io & saude das mesmas.>"

OBJETIVO

Avaliar a qualidade da Atengdo Primaria a Satide, com base nas internacdes evitaveis

em criangas menores de cinco anos.

METODOS

Trata-se de um estudo de delineamento transversal sobre internagdes das criancas
menores de cinco anos residentes nos municipios de Cabedelo e Bayeux, Paraiba. Os
municipios do estudo foram escolhidos considerando suas semelhangas em aspectos como:
posi¢ao geografica (localizagdo na regido metropolitana da capital do Estado com acesso a
rede de servigos pactuados), grau de urbanizagdo, indicadores demografico-sociais, recursos
econdmicos e tradi¢do na organizacao de servigos primarios de satide (cobertura populacional
da Estratégia Satde da Familia de quase 100%). Cabedelo possui sistema de saude composto
por 28 equipes da Estratégia Saude da Familia. Bayeux é composto por 19 equipes da
Estratégia Satde da Familia que atuam com nucleos de apoio multiprofissional dentre os
quais o nutricionista.

A equipe de campo foi formada por profissionais e estudantes da area de satde, com
experiéncia prévia em trabalho de campo, o qual foi supervisionado por profissional
capacitado. O controle de qualidade do estudo incluiu: treinamento e padronizacdo dos
entrevistadores, construg¢do de Manual de Instrugdes e realizagdo de estudo piloto no

municipio de Campina Grande, Paraiba.
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Os dados foram coletados entre 12 e 21 de margo de 2014 nos quatro hospitais publicos
pediadtricos do Estado da Paraiba que recebem as internagdes pedidtricas das familias
residentes nos municipios de Cabedelo e Bayeux, localizados um no municipio de Cabedelo e
trés no municipio de Jodo Pessoa. O Servico de Arquivo Médico e Estatistica de cada
instituicdo viabilizou a consulta aos prontudrios de todas as criangas nascidas entre 2008 e
2013, hospitalizadas durante o ano de 2013. A principio identificou-se, por meio da consulta
direta dos prontudrios, todas as criangas residentes nos municipios de interesse cuja diferenca
entre a data de nascimento ¢ a data da internacdo correspondesse a menos de cinco anos
completos, que representaram os sujeitos do estudo (N=627).

Em seguida, analisaram-se as Autorizagdes de Internagdo Hospitalar para identificar o
motivo indicado para a internacdo. As internagdes foram classificadas como condi¢des
sensiveis a aten¢do primaria com base na Lista Brasileira de Internagdes por Condigdes
Sensiveis 4 Atencdo Primaria.'® Obtiveram-se também, dados sobre caracteristicas das
criancas (sexo, data de nascimento) e das internagdes (tempo de hospitalizacdo e desfecho do
internamento). A idade da crianga foi calculada pela diferenga entre a data da consulta e a data
de nascimento da crianga.

Os dados coletados foram organizados em planilhas eletronicas e digitados em dupla
entrada. O aplicativo Validate do software Epi Info versdo 3.3.2 foi usado para analisar a
consisténcia dos dados gerando o banco final que foi utilizado nas analises estatisticas.

Foram analisadas, para a populagdo total ¢ para cada municipio, as causas de
internagoes, expressando-se indicadores de frequéncias, proporg¢des (do total de internagdes e
do total de Interna¢do por Condigdo Sensivel a Atengdo Priméria) e taxas de Internagdo por
Condicao Sensivel a Atencdo Primdria (razdo entre o numero de internacdes e a populacao
residente no municipio em 2013 e razdo entre o nimero de internagdes ¢ a populagdo de
criangas menores de cinco anos residentes no municipio em 2013).

O teste de qui-quadrado foi utilizado para analisar diferengas entre os municipios em
relacdo as caracteristicas das criangas e das internacdes e diferengas, tanto para a populacdo
total como para cada municipio, nas causas de internacOes segundo sexo e faixa etdria da
crianga.

Para as criancas que apresentaram alta como desfecho da internacdo, o tempo de
hospitalizagdo (dias) das causas de internagdo foi expresso como mediana e respectivo
intervalo interquartil. As diferencas no tempo de hospitalizacdo segundo municipio de

residéncia, sexo ¢ idade da crianga foram testadas por meio do teste estatistico U de Mann-



40

Whitney. Esse mesmo teste foi utilizado para testar diferengas estatisticas no tempo de
hospitalizacdo entre as causas de internacdes, analisando-se cada uma das causas com as
outras, uma a uma.

Os célculos das Razdes de Prevaléncia e seus respectivos Intervalos de Confianga
(95%) foram utilizados para analisar a associagdo da internagdo por condi¢do sensivel ao
cuidado primario com as caracteristicas infantis e o desfecho da internacao.

Em todas as andlises estatisticas, o nivel de significdncia admitido foi de 5%. A
normalidade dos dados foi aferida através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Utilizou-se o
software SPSS, versao 13.0.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Estadual da Paraiba, com o protocolo de nimero 19689613.3.0000.5187.

RESULTADOS

Das 627 criancas menores de cinco anos residentes nos municipios de Bayeux e
Cabedelo e internadas no ano 2013 em hospitais pediatricos do Estado da Paraiba, percebeu-
se que 55,2% das mesmas eram do sexo masculino ¢ 52,6% de idade igual ou superior a 25
meses. No que se refere as caracteristicas relacionadas as internacdes, observou-se que a
maioria das criangas esteve hospitalizada entre um a cinco dias (73,1%) e por doengas
sensiveis a atengdo primaria (82,5%). Comparando os municipios, o tempo de hospitalizagao
foi a unica variavel que apresentou diferenga estatistica. Percebe-se que o tempo de
hospitaliza¢ao de seis a 10 dias foi proporcionalmente maior entre as criangas de Cabedelo
(Tabela 1).

Como pode ser observado na Tabela 2, a propor¢ao de Internacdo por Condicdo
Sensivel a Atencdo Primaria foi de 82,46% enquanto as condi¢des ndo sensiveis
representaram 17,54% do total de internagdes. Considerando as Internagdes por Condigdes
Sensiveis a Atencao Primaria, as mais frequentes foram: pneumonias bacterianas (59,38%),
gastroenterites infecciosas e complicagdes (23,59%) e infeccdo do rim e trato urindrio
(9,67%). As trés causas mencionadas anteriormente representaram 76,39% do total de
internagdes ¢ 95,92% das Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria no periodo
estudado. A taxa de internacdo sensivel foi igual a 3,69 por mil habitantes e 40,69 por mil
criancas menores de cinco anos. Segundo as causas, as taxas por mil criangcas menores de

cinco anos oscilaram de 1,34 a 24,16, para infeccdo de pele e tecido cutaneo e pneumonia
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bacteriana, respectivamente. No municipio de Bayeux, as Internagdes por Condigdes
Sensiveis a Atencdo Primaria apresentaram maior frequéncia absoluta, propor¢ao do total de
internagdes e taxa por mil criangas menores de cinco anos.

Quando analisaram-se as causas segundo o sexo da crianga, percebeu-se que para o
total de internacgdes e para aquelas por condi¢des sensiveis, 0s meninos apresentaram maiores
frequéncias do que as meninas. Esse mesmo comportamento foi constatado para
gastroenterites infecciosas e complicacdes e infeccdo de pele e tecido cutaneo. Tratando-se
especificamente por municipio, em Cabedelo foram encontradas maiores frequéncias de
Internagdo por Condi¢do Sensivel a Atencdo Primdria no sexo masculino. Em Bayeux,
situagdo similar ocorreu para as condi¢des ndo sensiveis. Em ambos os municipios, as
internagdes por infeccdo do rim e trato urindrio apresentaram-se mais frequentes para o sexo
feminino do que no sexo masculino (Tabela 3).

Segundo a faixa etaria (Tabela 4), observou-se que tanto na populagao total quanto no
municipio de Bayeux as gastroenterites infecciosas e complicagdes foram mais frequentes em
criancas de 25 a 60 meses, enquanto as pneumonias bacterianas predominaram na faixa etaria
menor de 25 meses.

Na Tabela 5 sdo apresentadas as analises de associagdo da Internagao por Condigado
Sensivel a Aten¢do Primaria com as caracteristicas infantis ¢ o desfecho da internagdo. A
frequéncia de internacdes sensiveis entre as criangas do sexo feminino foi maior do que as
criangas do sexo masculino (Razdo de Prevaléncia= 1,09; Intervalo de Confianca 95% 1,02-
1,17). Em relagdo ao desfecho da internagdo, constatou-se que nas criangas com
transferéncia/obito a frequéncia de internagdo por condigdo sensivel foi menor do que
naquelas que tiveram alta (Razdo de Prevaléncia= 0,75; Intervalo de Confianga 95% 0,55-
0,99).

Os resultados sobre as andlises das diferengas no tempo de hospitalizagdo das causas
de internagdes, segundo municipio de residéncia e sexo, estdo dispostos na Tabela 6.
Observou-se que o tempo de hospitalizagdo das criangas do municipio de Cabedelo foi maior,
tanto em relag@o ao total de internagdes como para as internagdes por condicdes sensiveis € as
ndo sensiveis; comportamento que também se confirmou especificamente para os casos de
pneumonias bacterianas, gastroenterites infecciosas e complicagdes e infecgdes do rim e trato
urinario. No municipio de Bayeux, o tempo de hospitaliza¢do das Internagdes por Condigdes
Sensiveis a Atencdo Primaria e do total de internagdes foi superior no sexo feminino, quando

comparado com o masculino. A tabela também apresenta os resultados das analises de
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diferencas entre os tempos de hospitalizagdo segundo grupos de causas, observando-se que
criancas internadas por condicdes sensiveis estiveram mais tempo hospitalizadas do que as
criancas internadas por condi¢des ndo sensiveis. Entre as causas sensiveis, o tempo de
hospitalizacdo por gastroenterites infecciosas e complicacdes foi significativamente menor

que o constatado para os outros grupos de causas.

DISCUSSAO

Os estudos cientificos sdo unanimes em apontar a utilizagdo das Internagdes por
Condicdes Sensiveis a Atengdo Primaria como forma de avaliar a qualidade da assisténcia

dispensada na Atengdo Primaria a Saade, %1317

uma vez que esse nivel de atengdo, quando
oportuno e efetivo, permite evitar os casos de hospitalizagdo ou reduzir sua frequéncia.'®

Ao avaliar a Atenc¢do Primaria a Saide por meio da andlise das internagdes por
condigdes sensiveis na populagao infantil, estudos, apontaram frequéncias e taxas expressivas
de internagdes, inclusive as relacionadas as condi¢des sensiveis a atencdo primaria.*"® Essas
circunstancias foram também verificadas neste estudo e revelam falhas na resolutividade, na
qualidade e no acesso da assisténcia dispensada as criangas.*"> Os dados analisados nesta
populagdo revelam que a frequéncia ¢ a taxa de Internagdes por Condi¢des Sensiveis a
Aten¢do Primaria, foram maiores que as reportadas nos estudos supracitados, possivelmente
justificadas por deficiéncias no acesso e precariedade da assisténcia que podem levar a baixa
resolutividade da ateng:ﬁo.lg Essa situacdo pode envolver, ainda, demandas elevadas,
insuficiéncia de materiais basicos e precariedade das estruturas das unidades de saude,
deficiéncias na formagdo profissional, sobrecarga de trabalho, falhas no processo de trabalho
multiprofissional direcionado aos cuidados da crianga e insuficiéncias nas condigdes
operacionais necessarias ao bom funcionamento do sistema de referéncia e contra referéncia,
apontados entre os principais desafios para o aprimoramento da atengio primaria no Brasil.'?
Dessa forma, impera a necessidade de um bom planejamento ¢ gestao das agdes de saude,
adequadas a realidade da populagao assistida, considerando a complexidade social, econdomica
e cultural."*

O elevado numero de hospitalizagdes entre as criancas deste estudo por casos de
pneumonias bacterianas, gastroenterites infecciosas e complicagdes, infeccao do rim e trato

urinario e infeccdo de pele e tecido cutdneo, representaram em conjunto 95,92% das

internagdes por condi¢des sensiveis, 0 que corrobora com resultados de outros estudos que
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também apontaram as mesmas condi¢des clinicas como as principais causas de internagdes
por condigdes sensiveis.'*?' Adverte-se, com isso, que as causas agudas prevalecem no
adoecimento entre criangas, diferentemente da populagdo adulta que se caracteriza por maior
diversificacio e variabilidade conforme o aumento da idade ¢ o estilo de vida.'*"

Na populagdo em estudo, as duas principais causas sensiveis, pneumonia bacteriana e
gastroenterites infecciosas/complicagdes, foram as constatadas também em outros
cenarios.'**** Reconhecendo que estas doencas podem ter relagdo causal com as condigdes
ambientais e sociodemograficas, em especial a situagcdo do tratamento de agua, esgoto e da
qualidade do ar, a prevencdo dos desfechos em questdo, além de contemplar orientagdes
adequadas aos cuidadores das criangas nos servicos de saude, deve abranger a integracao
entre diversos setores das politicas publicas.'>** Nesse sentindo, deve ser ressaltado que a
integragdo de diferentes setores ¢ essencial ao enfrentamento das questdes ligadas aos
determinantes sociais do processo saude-doenga.'”

Similarmente ao observado no presente estudo, pesquisas realizadas em outras regioes
geograficas do pais apontaram que as gastroenterites infecciosas e complicagcdes encontram-se
entre as primeiras causas de hospitalizacdo em criangas menores de cinco anos.*'*
14.19.2022.24.26 T resultado questiona os cuidados primérios de saude direcionados as criancas
nos municipios estudados, uma vez que a aten¢do primaria conta com medidas terapéuticas
efetivas e de baixa complexidade para o manejo desses agravos, como a terapia de reidratacdo
oral.”> Neste contexto, ainda ha que considerar a oferta, no esquema proposto pelo Programa
Nacional de Imunizacao, desde 2006, da vacina contra o rotavirus humano,?’ que revela-se
como estratégia efetiva na prevencdo da gastroenterite por rotavirus, da diarreia grave e,
consequentemente, das hospitalizagdes por essas causas.”** A literatura aponta, também, que
apenas 0,5% dos casos de gastrenterites em criangas no mundo sdo de intensidade grave, ndo
se justificando, assim, alta prevaléncia de internagdo por uma enfermidade que pode ser
prevenida e tratada por meio de cuidados primarios resolutivos.

Os resultados deste estudo seguem a tendéncia evidenciada em outras realidades que
indicaram prevaléncias elevadas de criangas internadas por pneumonia bacteriana.
B.1926 Apesar de que criancas menores de cinco anos apresentam maior vulnerabilidade ao
adoecimento por essa causa, em virtude do crescimento fisico acelerado e da fragilidade

propria da idade,">"

esses resultados sdo preocupantes, haja vista que a atengdo primadria
conta com recursos apropriados & prevengdo da pneumonia bacteriana.’ Nesse sentido, cabe

destacar, primeiramente, a inclusdo da vacina Pneumococica 10-valente no calendario de
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vacinagdo da crianca desde 2010, a qual tem mostrado sua efetividade na redugdo das taxas
de internagdo por pneumonia apds sua incorporagdo na rotina dos servigos de saude.’' Por
outra parte, espera-se que os profissionais que atuam na atengao primaria estejam habilitados
para identificar adequadamente os sinais e sintomas que caracterizam a pneumonia bacteriana,
como febre, dispneia, dor toracica ventilatorio-dependente e tosse com expectoracdo.’*Ainda,
considerando que o aleitamento materno constitui importante fator protetor dos agravos
respiratorios, os profissionais de satide devem perceber a essencialidade da sua promogao na

12,25

prevencao da doenca. ~*” Quanto ao tratamento, ¢ possivel a indicacdo da antibioticoterapia,

medidas caseiras para o alivio da tosse e orientagdes quanto a necessidade de retornos para
avaliacdo do quadro, evitando assim a referéncia para outros niveis de assisténcia.>~>

A infec¢do do rim e trato urinario ocupou a terceira causa de internagdo na populacio
deste estudo, corroborando o resultado de outro estudo.'? Embora nio haja nenhum tipo de
prevengao para essa infeccdo, na atencdo primaria € possivel diagnosticar e tratar
precocemente, por meio de exames laboratoriais e tratamento farmacologico com antibidticos,
respectivamente.’> Em caso de recorréncia deste tipo de infecgdo, a profilaxia prolongada com
drogas antissépticas pode ser implementada nesse nivel de atengdo para reduzir os casos de
internacdo.”'" A problematica apontada pode indicar pouca sensibilidade do diagnéstico das
infeccdes do rim e trato urindrio ou, ainda, dificuldades operacionais na atengdo primdaria dos
municipios estudados, como sugerido em estudo anterior em contexto similar.’

A vulnerabilidade das criangas mais jovens, quando comparadas com as mais velhas,
constatada por maior propor¢do de internamento por pneumonia bacteriana no presente
estudo,converge com os resultados encontrados em outras localidades do Brasil.'">** Essa
constatacdo pode ser explicada pela imaturidade do sistema imunolégico apresentada nas
criancas de faixas etarias inferiores, associada ao menor calibre das vias aéreas que impdem
dificuldades nos processo de remogdo de elementos estranhos.”® No contexto dos cuidados a
saude, ressalta-se frequéncia elevada de internagdo entre criangas menores de um ano
associada, na sua grande parte, a atencio inadequada durante o pré-natal, parto e ao neonato."

Pesquisas de ambito nacional constataram maiores prevaléncias de internagdes entre as

14,25

criancas do sexo masculino, 0 que confirmou-se no atual estudo. Pesquisadores tém

descrito que a maior exposicdo a agentes infecciosos, condicionado a maior liberdade de
acdes e brincadeiras por razdes socioculturais no Brasil, pode levar a maior internagdo em

. . 4
meninos do que em I1’1€31111’1218.3'3’3
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Apenas um estudo com criangas brasileiras de zero a cinco anos analisou associa¢do
entre as condicdes sensiveis e o sexo, 0 qual ndo encontrou diferenca estatistica, diferindo dos
resultados da atual pesquisa que teve nas meninas maior prevaléncia de condigdo sensivel.'?
Entretanto, outro estudo cujos resultados nao foram discriminados para as criangas, revelou,
também, maior risco entre as pessoas do sexo feminino,” alegando-se explicagdes
relacionadas a possiveis diferencas segundo a regidio de estudo.”

No que se refere a maior prevaléncia de condigdes ndo sensiveis nas criangas que
apresentaram transferéncia/obito como desfecho, ndo se encontrou estudo na literatura com
abordagem similar. Tal achado ¢ justificavel, uma vez que as condi¢des consideradas
sensiveis a atengdo primaria sdo enfermidades de baixa complexidade e de facil resolugdo, '*~°
encontrando no nivel terciario maior capacidade resolutiva nas modalidades de atendimento
ambulatorial, internagdo e urgéncia.’’ Nio obstante, ha que ressaltar que a nio resolutividade
desses agravos na atencdo primaria nao se justificam ao se considerar condigdes esperadas
que sejam apropriadas em relagdo aos recursos, conhecimentos técnicos dos profissionais,
acolhimento, vinculo com o usudrio e relagio profissional-usuério.”’

Convergindo com o presente trabalho, outro estudo encontrou maior prevaléncia de
internagdo por gastroenterites infecciosas e complicagdes em criangas de maior idade.” Esse
achado denota negligéncia dos profissionais de satide com as criangas maiores, 0 que ¢
preocupante, pois nessa faixa etaria elas ainda sdo vulneraveis as condigdes fisiologicas
imaturas, bem como ao ambiente e 4 situagdo socioecondmica familiar degradados.'? Todavia,
embora outras pesquisas tenham apontado maior prevaléncia de internagdo por gastroenterites
infecciosas e complicagdes entre as criangas de menor idade, justificando-se pela imaturidade
do sistema imunologico e peculiaridade da microbiota, com maior vulnerabilidade aos

9,12,33 este

disturbios hidroeletroliticos e aos agentes etiologicos bacterianos e protozodrios
achado ndo foi encontrado neste estudo.

A Atencdo Primdria a Saude de qualidade, além de diminuir o nimero de internagdes
por condigdes sensiveis pode reduzir, também, o tempo de permanéncia dos pacientes
internados.”® Apesar da importancia do tempo de hospitalizagdo na avaliagdo da qualidade do
atendimento em saude,” pesquisas brasileiras ndo tém investido em analises e reflexdes que
considerem este indicador. Este aspecto revela-se como inovador no estudo atual.

De maneira similar ao presente estudo, pesquisa na Coldombia™ encontrou tempo de

hospitaliza¢do em criancas de quatro dias, superior ao reportado na cidade de Montes Claros

(MG) que foi de trés dias."” Esse tempo (quatro dias) pode ser considerado elevado, uma vez
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que para as principais causas de internamento apontadas nesse estudo, o tratamento com
antibioticos deve promover melhora clinica em menos de 72 horas.’** Esse achado pode
estar relacionado a deficiéncia na rede hospitalar pediatrica nos municipios desta pesquisa,
como verificado em estudo anterior que apontou maior tempo de hospitalizagdo entre as
criancas ndo residentes em Jodo Pessoa.*' Tal constatagdo pode ser reforcada considerando
que gastroenterites infecciosas e complicacdes representou a causa com menor tempo de
permanéncia hospitalar, muito possivelmente por sua baixa complexidade e possibilidades
resolutivas no ambiente domiciliar com medidas simples como reidratacdo, repouso e dieta
branda.”

Estudo desenvolvido nos Estados Unidos mostrou maior tempo de hospitalizagdo em
meninas do que em meninos,*” convergente com os resultados da atual pesquisa. Explicagdes
para a diferenga do tempo de hospitalizagdo entre os géneros das criangas nao foram bem
definidas na literatura cientifica, merecendo investigagio mais aprofundada.*® Destaca-se que
o tempo de hospitalizagdo constitui uma variavel complexa que depende de fatores como a
condigo clinica, a gravidade da doenga e possiveis complicagdes.>**’

Apesar de se reconhecer a importancia dos cuidados a crianga no nivel primario da
saude, os indicadores levantados neste estudo devem ser interpretados com cautela, pois a
Internagdes por Condicdes Sensiveis a Aten¢do Primdria envolve multiplicidade de

12,22
fatores. =

Nessa causalidade, incluem-se fatores sociocondmicos, biologicos e
culturais.®*'*!** A influéncia dos fatores socioecondmicos nas internagdes de criangas pode
estar relacionada a piores condigdes de acesso aos servigos de saude entre as familias de
menor capacidade econdmica’. Estudo ecoldgico contextualizando as capitais brasileiras, por
exemplo, constatou maior propor¢do de internacdes entre criancas de familias sem rede de
abastecimento de 4gua e com baixo nivel de escolaridade da mae.*

No que concerne aos fatores biologicos, além da influéncia do sexo e da idade, tem-se
constatado maiores taxas de internagdes por condi¢des sensiveis entre criangas de baixo peso
ao nascer e/ou prematuras.*> Por outro lado, fatores culturais da familia tem sido delimitados
por sua influéncia na adesdo as orientacdes relacionadas a pratica do cuidado da crianca.
Além disso, a visdo distorcida da Atencdo Primaria a Saude pelos usuarios pode levar a
desvalorizag¢ao desse nivel de atencdo e a focalizagao na intervengao imediata, conduzindo-os,
portanto a utilizar a assisténcia hospitalar como porta de entrada.""

O atual estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser oportunamente discutidas.

A primeira delas relaciona-se ao uso da Autorizagdo de Internacdo Hospitalar para obtencao
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do motivo de internacdo, pois a finalidade desse instrumento €, prioritariamente, o reembolso
financeiro pelos servigos prestados. Assim, € possivel que haja falhas no registro (intencionais
ou ndo) que comprometam a acuracia das informagdes.”'**® A segunda limitagio corresponde
a utilizagdo de apenas servigos conveniados com o sistema publico, sendo que as Internagdes
por Condigdes Sensiveis & Atengdo Priméria podem ocorrer também nos servigos privados.?
Por fim, informagdes relacionadas as caracteristicas socioecondomicas das criangas, sobre o
acesso a Atencdo Primdria a Satde e o processo de trabalho dos profissionais de satide ndo
foram contemplados nesse estudo, sendo que as mesmas podem exercer influéncia de forma

direta nas prevaléncias de internagdes.’

CONCLUSOES

No presente estudo, considerando as altas taxas de Internagdes por Condigdes
Sensiveis a Atencdo Primaria, evidencia-se que a assisténcia dispensada as criangas menores
de cinco anos na Atencdo Primaria a Satde estd comprometida. Revela-se que interna¢des por
condigdes sensiveis, dentre elas as doengas agudas, sdo influenciadas pelo sexo e faixa etaria
da crianca e demandam maior tempo de hospitalizacdo que as condi¢des ndo sensiveis. O
comprometimento na qualidade dos cuidados primarios dispensados a crianga alerta para a
necessidade do planejamento de agdes mais efetivas com foco nos fatores de risco de
internagdo no grupo etario. Nesse sentido, agdes de prevengdo, promogdo e tratamento
adequadas as peculiaridades dos cenarios e sujeitos envolvidos, bem como a integracdo entre
os diferentes niveis de atengdo, sdo essenciais. E oportuno considerar, ainda, a importancia de
capacitacdo e qualificacdo dos profissionais de saude para o reconhecimento de causas

evitaveis a internagao.
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Tabela 1. Caracteristicas infantis e das interna¢des de criangas menores de cinco anos
segundo municipio de residéncia. Cabedelo e Bayeux, Paraiba, 2013.

Municipio
Variaveis Total Cabedelo Bayeux o]
n % n % n %
CARACTERISTICAS DAS CRIANCAS
Sexo 0,339
Feminino 281 44,8 100 424 181 46,3
Masculino 346 552 136 57,6 210 53,7
Idade (meses) 0,487
<25 297 474 116 49,2 181 46,3
25 |- 60 330 52,6 120 50,8 210 53,7
CARACTERISTICAS DAS INTERNACOES
Tempo de hospitalizacao (dias)™ 0,000
las 453 73,1 135 59,0 376 814
6al0 128 20,6 79 34,1 49 126
>10 39 6,3 16 6,9 23 5,9
Desfecho da internacdo™ 0,386
Transferéncia/Obito 24 3.8 11 4,7 13 33
Alta 601 96,2 223 953 378 96,7
Causa da internacao 0,062
Sensivel 517 825 186 788 331 84,7
Nao sensivel 110 17,5 50 21,2 60 153

p: valores de p para o teste estatistico qui-quadrado; p em negrito denota significAncia
estatistica; *valores que diferem do total devem-se a auséncia de informagdes nas
autorizagdes de internagdo hospitalar.
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Tabela 2. Causas de interna¢des de criangas menores de cinco anos segundo municipio de residéncia: frequéncias, propor¢des ¢ taxas de Internagdes por
Condic¢oes Sensiveis a Atencao Primaria (ICSAP). Cabedelo ¢ Bayeux, Paraiba, 2013.

Causas de Numero de internacgdes % do total de internacoes % do total de ICSAP Taxa de _nm>_u (X 1.000 Taxa .% ICSAP (X 1.000
internacdes habitantes) criancas < 5 anos)
Total Cabedelo Bayeux Total Cabedelo Bayeux Total Cabedelo Bayeux Total Cabedelo Bayeux  Total Cabedelo  Bayeux
Pneumonias 307 106 201 48,96 44,92 51,41 5938 56,99 60,73 2,19 2,19 2,19 24,16 22,19 25,35
bacterianas
Gastroenterites
infecciosas e 122 35 87 19,46 14,83 22,25 23,59 18,82 26,28 0,87 0,72 0,95 9,60 7,33 10,97
complicagdes
Infecggo dorim 4 24 26 7,97 10,17 6,65 9,67 12,90 785 036 0,50 0,28 3,94 5,02 3,28
€ trato urinario
Infecedo de pele 5 10 7 2,71 4,24 1,79 3,28 5,38 2,11 0,12 0,21 0,08 1,34 2,09 0,88
¢ tecido cutaneo
Outras ICSAP" 21 11 10 3,36 4,65 2,55 4,08 5,91 3,03 0,15 0,22 0,1 1,65 2,31 1,27
Total de ICSAP 517 186 331 82,46 78,81 84,65 100,0 100,0 100,0 3,69 3,84 3,61 40,69 38,93 41,75
Internacdes por
condi¢des ndo 110 50 60 17,54 21,19 15,35 - - - - - - - - -
sensiveis
Total de 627 236 3911000 1000 1000 - . . . . . . . .
nternagoes

*Causas de internagdes que apresentaram baixas frequéncias: asma; doengas das vias aéreas inferiores; infec¢des do ouvido, nariz ¢ garganta; coqueluche;
epilepsia; desnutri¢do; anemia.
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Tabela 3. Causas de internagdes de criangas menores de cinco anos segundo sexo da crianca. Cabedelo e Bayeux, Paraiba, 2013.

Total Cabedelo Bayeux
. N Sexo Sexo Sexo
Causas de internacoes
Masculino  Feminino P Masculino Feminino P Masculino Feminino P
n % n % n % n Y% n Y% n %
Pneumonias 167 54,4 140 45,6 0,698 65 61,3 41 38,7 0,300 102 50,7 99 493 0,227
bacterianas
Gastroenterites 70 574 52 42,6 0,000 19 5473 16 45,7 0,665 51 58,6 36 414 0,297
infecciosas e
complicagdes
Infec¢do dorimetrato 14 28,0 36 72,0 0,423 6 25,0 18 75,0 0,001 8 30,8 18 69,2 0,015
urinario

Infecgdo de pele e 11 64,7 6 353 0,017 7 70,0 3 30,0 0,524 4 57,1 3 429 0,100
tecido cutaneo

Outras ICSAP” 12 57,1 9 42,9 0,854 6 54,5 5 45,5 1,000 6 60,0 4 40,0 0,758
Total de ICSAP 274 53,0 243 47,0 0,173 103 554 83 446 0,024 171 51,7 160 483 0,545
Internacdes por 72 655 38 34,5 0,001 33 66,0 17 34,0 0,177 39 65,0 21 35,0 0,020
condi¢des nao
sensiveis

Total de internagdes 346 552 281 448 0,017 136 57,6 100 42,4 0,143 210 53,77 181 46,3 0,057

*Causas de internacdes que apresentaram baixas frequéncias: asma; doencas das vias aéreas inferiores; infec¢des do ouvido, nariz e garganta;
coqueluche; epilepsia; desnutricdo; anemia. p: valores de p para o teste estatistico qui-quadrado; p em negrito denota significancia estatistica;
ICSAP: Internagdes por Condicdes Sensiveis a Atengdo Primaria.



Tabela 4. Causas dc internacdes de criancas menores de cinco anos segundo faixa ctaria da crianca. Cabedelo ¢ Bayeux, Paraiba, 2013.
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Total Cabedelo Bayeux
Causas de Faixa etaria (meses) Faixa etaria (meses) Faixa etaria (meses)
internagoes <25 25 |- 60 p <25 25 |- 60 p <25 25 |- 60 p
n % n Y% n % n Yo n Y% n Yo
Pneumonias 163 53,1 144 46,9 0,005 59 557 47 443 0,071 104 51,7 97 48,3 0,026
bacterianas
Gastroenterites 42 344 80 65,6 0,001 12 343 23 65,7 0,057 30 34,5 57 65,5 0,012
infecciosas e
complicagdes
Infecgao do rim e 23 46,0 27 54,0 0,840 13 542 11 458 0,604 10 38,5 16 61,5 0,407
trato urinario
Infecgdo de pele e 6 35,3 11 64,7 0,312 4 40,0 6 60,0 0,749 2 28,6 5 71,4 0,458
tecido cutaneo
Outras ICSAP” 10 47,6 11 52,4 0,981 3 27,3 8 72,7 0,137 7 70,0 3 30,0 0,198
Total de ICSAP 244 472 273 52,8 0,202 91 489 95 51,1 0,769 153 46,2 178 53,8 0,331
Internagdes por 53 482 57 51,8 0,703 25 50,0 25 50,0 1,000 28 46,7 32 53,3 0,606
condi¢des nao
sensiveis
Total de internagdes 297 474 330 52,6 0,851 116 492 120 50,8 0,893 181 46,3 210 56,7 0,950

*Causas de internacdes que apresentaram baixas frequéncias: asma; doencas das vias aéreas inferiores; infecgdes do ouvido, nariz e garganta;
coqueluche; epilepsia; desnutricdo; anemia. p: valores de p para o teste estatistico qui-quadrado; p em negrito denota significancia estatistica;
ICSAP: Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atengao Primaria.



Tabela 5. Associagdo da internagdo por condigdo sensivel ao cuidado primario
com as caracteristicas infantis ¢ o desfecho da internacdo. Cabedelo e Bayeux,
Paraiba. 2013.

Internacao
S Sensivel Nao RP (1C95%) p
Variaveis Sensivel
n % n %

Sexo 0,017
Feminino 243 86,5 38 13,5 1,09 (1,02-1,17)
Masculino 274 79,2 72 20,8 1,00
Idade (meses) 0,851
<25 244 822 53 17,8 0,99 (0,92-1,07)
25 |- 60 273 82,7 57 17,3 1,00
Desfecho da 0,023
internacdo™
Transferéncia/Obito 15 62,5 9 37,5 0,75 (0,55-0,99)
Alta 500 83,2 101 16,8 1,00

p: valores de p para o teste estatistico qui-quadrado; p em negrito denota
significancia estatistica. RP (IC 95%): Razdo de Prevaléncia (Intervalo de
Confianga de 95%); *valores que diferem do total devem-se a auséncia de
informagdes nas autorizacdes de internagdo hospitalar.
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Tabela 6. Tempo de hospitalizacdo das causas de internagdes de criangas menores de cinco anos segundo municipio de residéncia e sexo. Cabedelo
¢ Bayeux, Paraiba, 2013.

Total Cabedelo Bayeux
Mediana de dias de Mediana de dias de Mediana de dias de Mediana de dias de
hospitalizacéo (intervalo hospitalizacédo hospitalizacédo hospitalizacdo
‘Causas de interquartilico) p (intervalo p (intervalo p (intervalo p
internacoes interquartilico) interquartilico) interquartilico)
Sexo Sexo Sexo
Total Cabedelo  Bayeux Masculino  Feminino Masculino  Feminino Masculino  Feminino

Pneumonias 4,0 (3,0) 5,0 (4,0) 3,0(3,0) 0,000 4,0(3,0 4,0 (3,00 0,754 5,0 (3,0) 5,0 (3,8) 0,326 3,0 (3,0) 4,0 (2,5) 0,099
bacterianas

Gastroenterites 3,0 (3,0)° 4,0 (3,3) 3,0(2,00 0,003 3,0(2,0) 3,0(4,00 0,078 4,0(2,0) 50(6,0) 0302 2,0(1,0) 3,0 (3,0) 0,124
infecciosas e
complicacdes
Infec¢do do 4,0 (4,00 5540 2,0(1,3) 0,000 4,0(,0 4,0(50) 0417 4,0(19) 6,5(4,3) 0,251 2,0 (1,8) 2,0 (1,3) 0,978
rim e trato
urinario
Infeccdo de 4,0(2,5* 4,0(3.,9 4,0(2,00 0,105 4,0(3,0 4,0(2,3) 0,525 4,0 (5,0) 4,0 (4,00 0,667 3,5(25) 4(3,0) 0,857
pele e tecido
cutaneo
Outras ICSAP”™  4,0(4,00* 4.0 (4,0) 3,5(4,5 0362 3,0(2,8) 504,00 0,516  3,0(2,3) 6,0(4,5 0,136  3,0(7,0) 4,5 (6,3) 0,904
Total de 4,0 (4,0  4,54,0) 3,0(3,0) 0,000 3,0(3,0 4,0(4,00 0,079 4,0(4,0) 504,00 0,444  3,0(2,0) 4,0 (3,0) 0,035
ICSAP
Internagdes 3,0(50°  4,0(53) 2,0(3,0) 0,000 2,0(4,0) 3,0(5,00 0,161 4,0 (7,0) 4,045 0564 2,0(2,0) 2,0 (6,5) 0,318
por condi¢des
ndo sensiveis
Total de 4,0 (4,0) 4,5 (4,0) 3,0(3,00 0,000 3,0(3,0) 4,0(4,00 0,013 4,0(4,0) 504,00 0394  3,0(2,0) 4,0 (3,0) 0,006
internagoes

*Causas de internagdes que apresentaram baixas frequéncias: asma; doengas das vias aéreas inferiores; infec¢des do ouvido, nariz e garganta; coqueluche; epilepsia; desnutricao;
anemia. p: valores de p para o teste estatistico U de Mann-Whitney; p em negrito denota significdncia estatistica; p > 0,05 para as analises por faixa etaria; letras em sobrescrito
denotam diferenca estatistica no tempo de hospitalizagdo entre as causas de internagdes; ICSAP: Interna¢des por Condi¢des Sensiveis & Atengdo Primaria.
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ABSTRACT

Background and objective: Proper use of the Child Health Handbook is an important
indicator of quality of care provided to children in health services. This study aimed to
evaluate the Primary Health Care provided to children focusing on growth and based on the
information recorded in the child's health surveillance instrument. Type of study and
location: Cross- sectional study carried out in the counties of Cabedelo and Bayeux, Paraiba,
Brazil. Methods: There were 321 studied children under five years old, who were located in
the areas covered by the health teams (randomly selected). Mothers answered a questionnaire
containing information on sociodemographic characteristics. Growth charts, records of
supplementation with iron and vitamin A and notes on immunization schedule registered in
the instrument were analyzed. In children that had the third version of the Child Health
Handbook, the association between completion of this handbook and sociodemographic
characteristics was analyzed. Results: All parameters studied showed high frequency of
inadequate completion, ranging from 41.1% for the "weigh x age" chart to 95.3% for the
"body mass index x age" chart. The county without nutritionist in health teams had worse
completion of the instrument. Higher frequency of inadequate completion was found among
children aged at 25 months or older and living in the county where health teams do not have a
nutritionist. Conclusions: The monitoring of child growth has not been effectively

implemented in Primary Health Care, suggesting the need for professional qualification and

training, as well as teamwork.

Key words: Primary Health Care. Family Health Strategy. Child Care. Growth and

Development. Public Health Surveillance.
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RESUMO

Contexto e objetivo: A adequada utilizagdo da Caderneta de Saiude da Crianga constitui um
importante indicador da qualidade da atencdo ofertada as criangas nos servigos de saude.
Objetivou-se avaliar os cuidados primdrios a satde da crianga, com foco no crescimento,
baseado nas informagdes registradas no instrumento de vigilancia a satide da crianga. Tipo de
estudo e local: Estudo transversal realizado nos municipios de Cabedelo e Bayeux, Paraiba,
Brasil. Métodos: Estudaram-se 321 criangas menores de cinco anos, as quais foram
localizadas nas areas de abrangéncia das equipes de saude (sorteadas aleatoriamente). As
maes responderam um questionario contendo informagdes sobre caracteristicas
sociodemograficas. Analisou-se o preenchimento dos graficos de crescimento, dos registros
de suplementagdo com ferro e vitamina A e das anotagdes do calendario vacinal no
instrumento de vigilancia. Nas criangas de posse da terceira versdo da Caderneta de Satide da
Crianga, analisou-se a associa¢do do preenchimento com as caracteristicas sociodemograficas.
Resultados: Todos os pardmetros estudados apresentaram altas frequéncias de inadequagdo
do preenchimento, oscilando de 41,1% para o grafico de peso x idade a 95,3% para o grafico
de indice de massa corporal x idade. O municipio sem nutricionista nas equipes de saude
apresentou pior preenchimento do instrumento. Maior frequéncia de preenchimento
inadequado constatou-se entre criancas de 25 meses ou mais e residentes no municipio sem
nutricionista nas equipes de saude. Conclusées: O acompanhamento do crescimento infantil
no nivel primdrio de saude ndo tem sido efetivamente concretizado, sugerindo-se a
necessidade de qualificagdo e capacitagdo profissional, bem como o trabalho em equipe.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Satde. Estratégia Saude da Familia. Cuidado da crianga.

Crescimento e desenvolvimento. Vigilancia em Satde Publica.
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INTRODUCAO

A atenc¢do a satude da crianca compreende o desenvolvimento de a¢des de promocgao e
prevencao da saude, por meio de uma assisténcia de qualidade, com a finalidade de
proporcionar um adequado crescimento e desenvolvimento infantil, manuten¢do da satde e
qualidade de vida." Nesse contexto, os servicos de Atengdo Priméria a Saade constituem a
porta de entrada preferencial do sistema, com agdes resolutivas sobre os problemas de satde,
e devem estabelecer a articulacdo com os outros niveis de atencdo visando a construgdo do
cuidado integral & saude das criangas.>’

Nesse sentido, no Brasil, o Cartdo da Crianga foi instituido, a partir da implantacdo do
Programa de Atengdo Integral a Saude da Crianga em 1984, visando monitorar e manter sob
vigilancia o crescimento fisico e o desenvolvimento da crianga, ressaltando-se desde entdo a
importancia do registro dos dados antropométricos em graficos de crescimento.* Apos
revisao desenvolvida pelo Ministério da Saude, em 2005, o Cartdo da Crianca passou a se
denominar Caderneta de Satude da Crianga, posteriormente aprimorada com a incorporagdo de
novos conteudos.™® Além dos contetdos adotados no cartdo (graficos de evolugio de peso
para a idade e de perimetro cefalico para a idade, calendario vacinal), a caderneta comporta,
ainda, registro da historia obstétrica e neonatal, ferramenta para afericdo do desenvolvimento,
instrucdes sobre aspectos importantes da alimentacdo e do aleitamento materno, registros de
suplementagdo profilatica de ferro e de vitamina A, dados sobre a saude bucal, auditiva ¢
visual, espaco para anotacoes de intercorréncias clinicas e tratamentos efetuados e outros
graficos de evolucdo do crescimento (estatura para a idade, indice de massa corporal para a
idade), entre outros.”” Também houve a extensdo da faixa etaria para o acompanhamento, de
cinco para 10 anos de idade, e para a avaliagao do estado nutricional adotou-se o uso de novas
curvas de referéncia desenvolvidas pela Organizagio Mundial da Satde,™ as quais sdo de
dificil entendimento pelos profissionais de saude. *

O uso de um instrumento especifico para a vigilancia da satide da crianga nao ¢
exclusividade do Brasil. Outros paises como Reino Unido, Suécia, Grécia, Portugal, Franga,
Canada, Indonésia, Japao, Australia, Nova Zelandia ¢ Estados Unidos da América (alguns
estados) também realizam o registro das informacdes de satide da crianga em instrumentos
similares, com terminologias diferentes, mostrando-se a importidncia/impacto da adequada

[ ~ . 9.1 , . . .
utilizacdo desses instrumentos.” % Na Indonésia, por exemplo, o instrumento constitui o
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principal meio de registros de satde desde 2004 e sua posse estd associada a uma melhor
cobertura vacinal da crianga."’

A adequada utilizagdo da Caderneta de Satde da Crianga, por meio do registro
completo e correto das informacdes, além de ser essencial ao didlogo entre os profissionais de
satde e os usudrios sobre as anotacdes ali realizadas, pode promover uma melhor adesdo e
valorizagio desse instrumento pela familia.'™'* Ainda, em posse da caderneta, tanto os pais
como a equipe de saude tém a oportunidade de acompanhar todo o processo de crescimento ¢
desenvolvimento da crianga, permitindo, assim, a identificagdo precoce de problemas de
saide, como a desnutricdo e o retardo no crescimento, de maneira que ndo se tornem
irreversiveis.”® Dessa forma, a adequada utilizagio da caderneta constitui um importante
indicador da qualidade da atencdo ofertada as criancas nos servicos de saude.”'? Os estudos
sobre essa tematica ainda sao escassos no cendrio nacional € podem ser apontadas importantes
falhas tanto de preenchimento como de utilizagdo da Caderneta de Saude da Crianga, além de

. . . . 12.1
dificuldades variadas e conjunturais. *'*"

OBJETIVO

Avaliar os cuidados primarios a saude da crianga, com foco no crescimento, baseado

nas informagdes registradas no instrumento de vigilancia a satde da crianga.
METODOS

Este estudo faz parte de uma pesquisa cujo interesse primordial foi verificar a
implantagdo das agdes de alimentagdo e nutricdo, com foco na satde da crianga, por equipes
da Estratégia Saude da Familia de dois municipios do Estado da Paraiba. A pesquisa foi de
delineamento transversal comparando-se as realidades de dois municipios que diferem quanto
aos recursos humanos que desenvolvem as agdes de alimentagdo e nutrigdo: um municipio no
qual o nutricionista, desde 2001, atua na equipe da Estratégia Satide da Familia (Municipio 1);
e outro, no qual o nutricionista atua em Nucleos de Apoio a Satde da Familia, auxiliando aos
médicos e enfermeiros das equipes de satide no desenvolvimento das acdes (Municipio 2).

Os municipios foram escolhidos, ainda, considerando suas semelhancas em aspectos
como a posi¢do geografica (localizacdo na regido metropolitana da capital do Estado com

acesso a rede de servigos nela disponibilizados), grau de urbanizacdo (de quase 100%),
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indicadores demografico-sociais, recursos economicos e tradicdo na organizagdo de servigos
primarios de saude (cobertura populacional da Estratégia Satde da Familia de quase 100%).
O Municipio 1 tem populacdo de 57.944 habitantes, dos quais 4.596 sdo criangas menores de
cinco anos. Possui sistema de saide composto por 19 equipes da Estratégia Saude da Familia.
O Municipio 2 tem populagdo de 99.716 habitantes, dos quais 7.862 sdo criangas menores de
cinco anos. Possui sistema de saide composto por 28 equipes da Estratégia Satde da Familia.

Criangas menores de cinco anos constituiram a populagdo de estudo. Para o célculo do
tamanho amostral, foram empregados parametros obtidos de um estudo que avaliou a
qualidade da atengdo a satde da crianga, na Estratégia Saude da Familia, conforme a visao
dos usudrios, por médicos e enfermeiros com residéncia em Satde da Familia, em
comparagdo a médicos e enfermeiros sem esta formagdo especifica, no municipio de Montes
Claros, Minas Gerais.'* Considerou-se nivel de 95% de confianca, poder de 80% e avaliagdo
negativa dos servigos de saude pelos usudrios de 41,9%, no Municipio 1, e de 58,1%, no
Municipio 2. Acrescentou-se 10% para compensar eventuais perdas e efeito do desenho de
1,2, obtendo-se amostra final, em cada municipio, de 157 criangas.

Em cada municipio foram selecionadas, aleatoriamente, nove equipes da Estratégia
Satde da Familia (representando cerca da metade das equipes do Municipio 1 e 1/3 das do
Municipio 2). Cada equipe contribuiu, em média, com 18 criangas para o total da amostra que
obedeceu a dois critérios: i. uma amostra intencional composta por todos os atendimentos dos
enfermeiros como parte das consultas de puericultura no dia da coleta de dados, ii. na base do
quantitativo anterior, os Agentes Comunitarios de Saude convidaram para participar da
pesquisa a quantidade de criangas que completa-se 18, selecionando-as de todas as microéreas
de atuacdo para representar os diferentes espacos geograficos.

No final do periodo de coleta de dados, a amostra populacional constituiu-se de 321
criangas menores de cinco anos, das quais 153 do Municipio 1 ¢ 168 do Municipio 2. Desse
total, cinco criangas (uma do Municipio 1 e quatro do Municipio 2) compareceram a unidade
de satde sem portar a caderneta ou o cartdo, restando, portanto, 316 avaliagdes para o
presente estudo.

A coleta de dados foi realizada nas unidades de saude entre julho ¢ dezembro de 2014. A
equipe de campo foi formada por profissionais e estudantes da area de satide, com experiéncia
prévia em trabalho de campo, o qual foi supervisionado por profissional capacitado. O

controle de qualidade do estudo incluiu: treinamento e padronizagdo dos entrevistadores,



65

constru¢do de Manual de Instrugdes e realiza¢do de estudo piloto no municipio de Campina
Grande, Paraiba.

Este estudo corresponde a analise do preenchimento do instrumento de vigilancia a
saude da crianga de posse da crianca. Os dados foram coletados mediante a aplicagdo de
questiondrio com informagdes sobre as caracteristicas sociodemograficas das criangas (sexo,
idade da crianga, idade materna, trabalho materno fora de casa, escolaridade materna, nimero
de pessoas no domicilio, beneficio do Programa Bolsa Familia, renda familiar) e consulta ao
instrumento de vigilancia a saude da crianga. As informagdes sobre as caracteristicas
sociodemograficas das criangas foram obtidas por meio de perguntas contidas no questionario
aplicado as maes. A idade da crianca foi calculada pela diferenga entre a data da entrevista e a
data de nascimento. Para verificar o preenchimento do instrumento de vigilancia, os
entrevistadores analisaram os registros dos itens relacionados ao crescimento da crianga, a
suplementagdo e a vacinagdo. Além disso, considerou-se adequado o uso da terceira versao da
Caderneta de Satde da Crianca.

O preenchimento do instrumento de vigilancia contemplou a andlise dos registros de
perimetro cefalico para a idade segundo o grafico de perimetro cefalico x idade, peso para a
idade segundo o grafico de peso x idade, estatura para a idade segundo o grafico de altura x
idade, indice de Massa Corporal para a idade segundo o grafico de indice de Massa Corporal
x idade, suplementacdo com ferro segundo o quadro de anotagdes correspondente,
suplementagdo com vitamina A segundo o quadro de anotagdes correspondente ou o espago
para registro das vacinas, e vacinagdo segundo o espago destinado para esse fim.

Os registros foram considerados adequados quando os mesmos estavam de acordo
com as normas correspondentes preconizadas pelo Ministério da Saude:

- graficos de perimetro cefélico x idade, peso x idade, altura x idade (segunda e terceira
versdes da caderneta) e Indice de Massa Corporal x idade (terceira versio da caderneta) com
quantidade de registros de perimetro cefalico, peso, altura e Indice de Massa Corporal,
respectivamente, consoantes com o minimo de consultas recomendadas para a idade da
crianca no momento do inquérito (sdo preconizadas 11 consultas para a assisténcia a crianca
menor de cinco anos, com 1° registro: até 7 dias, 2° registro: 8 dias |- 2 meses, 3° registro: 2 |-
4 meses, 4° registro: 4 |- 6 meses, 5° registro: 6 |- 9 meses, 6° registro: 9 |- 12 meses, 7°
registro: 12 |- 18 meses, 8° registro: 18 |- 24 meses, 9° registro: 2 |- 3 anos, 10° registro: 3 |- 4

anos, 11° registro: 4 |-5 anos);
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- quadros de anotacdes da suplementagdo preventiva com ferro e vitamina A com quantidade
de registros de frascos de suplemento de ferro entregues em conformidade com o preconizado
pelo Programa Nacional de Suplementagdo de Ferro para a idade da crianga no momento do
inquérito (do 6° ao 18° més devem ser entregues seis frascos, sendo 1° frasco: 6 |- 8 meses, 2°
frasco: 8 |- 10 meses, 3° frasco: 10 |- 12 meses, 4° frasco: 12 |- 14 meses, 5° frasco: 14 |- 16
meses, 6° frasco: 16 |- 19);16

- quadros de anotagdes da suplementacdo preventiva com ferro e vitamina A ou quadro de
anotacdes das vacinas com quantidade de registros de suplementagdo com vitamina A em
conformidade com o preconizado pelo Programa Nacional de Suplementacao de Vitamina A
para a idade da crianca no momento do inquérito (do 6° més aos 4 anos ¢ 11 meses as criancas
devem ser suplementadas seis vezes com intervalo minimo de seis meses entre duas
administragdes, com 1° registro: 6 |- 12 meses, 2° registro: 12 |- 17 meses, 3° registro: 18 |-
23 meses, 4° registro: 24 |- 29 meses, 5° registro: 30 |- 36, 6° registro: 36 |- 59 meses);"’

- quadros de anotagdes das vacinas com registros de vacinas em conformidade com o
preconizado no calendario basico de vacinagdo, constante no proprio instrumento de
vigilancia, para a idade da crianga no momento do inquérito.

Nas criancas de posse do instrumento adequado, ou seja, a terceira versdo da
Caderneta de Saude da Crianga (N= 259), o preenchimento do instrumento foi classificado
como adequado ou inadequado. Para esse fim, foi utilizado um sistema de escore que
possibilita realizar comparagdes de diferentes localidades e ao longo do tempo.'® Para o
calculo do escore, atribuiu-se valor um para itens preenchidos corretamente e zero para os
itens preenchidos incorretamente, sendo o escore de preenchimento expresso pelo somatorio
dos valores de cada um dos itens. Assim, admitiu-se uma variagdo de 0 a 7 pontos,
representando melhor preenchimento valores mais proximos de 7. Estabeleceu-se como ponto
de corte para preenchimento adequado valor de escore igual ou superior a quatro pontos
(57,1% de itens preenchidos corretamente). A definicdo desse ponto de corte foi feita com
base na distribuicdo estatistica dos escores, tendo em vista a inexisténcia de dados na
literatura. As cadernetas classificadas com preenchimento adequado foram consideradas como
indicador de cuidados primarios a satude satisfatorios.

Os dados coletados foram organizados em planilhas eletronicas e digitados em dupla
entrada. O aplicativo Validate do software Epi Info versdo 3.3.2 foi usado para analisar a

consisténcia dos dados, gerando o banco final utilizado nas analises estatisticas.
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Foi utilizado o teste de qui-quadrado ou exato de Fischer para analisar diferengas entre
os municipios em relacdo as caracteristicas sociodemograficas e ao uso do instrumento de
vigilancia (versdo de posse ¢ preenchimento dos itens de analise). Os calculos das Razdes de
Prevaléncia (RP) e seus respectivos Intervalos de Confianga (95%) foram utilizados para
analisar a associa¢do do preenchimento da terceira versdo da Caderneta de Satide da Crianga
com as caracteristicas sociodemograficas. Para o ajuste dos fatores de confusdo, utilizou-se a
Regressao de Poisson. Para esses fins, as variaveis que se mostraram associadas até o nivel de
25% (p<0,25) nas analises bivariadas foram incluidas na analise multivariada, considerando
os valores de p segundo o teste de qui-quadrado.

Em todas as andlises, o nivel de significancia admitido foi de 5%. As andlises foram
realizadas com a utilizagdo do software SPSS, versao 13.0.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba, com o protocolo de nimero 19689613.3.0000.5187.

RESULTADOS

Das 321 criangas estudadas, a maioria (75,1%) possuia idade inferior a 25 meses.
Observou-se alta frequéncia de domicilios com quatro ou mais pessoas (67,0%). A
vulnerabilidade da populagdo também ficou expressa na propor¢do de familias beneficidrias
do programa Bolsa Familia (59,8%) e com renda familiar inferior a dois saldrios minimos
(27,8%). Segundo os resultados, nenhuma das variaveis em estudo apresentou diferenca
estatistica entre os municipios (Tabela 1).

Das criangas de posse do instrumento (316), 18% estavam com versdes inadequadas,
em maior propor¢do no Municipio 2. Em relacdo ao preenchimento, todos os pardmetros
estudados apresentaram altas frequéncias de inadequacdo, oscilando de 41,1%, para o
preenchimento do grafico de peso x idade, a 95,3%, para o preenchimento do grafico de
Indice de Massa Corporal x idade. Ao comparar a adequagdo do preenchimento do
instrumento entre os municipios, observou-se pior desempenho no Municipio 2 para o
preenchimento dos graficos de perimetro cefalico x idade, peso x idade e estatura x idade,
bem como para os registros de suplementagdo com vitamina A (Tabela 2).

Na Tabela 3, sdo apresentadas as andlises das associacdes das caracteristicas

sociodemograficas com o preenchimento da Caderneta de Saude da Crianca. Segundo os
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resultados, diferencas estatisticas foram constadas para as varidveis idade da crianca e
municipio.

Apos o ajuste do modelo na analise de Regressdao de Poisson, conforme Tabela 5,foi
possivel observar que ser crianga menor de 25 meses de idade representou um fator de
protecao do preenchimento inadequado (RP = 0,65; IC 95% 0,53-0,80). Além disso, criancas
residentes no Municipio 2 em relacdo as residentes no Municipio 1 apresentaram maior

frequéncia de preenchimento inadequado (RP = 1,55; IC 95% 1,33-1,78).

DISCUSSAO

A adogdo do Cartdo da Crianga e, posteriormente, da Caderneta de Satide da Crianga,
como instrumento de vigilancia a satide da crianga, constitui um dos aspectos de maior
destaque no ambito das politicas publicas de saude no Brasil ao longo das ultimas trés
décadas."” Os achados do presente estudo permitem identificar questdes relevantes sobre a
utilizacdo do instrumento na rede publica de servigos de saude.

Observa-se que, mesmo apds nove anos da implantacdo da Caderneta de Saude da
Crianc;a,5 15,2% das criancas do presente estudo utilizavam, ainda, o Cartdo da Crianga, em
maior propor¢do no Municipio 2. Esse resultado suscita questionamentos quanto aos
progressos relacionados a substituicdo do cartdo, questdo ressaltada, similarmente, em outras
pesquisas que sugerem causas relacionadas a disponibilidade e/ou a distribui¢do da caderneta

A . 20,21
nas instancias pertinentes. 0

Problemas na gestdao municipal poderiam estar relacionados
com essa situacdao, ao se considerar que uma gestao de qualidade pode levar ao melhor
desempenho na Estratégia Saude da Familia, como ressaltado em estudo que aferiu a
qualidade da Estratégia Saide da Familia no nordeste de Minas Gerais.” Dessa forma,
considerando que no presente estudo houve melhor adequacdo no instrumento de posse no
Municipio 1, infere-se que este apresente melhor gestdo municipal dos servigos publicos de
saude.

Os resultados desta pesquisa mostram a negligéncia relacionada ao registro das
informacdes nos graficos de crescimento da crianga disponiveis no instrumento de vigilancia.
Resultados similares foram constatados em outras localidades do Brasil.>*** Tais achados
sugerem o descumprimento das consultas minimas preconizadas pelo Ministério da Saude

para os primeiros cinco anos de vida®* e/ou que o acompanhamento do crescimento infantil

ainda nao tem recebido a devida atengao pelos profissionais de satide’. Essa problematica leva
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a questionar o atendimento oferecido as criangas, uma vez que a utilizacdo do instrumento de
vigilancia é essencial 2 monitorizagio do crescimento infantil. >

Considerando a conjuntura do presente estudo, ¢ pertinente presumir que a
disponibilidade de nutricionista nas equipes de satide do Municipio 1 pode contribuir para a
melhor utilizacdo do instrumento de vigilancia, a0 menos no que se refere as questdes de
alimentacdo e nutrigdo. Chama a atencdo como, apesar da vigilancia do crescimento ser
atribui¢do do nutricionista, entre outros profissionais, anteriormente nenhum outro estudo
tenha analisado o envolvimento do primeiro nessa a¢do.® Nesse sentido, a sugestdo elencada
por meio dos resultados desta pesquisa leva em conta que a auséncia de tal profissional nas
equipes de satde vai de encontro ao principio da integralidade e pode conduzir a falhas no
desenvolvimento das acdes que lhes sdo inerentes.”** Essa constatagdo ¢ importante, pois os
resultados remetem a expressivas fragilidades na assisténcia que podem estar atreladas a falta
de atengdo continuada e integral, evadindo atributos essenciais da Atengdo Primdria a Saude
e prejudicando a resolutividade das agdes.

A conjuntura anteriormente descrita é preocupante em virtude da situagdo nutricional
das criangas brasileiras expressa pela coexisténcia de prevaléncias expressivas de retardo
estatural e de excesso de peso.” Esses distirbios se ndo tratados na infancia podem levar a
consequéncias irreversiveis, “sendo a vigilancia do crescimento essencial nesse sentido.®

O maior percentual de preenchimento do grafico de peso x idade, quando comparado
aos outros graficos de crescimento, constatado no presente estudo foi reportado de maneira
similar por outras pesquisas,”**’ inclusive de outros paises.” No Brasil, essa constatagdo pode
se relacionar a curva de peso para a idade ser a mais antiga entre as disponiveis no
instrumento. Ainda, pode ter associagdo com a inclusdo de novas curvas com conceitos
desconhecidos pelos profissionais como a representagdo em escore z. ">

No que se refere ao preenchimento do perimetro cefalico, os resultados encontrados
nos municipios estudados mostraram frequéncias inferiores as reportadas em outras
cidades.**® O baixo percentual de preenchimento correto desse pardmetro deve ser analisado
com precauc¢do, pois se refere a velocidade de crescimento craniano e possibilita identificar,
precocemente, problemas como a macro e a microcefalia.”® Ainda, o perimetro cefalico pode
refletir o estado de neurodesenvolvimento infantil. "

No presente estudo, similarmente a resultado de estudo anterior,” observou-se baixo
percentual no preenchimento do grafico de estatura x idade. A ndo disponibilidade de

equipamentos ¢ a falta de capacitagdao profissional para a medigdo da estatura sinalizam-se
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como possiveis fatores relacionados a essa problematica.’® A avaliagio sistemética do indice
estatura para idade merece maior atencdo nas unidades de saude, pois, apesar da reducdo das
taxas, o déficit de estatura ainda constitui um problema de satde publica no pais.*®

Em ambos os municipios do presente estudo, quase a totalidade dos graficos de Indice
de Massa Corporal x idade estavam preenchidos de maneira inadequada, a despeito do perfil
epidemioldgico nutricional no Brasil em que as prevaléncias de sobrepeso e obesidade
apresentam tendéncia de aumento.'’ Para essa avaliagdo, os resultados deste artigo sdo
pioneiros, uma vez que a literatura ainda carece de analises similares.'’ Ao se avaliar os
prontudrios de criangas menores de dois anos no municipio de Cuiaba (MT), somente 22,7%
dos documentos contavam com o registro do Indice de Massa Corporal,®® indicando-se de
forma semelhante aos resultados desta pesquisa, a negligéncia com essa medida. O pouco uso
do Indice de Massa Corporal pode ser explicado pela sua recente instituigdo na realidade dos
servicos de satde.”® De qualquer forma, motiva a indagagio sobre as praticas dos
profissionais com os cuidados a satide da crianca.

Neste estudo, o melhor preenchimento da Caderneta de Satde da Crianga, bem como
as maiores propor¢des de adequagdo no preenchimento para a maioria dos parametros em
analise, no Municipio 1, podem estar condicionadas a melhores condi¢cdes para a oferta de
servicos de qualidade. Nesse sentido, ressaltam-se dificuldades na utilizagdo da caderneta e na
vigilancia do crescimento infantil no contexto da rede bésica de satude do Sistema Unico de
Saude, relacionadas a problemas de estrutura (falta de adequac¢do e/ou manutengdo dos
instrumentos de tomada das medidas antropométricas, indisponibilidade da caderneta nos
servicos de satde); a desvalorizagcao ou desconhecimento por parte dos profissionais sobre a
importancia do crescimento linear, a situagdo nutricional das criangas brasileiras e
factibilidade de prevengao dos disturbios relacionados; e a ndo utilizagdo do instrumento por
todos os membros da equipe de satide.®'

Da andlise dos fatores anteriores, depreende-se que a diferenca na qualidade da
assisténcia a satide da crianga verificada no atual estudo sinaliza um possivel potencial gerado
pela inser¢do do nutricionista as equipes de saude, reconhecendo-se a capacidade desse
profissional de gerar corresponsabilizacdo essencial a abordagem multiprofissional e
interdisciplinar como forma de garantir assisténcia a satde infantil de maneira
qualificada.****’ Esses resultados estio em sintonia com as sugestdes que indicam o
comprometimento da qualidade da atencdo a salide na rede bdsica de saude no Brasil

associada a precariedade dos recursos humanos, implicando na necessidade de uma atuagao
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mais qualificada.*'**” Experiéncias de outros paises mostram os beneficios do componente
nutri¢do na Atencdo Primaria a Satde , a exemplo do trabalho conjunto do nutricionista com
os demais profissionais da satide da familia proposto pelo Hamilton Health Service
Organization Nutrition Program, no Canadd, que trouxe melhorias no acesso, na
resolutividade e na satisfacdo dos usudrios”.

Neste estudo, a maior adequacdo no preenchimento da Caderneta de Saude da Crianga
entre as criancas de menor idade foi relatada de forma similar em pesquisa anterior.”’ Tal fato
explica-se, possivelmente, pela maior frequéncia no agendamento das consultas nos primeiros
meses de vida, devido ao maior risco biologico imposto pelo proprio extremo da idade. '’
Além disso, no primeiro ano de vida a crianga recebe a maioria das vacinas o que implica na
necessidade de retornar ao servigo de saide com maior frequéncia, o que vem a ser uma
oportunidade para a utilizagdo da Caderneta de Saude da Crianga como um instrumento de
vigilancia.”

De uma maneira geral, os resultados do presente estudo apontam para uma realidade
diferente daquela recomendada pelo Ministério da Satde no que concerne a vigilancia da
saude infantil, evidenciando fragilidades na acdo de acompanhamento do crescimento e sua
adequacdo ao minimo de consultas preconizadas.>"> Contudo, deve-se ter cautela na
interpretacdo dos achados encontrados, pois a responsabilidade do uso do instrumento de
vigilancia a saude da crianca ndo esta restrita ao profissional, mas deve ser compartilhada com
a familia.*" Dessa forma, deve-se considerar a disposi¢do da familia em portar o instrumento
em todas as consultas da crianga e a cobranca do direito relacionado ao preenchimento. O
profissional de satide também exerce papel fundamental nesse sentido, devendo orientar as
familias com relagdo a importincia do acompanhamento da crianga e do uso da caderneta.’?’
Discute-se, assim, a necessidade de sensibilizar todos os atores sobre a importancia do uso
correto do instrumento de vigilancia. Ainda, ha a urgéncia de investir na capacitagdo dos
profissionais de saude. Esses dois fatores sdo decisivos para a valorizagdo do instrumento, a
adequacio do seu preenchimento e a efetivagio da sua fungdo.’

Ao interpretar os resultados do presente estudo, algumas limitacdes devem ser
consideradas. Primeiramente, deve ser ressaltado que o preenchimento da Caderneta de Saude
da Crianca se restringiu apenas a alguns dos parametros contemplados no instrumento. Alem

disso, alguns fatores relacionados ao preenchimento da caderneta ndo foram considerados,

como por exemplo, o peso ao nascer e outras condi¢cdes inerentes a saude da crianca, a
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assisténcia materna durante o pré-natal e puerpério, a area de residéncia (urbana ou rural) e o

estado marital.

CONCLUSOES

O presente estudo revela que o acompanhamento do crescimento infantil no nivel
primario a satide ndo tem sido efetivamente concretizado, em funcdo da discordancia com o
que ¢é preconizado pelo Ministério da Satde no que se refere a utilizagdo do instrumento de
vigilancia a satde da crianga (versdo de posse e preenchimento). Revela-se, assim,
comprometimento na qualidade da atenc@o a saude da crianca. Tais constatagdes afirmam a
importancia atribuida a sensibilizagdo de todos os sujeitos envolvidos na atencdo a satde da
crianca. No que se refere aos profissionais, aponta-se a necessidade de investimentos em
capacitacdo e qualificagdo voltada para o manuseio correto do instrumento. Sugere-se, ainda,

a importancia do trabalho em equipe na reversao desse quadro.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas de criangas menores de cinco anos atendidas por
equipes de satde da Estratégia Saude da Familia de dois municipios do Estado da Paraiba,

2014.
Total Municipio1 Municipio 2
VARIAVEIS (N=321) (N=153) (N=168) p

n % n % N %
Sexo 0,392
Feminino 157 48,9 71 46,4 86 51,2
Masculino 164 51,1 82 53,6 82 48,8
Idade da crianca (meses) 0,065
<25 241 75,1 122 79,7 119 70,8
25-60 80 24,9 31 20,3 49 292
Idade materna (anos) 0,226
<21 78 24,8 33 21,7 45 27,6
>21 237 75,2 119 783 118 724
Trabalho materno fora de casa 0,210
Nao 246 76,6 122 79,7 124 73,8
Sim 75 23,4 31 20,3 44 26,2
Escolaridade materna 0,595
Nao sabe ler, escrever e fazer conta por 67 209 30 196 37 220
escrito
Sabe ler, escrever e fazer conta por 254 79,1 123 804 131 78,0
escrito
Numero de pessoas no domicilio 0,726
>4 215 67,0 101 66,0 114 679
<4 106 33,0 52 34,0 54 32,1
Beneficio do Programa Bolsa Familia 0,087
Nao 129 40,2 69 45,1 60 35,7
Sim 192 59,8 84 549 108 64,3
Renda Familiar 0,812
< 2 Salarios Minimo 88 27,8 43 28,5 45 27,3
>= 2 Salarios Minimo 228 72,2 108 71,5 120 72,7

p: valores de p para o teste estatistico qui-quadrado ou exato de Fischer.
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Tabela 2. Instrumento de vigilancia a saude da crianga: versdo de posse e preenchimento
em criangas menores de cinco anos atendidas por equipes de satde da Estratégia Saude da
Familia de dois municipios do Estado da Paraiba, 2014.

Total Municipio 1 Municipio 2

VARIAVEIS (N=316")  (N=152")  (N=164) p
n % n % n %

Versao de posse do instrumento 0,030
Cartao da Crianca 48 15,2 16 10,6 32 19,6

1* ou 2% versdao da CSC 9 2.8 4 2,6 5 3,0

3% versao da CSC 259 82,0 132 86,8 127 774

Grafico de perimetro cefalico x idade 0,000
Inadequado 187 69,8 69 50,7 118 894
Adequado 81 30,2 67 493 14 10,6

Grafico de peso x idade 0,000
Inadequado 130 41,1 42 27,6 88 53,7
Adequado 186 589 110 72,4 76 46,3

Gréfico de estatura x idade 0,000
Inadequado 160 599 53 38,7 107 82,3
Adequado 107 40,1 84 61,3 23 17,7

Grafico de IMC x idade 0,030
Inadequado 243 953 125 94,7 118 95,9
Adequado 12 4,7 7 5,3 5 4,1

Quadro de anotacoes de suplementacao de ferro 0,348
Inadequado 206 96,3 94 949 112 974
Adequado 8 3,7 5 5,1 3 2,6

Quadro de anotagées de suplementacao de vitamina A 0,001
Inadequado 74 344 23 232 51 44,0
Adequado 141 65,6 76 76,8 65 56,0

Quadro de anotacao das vacinas 0,060
Incompleto 167 52,8 72 474 95 57,9
Completo 149 472 80 52,6 69 42,1

Escore de preenchimento do instrumento™ 0,000
Inadequado (< 4 itens corretos) 149 57,5 51 342 98 65,8
Adequado (> 4 itens corretos) 110 42,5 81 73,6 29 264

CSC: Caderneta de Saude da Crianga; IMC: Indice de Massa Corporal; p: valores de p
para o teste estatistico qui-quadrado ou exato de Fischer; p em negrito denota
significAncia estatistica; valores que diferem do total devem-se a versio de posse do
instrumento e/ou a idade da crianga; = preenchimento para as criangas de posse da terceira
versao da CSC.
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Tabela 3. Associacdo do preenchimento da Caderneta de Saude da Crianga com as caracteristicas
sociodemograficas de criangas menores de cinco anos atendidas por equipes de saude da Estratégia

Saude da Familia de dois municipios do Estado da Paraiba, 2014.

Preenchimento

Inadequado Adequado

VARIAVEIS (NTf;g'g) (<ditens (>4ditens RP(IC95%) p
B corretos)  corretos)
n % n % n %
Sexo 0,419
Feminino 129 49,8 71 55,0 58 45,0 0,92(0,74-1,13)
Masculino 130 50,2 78 60,0 52 40,0 1,0
Idade da crianca (meses) 0,006
<25 205 79,1 109 532 96 46,8 0,72(0,59-0,88)
25-60 54 209 40 74,1 14 25,9 1,0
Idade materna (anos) 0,901
<21 64 253 36 56,3 28 43,8 0,98(0,77-1,26)
>21 189 74,7 108 57,1 81 429 1,0
Trabalho materno fora de casa 0,395
Nao 203 78,4 114 56,2 89 43,8 0,90 (0,71-1,14)
Sim 56 21,6 35 62,5 21 37,5 1,0
Escolaridade materna 0,303
Nao sabe ler, escrever e fazer conta
por escrito 50 194 32 64,0 18 36,0 1,14(0,90-1,45)
Sabe ler, escrever e fazer conta por
escrito 209 80,6 117 56,0 92 44,0 1,0
Numero de pessoas no domicilio 0,169
>4 170 65,6 103 60,6 67 394 1,17(0,93-1,48)
<4 89 344 46 51,7 43 483 1,0
Beneficio do Programa Bolsa Familia 0,135
Nio 104 40,1 54 51,9 50 48,1 0,85(0,68-1,06)
Sim 155 599 95 61,3 60 38,7 1,0
Renda Familiar 0,505
< 2 Salérios Minimo 68 26,7 41 60,3 27 39,7 1,08(0,86-1,37)
>= 2 Salarios Minimo 187 73,3 104 556 83 444 1,0
Municipio 0,000
Municipio 2 127 49,0 98 77,2 29 22,8 2,00(1,58-2,53)
Municipio 1 132 51,0 51 38,6 81 o614 1,0

p: valores de p para o teste estatistico qui-quadrado; p em negrito denota significancia estatistica; RP

(IC 95%): Razao de Prevaléncia (Intervalo de Confianca de 95%).



Tabela 4. Associagdo ajustada (Regressdo de Poisson) do preenchimento
inadequado da Caderneta de Satde da Crianga com as caracteristicas
sociodemograficas de criangas menores de cinco anos atendidas por equipes de
saude da Estratégia Saude da Familia de dois municipios do Estado da Paraiba,

2014.

VARIAVEIS

RP (IC 95%) p

Idade da crianca (meses)

<25

25-60

Numero de pessoas no domicilio
>4

<4

Beneficio do Programa Bolsa Familia

Nao

Sim
Municipio
Municipio 2
Municipio 1

0,000
0,65 (0,53- 0,80)
1,0
0,079
0,88 (0,76-1,02)
1,0
0,051
0,95 (0,82-1,10)
1,0
0,000

1,55 (1,33-1,78)
1,0

p em negrito denota significancia estatistica; RP (IC 95%): Razdo de Prevaléncia

(Intervalo de Confianga de 95%).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os cuidados primarios a satde dispensados as criangas menores de cinco anos nos
municipios estudados encontram-se deficitarios no que se refere ao cumprimento do processo
de vigilancia do crescimento infantil ¢ do manejo das doencas por causas evitdveis por esse
nivel de atengdo.

Com relagdo as internagdes sensiveis ao cuidado primario, adverte-se que a APS ndo
tem sido efetiva como porta de entrada do sistema de saude e ndo tem atingido bons
resultados quanto a reorientagdo do modelo de atencdo, uma vez que as altas taxas de
internagdes encontradas podem denotar a reproducdo do cendrio de fragmentagdo do sistema
de saude brasileiro. Assim, os resultados desse estudo impulsionam reflexdes sobre as praticas
de promocao da satde e prevengdo de agravos na populagdo menor de cinco anos. Destaca-se
a necessidade de cuidados primarios mais resolutivos, do fortalecimento do sistema de
referéncia e contra-referéncia e de integracdo entre os diversos niveis de aten¢do, com o
intuito de melhorar a qualidade de assisténcia a essa populacdao, de maneira a reduzir os casos
de internacdo. Dessa forma, reforca-se a importancia de aprimorar o planejamento ¢ a gestao
dos servigos, de forma a garantir melhor articulagcdo entre os niveis de atengdo e acdes de
saude adequadas as necessidades da populagdo.

E inquestiondvel a importincia da vigilancia do crescimento infantil para a
manutencdo da satide da crianga. No entanto, os resultados do presente estudo revelaram que
a assisténcia a saude infantil esta aquém do recomendado, em fungdo da precaria utilizagao do
instrumento de vigilancia, evidenciada pela inadequacdo do seu preenchimento nos
municipios estudados. Esse fato refor¢a a necessidade de investimentos na formagdo e
capacitacdo dos profissionais de satide que atendem a crianga, para que o instrumento cumpra
efetivamente o seu papel de educagdo, vigilancia e promogao da saude infantil. Dessa forma,
indica-se a necessidade de investimento na formagao especializada dos profissionais para
atuarem nesse nivel de atengdo, bem como na realizagdo de treinamentos continuos sobre o
manuseio da Caderneta de Saude da Crianga, considerando aspectos como a padronizagdo na
tomada das medidas antropométricas, calibragdo dos antropdmentros e interpretacdo dos
graficos de crescimento ¢ dos novos padrdes de referéncia contidos no instrumento. Tais
questdes sdo fundamentais na garantia de melhores resultados na vigilancia da satide da

crianca. Ressalta-se, que o desenvolvimento das ac¢des de alimentacdo e nutricdo mostrou-se
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essencial na melhoria do desempenho da Atengdo Primaria a Saude, segundo os resultados
desse estudo.

Sugere-se a necessidade de compreender quais os principais fatores que levam a
inefetividade da qualidade da assisténcia. Para tanto, novas pesquisas devem ser realizadas a
fim de investigar o impacto das ag¢des dispensadas a crianga no servi¢o de aten¢do primaria
em saude, abrangendo todos os sujeitos envolvidos nesse processo, como 0s gestores, 0s

profissionais de satide e a familia, aspectos esses ndo contemplados no presente estudo.
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APENDICES

APENDICE A — Instrumentos de coleta de dados

Relacao dos casos de hospitalizagao em criancgas < 5 anos residentes em Cabedelo e
Bayeux; 2013.

Hospital:

Nome completo da CIIANGA: .......c.oeuiviiiiiiieiiiieieieeee e oee
Nome completo da mae da CrIaNGA: ... ......c.cueueiririeieiiieireeee ettt eaebeee s
Sexodacrianga:( )M ( )F

Data de nascimento da crianga: O0100/0010/20000

Data de hospitaliza¢ao: OO0C1/C1C1/2013

Destino: () Alta OC/O0/2013 () Obito OCY/OO/2013

() Transferéncia OOCI/OO0/2013  MOIVO e
Motivo da hospitalizagdo: ( ) DDA () IRA/Pneumonia () Desnutri¢ao
() OULIO oot
ENdErego COMPIELO: .....cueuiuimimiiiiiiiiieicieieieeieieeei et e

Municipio de residéncia: () Cabedelo () Bayeux
Referéncia do dOMICTIIO: ...ovveveieieeeieieireereeee ettt

T OMES: ettt e et e et et e e et et e et e e e e steeate e e en et eneteaneeeneeane e neeateeaneenaesneenen
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Questionario com as maes das criancas: Perfil sociodemografico e econdmico, situacao de
saude e preenchimento da Caderneta de Satide da Crianca.
CIAAAR: . e st bttt et s et es
UBSF: ettt e e s e s sttt et s s s s en s
Nome comMPIeto da CIIANGA: .......c.cooveveviiieiereteiieeteee ettt s e ene ee
Nome completo da mae da CrIANGA: ... ....oeevveveveriririririererreere e seeeeesenene
ENderego da CIIANGA: ... .....c.coveuieiiiiieieieeteeteteete ettt ettt ettt e a et et ae bt eaeeaeebeeae s ene e
Referéncia do dOMICTIIO: ....vveveiririeieieieeiet ettt
TEIBTONES: .ottt ettt bttt ena

Numero do questionario 1

Dia e més da entrevista OC/O00/2014

(Nome do entrevistador e assinatura)

(Nome do supervisor e assinatura)
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SAUDE DA CRIANCA

1. Sexo

0. Masculino

1. Feminino O
2. Data de nascimento

Dia OO Més OO Ano 2000

3. Pesoaonascer OO0 g () Sem informagdo na CSC

4. O que vocé acha da saude da sua crianca?
0. Muito boa/boa
1. Regular/ruim O
5. A crianga esteve internada por mais de 24 horas nos ultimos 12 meses?
0. Nao
1. Sim O
6. Qual foi o motivo do internamento?
0. Diarreia
1. Pneumonia O
2. Desnutri¢ao
3. Outro
8. NSA
7. A crianca apresentou quadro de diarreia no ultimo més?
0. Nao
1. Sim O
8. A crianca alguma vez teve que ser consultada por quadro de diarréia em algum
hospital?
0. Nao
1. Sim O
9. A crianga alguma vez teve que ser consultada com o médico ou enfermeiro da sua
unidade de saude por quadro de diarreia?
0. Nao
1. Sim O
10.  Acrianca apresentou pneumonia nos ultimos seis meses?
0. Nao
1. Sim O

11.  Acrianca alguma vez teve que ser consultada por pneumonia em algum hospital?
0. Nao
1. Sim O
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12.  Acrianca alguma vez teve que ser consultada com o médico ou enfermeiro da sua
unidade de saude por pneumonia?
0. Nao
1. Sim O

13.  Qual o numero de pessoas que dorme no mesmo comodo com a crianca (incluindo-
a)? OO pessoas

CARACTERISTICAS MATERNAS
14. Data de nascimento
Dia OO Més OO Ano OOOO
15.  Vocé sabe ler jornal, revista, bilhete; escrever uma carta ou bilhete; e fazer contas
por escrito?
0. Sim, facilmente

1. Nao/Sim, com dificuldade O

16.  Vocé trabalha fora de casa?

0. Sim
1. Nao O
17.  Quantos filhos bioldgicos seus moram com vocé (incluindo a crianga)?
0.1ou2
1. Mais de 2 O

18.  Quantas consultas de pré-natal vocé fez durante a gravidez da crianca?
0. Seis ou mais
1. Menos de 6 O

CARACTERISTICAS DO DOMICILIO

19.  Que tipo de escoamento sanitario possui o domicilio?
0. Rede de esgoto
1. Fossa
2. Céu aberto
3. Outro: O

20. Qual é o destino do lixo doméstico?
0. Coletado (coleta publica)
1. Queimado/enterrado
2. Céu aberto
3. Outro: O

21.  Qual a principal forma de abastecimento de agua no domicilio?
0. Rede publica com disponibilidade regular
1. Rede publica sem disponibilidade regular
2. Outro: O




22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Qual a principal forma de consumo de agua para beber no domicilio?
0. Filtrada, fervida, clorada
1. Mineral
2. Sem tratamento O

Tem sanitario no domicilio?
0. Sim, para a minha familia
1. Sim, para varias familias
2. Nao O

O sanitario tem descarga?
0. Sim
1. Nao O

Qual é o material predominante na construgao do domicilio?
0. Bloco de tijolo
1. Outro: O

Qual é o material predominante no piso do domicilio?
0. Ceramica, cimento
1. Terra batida O

POSSE DE BENS

Posse de televisao
0. Sim
1. Ndo O

Posse de video cassete ou DVD
0. Sim
1. Nao O

Posse de geladeira
0. Sim
1. Nao O

Posse de radio ou aparelho de som
0. Sim
1. Nao O

Posse de fogao
0. Sim
1. Nao O

Posse de maquina de lavar roupa
0. Sim
1. Nao O
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Quantas pessoas residem no domicilio? (incluindo vocé e a crianca): pessoas.
Listar os membros da familia, a excecao da crianca.
Nome Parentesco Sexo Idade
coma (anos) Renda no ultimo més
crianca

1. Entrevistada - - - R$

2, ( )M ( )F RS

3, ()M ( )F R$

4. ()M ( )F R$

5, ( )M ( )F R$

6. ( )M ( )F R$

7. ( )M ( )F R$

8. ( )M ( )F R$

9, ( )M ( )F R$
Tempo

Outras rendas Beneficio do Valor*

beneficio

Bolsa Familia/Bolsa Escola ( )Sim ( )Nao RS

Outros Programas Assistenciais | () Sim ( ) Nao RS

(ex.: “pao e leite”’; “PETI”)

Aluguel ( )Sim ( )Nao RS

Outras rendas (pensdo, remessas, | () Sim ( ) Nao RS

doagdes etc.)

RENDA TOTAL R$

* Para os casos de outros programas assistenciais e outras rendas em que o valor do
beneficio nao seja expresso em R$, deve(m) ser colocado o(s) nome(s) do(s) produto(s)
recebido(s), assim como sua quantidade em uma semana ou més. Se os produtos
mencionados forem “cesta basica” ou “feira”, o seu conteudo e procedéncia devem ser
relatados. Para o preenchimento destas informacgées deve ser usado a campo de
Observacoes.

OBSERVACOES:
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Agora vou ler para a sra algumas perguntas sobre a alimentacao em sua casa. Elas sdo muito
parecidas umas com as outras, mas é importante que responda todas elas.

Nos tltimos trés meses a sra sentiu preocupacao de que a comida na sua casa | (1) Sim
acabasse antes que a sra tivesse condicao de comprar ou receber mais comida? (2) Nao

Nos ultimos trés meses aconteceu da comida acabar antes que a sra tivesse dinheiro | (1) Sim
para comprar mais? (2) Nao

Nos tultimos trés meses a sra ficou sem dinheiro suficiente para ter uma | (1) Sim
alimentacao variada e saudavel? (2) Nio

Nos ultimos trés meses a sra teve que se arranjar com apenas alguns alimentos | (1) Sim
porque o dinheiro acabou? (2) Nao

Caso a entrevistada tenha respondido “NAO” as quatro perguntas acima, deve-se encerrar
a entrevista.

Nos ultimos trés meses a sra hdo pode oferecer a crianga uma alimentacao saudavel | (1) Sim
porque nao tinha dinheiro para isto? (2) Nao

Nos tltimos trés meses a crianga ndo comeu o suficiente porque nio havia dinheiro | (1) Sim
para comida? (2) Nao

Nos ultimos trés meses a sra diminuiu alguma vez a quantidade de alimentos nas | (1) Sim
refeicoes, ou pulou refeigcoes, porque nio havia dinheiro suficiente para a comida? (2) Nédo

Nos ultimos trés meses a sra alguma vez comeu menos do que achou que devia | (1) Sim
porque ndo havia dinheiro suficiente para comprar comida? (2) Nao

Nos ultimos trés meses a sra alguma vez sentiu fome mas ndo comeu porque nio podia | (1) Sim
comprar comida suficiente? (2) Nao

Nos tultimos trés meses a sra perdeu peso porque ndo tinha dinheiro suficiente para a | (1) Sim
comida? (2) Nao

Nos ultimos trés meses a sra ficou alguma vez um dia inteiro sem comer, ou teve | (1) Sim
apenas uma refeicao ao dia, porque ndo havia dinheiro para a comida? (2) Nao

Nos ultimos trés meses a sra alguma vez diminuiu a quantidade de alimentos das | (1) Sim
refeicoes da crian¢a porque ndo havia dinheiro suficiente para a comida? (2) Nao

Nos ultimos trés meses alguma vez a sra teve de pular uma refeicéo da crianca porque | (1) Sim
ndo havia dinheiro para a comida? (2) Nao

Nos ultimos trés meses a crianca teve fome mas a sra simplesmente ndo podia comprar | (1) Sim
mais comida? (2) Nao

Nos ultimos trés meses a crianca ficou sem comer por um dia inteiro porque nao | (1) Sim
havia dinheiro para a comida? (2) Nao
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Avaliacdo do processo de trabalho de médicos e enfermeiros relacionado ao
desenvolvimento das acdes de alimentacdo e nutricao. Analise do preenchimento das
CSC como medida da adequacéo dos cuidados.

DIMENSAO DE PROCESSO: AVALIACAO DA ATENCAO A SAUDE E NUTRICAO DA
CRIANCA

Estudo da adequacao dos cuidados com a saude, crescimento e desenvolvimento da crianca
através das informacoes da Caderneta de Saude da Crianca (considerar todas as criancas

analisadas da area de abrangéncia da equipe):

Anotacdes na CSC (verificar na CSC)

- A mae esta de posse do CC ou da CSC? 0( )Sim 1( )Nao

- Qual a versao de posse? 0 () CSC 3*versao 1 ( ) CSC 2% versao 2 ( ) CSC 1? versao

3( )CCR88( )NSA (sem posse da CSC)

- Quantidade de registros de perimetro cefalico no grafico de perimetro cefalico x idade
registros 88( ) NSA (posse do CC ou sem posse da CSC)

- Quantidade de registros de peso no grafico de peso x idade registros 88 () NSA
(sem posse da CSC)

- Quantidade de registros de altura no grafico de altura x idade registros

88( ) NSA (posse do CC ou da CSC 1? versao ou sem posse da CSC)

- Quantidade de registros de IMC no grafico de IMC x idade registros

88( ) NSA (posse do CC ou da CSC 1? ou 2? versdo ou sem posse da CSC)

- Quantidade de registros de frascos de suplemento de ferro entregues segundo o quadro de

anotacdes da suplementagdo preventiva de ferro e vitamina A registros

88 () NSA (posse do CC ou sem posse da CSC) 99 () NSA (crianga < 6 meses)

- Quantidade de registros de suplementagdo com vitamina A no quadro de anotagdes da

suplementacdo preventiva de ferro e vitamina A ou no quadro de anotagdes das vacinas

(considerar um Unico registro os casos de anotacdes nos dois quadros com coincidéncia de datas)
registros

88 () NSA (posse do CC ou sem posse da CSC) 99 () NSA (crianga < 6 meses)

- Vacinas registradas

Observagao: Marcar 8 () NSA, quando a idade da crianga for menor a idade que a vacina deve

ser tomada.
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PARA CRIANCAS DE POSSE DO CC

VACINAS Tempo em que a vacina REGISTRO
deve ser tomada pela
primeira vez
Contra Hepatite B 1 més 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Anti-Polio 2 meses 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Contra Febre- 9 meses 0C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Amarela
DPT (Triplice) 12 meses 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Contra Sarampo 12 meses 0C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

Esquema Vacinal

0 () Completo (todos os anteriores = “0”
Ou 468”)

1 () Incompleto (algum dos anteriores =
‘61’7)

PARA CRIANCAS DE POSSE DA CSC 12 VERSAO

VACINAS DOSES REGISTRO

Vacina contra hepatite B 2% dose (1 més) 0( )Sim 1( )Nao 8( )NSA

VOP (Vacina Oral Contra | 1* dose (2 meses) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

Po6lio)

Vacina tetravalente | 1* dose (2 meses) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

(DTP-+Hib)

VOP (Vacina Oral Contra | 2* dose (4 meses) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

Polio)

Vacina tetravalente | 2* dose (4 meses) 0C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

(DTP+Hib)

VOP (Vacina Oral Contra | 3* dose (6 meses) 0C )Sm 1( )Nao 8( )NSA

Polio)

Vacina tetravalente | 3* dose (6 meses) 0C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

(DTP+Hib)

Vacina contra hepatite B 3* dose (6 meses) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

SRC (triplice viral) 1*  dose (12 0(C )Sim 1( )Nao8( )NSA
meses)

VOP (Vacina Oral Contra | Reforgo (15 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

Polio) meses)

DTP (triplice bacteriana) 1° reforco (15 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
meses)

Esquema Vacinal

0 () Completo (todos os anteriores = “0”
Ou SCS”)

1 () Incompleto (algum dos anteriores =
651”)
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PARA CRIANCAS DE POSSE DA CSC 2¢ VERSAO

VACINAS DOSES REGISTRO
Vacina contra hepatite B 2* dose (1 mes) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
VORH (Vacina Oral de | 1* dose (2 meses) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Rotavirus Humano)
VOP (Vacina Oral Contra | 1* dose (2 meses) 0( )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Polio)
Vacina tetravalente | 1* dose (2 meses) 0C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
(DTP+Hib)
VORH (Vacina Oral de | 2* dose (4 meses) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Rotavirus Humano)
VOP (Vacina Oral Contra | 2* dose (4 meses) 0C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Polio)
Vacina tetravalente | 2% dose (4 meses) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
(DTP+Hib)
VOP (Vacina Oral Contra | 3* dose (6 meses) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Polio)
Vacina tetravalente | 3* dose (6 meses) 0C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
(DTP-+Hib)
Vacina contra hepatite B 3* dose (6 meses) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
SRC (triplice viral) 1*  dose (12 0( )Sim 1( )Nao8( )NSA
meses)
VOP (Vacina Oral Contra | Reforgo (15 0C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Polio) meses)
DTP (triplice bacteriana) 1° reforco (15 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
meses)
Esquema Vacinal - 0 ( ) Completo (todos os anteriores = “0”
ou “8”)
1 () Incompleto (algum dos anteriores =
“17)
PARA CRIANCAS DE POSSE DA CSC 3¢ VERSAO
VACINAS DOSES REGISTRO
Vacina contra hepatite B* 2* dose (1 més) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
VORH (Vacina Oral de | 1* dose (2 meses) O0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Rotavirus Humano)
VOP (Vacina Oral Contra | 1* dose (2 meses) O0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Polio)
Vacina tetravalente | 1* dose (2 meses) 0C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
(DTP+Hib)
Vacina pneumococica 1* dose (2 meses) O0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Vacina meningococica 1* dose (3 meses) O0( )Sim 1( )Nao 8( )NSA
VORH (Vacina Oral de | 2% dose (4 meses) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Rotavirus Humano)
VOP (Vacina Oral Contra | 2* dose (4 meses) 0C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
Polio)
Vacina tetravalente | 2* dose (4 meses) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

(DTP+Hib)*
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Vacina contra hepatite B 3* dose (4 meses) O0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

Vacina pneumocoécica 2% dose (4 meses) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

Vacina meningococica 2% dose (5 meses) O0( )Sim 1( )Nao 8( )NSA

VOP (Vacina Oral Contra | 3% dose (6 meses) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

Polio)

Vacina tetravalente | 3* dose (6 meses) 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

(DTP+Hib)

Vacina pneumococica 3* dose (6 meses) O0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

SRC (triplice viral) 1*  dose (12 0( )Sim 1( )Nao8( )NSA
meses)

Vacina pneumocoécica Reforco (12 O0( )Sim 1( )Nao 8( )NSA
meses)

VOP (Vacina Oral Contra | Refor¢o (15 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA

Po6lio) meses)

DTP (triplice bacteriana) 1° reforco (15 0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
meses)

Vacina meningocoécica Reforco (15 O0(C )Sim 1( )Nao 8( )NSA
meses)

SRC (triplice viral) 22 dose (15 0(C )Sim 1( )Nao8( )NSA
meses)

Esquema Vacinal

0 () Completo (todos os anteriores = “0”
Ou CG8”)

1 ( ) Incompleto (algum dos anteriores =
“1”)

* Substituivel pela pentavalente.
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APENDICE B — Termos de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de consentimento livre e Esclarecido aplicado as maes ou responsaveis pelas
criancas
if Universidade Estadual da Paraiba

Av. das Baratnas, 351 — Campus Universitario - Bodocongd

Centro de Pés-Graduagdo — 2° Andar

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Para ser assinado pelos usuarios

Eu, ,
responsavel pela crianca ,
declaro, para os devidos fins, que livremente aceito participar na pesquisa intitulada
“Avaliacao das acdes de alimentagdo e nutri¢gdo no marco da Estratégia Saude da Familia em
municipios do estado da Paraiba” coordenada pelo Dr. Dixis Figueroa Pedraza, professor da
Universidade Estadual da Paraiba.

Na referida pesquisa serdo avaliadas as agdes de alimentagdo e nutricdo no marco da
Estratégia Satide da Familia em dois municipios (Bayeux e Cabedelo) do Estado da Paraiba,
estimando os efeitos produzidos em consondncia com variagdes do grau de implementagdo e
no desempenho da atengdo a satide da crianca. Para esses fins serd caracterizada a estrutura e
o processo de trabalho, o perfil dos profissionais de saude ¢ das criangas menores de cinco
anos, ¢ a percepcdo de profissionais e usudrios dos servigos oferecidos. O projeto prevé
entrevistas com os profissionais das unidades de satde ¢ com usuarios, bem como a tomada
do peso e da estatura das criangas. Os efeitos das acdes de alimentagdo e nutrigdo serdo
estimados considerando a satde das criangas (hospitalizagdes por diarréia, pneumonia e
desnutricdo) e a satisfagdo dos usudrios. Fui informado (a) e esclarecido (a) de que vou
participar de uma entrevista e/ou um grupo de discussdo para responder a um questionario que
avaliard os aspectos necessarios relacionados a consecug¢do dos objetivos anteriores. Ficou
garantida a privacidade das informagdes que serdo prestadas.

A importancia da pesquisa para a comunidade cientifica e para a populagdo foi ressaltada.
Qualquer davida 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.

Mae ou responsavel pela da crianga Pesquisador

Duvidas ou informacdes, procurar: Dixis Figueroa Pedraza. Telefone: (83) 3315-3300.
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Universidade Estadual da Paraiba
Av. das Baraunas, 351 — Campus Universitario - Bodocongd

Centro de Pés-Graduagdo — 20 Andar

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
“Avaliacdo das acdes de alimentagdo e nutrigdo no marco da Estratégia Saude da Familia em
municipios do estado da Paraiba” coordenada pelo Dr. Dixis Figueroa Pedraza, professor da
Universidade Estadual da Paraiba.

Na referida pesquisa serdo avaliadas as agdes de alimentacdo e nutrigdo no marco da
Estratégia Satide da Familia em dois municipios (Bayeux e Cabedelo) do Estado da Paraiba,
estimando os efeitos produzidos em consonancia com variagdes do grau de implementagdo e
no desempenho da atengdo a satide da crianca. Para esses fins serd caracterizada a estrutura e
o processo de trabalho, o perfil dos profissionais de saude ¢ das criangas menores de cinco
anos, ¢ a percepcdo de profissionais e usudrios dos servicos oferecidos. O projeto preve
entrevistas com os profissionais das unidades de satde e com usuarios, bem como a tomada
do peso e da estatura das criangas. Os efeitos das acdes de alimentacdo e nutricdo serdo
estimados considerando a satde das criancas (hospitalizagdes por diarréia, pneumonia e
desnutricdo) e a satisfacdo dos usudrios. Fui informado (a) e esclarecido (a) de que vou
participar de uma entrevista e/ou um grupo de discussdo para responder a um questionario que
avaliara os aspectos necessdrios relacionados a consecugdo dos objetivos anteriores. Ficou
garantida a privacidade das informagdes que serdo prestadas.

A importancia da pesquisa para a comunidade cientifica e para a populagdo foi ressaltada.
Qualquer duvida 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.

, de de

Profissional Pesquisador

Duvidas ou informacoes, procurar: Dixis Figueroa Pedraza. Telefone: (83) 3315-3300.



ANEXOS
ANEXO 1 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS - CEP/UEPB
@ R
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA.
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARATS,
A DE POS-GRADUACAC £ FESQUIS
GOMITE DE T PESQUISA
Prof* Dra. Dorl(icia Pedrosa de Aracic
Coomenadora do Comith d Etica am Pesauisa
PARECER DO RELATOR: (09)

Numero do Protocolo emitido pelo CEP-UEPB: 19689613, 3.0000.5187
Data da 1° relatoria PARECER DO AVALIADOR: 30/08/2013.

Data da 2° relatoria: 17/12/2013

Pesquisador(a) Responsavel: Dixis Figueroa Pedraza

Apresentagao do Projeto: O projeto € intitulado: "Avaliagdo das agdes de alimentagdo e nutrigo no marco
da Estratégia Saude da Familia em municipios da estado da Paraiba”. Estudo com o objetivo de avaliar as
agbes de alimentacéo e nutricdo no marco da Estratégia Saide da Familia em dois municipios do Estado da
Paraiba, estimando os efeitos produzidos em consonéncia com variages do grau de implementacao e no
desempenho da atengdo a salde da crianga. Os municipios foram escolhidos por suas semelhancas em
aspectos geograficos, sécio-demograficos, econdmicos e na organizacdo dos servigos de saude, porém
diferentes no modelo adotado em relagdo as acdes de alimentagdo e nutrigio. Sera adotado como
estratégia de pesquisa o estudo de varios niveis de andlise imbricados (equipes de saude, profissionais,
populagdo) e a utilizag3o de medidas de muiltiplos niveis de agregagao (estrutura, processo, resultados). As
entrevistas com os profissionais das unidades de saude serdo realizadas com aqueles responsaveis
diretamente pela atengao a saude da crianga (meédico e enfermeiro). Os efeitos das agdes de alimentagio e
nutricdo serdo estimados considerando a saude das criangas (hospitalizagdes por diarréia, pneumonia e
desnutricdo) e a satisfagdo dos usuarios. A andlise de desempenho sera por delineamento transversal com
grupo de comparacdo para o qual as equipes de saude serdo estratificadas segundo a insergdo do
nutricionista e o grau de implementagdo das agdes de alimentagao e nutrigdo. Para estimar o desempenho
serdo utilizados quatro tipos de indicadores referentes a populaco de criangas menores de cinco anos: i)
indicadores de morbidade por doencas diarréicas e infecgdes respiratorias agudas, i) indicadores de
crescimento infantil, iii) indicadores nutricionais, iv) coeficientes de mortalidade infantil.
Objetivo da Pesquisa: Avaliar as acbes de alimentagdo e nutricio no marco da Estratégia Saude da
Familia em dois municipios do Estado da Paralba, estimando os efeitos produzidos em consonancia com
variagdes do grau de implementagdo e no desempenho da atengéo a salde da crianga.
Avaliagdo dos Riscos e Beneficios: Nao existem riscos. Beneficios: Do ponto de vista politico, social e
cientifico, vislumbramos varias perspectivas de beneficios que poderdo advir a partir dos resultados obtidos.
Comentarios e Consideraces sobre a Pesquisa: O estudo encontra-se com uma fundamentagéo
tedrica estruturada atendendo as exigéncias protocolares do CEP-UEPB mediante a Resolugdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude e RESOLUCAO/UEPB/CONSEPE/10/2001 que rege e
disciplina este CEP.
Consideracdes sobre os Termos de ap obrigatéria e Parecer do Avaliador: Encontram-se
anexados 0s termos de autorizagdo necessarios para o estudo. Diante do exposto, somos pela aprovagdo
do referido projeto. Salvo melhor juizo.
Recomendacgdes: Atende a todas as exigéncias protocolares do CEP mediante Avaliador. Diante do
exposto, ndo necessita de recomendacgies. ‘
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes: O presente estudo encontra-se completo sem
pendéncias ou inadequagdes, devendo o mesmo prosseguir com a execucao na integra de seu cronograma
de atividades.
Situacdo do parecer: Aprovado
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