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RESUMO

MELO, W. A. Avaliacdo da atencédo ao Recém-nasceldRsco no municipio de Maringa-
PR, 2007. 2009. 142 f. Dissertacdo (Mestrado enerBrdgem)—Universidade Estadual de
Maringa (UEM), Maringad — PR, 2009.

Introducédo: Avaliar o processo da assisténcia ao recém-rag&tdl) de risco possibilita
identificar o desempenho do servico e evidenciaaidpde da assisténcia, sendo esta uma
das condi¢cdes para garantir a efetividade dos daglaferecidos ao RN de risd@bjetivo:
Avaliar a assisténcia prestada ao RN de Risco Pedgrama de Vigilancia ao RN de risco
(PVRNR) do municipio de Maringad-PR, em seu comptenée processo e resultado no ano
de 2007 Metodologia: Trata-se de um estudo transversal descritivdtasmlcom abordagem
quantitativa e esta inserido no campo da avaliaf@icservicos de saude, com amostra
aleatoria de 505 criancas de risco distribuidas 2@sUnidades Bésicas de Saude do
municipio de Maringa-PR, utilizando o Sistema déorimacdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC), a Ficha de Acompanhamento, prontuarienteevistas com maes. Realizados
testes diagnosticos para validacdo dos critério;clasao adotados e para as andlises de
associacdo considerou-se como variavel dependendesfecho adequado, eutrofia>e5
consultas médicas e desfecho inadequado a nadizeins 12 meses de idade e as variaveis
maternas, neonatais e assistenciais como variindgpendentesResultados O PVRNR
considerou somente o0s riscos biologicos relacionamlande e ao RN como critério de
inclusdo, podendo os mesmos estar isolados (63@%pssociados entre si (36,8%),
predominando de forma isolada a idade materna anb8 (36%) e baixo peso ao nascer
(28,8%). Sobre as maes, 71,5% eram adultas, 78(#% boa escolaridade, 57,2% sem
companheiro, 55,3% com ocupacdo nao remunerada®6€om numero de consultas pré-
natal suficiente, 87,3% de gravidez Unica e 65,d&tizaram parto cesareo. Sobre os RN de
risco, 51% eram masculinos, 50,3% com baixo pesbnagcer, 51,5% a termo, 95,8% sem
anomalias congénitas e 90,3% com Apgat no 5° minuto. Sobre a assisténcia prestada as
criancas de risco 69,5% foram acompanhadas peloNRYR 1% dos prontuérios foram
localizados nas Unidades Basicas de Saude, 82,88nemhuma visita domiciliar, 8,9%
receberam> 12 consultas médicas, 33,1% n&o receberam nenhiemtagdo, 5,8% foram
hospitalizados, 18,7% apresentaraml12 pesagens, e 19,8% apresentaram registro de
imunizacdo completa. A alta atribuida pelo PVRNRgaopo acompanhado significou o
término do seguimento da crianca aos 12 mesesadie.i®Ds testes diagnosticos revelaram
baixa sensibilidade do PVRNR detectar individuosrideo, e ao avaliar o desfecho das
criancas apos a alta do PVRNR, resultou em 92 ¥@6¢8iancas como “desfecho adequado”,
e 158 (63,2%) como “desfecho inadequado”. A andbseariada revelou associacdo
estatisticamente significativa para as variaveiadéd materna, peso ao nascer, idade
gestacional, critério de inclusdo associado, ateadio médico e de enfermagem, orientagcfes
ofertadas, medidas antropométricas e registro dmizacdo. Na analise multivariada, as
variaveis que confirmaram exercer influéncia patesfecho inadequado da crianga foram o
peso ao nascer, atendimentos médicos, orienta¢@gadas e nimero de pesagens. Embora
as maes confirmassem deficiéncias no processotesssa, apontaram bom nivel de
satisfacdo em relacdo ao acolhimento e ao atentbnmeédico e de enfermagem (76,4% e
89,7% respectivamentef.onclusaa A assisténcia prestada ao RN de risco foi porathela
espontanea, centrada na oferta de consultas mgdmesso sem priorizacao por risco, com
deficiéncias no processo assistencial. Um competdignostico do perfil da saude da
crianca de risco aos 12 meses de idade, na oadsiBmino do seu acompanhamento pelo
PVRNR, permite planejar e implementar acdes de esaédobter bons resultados,



principalmente quando refere-se ao desenvolvimentarescimento biopsicossocial da
crianga.

Palavras-chave: Avaliacdo de Programas. Qualidageassisténcia & saude, Acesso e
Avaliacdo. Grupos de risco. Recém-nascido.



ABSTRACT

MELO, W. A. Evaluation of attention to the newbaisk in Maringad-PR, 2007. 2009. 142f.
Dissertation (Masters in Nursing)-Universidade &sth de Maringd (UEM), Maringa—PR,
2009.

Introduction : Evaluating the process of assistance to risk nemgallows to identify service
performance and highlights the quality of care,eotius is one of the conditions to ensure
care the effectiveness offered to risk newbor@bjective: To evaluate the assistance
provided to the newborn at risk monitoring ProgrdRVRNR) of the municipality of
Maringa-PR in its process component and resuliényear of 200Methodology. This is a
cross-sectional descriptive analytical study, guainte approach and is entered in the
evaluation of health services, with a random sarmopl&05 children at risk distributed in 25
Basic Health Units in Maringa-PR, Brazil the Infation System on Live Births (SINASC),
the Monitoring Sheet, archives and interviews witbthers. Diagnostic tests performed to
validate the inclusion criteria and for the asstarma analysis were considered as the
dependent variables the appropriate outcome, eutrgnd> 5 medical consultations and
inappropriate outcome, does not eutrofic to 12 im®wf age and maternal, neonatal and care
variables as independent variabl&esults The PVRNR considered only biological risks
related to mother and newborn as a criterion falusion, and can the same be isolated at
(63.2%) or associated among themselves (36.8%idpoevail with maternal age 18 years
(36%) and low weight at birth (28.8%). Concerningthers, 71.5% were adults, 78.2% had
good schooling, 57.2% without companion, 55.3% &atb paid occupation, 69.5% had an
enough number of prenatal, 87.3% with an only paegy, and childbirth caesarean took
65,4%. Regarding risk newborns, 51% were male, %0v@ere with birth under weight,
51.5% term, 95,8% without congenital anomalies 88c8% with Apgar score: 7 in 5"
minute. On assistance to children of risk 69.5%ewvaccompanied by PVRNR, 71% of
patient records were found in basic health uni2&s6% with no home visit, 8,9% received
12 medical consultations, 33,1% have not received guidance, 5.8% were hospitalized,
18.7% presented 12 weight, 19.8% presented full full immunizatioecord. Discharge
assigned by PVRNR to the accompanied group meargritd of the follow-up of the child up
to 12 months of age. Diagnostic tests showed aslemnsitivity PVRNR detect individuals at
risk and to evaluate the outcomes of children aftecharge from the PVRNR resulted in 92
(36.8%) children as "appropriate outcome" and 168.2%) as "inappropriate outcome”.
Bivariate analysis revealed statistically signifitassociation for the variables maternal age,
weight, gestational age at birth, associated immfusriteria, nursing and medical care given,
antropometrics measures guidelines and immunizatexord. In multivariate analysis
confirmed the variables that influence for inapprage child outcome were the weight at
birth, medical care and the number of given gurgiweights. Although mothers confirmed
shortcomings in assistive process showed good lef/edatisfaction with regard to the
reception and the medical and nursing care (76.48089.7% respectively)Conclusion
Assistance to risk newborn focused on offering m@dtonsultations without access by risk
prioritization with deficiencies in assistive prgse A competent diagnosis of children's health
profile of risk to 12 months of age at the timetefmination of their follow-up by PVRNR,
allows you to plan and implement health actions adkieve good results especially when
refers to biopsychosocial growth and developmemrhdtiren.

Keywords: Program Evaluation. Health Care Quaktgcess, and Evaluation. Risk Groups .
Infant, Newborn.



RESUMEN

MELO, W. A. Evaluacion de la atencion sobre regi@gido de riesgo en Maringa-PR, 2007.
2009. 142f. Disertacion (Maestria em EnfermerialJniversidade Estadual de Maringa
(UEM), Maringa — PR, 20009.

Introduccion: Evaluar el proceso de la asistencia al reciéndnacde riesgo proporciona
identificar el funcionamiento del servicio y evidénla calidad de la asistencia, siendo ésta
de las condiciones para garantizar la eficaciaodeclidados ofrecidos al RN del riesgo.
Objetivo: Evaluar la asistencia prestada al RN del riesgel >rograma de la Supervision al
RN del Riesgo (PVRNR) de la ciudad de Maringad-RiRse componente del proceso y del
resultado en el afio de 200Vietodologia: Se trata de un estudio tranversal, descriptivo
analitico, con abordaje cuantitativo y se insent&lecampo de la evaluacién de servicios de
salud, con muestra aleatoria de 505 nifios de rieigmibuidos en las 25 Unidades Basicas
de Salud de Maringa-PR, utilizando el Sistema d®rimacion sobre Nacidos Vivos
(SINASC), la ficha de acompafiamiento, prontuariosnyrevistas con las madres. Siendo
realizados testes diagndésticos para validaciorogeiiterios de inclusion adoptados y para
los andlisis de la asociacion, se considerdé comiahta dependiente el desenlace adecuado,
eutrofia y> 5 consultas médicas, y desenlace inadecuado, &umofia a los 12 meses de
edad.Resultados El PVRNR solamente consideraba a los riesgodichs relacionados
con la madre y el RN como criterio de la inclusiarpudiendo los mismos estar aislados (el
63.2%) o0 a asociados entre si mismo (el 36.8%ygmiando de forma aislada la edad
materna < 18 afos (el 36%) y el bajo peso al naoim (el 28.8%). En cuanto a las madres,
el 71.5% eran el adultas, 78.2% tenia buena estadarel 57.2% no tenia compairiero, el
55.3% ejercian ocupaciones no remuneradas, el 685%n un niamero de suficiente de
prenatal, el 87.3% nunca habia tenido otro embayagib65.4% habian hecho cesarea. En
cuanto a los RN del riesgo, el 51% eran masculiab80.3% tenia bajo peso al nacer, al
51.5% el termo, el 95.8% no tenia anomalias cotageni el 90.3% con Apgar 7 en el 5°
minuto. Con la relacion a la asistencia dada arig®s del riesgo el 69.5% fueron
acompaados por el PVRNR, el 71% de los prontudtieson localizados en las unidades
bésicas de la salud, 82.6% sin visita domiciliaB&®% consultas médicas recibidas tenidas
del> 12, 33.1% tenidos no recibidé ninguna orientac&r.8% fue hospitalizado, el 18.7%
present6> 12 pesajens, y el 19.8% presentd registro de imacidn completa. El alto
atribuy6 para el PVRNR a folloied a grupo signifielbconclusion de acompafiamiento del
nifio a los 12 meses de la edad. Las pruebas dadditgp mostré una baja sensibilidad
PVRNR detectar las personas en situacion de rigsgealuar los resultados de los nifios
después del alta del PVRNR resultado en 92 (36l8%4)ifios como "desenlace adecuado”, y
158 (63,2%) como "desenlace inadecuado”. El asalsvariada reveld6 una asociacion
estatiscamente significativa para las variablesadedad materna, peso al nacimiento, edad
gestacional, criterio de inclusidon asociado, atemanédica y atencion de enfermeria, las
orientaciones, las medidas antropométricas y eistregde inmunizacién. En andlisis
multivariada, las variables que confirmaron ejeinfuencia para el desenlace inadecuado
del nifio fueron: el peso que tenian al nacer,dacan médica, las orientaciones y el nimero
de pesajens. Aunque las madres confirmaron defieieren el proceso asistencial, habian
sefialado el buen nivel de la satisfaccion con i@ la acogida y a la atencion médica y de
enfermeria (el 76.4% y el 89.7% respectivamer@ehclusion La asistencia prestada al RN
del riesgo fue por demanda espontanea, centraldaoéerta de consultas médicas, acceso sin
priorizacion por riesgo, con deficiencias en elggso asistencial. Un componente diagndstico
del perfil de la salud del nifio de riesgo a losrigses de edad, en la ocasion de conclusion
de su acompafiamiento por el PVRNR, permite plappaner en marcha acciones de salud y



obtener buenos resultados mayormente cuando s&eredi desarrollo y al crecimiento
biopsicosocial del nifio.

Palabras clave: Evaluacion de Programas y ProyelddSalud. Calidad de la Atencion de
Salud, Acceso y Evaluacion. Grupos Vulnerablesidredacido.
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1 INTRODUCAO

1.1 Avaliacdo de programas e servi¢os de saude

O conhecimento do perfil epidemiolégico do recémsando (RN) de risco, bem como,
das implicacbes de morbidade e mortalidade quetwasc8es de risco exercem sobre essa
populacdo, poderao tornar os profissionais da Exgem mais aptos para prestar uma
assisténcia de qualidade, de forma integral e ntereom as necessidades especificas dos
neonatos, favorecendo assim, uma assisténcia hzawlané de melhor qualidade. Acredita-se
que, quando um programa de saude direcionado @&deebsco atinge sua populacédo alvo,
este deve atender os quesitos basicos de assisténtique deve predominar a seguranca,
eficacia, eficiéncia, uso racional dos recursosssa e qualidade (ALVES, 2005).

Para o Ministério da Saude (MS), avaliacdo em esa@th como pressuposto a
avaliacdo da eficiéncia, eficacia e efetividade d@sruturas, processos e resultados
relacionados ao risco, acesso e satisfacdo dodarddrente aos servicos publicos de saude,
na busca da resolubilidade e qualidade. A avaligdem especial, parte fundamental no
planejamento e na gestdo do sistema de saude. &temai de avaliacdo efetivo deve
reordenar a execucdo das acbes e servicos, redimando-os de forma a contemplar as
necessidades de seu publico, dando maior raciad@ico uso dos recursos (BRASIL,
2004a).

Para Novaes (2000), toda avaliagdo de progranvacs& com uma clara explicitacdo
dos contornos do objeto a ser avaliado com propostedes programaticas, atividades
gerenciais, servicos e procedimentos profissionaipesquisa de avaliacdo desenvolve-se
mais frequentemente quando o seu objetivo € conbeogacto de um programa, sendo esse
medido pelos resultados observados sobre condegjescificas da populacdo (mortalidade,
morbidade, indicadores de qualidade de vida entir@®), selecionados a partir de relacdes de
causalidade identificadas entre condicdes de sauftemas de intervencdo. Nesse caso,
predominam as metodologias quantitativas, arti@daa alguma forma de controle sobre os
fatores “de confusdo”, e o conhecimento produzideedter validade interna e externa, ter
confiabilidade e ser objetivo, para poder ser reeoito como cientifico, em comunidades
especificas.

Estudos sobre avaliagdo pautam-se na proposica®amabedian (1979; 1982;
1988;1990), que aponta para a avaliacdo da qualidadservicos de saude enfocando a

estrutura, o0 processo e o resultado. Para o adutura refere-se aos insumos, organizacao
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dos servigos, recursos humanos (numeros dos pooféss, distribuicdo e qualificacdo),
fisicos (instrumentos e equipamentos disponiveipag fisico) e financeiros (condi¢cdes
organizacionais de financiamento, prestacao decesre fatores de producéo). Processo diz
respeito ao conjunto de atividades desenvolvidaglagéo entre profissionais e pacientes ao
modo como o sistema funciona. A analise processstal direcionada, entéo, a identificar os
procedimentos necessarios e verificar se eles foemmente aplicados como deveriam ter
sido e a detectar procedimentos desnecessariospaglean ser limitados e abandonados,
apontando alternativas melhores a serem recomendaddado da melhoria da assisténcia,
outro efeito esperado é a economia de recursosr Elfimo, o resultado, que faz referéncia
ao impacto causado pelo servigo prestado, bem emsiefeitos e aos produtos que as acgdes e
0os procedimentos provocam, de acordo com o0s obgetia intervencdo. Ao avaliar
resultados, denota conhecer o que ocorre com @gioswpos passarem pelos servicos de
saude. Inclui a satisfacdo dos usuarios e alteragsioiveis de saude/doenca das pessoas e da
coletividade (avaliada pelos indicadores de impact& uma proposta flexivel, porém as
etapas se interligam e permitem que cada um asleiseEordo com as suas necessidades
(DONABEDIAN, 1979; 1982; 1988; NOVAES, 2000; PINH20Q05; LUQUE, 2008).

Segundo o referencial teérico sistémico propostoonabedian — a triade estrutura,
processo e resultado —, a avaliacdo do procedsterekatamente a esséncia da qualidade da
atencdo a saude e contribui para chamar a atenb@® & necessidade de corrigir 0 curso do
programa ou projeto ainda em andamento. Sendo ,a@saplicacéo de critérios de qualidade
para avaliar o processo da assisténcia ao RN de pi®porciona identificar o desempenho
do servico e evidencia a qualidade da assistéseno esta uma das condi¢cdes para garantir
a efetividade dos cuidados oferecidos ao RN de (B©ONABEDIAN, 1979; 1982; 1988;
NOVAES, 2000).

Scochi (2001) avaliou a qualidade do processo eredoltado do cuidado aos
hipertensos na rede béasica de servicos de saudMad@ga-PR, concluindo que ha
dificuldades para avaliar a qualidade, seja pelacapwalorizagdo da informacéo, seja pelo
deficitario sistema de registro do atendimento.ado seguinte, a mesma autora apresentou
uma proposta para avaliacdo da qualidade do atentiinpré-natal. Os resultados apontaram
deficiéncias no atendimento pré-natal, relacionagaisicipalmente a dificuldade na
localizacdo dos prontuarios e a auséncia, nestesredistros minimos, considerados
importantes para o acompanhamento da evolucdocgesth Nos dois estudos apontados, a
autora constatou que o usuario foi uma boa fontmfdemacao para avaliar a qualidade do

cuidado recebido, e qualquer que seja o0 modelovdeaedo no ambito municipal, deve-se
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considerar o atendimento que se presta, tanto besetor publico quanto no privado
(SCOCHI, 2002).

Assim sendo, percebe-se que a analise da assasf@mestada aos RN de risco na
atencdo basica a saude reflete a politica nacdmabistema Unico de Saude (SUS) que
preconiza aumentar a resolubilidade do Sistema @&mpliacdo do acesso a Préticas
Integrativas e Complementares, garantindo qualidafieacia, eficiéncia e seguranca do
proprio Sistema (BRASIL, 2006).

1.2 Perspectivas da atencéo basica infantil e sua inface com a morbimortalidade

Apesar do avanco tecnoldgico possibilitar uma oralma sobrevida das criangas
menores de um ano de idade, os indices de morbigatertalidade infantil ainda s&o
estatisticamente significativos e preocupantes (MNRUCHIMURA, 2008).

Para Weirich éomingues(2001), mesmo com 0s avancos da perinatologiedacao
da mortalidade infantil precoce ou neonatal naadivel, pois esta fortemente ligada a
fatores bioldgicos, a assisténcia pré-natal, atopaao proprio RN. Sua prevencado envolve,
principalmente, investimentos em servicos hospialaxigindo tecnologia mais complexa,
bem como acdes educativas e de saude publica.eFagegssario, portanto, aprofundar os
conhecimentos relacionados as criancas de risca,quee se possa contribuir com a reducéo
das consequéncias que decorrem deste processe. f¢esilo, o investimento em pesquisas
para deteccéo de fatores relacionados com as&@#siae risco € fundamental para subsidiar e
direcionar as politicas de saude para a implantdegwogramas de impacto que reduzam, de
forma significativa, o nimero de neonatos de ripceyenindo, sobretudo o trabalho de parto
prematuro.

O acesso a educacao especialmente para asanaethoria de condicdes de vida e
moradia, os cuidados diarios de higiene pessoab eardbiente em que se vive e 0
desenvolvimento de programas de educacdo em sgudeprientem as comunidades e
familias, sdo também fatores essenciais para gdedida mortalidade infantil. Ressalte-se
que esses programas devem focar os grupos conosithversos, no sentido de difundir
informacdes sobre cuidados para a promocao da sapae/encdo de doencas. Representam
apoios importantes para aprimorar 0 processo aeadtea salde das criangas, a humanizacao
do atendimento e a melhoria das condi¢bes de vata pbpulagcdes menos favorecidas
(BRASIL, 2006)
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A politica de saude publica desenvolvida desdeiegdn do SUS apresenta, como
principal destaque, a énfase na atencdo basica entconjunto de acbes e servicos
desenvolvidos (MARQUES; MENDES, 2002).

A atencao basica dispensada nos periodos préenatatrperal deve incluir acées de
promocédo e prevencdo da saude, além de diagnéstiabamento adequados dos problemas
que possam vir a ocorrer nesses periodos, assdguilannicio até o término da gestacédo, o
nascimento de uma crianca saudavel e a garantigemeestar materno e neonatal, desde o

atendimento ambulatorial basico até o atendimeospitalar para alto risco (BRASIL, 2006).

1.3 Conceituando risco e vigilancia ao RN de risco

Para Skolbekken (1995), a palavra risco tem paspad um processo de construcao
sendo retificada como um fendmeno natural, ideatifdo cientificamente, e ndo como um
produto da conduta humana. O autor relaciona o atom#o uso do termo risco com o
desenvolvimento de disciplinas voltadas para o uddlcde risco, expresso como
probabilidades estatisticas; ao recente desenvehtomem tecnologia computacional; ao
gerenciamento de risco e a seguranca e a promosaade. Também enfatiza que o mais
importante nesse processo é que o controle do operagtes relacionado a fatores
imprevisiveis, fatalistas, agora aparece como pelsgé controle humano.

Em abordagem epidemioldgica, Castiel (2006) afigue risco pode ser objetivado e
delimitado em termos de possiveis causas, alénmedguantificado através de operacdes
estatisticas, estabelecendo, assim, nexos, asesi&; correlacdes. Considera-se fator de
risco toda caracteristica ou circunstancia que estacionada com o aumento da
probabilidade de ocorréncia de um evento.

Almeida Filho (2006) define risco como a probalaitie de ocorréncia de uma doenca,
agravo, 6bito ou condi¢do relacionada a saude, m@ populagdo ou grupo, durante um
periodo de tempo determinado. Para 0 mesmo astoieravacdes surgidas a partir do termo
risco incluemfator de risco e grupo de risca Fator de risco € o atributo de um grupo da
populacdo que apresenta maior incidéncia de umacda®i agravo a saude, em comparacao
com outros grupos definidos pela auséncia ou mexyosicao a tal caracteristica e grupo de
risco como um grupo populacional exposto a um datw de risco ou identificado por um
marcador de risco.

Conceituando RN de risco, Silva (2002) considara gdo aqueles que apresentam

problemas em seu desenvolvimento, sobrevivendo eateév que os levam a um parto
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trauméatico ou prematuro, resultante da influéneidadores biomédicos, como os biolégicos,
genéticos, perinatais, além de fatores ambientaimoca interagdo pais-bebé, situacao
socioecondmica, situacao familiar entre outras.

O modelo de vigilancia a saude proposto para gamnespecialmente para aquelas
gue apresentam um maior risco de morbidade e nuatle, tem sido classificado por
diversos estudos como: risco biolégico e risco aoPAIVA, 2002; SLOMP, 2005;
MANOEL, 2006; LUQUE, 2008). Dentre os riscos biakigs estdo os relacionados com as
condicbes da gravidez da mae e do nascimento docdhb o0 baixo peso ao nascer,
prematuridade, malformacdo congénita, indice deaAp®p quinto minuto < 7, mée com
sorologia positiva para o Virus da Imunodeficiéntlamana (HIV) ou outras doencas
transmissiveis e mae portadora de doenca menta.d3ariscos sociais destacam-se a méae
menor de 18 anos, mae analfabeta, parto extrathtzpinimero de irmaos vivos maior ou
igual a trés, niamero de irmaos mortos maior ouliguam, chefe da familia desempregado,
mae sem companheiro, residente em area de risaooébaeriféricos listados na ficha de
notificacéo e que tém em comum, a urbanizacao paggéla falta de pavimentacdo, o esgoto
a céu aberto e as dificuldades de acesso aos aerdig saude pela distancia e pela
precariedade dos meios de transporte coletivo), gadeseguimento pré-natal e dependéncia
guimica do pai ou mde ao alcool, ao fumo e as drdigitas e ilicitas (PAIVA, 2002;
SLOMP, 2005; MANOEL, 2006; LUQUE, 2008).

Assim, com o intuito de reduzir a mortalidade mila 0 MS recomenda garantir o
acompanhamento do RN apds a alta do hospital, par da implementacdo do Programa de
Vigilancia ao RN de Risco (BRASIL, 2002). Este Reoga propde um acompanhamento
ambulatorial, para que se assegure a continuidadassisténcia ao bebé e sua familia; a
avaliacdo do equilibrio psicoafetivo entre o bebdua familia; deteccédo e intervencdo nas
situacbes de risco como ganho de peso inadequatis sle refluxo gastroesofagico,
infeccdes, apneias, entre outros (BRASIL, 20023eg@rando que o bebé receba toda a
assisténcia necessaria, respeitando em todos ogmmsnos vinculos entre a mae e o bebé
(BRASIL, 2002; CARVALHO; TAMEZ, 2002).

Em 2004, o MS através da “Agenda de Compromisswma p Saude Integral da
Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil” preconijue o RN € considerado de risco
quando é residente em area de risco, baixo pesoascer (< 25009), prematuro (< 37
semanas de gestacéo), asfixia grave (Apgar < 7°muibuto de vida), mée adolescente (< 18
anos), mae com baixa instrucdo (< 8 anos), criamgganada ou com intercorréncias na

maternidade/unidade de assisténcia ao RN, crianga a@rientacdes especiais a alta da
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maternidade (prescricdo de antibidticos, observaghdctericia, dentre outros), histéria de
morte de criancas menores de 5 anos na familia @8RA2004b). Em 2006 através do
“Manual Técnico Pré-natal e Puerpério: atencaoifigeda e humanizada”, o MS incluiu
outros critérios além daqueles supracitados queR&8ode mae HIV positivo, RN de mée
portadora de deficiéncia ou distlrbio psiquiatrao drogadicdo que impec¢a o cuidado da
crianca, RN de familia sem fonte de renda e RN festaimente indesejado (BRASIL, 2006).

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a schateia compreende a faixa
etaria que vai dos 10 aos 19 anos e caracterizarisejpalmente, pelas mudancas fisicas
aceleradas e caracteristicas da puberdade, dderdotcrescimento e desenvolvimento que
ocorrem em ritmo constante na infancia. Essasagfiess surgem influenciadas por fatores
hereditarios, ambientais, nutricionais e psicolégi(OMS, 1965). O periodo da adolescéncia
é representado por 20% a 30% da populacdo, peatequie vem aumentando nas regides
urbanas dos paises emergentes (FROTA; MARCOPIT®)20Genovez (2005) aponta que
nos paises em desenvolvimento, a gestacdo e anidatts na adolescéncia, além das altas
taxas de mortalidade perinatal e infantil, est&®iilas em um amplo contexto social, em
consequéncia das precarias condicdes de vida e daddaioria da populacéo.

No Brasil, a propor¢céo de maes adolescentes estava do estimado pela OMS com
23,0% em 1996, passando para 21,6% em 2005. Nudpetta adolescéncia precoce, que € da
faixa etaria entre 10 e 14 anos, ndo houve mudamgartante na proporcdo de maes com
filhos, e manteve-se em torno de 0,9%, variandoeebs% na regido Norte e 0,6% no
Sudeste. Entretanto, no periodo da adolescéndatajue € da faixa etaria entre 15 e 19
anos, verificou-se aumento de 6,9%, em 1996, p&fa,7em 2006, sendo maior nas regides
Nordeste e Norte (IBGE, 2007).

Magalhées et al. (2006) afirmam que a gravideadwescéncia tem sido relacionada
a presenca de resultados obstétricos adversosnpoeésiste a incerteza se adolescentes
precoces teriam prognéstico diferente das tardiatudo realizado em 2003 no Maranhao
mostrou que idade materna inferior a 18 anos apt@se uma probabilidade de 2,42 (IC de
95%) para prematuridade (SILVA et al., 2003). Owstudo com adolescentes da América
Latina analisou 344.626 gestacdes e observou wad€ncia para frequéncia aumentada de
pré-eclampsia, eclampsia, anemia e cesariana coaf@ diminuicdo da idade materna
(CONDE-AGUDELO et al., 2005).

Considerando a classificacdo definida pela OMBNocom peso inferior a 2.5009g &

considerado baixo peso ao nascer, com peso abaiX¥o500g considerado de muito baixo
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peso ao nascimento (MBPN), e aqueles com pesaanirl.000g séo classificados como
extremo baixo peso ao nascimento (EBPN) (WORLD HEAIORGANIZATION, 1980).

Ceccon (2007) ressalta que todos os RN com baesw @o nascer devem ser
considerados em risco de maior morbidade e moat#idsendo reconhecido que o risco de
doenca e morte no periodo neonatal sdo maioresayoamor for 0 peso ao nascer. Afirma
ainda que, nos ultimos anos, além do grande destagliteratura, ficou estabelecido que o
peso ao nascer tem implicagcdes na morbidade elidada ao longo da vida adulta.

Cecatti et al. (2000) analisam que, no momentalidgnosticar 0 baixo peso ao
nascimento, devem ser considerados dois fatoresntds o retardo do crescimento
intrauterino e a prematuridade, sendo que € pdsgiMese tenha a presenca de ambos na
mesma situacdo. Em contrapartida, outros estudmstaap que a prevaléncia de baixo peso
ao nascer tem sido associada a condi¢cfes socicamasddesfavoraveis, atencdo pré-natal
inadequada, maes adolescentes ou gestantes nae@xgerior do periodo reprodutivo,
paridade elevada, intervalo interpartal reduzidesenca de desnutricdo materna, habito de
fumar e baixo nivel de instrucdo materna (ALMEIDRak, 2002; ALVES, 2005; KASSAR
et al., 2005; CECCON, 2007).

O baixo peso ao nascer parece ser o fator cadafizamra grande parte, mas nao a
totalidade, do efeito desses fatores sobre a nuatkd neonatal (ALVES, 2005).

Para definir prematuridade, em 1969 a OMS consideré-termo, o RN vivo com
menos de 37 semanas, ou seja, menos de 259 dgestdedo, a contar do primeiro dia do
altimo periodo menstrual, independente do peso ascimento. O limite inferior de
prematuridade ainda néo possui uma idade gesthaefinida e varia de 20 a 28 semanas
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1980; DATASUS, 2009c¢).

O RN maturo (a termo) € aquela crianca nascid8®esemanas a menos de 42
semanas completas (259 a 293 dias ou 41 semandms) @le gestacdo, independentemente
do peso de nascimento. Por sua vez, RN pos-maiasstérmo) € a crianga nascida com 42
semanas completas ou mais (294 dias ou mais) dec§eDATASUS, 2009c). Observa-se
que a maturidade implica em capacidade funcionals&a, o grau em que 0s sistemas
organicos do neonato sdo capazes de se adaptakigénhotas da vida extrauterina,
considerando que a idade gestacional relacionaageimimamente a maturidade fetal do que
0 peso ao nascimento (FREITAS et al., 2001).

Com relacdo aos fatores de risco para a prematlgjda falta de conhecimentos
fisiopatolégicos do determinismo do trabalho detgalificulta a elaboracdo de medidas

profildticas do parto prematuro, entretanto, a ftifieacdo das gestantes, que apresentam
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fatores de risco para sua ocorréncia, é uma ggadtéportante e imprescindivel para que se
possa preveni-la e identifica-la precocemente (SPBCI et al., 2000).

A prematuridade constitui-se um grande problemaaigle publica, pelo fato de ser
um determinante de morbimortalidade neonatal praloiente nos paises em
desenvolvomento como o Brasil e apresenta risanat¢alidade significativamente superior
a criangas nascidas com duracdo da gestacao maigual a 37 semanas (KILSZTAJN et
al., 2000; ESCOBAR et al., 2006).

Estudo realizado no Estado de Santa Catarina, @8, 2evelou que a chance de
prematuridade foi maior quanto menor o nimero aeswtas pré-natal, em maes com idade
superior a 40 e inferior a 20 anos e em maes sutesedo parto cesariano (CASCAES et al.,
2008).

A literatura revela que, em diversas localidadespdis, a prematuridade apresenta
associacgao significativa como fator de risco pasatatidade, tais fatos foram observados em
estudos realizados em Recife-PE (CARVALHO et @07, em Maringd-PR (MARAN;
UCHIMURA, 2008), no municipio catarinense de Blumen(SANTA HELENA et al.,
2003); na coorte prospectiva realizada nos est@al®do de Janeiro, Rio Grande do Sul e S&o
Paulo (ALMEIDA et al.,, 2008). Estudo realizado étio Grande-RS sobre fatores que
contribuem para precisdao de cuidados intensivoatas revelou que a prematuridade
ocupou o primeiro lugar de causa para internacaonimdade de terapia intensiva neonatal
(ALVES, 2005).

A classificacdo do indice de Apgar mostra as agied de vitalidade da crianca ao
nascer e a eventual necessidade de sua reaninfg;@valiacbes do escore de Apgar séo
realizadas no 1° e 5° minuto apdés o nascimentoin@ses de Apgar sdo classificados e
categorizados em auséncia de asfixia, represep@mdam Apgar de 7 a 10; asfixia leve e
moderada com Apgar de 3 a 6 e asfixia grave conaApg 0 a 2 (MIURA, 1991).

Martins e Velasquez-Meléndez (2004) encontraranseumrestudo de determinantes da
mortalidade neonatal em Montes Claros, Minas Geeaise 1997 e 1999, que quanto menor
o escore de Apgar no 1° e 5° minuto de vida, tanamores foram as chances de
sobrevivéncia

As causas da anomalia congénita estéo ligadasnéosvgue precedem ao nascimento,
podendo ser herdadas ou adquiridas, e que a maf@domao € uma doenca, mas pode ser
causada por uma patologia, como também por acilefa®res organicos, hereditarios ou
por fatores genéticos. Qualquer alteragdo no decdo desenvolvimento embrionario pode
resultar em anomalias congénitas que podem vaesdtedpequenas assimetrias até defeitos
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com maiores comprometimentos estéticos e funciof@#NTOS, 2005). A incidéncia de

anomalias congénitas encontra-se entre 2% a 3%ndesidos vivos, localizadas em
diferentes Orgaos e sistemas. Segundo Arruda €2@08), os principais fatores etioldgicos
sdo representados pelas condicdes hereditariasétiges), exposicdo a substancias
(medicamentos, &lcool e drogas Iilicitas), infeccO@stomegalovirose, rubéola e

toxoplasmose) e radiacdes, sendo na maioria das pex razdes desconhecidas.

Com relacdo ao HIV, de acordo com o Boletim Epidéigico da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), de 1980 a junte 2007, foram notificados 474.273
casos soropositivos no pais, sendo 289.074 no ®ud@9250 no Sul, 53.089 no Nordeste,
26.757 no Centro Oeste e 16.103 no Norte (BRASID,/2).

A transmissédo vertical (TV) constitui-se na matausa de infeccdo pelo HIV em
criancas. Mundialmente, o numero de criancas mendeel3 anos que vivem com HIV
aumentou de 1,5 milhdes em 2001, para 2,5 milhde2@7. O nimero de novas infec¢des
em criangas diminuiu de 460 mil em 2001, para 420em 2007. O numero de Obitos
causados pela AIDS entre criancas havia aumentad8d mil em 2001, para 360 mil em
2005, mas esta comecando a diminuir, pois em 2085timativa do numero de 6bitos é de
330 mil (UNAIDS, 2006).

A TV do HIV ocorre quando a crianga € infectaddopédrus causador da AIDS
durante a gestacéo, durante o parto, ou por meianganentacdo (BRASIL, 2008a). Na
maioria dos casos, cerca de 65% ocorre, principagknalurante o trabalho de parto e no
parto propriamente dito. Os 35% restantes ocormmalitero principalmente nas ultimas
semanas de gestacao. O aleitamento materno refareiseo adicional de transmisséo, que se
renova em cada exposicao (mamada), de 7% a 22% RDBAet al., 2005).

Outro aspecto importante para efetivar as medidgaprevencdo a TV refere-se a
qualidade da assisténcia dispensada as mulhergwéapatal e no parto, tomando por
referéncia o diagndstico da mae, o numero de ctasstealizadas e a terapia antirretroviral
instituida, observando que a realidade ainda edistante das recomendacdes feitas pelo MS
(VASCONCELOS; HAMANN, 2005).

A hospitalizacdo ou quaisquer intercorréncias reiemidade, ou em unidade de
assisténcia ao RN corresponde a qualquer ocorréeialteracdes dos padrdes fisico-
biolégicos da crianca e que ocasiona estado degcdomin risco para a sua saude (BRASIL,
2004b).

Receber orientacbes especiais a alta da mateenma@m unidade de assisténcia ao

RN significa que, no cartdo da crianca ou relatdeoalta da maternidade, constam dados
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referentes a peso ao nascer, Apgar e orientacpesiais a alta da maternidade, se a crianca
ficou retida, se teve intercorréncias, se ha pigiide antibioticos ou outros medicamentos a

alta da maternidade, se recomendada observacatedeia, dentre outros (BRASIL, 2004b).
1.4 As estratégias atuais da politica nacional a saudfantil

A atencao dispensada a saude da crianca tem sat@ade em diversos estudos e
acdes governamentais em funcdo dos indices de mmmthlidade infantil, que, embora
tenham apresentado reducdo nos ultimos anos, aedecem destaque principalmente em
algumas regides do Brasil (NOVACZIK, 2008).

A taxa de mortalidade em menores de cinco anossedo incorporada como um
indicador fundamental no desenvolvimento humane, por conseguinte, € um importante
indicador da situacdo infantii em um pais por tefle resultado final no processo de
desenvolvimento da crianca (UNICEF, 2008).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e fisttaa (IBGE), em 1980 o indice de
mortalidade infantil no Brasil era de 82,8 Obitaw mil nascidos vivos; em 2006, ano da
estimativa mais recente, esse indice chegou a 2@sdor mil nascidos vivos. Segundo o
relatorio Situacdo Mundial da Infancia 2008 — Seiméncia Infantil, divulgado pelo Fundo
das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) o Brasihorou 27 posi¢cdes no ranking da
taxa de mortalidade de criancas menores de 5 aNIEEF, 2008).

Apesar da reducdo da mortalidade infantil, o Brasida n&o alcangou a meta
adequada preconizada pela OMS, que é uma taxa meed0 Obitos para cada mil criancas
nascidas vivas. Sabe-se que a maioria das causasrtldidade infantil, além de precoce,
também é considerada evitavel, pois suas causis disttamente relacionadas as condi¢des
socioecon6micas e culturais e a dificuldade desacass servigos de saude (NOVACZIK,
2008).

Considerando que o SUS tem como principio bas@oesso universal e igualitario as
acoes de promocdo, protecdo e recuperacdo da sagimalizacdo e hierarquizacdo da
prestacdo de servigos, sob a responsabilidader@ositveis de governo: federal, estadual e
municipal, e tendo como diretrizes operacionaigscentralizacdo da gestdo, a integralidade
da atencéo e a participacdo da comunidade (BRADI®0a), foram desenvolvidos pelo MS
varios documentos, manuais, programas, projetetgraégias, tendo em vista a melhoria dos
indicadores de morbimortalidade infantil. Diants d@imeras a¢des implementadas pelo MS,

convém destacar aquelas que atualmente, repercgmpoliticas voltadas para a atencdo a
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saude da crianga no Brasil e que igualmente folitadas em outros estudos (MACHADO,
2003; SLOMP, 2005; LUQUE, 2008; NOVACZIK, 2008).

Para atender as necessidades no campo da Sada= Babre os nascidos vivos, 0
MS criou e implantou no pais, em 1990Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC), tendo como instrumento de coleta de dados a B2eéla de Nascido Vivo (DN).
Nos campos da DN séo registradas informacdes ssbecaracteristicas do RN, da gestacéo,
do parto e da mée (MELLO JORGE et al., 1992).

O SINASC prevé que a DN seja preenchida nas uingi#s hospitalares onde ocorrer
0 parto, a prestagdo dos primeiros cuidados apdsmstimento. Para 0s nascimentos
domiciliares esta previsto o preenchimento da DMgeartérios de registro civil, ficando
assim cobertos os nascimentos ndo hospitalares. &€omudanca da coleta de dados do
cartorio de registro civil para as instituicbessda@de, nos partos hospitalares, obteve-se maior
cobertura dos eventos e fidedignidade das inforesm¢égistradas (MELLO JORGE et al.,
1992).

A estratégiaAtencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infaac{AIDPI) foi
implementada pelo MS primeiramente nas regifes eétede Norte no ano de 1997. E
considerada uma iniciativa da OMS com o0 objetivasigstir a crianga integralmente, o que
vem proporcionando a capacitacdo de varios profiass do Programa Saude da Familia
(PSF) frente as necessidades da crianca na atbaséa. A AIDPI visa integrar as acdes de
promocao e prevencdo de agravos, com atividadesslsténcia e tratamento das doencas
mais frequentes na infancia, reduzindo as mortas doencas mais comuns em criancas
menores de cinco anos de idade (BRASIL, 2003b)sttatgia AIDPI se alicerca em trés
pilares basicos: capacitacdo de recursos humanosiveb primario de atencdo, com a
consequente melhoria da qualidade da assisténestadn; reorganizacdo dos servicos de
saude, na perspectiva da AIDPI e a educacédo ene,sa@idamilia e na comunidade, de modo
que haja uma participagédo de todos na identificag@aducao e resolugao dos problemas de
saude dessa familia, especialmente com relacdomao®res de cinco anos de idade
(BRASIL, 2003b). As condutas preconizadas pela AlibBorporam todas as normas do MS
relativas a promocao, prevencao e tratamento dusgunas infantis mais frequentes, como
aqueles relacionados ao aleitamento materno, p@ome alimentacdo saudavel, crescimento
e desenvolvimento, imuniza¢cdo, assim como o cantdas agravos a saude tais como:
desnutricdo, doencas diarreicas, infeccdes re§paat agudas e malaria, dentre outros
(BRASIL, 2003a; 2003b; NOVACZIK, 2008).
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Para que seja possivel o monitoramento da ategmginatal e puerperal, de forma
organizada e estruturada, foi disponibilizado pPkpartamento de Informatica do SUS
(DATASUS), o Sistema de Acompanhamento do ProgrdenBlumanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento (SISPRENATAL) com finalidade de permitincompanhamento adequado das
gestantes inseridas vograma de Humanizagédo no Pré-natal e Nasciment®KPN). No
SISPRENATAL esta definido o elenco minimo de pramehtos para uma assisténcia pré-
natal adequada, permitindo o acompanhamento dssnges desde o inicio da gravidez até a
consulta no puerpério. Na atualidade, o sistemaipeclassificar a gestacéo de baixo, médio
e alto risco (SILVA et al., 2005).

O PHPN instituido através das Portarias GM n° &3@,n° 570, GM n°® 571 e GM n°
572, todas de 1/6/2000, apresenta como objetivizipal assegurar a melhoria do acesso, da
cobertura e da qualidade do acompanhamento pre-tdatassisténcia ao parto e puerpério as
gestantes e ao RN, na perspectiva dos direitoglddamia, concentrar esforgos no sentido de
reduzir as altas taxas de morbimortalidade materparinatal, com enfoque na necessidade
de ampliar 0 acesso ao pré-natal, estabeleceri@sifgara qualificar as consultas, promover o
vinculo entre a assisténcia ambulatorial e 0 momelat parto, objetivando o resgate da
atencdo obstétrica integrada, qualificada e hurmadaizcom o envolvimento de forma
articulada dos estados, municipios e das unidaglealttle nestas acdes (BRASIL, 2005a).

O PHPN fundamenta-se no direito & humanizacacsiaténcia obstétrica e neonatal
como condicdo primeira para o adequado acompanhtanten parto e do puerpério. A
humanizacdo compreende, entre outros, dois aspectdamentais. O primeiro, diz respeito
a conviccdo de que é dever das unidades de saceleerecom dignidade a mulher, seus
familiares e o RN. Isto requer atitude ética edswla por parte dos profissionais de saude,
organizacdo da instituicdo, de modo a criar um ambi acolhedor e adotar condutas
hospitalares que rompam com o tradicional isolamanposto a mulher. O segundo se refere
a adocdo de medidas e procedimentos sabidamenéfidosnpara o acompanhamento do
parto e do nascimento, evitando praticas interosigtas desnecessarias que, embora
tradicionalmente realizadas, ndo beneficiam a mufieen o RN e que, com frequéncia,
acarretam maiores riscos para ambos (BRASIL, 2020@z0b).

A Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Gmca e Reducdo da
Mortalidade Infantil apresenta a organizacdo das principais diretripes devem ser
seguidas no desenvolvimento de politicas de atercawianca contemplando desde o
primeiro atendimento nas Unidades Basicas de SAIBIS), até a atencédo especializada dos

casos mais graves gue exigem atendimento nas esidedmédia e alta complexidade. Essas
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diretrizes orientam as acdes de todos os profisspigestores estaduais e municipais que
lidam com a crianga, no processo de reorganizagdede de assisténcia a infancia nos seus
diversos niveis e que tem como finalidade, atetattas as necessidades de saude e prover
uma melhor qualidade de vida para a crianca de moedoela possa crescer e desenvolver
todo o seu potencial. Assume o desafio de confdmalg uma rede Unica integrada de
assisténcia a crianca, apresentando uma linha idadouintegral com a identificacdo das
acOes prioritarias e as estratégias que devemanatecdo das UBS e da rede como um todo,
visando ao cumprimento dos objetivos de promovesalde e reduzir a morbimortalidade
para niveis aceitaveis (BRASIL, 2004b; NOVACZIK 0&).

As normas para o acompanhamento do desenvolvingentescimento das criancas
foram gradativamente incorporadas as atividaddé3rdgrama de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS)e doPrograma de Saude da Familia (PSFILUQUE, 2008). Desde sua
criacdo em 1994, o PSF possibilitou maior visikifld as novas formas de se produzir saude,
e tem sido concebido como estratégia aglutinaderendltiplas iniciativas de mudangas do
modelo de atencdo em saude. O recente pacto paliee,seom novas diretrizes para as
politicas de saude brasileiras, reafirma a cedadk da estratégia na reorganizacdo da
Atencdo Basica para a consolidacdo do SUS. A suigsidb do modelo tradicional pelo PSF
visa a integralidade do sistema e das praticasethgd@o a saude (ROCHA et al., 2008). Nesta
perspectiva, 0 MS enfatiza que toda a equipe deesal@ve estar preparada para esse
acompanhamento, identificando criancas de ris@gni@o busca ativa de criancas faltosas ao
calendario de acompanhamento do crescimento e\adg@nento, detectando e abordando,
adequadamente, as alteracdes na curva de pesaes@aovolvimento neuro-psicomotor da
crianca (BRASIL, 2004Db).

O MS ainda ressalta a importancia do papel dgpeqie salude para o estreitamento e
manutencao do vinculo da crianca e da familia cersenvicos de saude, a fim de propiciar
oportunidades de abordagem para a promocdo da,sdédbabitos de vida saudaveis,
vacinacéao, prevencéo de problemas e agravos ,owenuidado em tempo oportuno. O MS
ainda destaca, que a abordagem da crianca pelzeedpiisaide deve enfatizar a importancia
dos habitos alimentares e incentivar acbes de py@dma saude e prevencado da desnutricao,
como orientagdo alimentar para as familias, acohgraento pré-natal, incentivo ao
aleitamento materno, orientacdo no desmame, acdrapento do crescimento e
desenvolvimento, uso do ferro profilatico e vitaasrnpara RN pré-termo e de baixo peso,
suplementacdo medicamentosa de vitamina A em are&micas, suplementacao alimentar

para gestantes desnutridas, nutrizes e criancaseonutricional. O MS também preconiza
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que as equipes de saude deverdo estar preparadasvpbar o Cartdo da Crianga em todos
os atendimentos, promover atividades educativasitiftcar e captar gestantes desnutridas,
criancas em risco nutricional e/ou desnutridas)izasa acompanhamento e tratamento
segundo protocolo especifico, manter arquivo a&adb de criancas cadastradas e fazer a
busca ativa de faltosos ao calendario de acompasritarproposto (BRASIL, 2002; 2004b;
LUQUE, 2008; ROCHA et al., 2008).

O Programa Nacional de Imunizacao (PNI)foi instituido em 1973 pelo MS, e é
responsavel pela implementacdo do calendario bdsia@cinacdo, acdo fundamental para o
controle epidemioloégico de doencas imunoprevenivals interesse prioritario,
disponibilizados a populacdo, desde o0 nascimendo aatterceira idade, e distribuidos
gratuitamente pela rede publica de saude. No anrigonacional, o PNI € parte integrante
do Programa Ampliado de Imunizacdes (PAI), da Omgapdio Pan-Americana de Saude
(OPAS), ajustando-se, assim, aos seus objetivieigizes técnicas de atuacdo. O UNICEF
participa também do Programa com apoio técnicoragmmal e financeiro. A Coordenacéo
do PNI tem como objetivo contribuir para o controfdiminacdo e/ou erradicacdo das
doencas imunopreveniveis, utilizando estratégiagas de vacinacao de rotina e campanhas
anuais desenvolvidas de forma hierarquizada e deateada. O desenvolvimento do
Programa € orientado por normas técnicas estalateciacionalmente, no que se refere a
conservagdo, manipulacdo, transporte e a aplicdgdamunobiol6gicos, assim como aos
aspectos de programacao e avaliacdo. Essas ndimastabelecidas com a participacédo dos
orgaos responsaveis pela operacionalizacao e tesonstituicdes, assegurando, dessa forma,
a sua aceitacdo e uniformidade de uso em todoso Agiacdes de vacinacdo para as criancas
tém contribuido para reduzir a morbimortalidade g@encas imunopreveniveis, melhorando
a qualidade de vida, principalmente nos menoresi® anos de idade (BRASIL, 2001,
2003a).

O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SIS\AN) foi criando na década
de 70 pelo MS, mas somente na década de 90 assuiuel amacional, identidade propria,
habilitando-se, de inicio, a atuar no combate agasturthios nutricionais como
responsabilidade do setor saide. Como um sistenaaienacdo consiste em um processo
de transformacdo de dados em informacdes que imats ao diagndstico descritivo e
analitico da situag&o alimentar e nutricional daytacéo brasileira, contribuindo para que se
conheca a natureza e a magnitude dos problemastrilgiin, identificando areas geograficas,
segmentos sociais e grupos populacionais de meco Bos agravos nutricionais. Outro

objetivo é avaliar o estado nutricional de indivisiypara obter o diagnéstico precoce dos
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possiveis desvios nutricionais, seja o baixo pesosobrepeso/obesidade, evitando as
consequéncias decorrentes desses agravos a sa(uspubacdo atendida é formada por
individuos, de qualquer fase do ciclo de vida (ayéa adolescente, adulto, idoso e gestante)
que procurar por demanda espontanea um EstabetgoirAssistencial de Saude (EAS) ou
gue é assistida pelo PSF e pelo PACS e outros lathasi ao SUS. A referéncia para o
diagnostico do estado nutricional de criancas nende sete anos no SISVAN € a curva de
crescimento do Cartdo da Crianca, instrumento guéiaana articulacdo de todas as acdes de
saude e nutricdo na infancia. A informacao gerada SISVAN constitui em um poderoso
instrumento politico para auxiliar no controle sdcpois fornece o diagndstico da situacao de
saude e nutricdo de grupos populacionais espexifiooda populacdo em geral. Assim, a
depender deste diagnostico é possivel verificaxtensdo e o efetivo impacto das politicas
publicas (BRASIL, 2004c).

Com o objetivo de complementar o diagnostico oigtnal do individuo, o
aleitamento maternotambém é recomendado pelo SISVAN e preconizadpM8&l nas suas
varias acoes de incentivo como: Iniciativa HosphAahtigo da Crianca (IHAC), Iniciativa
Unidade Béasica Amiga da Amamentacdo (IUBAAM), Rel@eBancos de Leite Humano,
Projetos Carteiro Amigo e Bombeiros da Vida, Semdoadial da Amamentacdo e a Norma
Brasileira para Comercializacao de Alimentos paeténtes e Criancas de Primeira Infancia,
Bicos, Chupetas e Mamadeiras (NBCAL) (LUQUE, 2008).

A amamentacao é a maneira natural de alimentabé bos primeiros meses de vida,
visto que o aleitamento materno apresenta inUmermsagens COmo sua Composi¢ao rica em
nutrientes que acompanha as necessidades da cudamgate seu crescimento, contém
agentes imunoldgicos provenientes da méae, quegamote crianca de doencgas infecciosas e
diarreicas, fortalece a musculatura da face e da o bebé, o que previne futuros problemas
na fala e na oclusdo dos dentes. A OMS e o MS recdam que 0 bebé seja amamentado
exclusivamente ao seio até os seis meses de vapmideste periodo, deve-se comecar a
alimentacdo complementar com a introdu¢ao de naWmm®ntos, sem, no entanto, abandonar
o aleitamento materno, que deve prosseguir at®issados de idade ou mais. As evidéncias
cientificas atuais comprovam que o leite human@g@ona um melhor desenvolvimento
infantil. Por essas e outras razdes é prioridaddesenvolvimento das véarias acdes de
promocao da amamentacéo (BRASIL, 2004a; 2004c;&008

O MS salienta que a visita domiciliar dos agem@sunitarios de saude, no dltimo
més de gestacdo e na primeira semana de vidaaggayié uma acao prioritaria de vigilancia

a saude da mée e do bebé e de fundamental impartfra o incentivo, orientagdo e apoio a
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amamentacdo. O RN deve ser acolhido na Unidadec&& Saude para checagem dos
cuidados, ressaltando-se a importancia dessa a@wond@a primeira semana de vida e
primeiro més, quando ocorre a maioria dos probleques culmina no desmame precoce
(BRASIL, 2004a).

Considerando todos esses pressupostos, torna-sesshga a realizacdo de
diagnosticos comunitérios de saude infantil paemtificar a eficicia e efetividade das acdes
que integram o conjunto de politicas tracadas parafancia. Identificando as variaveis
associadas e ambientes negativos, é possivel prag@cdes orientadas para 0s principais
problemas de saude de uma populacao especifica.

Conhecer a situagdo de saude e dos riscos a queiaagas estdo expostas, €
fundamental para que as equipes e 0s gestoresida passam planejar e executar acdes
baseadas no enfoque no modelo de vigilancia deesafichizando os servigcos prestados ao
RN e a crianca menor de um ano, além de contrjania a garantia do seu crescimento e
desenvolvimento saudavel.

Através da analise da adequacéo da assisténsiagaeas criancas de risco podem ser
apontadas falhas e dificuldades para esse atendimenopondo-se modificacdes ou
adaptacdes no modelo (PATELLA, 2001). Analisar @cpsso de assisténcia do Programa de
Vigilancia ao RN de Risco, € necessario para gjaensteitos diagnostico e avaliacdo do seu
impacto, assim como, contribuir para o direcionameae politicas de salde fornecendo
subsidios para as acdes de promocéo a saude etamieato da morbimortalidade infantil.

Em sintese, as questdes-problema que nortearamtiBcaram a realizacdo deste
estudo foram: Como esta a situacdo de saude dascasi de risco acompanhadas pelo
PVRNR? Que impacto o processo de assisténcia diagera crianca de risco esta causando
no PVRNR?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o Programa de Vigilancia ao Recém-nasdédrisco (PVRNR) do municipio
de Maringa-PR, em seu componente de processoleadssaom base no ano de 2007.

2.2 Objetivos especificos

1. Verificar o processo de assisténcia realizado coampi® com o preconizado pelo
proprio PVRNR e pelo Ministério da Saude para seguio da crianca de risco no
primeiro ano de vida;

2. Apreender as agdes e os procedimentos realizadassisiéncia as criangas de risco a
partir das informacdes registradas nas Fichas d@enpanhamento e prontuarios das
Unidades Basicas de Saude;

3. Verificar a validade dos critérios de risco utilpa para inclusdo das criancas no
PVRNR,;

4. Avaliar o impacto do PVRNR sobre as condi¢des delesalas criancas de risco por
ocasido da alta do Programa aos 12 meses de idadengo de uma proposta
metodoldgica;

5. Conhecer o nivel de satisfacdo das maes em rekacdssisténcia prestada pelo
PVRNR.
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3 METODOLOGIA

3.1Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal descritivo taomlicom abordagem quantitativa
inserido no campo da avaliagdo de servigos de s&rbBrlo nos componentes de processo e
resultados. Esta pesquisa também esta voltadaopaampo da epidemiologia analitica pelo
seu carater investigativo para examinar a existéeiassociacdo entre a exposicdo, a doenca
ou condicéo relacionada a saude (LIMA DA COSTA,3200

O estudo faz parte do projeto intitulado “Condg;de vida e salude de bebés de risco
em Maringa — PR, ao longo do primeiro ano de vaarovado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) edital r? 15/2007, coordenado pelo
Departamento de Enfermagem da Universidade Estdéudaringa (UEM).

De acordo com Almeida Filho e Rouquayrol (2008judos de corte transversal séo
investigacdes que produzem “instantaneos” da situde saude de uma populacdo, com base
na avaliacao individual do estado de saude de wadddos membros do grupo; ou seja, Sao
estudos epidemiolégicos nos quais fatores e efsfiosobservados em um mesmo momento
histdrico, reproduzindo, por conseguinte, indicadoglobais de saude. Estes estudos sao
utilizados para a realizacdo de diagnosticos cot@uos da situacdo local de saude, assim
como para os estudos analiticos constituem alteasaio método epidemioldgico para testar
hip6teses elaboradas geralmente durante estuderitistes (WALDMAN, 1998).

3.2Local do estudo

O municipio de Maring4 esta situado na regido Bt do Parang, a 93 km de
Londrina, 420 km de Foz do Iguacu e 434 km de MaritE cidade-pdlo da Microrregi&o 9,
que abrange 29 municipios do total de 399 munisigetodo o Estado. Esta dividida em 29
Unidades Administrativas Autdbnomas e por aproximaslste 20 distritos administrativos
(MARINGA, 2006).

E considerada a terceira maior cidade do EstadBallana e o 66° municipio mais
populoso do Pais, com uma populacéo residente micipio de 325.968 habitantes, sendo
48% do sexo masculino e 52% do sexo feminino (IBBIB8). A populacéo rural representa
1,6% do total de habitantes. A densidade demografle 589 hab/kfm indice de
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desenvolvimento humano (IDH) de 0,840 e uma taxecrdscimento de 1,86% ao ano
(PNUD, 2003; 2009; IBGE, 2009).

A base produtiva e econdmica do municipio é prevega do setor primario, que
oferece uma agricultura diversificada e mecanizidaoja, algodao, cana-de-acucar e milho,
sendo que no setor tercirio, destacam-se comadadi®s econOmicas importantes do
municipio o comércio varejista e a prestacao deiggEy, que representam respectivamente
43,4% e 46,4% da economia. (MARINGA, 2004).

3.30rganizacao do sistema de saude no municipio de Maga

O municipio € sede da unidade administrativa daefaia do Estado de Saude do
Parana, a 152 Regional de Saude e encontra-sest@Gdena do Sistema Municipal desde
maio de 1998 (MARINGA, 2001). A rede hospitalar gasta por sete hospitais privados,
dois filantrépicos, um de emergéncia psiquiatricay municipal e um universitario,
totalizando doze hospitais e 1116 leitos para maigio. Destes leitos, 703 (63%) sé&o
disponibilizados ao Sistema Unico de Satde (SURTESUS, 2009). O municipio possui
150 estabelecimentos de saude cadastrados no IBSEs 78 atendem o SUS. Com duas
policlinicas, um pronto-atendimento (PA) 24 horadHospital Municipal, um pronto-socorro
(PS) 24 horas no Hospital Universitario de Marifig&M), um Centro Integrado de Saude
Mental (CISAM), um Centro de Atendimento Psicosabpara alcool e drogas (CAPS ad),
um Centro de Atendimento Psicossocial para poréadde doenca mental (CAPS II) e uma
Emergéncia Psiquiatrica (DATASUS, 2009b; IBGE, 2009

Em 2007, a rede basica de saude do municipioamstituida por 23 UBS. Foram
criadas ao longo deste ano duas novas UBS, lodakzao Jardim Olimpico e outra no
Jardim Aclimacéo e que respectivamente foram inaafs em fevereiro de 2008 e junho de
2007 totalizando 25 UBS. Ressalta-se que estasndB& foram incluidas no estudo, pois as
criangcas que outrora pertenciam a area de abraagéas suas respectivas UBS de origem
foram transferidas para estas novas UBS antes dodpeda coleta de dados do presente

estudo (Figura 1).
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[[] PA ZoNA NORTE

A HMM
® UNIDADES DE SAUDE

1 - IGUATEMI 14- MORANGUEIRA

2 - FLORIANO 15 - OFERARIA

3 - NEY BRAGA 16+ ZONA SUL

4 - MANDACARU 17 - TUIUTI

5 - MARINGA VELHO 18 - ACLIMAGAC
CIDADE DE MARINGA & - INDUSTRIAL 19 - FINHEIROS
o ds b te Slt 7 - [GUAGU 20 - INTERNORTE

8 - GREVILEAS 21 - SA0 SILVESTRE

9 - QUEBEC 22.- CIDADE ALTA

10 - VILA BESFERANGA 23 - GUAIARG, REQUIACQ
11 - UNIVERSO 24 - PARIGOT DE SOUZA
12 - ALVORADA 1 25 - OLIMPICO

13 - ALVORADA 111

Figura 1. Mapa da distribuicdo das Unidades BasimsSaude, Pronto Atendimento e Hospital

Municipal. Maringa — PR, 2009.
Fonte: Secretaria Municipal de Saude, 2008.

3.4 Indicadores de saude infantil no municipio de Mariga-PR: nascimento, morbidade

e mortalidade

Em relacdo ao numero de nascidos vivos no munidi@iMaringa no periodo de 1998
a 2007, houve ocorréncia inversamente proporciemae residentes e nao residentes a partir
do ano 2000. Anteriormente ao ano 2000, o numerddeesidentes era menor com aumento
a partir deste ano. O crescimento proporcional (doero de nascidos vivos néo residentes a
partir do ano 2000 apresentou 2,3% e em 2007 atB®BP% (MELO et al., 2009).

Este aumento sugere que a procura do servicolde gaiblica para a especialidade de
obstetricia a partir do ano 2000 ocorreu devidat@mdimento de gestantes e parturientes
residentes em municipios vizinhos pertencentesg@aemetropolitana de Maringad como
Sarandi e Paigcandu. Em 1998, ocorreram 4494 nastigiesendo que 4455 eram de maes
residentes no municipio de Maringa, pressuponda3umées residentes tiveram seus filhos
em outros municipios. No ano 2000 iniciou o prooesserso, dos 4627 nascimentos, 106
eram provenientes de outros municipios, e em 2@¥ 5714 nascimentos 1539 eram de néo

residentes no municipio de Maringa (MELO et alQ20



39

Sobre a morbidade das criangas menores de unmesigdemtes em Maring& no ano de
2007 houve 672 internamentos que correspondeu ad@%odos os internamentos do
municipio. A média de permanéncia foi de 9,1 dieasndernacdo com um gasto total de R$
1.074.381,40. A evolucdo da morbidade entre os ae0d4998 a 2007 apontam que 0s
nameros de internacdes e a média de permanénciamtel@macdo mantiveram-se em
propor¢des regularmente constantes durante o peréxdeto sobre o valor médio do custo
das Autorizacfes de Internacdes Hospitalares (Al se apresentaram progressivamente
elevados. Nota-se que ha discreta reducdo do nloheerdernamentos, porém o custo com as
AlH vem aumentando (MELO et al., 2009).

Sobre a mortalidade ocorreram 32 Obitos, perfazanmda taxa de mortalidade de
4,76%. Durante o periodo de 1998 a 2007, a moaiddicheonatal precoce que € o Obito com
0 a 6 dias foi mais prevalente no municipio conl%g,seguida da mortalidade pds-neonatal
(7 a 28 dias) com 24,5% e da mortalidade neoratdiat (8 a 28 meses) com 16,3% (MELO
et al., 2009). A determinacdo dos fatores socio&@ooros na mortalidade neonatal precoce
reflete, principalmente, no diferencial de acessieassisténcia a saude com qualidade. A
ocorréncia da reducdo de Obitos neste periodo @men paises que tiveram sucesso na

reducao das desigualdades sociais (LANSKI et @02p

3.50 Programa de Vigilancia ao Recém-Nascido de Riseon Maringa

O Programa de Vigilancia ao Recém-nascido de R{B3RNR) foi criado pela
Secretaria Municipal de Saude do municipio de Mgrimo ano de 2000, sendo inicialmente
intitulado “Nascer na cidade cancéo é uma emodd&RINGA, 2000; 2004). Neste estudo
optou-se em denominar apenas como PVRNR, por aysemao utilizacdo do referido nome
inicial nos proéprios registros do Programa.

O objetivo do PVRNR é acompanhar todas as criangasidas em Maringa através
do sistema de saude a partir de 01/01/2000, visandentificacdo e a intervencao nos fatores
de risco que influenciam na morbimortalidade infgMARINGA, 2000; 2004).

Os critérios de inclusdo que definiram o ingredee RN de risco no PVRNR no
municipio de Maringa foram: idade materna menoigoal a 17 anos, peso ao nascer menor
gue 2500g, idade gestacional menor de 37 semaalas,do Apgar no 5° minuto menor ou
igual a 7, presenca de anomalia congénita, mae #)II¥( outros critérios considerados
relevantes ou graves. Para este estudo, foramderadbs 0os mesmos critérios de inclusao

preconizados pelo PVYRNR do municipio de Maringimade garantir maior exequibilidade e
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rigor metodoldgico entre os objetivos iniciais prsfws e os resultados a serem alcancados
(MARINGA, 2000; 2004).

Quanto as acOes executadas pelo PVRNR, foi presgmipela Secretaria Municipal
de Saude identificar na maternidade e bercariayésrdas declaracées de nascidos vivos, as
criangcas com fatores de risco para mortalidadeniihféneonatal ou infantil tardia) com
acompanhamento precoce pelo sistema de saude, assipuérperas nas maternidades com
entrega e orientacdes da “Pasta do Bebé”, a quérmoum “Manual de Instrucdo do Bebé”,
“Cartdo da Crianca” e “Agendinha do Bebé”. Os filse maes residentes no municipio de
Maringad que nascem em outros municipios recebeita emiciliar, apds o repasse da via
rosa da DN pela 15° Regional de Saude para aval@ggdisco e entrega da “Pasta do Bebé”
(MARINGA, 2000; 2004). N&o foram encontradas prézagbes oficiais do PVRNR que
abordassem a conduta para o nascimento dos RNsae néo residentes no municipio de
Maringa-PR.

Quanto a organizacdo e controle das notificac@esequipe da Vigilancia
Epidemioldgica da Secretaria Municipal de SaudMdenga realiza visita as maternidades e
bercarios para verificar as DN e deteccdo de RKsde. Estas visitas sdo diarias nos dias
Uteis da semana. Quando é detectado algum casN de Rsco, o profissional dirige-se até a
parturiente ou puérpera para entrega do kit “PdstBebé”, fornece orientacdes e executa o
agendamento da primeira consulta com o pediatradebasica de abrangéncia daquele RN.
E entregue & mée da crianca o cartdo de agendadectmsulta para um prazo maximo de
sete dias (MARINGA, 2000; 2004).

A coordenacdo do PVRNR preconiza que a UBS é nsspel pelo acompanhamento
da crianga durante o primeiro ano de vida, gardatinma consulta mensal e visitas
domiciliares quando se julgar necessario, além wa ativa para os faltosos. Preconiza
também que todos os RN de risco fagcam parte doASARINGA, 2000; 2004).

No prontuério do RN de risco é inclusa a “FichaAt®mmpanhamento do RN de
Risco” (“Ficha laranja”), que contém os dados dentdicacdo, condi¢cdes de nascimento,
critério(s) de inclusdo e um espaco destinado pegestro do acompanhamento e das
evolucdes médicas e de enfermagem durante as $8lampreconizadas no primeiro ano de
vida. Apés a crianga completar um ano de idadeeénmhida a “Ficha de Avaliacdo de Alta
do RN de Risco” (“Ficha verde”) que é encaminhadta dQJBS ao setor de Vigilancia
Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Satde RMNGA, 2000; 2004).

Sobre os critérios de alta, o0 PVRNR considera caltaba crian¢ca que completa um

ano de idade considerando as situa¢des habituai® saudavel, abandono, mudanca de
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endereco e 6bito. Ao receber alta a crianca passa atendida dentro da rotina da sua UBS
de abrangéncia, juntamente com as demais crian@$@p foram incluidas no Programa
(MARINGA, 2000; 2004).

3.6 Populagéo e amostragem

No ano de 2007, o total de nascidos vivos foi d&'% criancas, sendo que desta
populacdo 710 (17%) foram considerados RN de psc@presentarem um ou mais critérios
de inclus&o pelo PVRNR (MARINGA, 2008; DATASUS, 230).

Para selecdo dos sujeitos, optou-se pela amostradeatéria. Considerando as
perdas observadas em estudos anteriores que aponédevados indices de mudanca de
enderecos ou da nédo localizacdo dos sujeitos, enflmsnacdes obtidas pela Secretaria
Municipal de Saude, optou-se em diminuir o erroradamostral de 5% para 1% com
objetivo de compensar as eventuais perdas, e adsirtotal de 710, a amostra ficou
constituida de 505 criancas, observando que etk fto estratificado proporcionalmente
conforme o0 numero de criancas cadastradas em caaldas 25 UBS (Tabela 1).

A amostragem para a entrevista foi realizada ésraa taxa de prevaléncia obtida com
base no niumero de RN de risco do ano de 2007 @l®)populacdo de nascidos vivos
residentes no mesmo ano (4.175 nascimentos), padazuma taxa de 17%, a qual foi
empregada para realizar a estratificacdo propaatioas 25 UBS totalizando 85 maes

usuarias selecionadas aleatoriamente (Tabela 1).
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Tabela 1: Distribuicdo da populacdo e amostragesnRN de risco segundo a UBS. Maringa-PR,
2007.

25 UBS Populacéo Amostragem Amostra p/
RN de Risco RN de Risco Entrevistas

Parigot de Souza 18 13 2
Pinheiros 81 57 9
Alvorada | 26 21 3
Cidade Alta 41 32 5
Floriano 2 - -
Grevileas 22 19 4
Iguacgu 28 17 3
Iguatemi 27 21 2
Industrial 18 15 1
Internorte 19 10 5
Mandacaru 49 34 4
Maring& Velho 40 28 2
Morangueira 19 11 4
Ney Braga 38 25 9
Quebec 66 57 5
Sao Silvestre 19 16 2
Tuiuti 18 15 1
Universo 10 9 2
Vila Esperanca 21 14 3
Vila Operaria 30 16 4
Zona Sul 39 26 5
Olimpico 2 - -
Guaiapo6-Requido 38 24 5
Alvorada lll 31 23 4
Aclimacéo 7 2 1

Total 710 505 85

3.7Procedimentos para a coleta dos dados

A coleta de dados ocorreu no periodo de marcdha ple 2009, e dividiu-se em trés
fases. A primeira fase foi o periodo de identif&aagla populacdo, amostra e coleta de dados
das Fichas de Acompanhamento do PVRNR na Secrdfamécipal de Saude, a segunda
fase foi a coleta dos dados secundarios em proosuaas 25 UBS de Maringa-PR e a
terceira fase foi a coleta dos dados primariosv@gr@as entrevistas realizadas com as maes
usuarias do Programa.

Na primeira fase realizou-se a identificacdo araaterizacdo epidemioldgica dos RN
de risco referente ao ano 2007, utilizando-se deslaecundarios da Secretaria Municipal de
Saude e da Vigilancia Epidemiologica através dabds de Acompanhamento do RN de
risco, as quais estavam preenchidas com os dadoemédicacdo e endereco, condigdes do

nascimento, critérios de inclusdo no Programaagébs mensais de acompanhamento até o
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primeiro ano de vida da criangca. O SINASC foi intpote instrumento para verificagao,
comparacao e posterilinkagecom outros bancos de dados construidos postembeneeque
foram resultantes dos demais instrumentos utiliggmhra coleta de informacgdesirtkage
consiste na ligacado de dois ou mais bancos de dadependentes, que possuem variaveis
comuns entre si, sendo possivel, por meio de ummais destas variaveis, identificar os
individuos que fazem parte dos dois bancos de d#guss esta ligacdo, passa-se a ter um
anico banco de dados, constituido de variaveis gmientes dos dois bancos de dados
utilizados (ALMEIDA, 1995).

Apoés a identificagdo da populacdo e selecédo dastaams para o estudo, procedeu-se a
coleta de dados secundarios, constituindo a sedasdada coleta de dados. Nesta fase, as
informacdes da Ficha de Acompanhamento do RN de fisam coletadas nas dependéncias
da Secretaria Municipal de Saude e as informac¢dssprbntuarios foram coletadas nas 25
UBS do municipio, utilizando instrumentos espeoHipara as respectivas fontes.

Os dados secundarios estdo sendo amplamenteaddiznos Gltimos anos para a
pesquisa em saude. Observa-se o crescimento wsalitia tecnologia para os sistemas de
informac&o em saude, sobretudo nas bases de damidaformacdes variadas e desagregadas
sobre registros de nascidos vivos, mortalidade,nghee de notificacdo, internagdes
hospitalares, entre outras. Para Barros (2004)amcgd da cobertura e da qualidade dos
bancos nacionais de dados de saude no Brasil é damaconquistas significativas na
construcdo do SUS. Quando analisados isoladamemacionados entre si, esses bancos de
dados representam importantes fontes que podeeng®egadas rotineiramente na pesquisa
cientifica no campo da saude publica, especialmamteampo da epidemiologia e avaliacdo
dos servicos e Programas de Saude (MEDRONHO &0a16d).

A disponibilidade, ampla e oportuna, dos dadosekebancos possibilita aos gestores
dos diferentes niveis do sistema o0 uso de instrtovequalificados de diagndéstico e de
avaliacao (BARROS, 2004).

A terceira fase foi a coleta dos dados primaréosjual utilizou-se um roteiro para
entrevista semiestruturada destinada as méaes asudo PVRNR (Apéndice A). Esta
entrevista continha perguntas relacionadas aol madiodemografico, condicbes maternas,
condi¢des obstétricas e neonatais, dados referaotpsocesso de assisténcia a crianca a qual
foram incorporados indicadores de acessibilidaf#tivelade, resolutividade, humanizagao e
nivel de satisfacdo da mée usuaria referente adiatento recebido.

A entrevista é um instrumento privilegiado de tlée informacdes para as ciéncias

sociais, instrumento que pode ser revelador deigdesl estruturais, de sistemas de valores,
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normas e simbolos (sendo ela mesma um deles) meamo tempo, transmitir pelo porta-
voz, as representacdes de grupos determinadospraic@es histéricas, socioeconémicas e
culturais especificas (MINAYO, 2004).

Para efetivacdo do registro das entrevistas, esgquela transcricdo das respostas no
préprio instrumento da entrevista. Destaca-se gueespostasine qua norforam apenas
assinaladas no instrumento e para as respostagxigiam uma ou mais palavras foram
transcritas de acordo com a fala do entrevistada pasterior categorizacao e tabulacdo para
o banco de dados. Ressalta-se que houve um prigaitato com a mae via telefone para o
agendamento da entrevista e confirmacgdo dos dawns mentificagdo e endereco, isto foi
valido somente para aquelas em que se encontrdmern de telefone correto e atualizado,
caso contrario, 0 primeiro contato aconteceu exaté®no momento da entrevigtdoco.

Para estudar a acessibilidade do servi¢co foraboeddas questbes que envolveram o
processo de atendimento inicial como a priorizagiiatendimento. Para estudar a efetividade
ou resolutividade as questdes relacionavam-se send#ar no processo de assisténcia em
procedimentos rotineiros, informacdes, recomendaederescricdes, orientacdes recebidas e
apreendidas sobre as acfes de atencdo a saudeéavalterianca de risco, resolucdo de
problemas e integralidade do tratamento. Para &studumanizacéo, as questdes referiam-se
a relacdo equipe de saude/usuério e grau de coaf@m usuario depositado na equipe de
saude (Apéndice A).

Starfield (2002) ressalta que a atencéo no prov@intato envolve a acessibilidade as
UBS, disponibilidade, meio de acesso; a longitudiade envolve conhecimento dos
usuarios acerca do programa e a regularidade doeusteracbes com os profissionais
envolvidos; a integralidade da atencdo envolve aga@cdo de recursos humanos,
tecnoldgicos e de servicos de apoio além de umadeoacdo da atencdo com sistema
organizado para encaminhamento e localizacdo demat0es, possibilitando a continuidade

do profissional ou equipe.

3.8 Fonte de dados

Os dados secundarios foram coletados em formalgpi@-elaborados os quais
contemplavam as informacdes especificas para catiade dados descritos a seguir.
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3.8.1 Sistema de Informacdes sobre Nascidos ViE$ASC)

O SINASC foi disponibilizado pelo setor de Vigitda Epidemiologica da Secretaria
Municipal de Saude do municipio de Maringa. Alémcdgatagem do numero de nascidos
vivos, 0 SINASC contém dados referentes as cafatitexs sociodemograficas maternas,
dados da gestacdo, do parto e do RN (BRASIL, 2008b)SINASC possibilita o
monitoramento da mortalidade Infantil, colaboraamaliacdo dos sistemas de informacdo em
saude materno-infantil, possibilita o perfil doscienentos em varias regides geograficas e
periodos apresentando dire¢des a equipe de satuenitoramento da realidade local e no
planejamento das intervengOes de acordo com asswades da populacdo, bem como a
delimitacdo de conglomerados das areas de ris@aade materno-infantil (SILVA, 2008a).

Em Maringa, a implantacdo do SINASC ocorreu em31@9ARAN; UCHIMURA,
2008). Estudo recente avaliou as informagfes snbseimentos ocorridos no Estado do
Parana e constatou uma excelente qualidade damaxfoes e da potencialidade do SINASC
como fonte de informacédo (SILVA, 2008a) e outraudet realizado no Estado do Rio de
Janeiro obteve semelhante constatacdo (THEME Fletsd., 2004).

As primeiras vias das DN s&o preenchidas nos taispe recolhidas pelos
profissionais do Departamento de Epidemiologia der&aria Municipal de Saude,
conferidas em relacdo ao preenchimento e as infdresapresentes em cada campo da DN, e

se houver necessidade de correcao, sdo devohadestabelecimento responsavel.

3.8.2 Ficha de Acompanhamento Mensal e Ficha déa®éa de Alta do RN de Risco.

A Ficha de Acompanhamento do PVRNR é compostalpas partes, uma chamada
de Ficha de Acompanhamento Mensal (“Ficha Lararmgad)outra Ficha de Avaliacéo de Alta
do RN de risco (“Ficha Verde”). Apés o nascimental& hospitalar, a “Ficha Laranja”
permanece no prontuario da criangca, na UBS, paragsstro mensal dos atendimentos
realizados a crianca, e a “Ficha Verde” é encandialéa Secretaria Municipal de Saude no
setor de Vigilancia Epidemiolégica onde permaneeegaivada, sendo preenchida na alta da
crianca quando esta completar 12 meses de idates fishas sdo semelhantes entre si na
composicao das informagdes, sendo diferenciadasaap® local a que se destinam e nos
dados de acompanhamento mensal presente na “Fashaj&” e dados da alta presente na
“Ficha Verde” (Anexo A, B e C). Ambas contém inf@pdes sobre os dados da mae, das

condicbes de nascimento, critérios de inclusdo, uafeela para o preenchimento do
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acompanhamento mensal da crianca até os 12 megksldepela equipe de saude e dados da
alta do programa quando a crianca completar 12sresalade (Anexo A, B e C).

3.8.3 Prontuario

O Conselho Federal de Medicina (CFM), pela Resau@.° 1.638/02, define
prontuario como “documento Unico, constituido por conjunto de informacgdes, sinais e
imagens registrados, gerados a partir de fatositecmentos e situacdes sobre a saude do
paciente e a assisténcia a ele prestada, de ckegaddrsigiloso e cientifico, que possibilita a
comunicacao entre membros da equipe multiprofis$i@na continuidade da assisténcia
prestada ao individuo”. Resumidamente, prontuamoc@njunto de informacdes relativos a
assisténcia prestada a um paciente (CRM-DF, 2006).

Os prontuarios sdo universalmente identificadosnacouma das fontes mais
importantes de registro, bem como constituem fezrdenimportante na analise de um servigo
de saude, pois permitem interrogar quanto a edaipeconsiderado o grau de autonomia, as
condicOes de vida e mesmo a garantia de acesslasds tecnologias para uma determinada
pessoa (CECILIO, 2001).

Foram coletados do prontuério dados referentgsa®sso da assisténcia a crianca do
nascimento até o primeiro ano de vida como a frecjaé& o tipo de atendimento médico e de
enfermagem, orientacfes ofertadas, encaminhamesattizados, dados antropométricos e de
imunizacdo da crianca. Importante ressaltar quanronclusos os prontuarios das criancas
gue nao utilizavam o sistema publico de saudeo vigte o protocolo elaborado pela
Secretaria Municipal de Saude exige a inscricd@aeompanhamento de todos os RN de risco
pelo programa mesmo que estes utilizem os serdeasude particulares ou suplementares
(MARINGA, 2000).

3.8.4 Entrevista

Optou-se pela entrevista estruturpda apresentar uma relacdo padronizada e fixa de
perguntas através de questionario ou formulariga ardem e redacdo permanecem
invariaveis para todos os entrevistados, que gergbn sdo em grande numero. A entrevista
estruturada permite o tratamento quantitativo dadod (GRESSLER, 2004). As questdes
elaboradas estavam relacionadas sobre as condjeStxcionais maternas, as condi¢cdes de

nascimento do RN, a situagcdo socioecondmica, até@ssia prestada ao longo do primeiro
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ano de vida da crianga pela rede de saude puhlicarivada e o grau de satisfacdo da
mae/usuéria em relacdo ao atendimento prestads pelfissionais de saude (Apéndice A).

3.8.5 Observacao

As observagbes foram realizadas durante todo oepso de coleta de dados e
registradas diariamente pelo pesquisador de fonoreoldgica em formato de um diario de
campo. Dentre os aspectos observados, inclui-secegso de trabalho realizado nos locais
de coleta de dados como Secretaria Municipal ded&savigilancia Epidemiolégica do
municipio, nas 25 UBS e em todos os domiciliogadkis onde as maes usuarias do programa
foram entrevistadas. Incluiu-se no roteiro de olmsgio, as atividades e procedimentos
realizados pela equipe de saude das UBS, registreistemas de informacao utilizados,
organizacédo e formas de controle das atividade®emacdes referentes a crianca de risco. A
observacdo em pesquisa é utilizada para aproximeal@ade ambiental e comportamental
dos sujeitos inseridos no campo da pesquisa e @anifjr estudar uma diversidade de
acontecimentos e atitudes comportamentais (GRESS2ER; DANNA; MATOS, 2006).

3.9As variaveis estudadas

3.9.1Variaveis maternas:

* |dade materna As categorias da idade materna foram consideram@®rme preconizado
pelo MS e igualmente pelo PVRNR para RN de risc®RABIL, 2004; 2006), sendo
adolescentes < 18 anos; adultas de 18 a 34 anasliast> 35 anos. Para as analises
estatisticas, esta variavel foi dicotomizada em8<afos > 18 anos. Salienta-se que o
municipio de Maringa considerou a idade materna® <arilos como critério de inclusdo do
PVRNR,;

* Tipo de gravidez Gravidez Unica que equivale para a gestacao danicuo filho e gravidez
multipla para gestacéo de dois ou mais filhos;

» Consultas de pré-natal Namero absoluto de consultas pré-natal realizddade o inicio
da gravidez até o momento do parto. Categorizadas<e6 consultas & 6 consultas
(BRASIL, 2006);

* Tipo de parto: Parto vaginal e cesareo;
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» Grau de instrucaa Variavel registrada em periodos de estudos, eptasdo-se pré-
codificada em: analfabeta, basico completo (12séd@), basico incompleto ou fundamental
completo (52 a 82 série), fundamental incompletangédio completo (1° ao 3° ano), médio
incompleto, superior completo, superior incomplepms-graduacdo. Para as analises
estatisticas a variavel foi dicotomizada em <88zanos de estudos (BRASIL, 2004b);
 Estado civil: Categorizada conforme formato da DN em soltei@asada, unido consensual,

separada e viuva. Para as analises estatisticdisdddmizada em casada e néo casada;

3.9.2 Variaveis neonatais:

» Sexa Masculino ou feminino;

» Idade gestacional Expressa no total das semanas completadas assaimento sendo
classificada: < 37 semanas (prematuro), 37 a 4%kmsas(a termo) & 42 semanas (pos-
termo). Dicotomizada, para andlises estatisticass 87 semanas> 37 semanas (BRASIL,
2004b);

» Escore de Apgar Apgar no 1° e no 5° minuto categorizados em pgesée asfixia< 7
(leve, moderada ou grave) e auséncia de asfixélMARINGA, 2000). Salienta-se que para
esta variavel, o PVYRNR adotou ponto de corte difgezio do preconizado pelo MS;

* Anomalia Congénita Sim/nao;

* Peso ao nascer< 1500g muito baixo peso ao nascer; 1500 a 2489¢p peso ao nascer;
2500 a 3999g peso normal > 4000g peso elevado (DISTRITO FEDERAL, 2008).
Dicotomizada em < 25009 para baixo peso ao nasee25¥0g para peso normal BRASIL,
2004b);

« Estatura ao nascer Foi dicotomizada como risco ao apresentar estatu47 cm e como
nao risco quando apresentavd7 cm;

« Obito: (Sim/n&do). Para a idade ao morrer, foi utilizad&lassificacdo que abrange as
seguintes categorias de idade para os Obitos: teégmacoce para < 7 dias de vida; neonatal
tardio para 7 a 27 dias de vida e infantil tardigpds-neonatal para acima de 28 dias a 1 ano;
 Classificacdo do risco:(Sim/ndo). Foram considerados critérios isoladas ejuando
associados entre si, sendo idade materna < quends| peso ao nascer < 2500g, idade
gestacional < 37 semanas, valor do Apgar no 5°tmid, presenca de anomalia congénita,

mae HIV(+) e outros critérios considerados relesgaiiu graves;
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3.9.3 Variaveis assistenciais:

Incluiram-se as variaveis relacionadas especificaienaos componentes de processo e
resultado da assisténcia a saude prestada aos Ré¢al€lo nascimento até o primeiro ano de
vida pelo PVRNR (DONABEDIAN, 1982).

» Atendimentos médicos Foi quantificado o numero absoluto de atendimentedicos
realizados no primeiro ano de vida. Estabelecidordo de corte de 12 atendimentos médicos
por ser esta a quantidade preconizada pelo PVRNER(MGA, 2000);

» Atendimentos, procedimentos e consultas de enfermam: Considerou-se o numero
absoluto de atendimentos realizados pela equipentermagem (enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem). Foram inclusos, nesiawa, todos os procedimentos, consultas
e as orientacOes realizadas pela equipe de enfermaBessalta-se que a consulta de
enfermagem, assim como a puericultura, € uma atieidle atuacao exclusiva do enfermeiro
e como critério para distinguir os relatérios dassultas de enfermagem, foi considerado
como consulta ou puericultura quando houvesseioglile um ou mais componentes que
constituem a Sistematizagdo da Assisténcia de mafpm (SAE). A consulta de
enfermagem no atendimento de seus pressupostogemmlp a entrevista para a coleta de
dados, o exame fisico, o estabelecimento dos dséigné de enfermagem, a prescricdo, a
implementacdo dos cuidados e a orientacdo das aelivas aos problemas detectados
(OLIVEIRA; CADETE, 2007);

» Medidas antropométricas Equivale ao numero de verificagbes realizadaa pejuipe
multiprofissional para o peso (em gramas) e a rdedilp comprimento (em centimetros) da
crianca,

* Visitas domiciliares (Sim/ndo). Numero de visitas domiciliares rea&s com a
identificagcdo dos profissionais visitadores;

* Encaminhamentos (Sim/ndo). Considerado como encaminhamento quamedico
encaminhou para ou outro servico fora da UBS locapara o servico de Odontologia da
UBS de origem ou de outra UBS de referéncia;

* Hospitalizacéa (Sim/néo). Numero de hospitaliza¢cdes ocorridapertodo de 12 meses;

* Imunizacdo: Quantificagdo do numero de comparecimentos a p#8& crianca durante o
primeiro ano de vida para receber as imunizacogsnsi® o calendario vacinal preconizado
para a idade. Ao longo do primeiro ano de vidaieggnizado que a crianga receba o total de

12 doses de vacinas, visto que para algumas dateslehdario vacinal ha coincidéncias na
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aplicacdo de mais de uma dose na mesma data sos@ngdortanto, 7 comparecimentos a
UBS ou 7 registros vacinais neste periodo. A sequiQuadro 1 apresenta o calendario
vacinal conforme preconizado pelo MS e apresented@aderneta de Saude da Crianca
(BRASIL, 2007a) com a previsao do numero de congiaento a UBS para o recebimento

das vacinas durante o primeiro ano de vida.
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N° de
comparecimento a | IDADE VACINAS DOSES DOENCAS EVITADAS
UBS
BCG-ID Dose Formas graves de tuberculose
Unica
1 (somente a BCG) Ao . -
nascer | Vacina contra 12 dose Hepatite B
hepatite B
2 1 més | Vacina contra 22 dose | Hepatite B
hepatite B
VORH (vacina oral | 12 dose Diarreia por Rotavirus
de rotavirus
humano)
3 2 VOP (vacina oral 12 dose Poliomielite (paralisia infantil)
meses| contra polio)
Vacina tetravalente | 12 dose Difteria, tétano, coqueluche, meningite e
(DTP + Hib) outras infeccBes causadas pelo
Haemophilus influenzépo b
VORH (vacina oral | 22 dose | Diarreia por Rotavirus
de rotavirus
humano)
VOP (vacina oral 22 dose | Poliomielite (paralisia infantil)
4 4 meses e
contra paélio)
Vacina tetravalente | 22 dose Difteria, tétano, coqueluche, meningite e
(DTP + Hib) outras  infeccbes  causadas  pelo
Haemophilus influenzatipo b
VOP (vacina oral 32 dose Poliomielite (paralisia infantil)
contra polio)
Vacina tetravalente | 32 dose | Difteria, tétano, coqueluche, meningite e
(DTP + Hib) outras  infecgcbes  causadas  pelo
S 6 meses Haemophilus influenzai#o b
Vacina contra 32 dose Hepatite B
hepatite B
6 9 Vacina contra febre| Dose Febre amarela
MESeS| amarela inicial
7 12 SRC (triplice viral) 12 dose | Sarampo, rubéola e caxumba
meses
OBS: Total de 7 comparecimentos a UBS no 1° anoddeda crianca para recebimento de 12 doses deagac

Quadro 1: Calendario basico de vacinacao e a @@ds numero de comparecimentos a UBS local.
Fonte: Ministério da Saude (2007a).

3.9.4 Variaveis das entrevistas com as maes usuaria

As variaveis procedentes das entrevistas reakzedia as maes usuarias do PVRNR
estavam relacionadas aos dados sociodemografiestacgnais, ao nivel de satisfacdo com a

assisténcia segundo o sistema de salude da maausuar
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* [dade materna <18 e> 18 anos;

» Estado civil: Dicotomizada em casada e nao-casada;

* Grau de instrucaa Dicotomizada em < 82 8 anos de estudos (BRASIL, 2004b);

* Renda familiar: Categorizada pela quantidade de salario mininw).(Sem renda, <1 SM,
mais de 1 a 2 SM, mais de 2 a 3 SM, mais de 3,5n&is de 5 a 10 SM, mais de 10 a 20
SM e mais de 20 SM (IBGE, 2009). Salienta-se q@&ovigente no ano de 2007 era de R$
380,00;

* Nivel de satisfacdo com o atendimento dos profisg@is médicos e enfermagenPara
mensuracdo do grau de satisfacdo pelos servicogasésl de enfermagem pela mée usuéria
do PVRNR, as escalas de nivel foram categorizada&socmuito satisfeita, satisfeita,
insatisfeita e muito insatisfeita, sendo, postengmte, dicotomizadas em satisfeita e nao
satisfeita (BRASIL, 2004a);

» Nivel de confianca na equipe de saude&’erificacdo da presenca ou ndo de respeito,
interesse dos profissionais dos servicos em relag&ousuarios, da presenca ou ndo de
confianca em relacdo aos profissionais e aos ssnacas orientacdes por eles ofertados
(Sim/n&o) (BRASIL, 2004a);

» Principal cuidador: Refere-se a identificacdo do principal cuidader ctianca em
domicilio. As categorias foram classificadas conéeavo, tia e irmados. Também foi incluso
0 ingresso nas instituicdes educacionais como esgatom a idade da crianca representada
em meses quando iniciou;

* Plano de saudeAtribuiu-se ao plano de saude utilizado pela ohd@nte a gestacéo, parto
e assisténcia a crianca durante seu primeiro arvidde Pré-codificado em SUS, convénio e
particular. Dicotomizadas em SUS e Nao-SUS;

» Tempo de espera(Sim/néo). Considerado o tempo de espera em asrgue a mae referiu
ter gasto para aguardar atendimento na UBS patquguabu quaisquer procedimentos;

» Dificuldade de acesso ao servigco de saud&im/néo). Para os casos afirmativos para as
dificuldades de acesso, as repostas foram categaszcomo: turno/horario ndo adequado
para disponibilidade, demora no aprazamento deiberde consultas, UBS muito distante do

domicilio, necessidade de transporte coletivo (BRA3004a);
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3.10 Proposta metodolégica para avaliagdo do processo dssisténcia do PVRNR e da

saude das criangas de risco

Considerando o carater epidemiologico e avalialiv@resente estudo que se propoés a
avaliar a assisténcia prestada a crian¢cas de rsaportuno destacar que a metodologia
epidemioldgica pode ser empregada na avaliacdoadggmas, atividades e procedimentos
preventivos e terapéuticos, tanto no que se refesesistemas de prestacéo de servicos quanto
ao impacto das medidas de saude na populacdo (ADMEFILHO; ROUQUAYROL,
2006). Donabedian (1980; 1982) adverte que o psocdsa assisténcia € avaliado em um
conjunto de atividades que sdo desenvolvidas emstrprofissionais de salude e pacientes,
segundo critérios e padrdes considerados adequadesesultados compreendem a mudanca
no estado de saude atual ou futuro do pacient@aossa ser atribuido aos cuidados de saude
recebido previamente.

O PVRNR considera a alta da crianga de risco quanchesma atinge 12 meses de
idade (MARINGA, 2000).

O regqistro da alta é realizado em duas vias, nhaFde Acompanhamento Mensal
(“Ficha Laranja”) que permanece no prontuario de&SUBna Ficha de Avaliacdo de Alta do
RN de Risco (“Ficha Verde”) que é arquivada na &acia Municipal de Saude. Os dados da
alta registrados na Ficha de Avaliagcdo de Alta &b d®@ Risco (“Ficha Verde”) incluem
registros das medidas antropométricas, do estarpala seis op¢des que indicam o tipo de
alta para ser assinalado: saudavel, mudanca deeendéclusdo em Programas, Obito, ndo
avaliado e outros (Anexo C).

Desta forma, para representar as criangas qumforando avaliadas pelo PVRNR
optou-se em classificar os tipos de alta em doigpag considerando o primeiro grupo
“Acompanhado”, para as altas que foram assinaladas nos regeino® termo “saudavel”,
independentemente se isolado ou associado a @i t(Saudavel/mudanca de endereco,
saudavel/ inclusdo em Programas, saudavel/ndoadwaé saudavel/outro) e “inclusdo em
Programas” de forma isolada, e o segundo griNEn*acompanhado”, para as altas cujos
registros de alta que, isoladamente ou associadam@do constavam o termo “saudavel”,
exceto “inclusdo em Programas” (mudanca de endedbiio, ndo avaliado, outros, mudanca
de endereco/inclusdo em Programas, mudanca deeenfi€io avaliado e nédo registrado)
(Anexo C).

A alta atribuida pelo PVRNR corresponde simplesmemo término do

acompanhamento da crianca sem designar as suag@@nde saude no momento da saida
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do Programa, evidenciando-se a inexisténcia deritéric avaliativo das reais condi¢bes de
saude dessas criangas ap0s completarem seu premeirde vida a partir dos proprios dados
da alta registrados pelo PVRNR.

Baseando-se nos subsidios teéricos (DONABEDIAND19882; ALMEIDA FILHO;
ROUQUAYROL, 2006) e da necessidade de conhecerpadto do PVRNR na saude das
criancas de risco apos completar um ano de vidauege em elaborar um modelo que avalie
as condicdes de saude da crianca apés a altaprelado-o com a assisténcia recebida do
Programa. Acredita-se que desta forma, uma propostadolégica de avaliacdo, além de
avaliar a real situacdo de saude da crianca pasvadtiara o proprio PVRNR no seu processo
de assisténcia e nos seus resultados de impacto.

Desta forma construiu-se uma variavel que indicas$esfecho da crianga por ocasiao
de sua alta do PVRNR e que classificasse a assst@ispensada conuesfecho adequado
einadequada

O primeiro ano de vida da crianca é uma fase electnento e desenvolvimento, e o
peso e 0 comprimento sdo variaveis fundamentass ggavaliar o estado nutricional de uma
crianca e, dessa maneira, monitorar 0 seu procegssarescimento e desenvolvimento
biopsicossocial (MARQUES et al., 2004).

Segundo o MS, eutrofia significa adequagcdo nomai detectado pelo método
antropométrico (BRASIL, 2002; 2004c). Para idea#fi a eutrofia utilizou-se o indice
nutricional Peso/ldade (P/I) adotado pelo MS, p@ressar a massa corporal para a idade
cronolégica da crianca e ser considerado muito weten para o acompanhamento do
crescimento infantil, refletindo a situag&o glotalcrianca (BRASIL, 2002, 2004c). O ponto
de corte preconizado pelo SISVAN aos 12 mesesatieigara eutrofia € acima do percentil
10 com valores para o sexo masculfd.800g e para o femining 8.200g (BRASIL,
2004c).

O numero de consultas médicas foi o critérioagdio para avaliar o acompanhamento
da crianca pela atencdo bésica de saude, vistaupae consulta mensal € o critério de
assisténcia minimo assegurado pelo PVRNR e MS gaRRN de risco durante o primeiro
ano de vida (MARINGA, 2000; BRASIL, 2004c). Pardide o nimero de consultas que
melhor avalia as criancas ap0s a alta do PVRNRfgdes adequado e inadequado), foi
necessario verificar o ponto de corte, pois a lidbanvestigacdo de interesse é identificar
qual o niumero de consultas médicas adequadasgiarameostra.

Pontos de corte sdo limites estabelecidos (imkesie superiores) que delimitam, com

clareza, o intervalo de normalidade (BRASIL, 200diijzando-se desta forma a técnica da
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Curva ROC Receiver operator characterisjicA curva ROC é uma forma de expressar
graficamente a relacdo entre sensibilidade e dspdade para auxiliar na identificacdo do
melhor ponto de corte de um determinado teste (MBRRO et al.,, 2006a). A partir do
calculo de sensibilidade e especificidade nos pasc&0, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90 e 100
encontrou-se o ponto de equilibrio entre sensdiliéede especificidade, considerando como
“doentes” as criangas nao eutrdéficas e “ndo doéatesriancas eutréficas na alta do PVRNR
(Figura 2).

Curva ROC
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Figura 2: Curva ROC da sensibilidade e especifitdddo ponto de corte para nimero de consultas
médicas no PVRNR. Maring4-PR, 2007.

De acordo com o resultado encontrado pela Curv@,R@otou-se o ponto de corte no
percentil 55 que corresponde a 5 consultas médiggsara 2). Este resultado infere que 5
consultas médicas € o ponto de equilibrio para egta populacdo tenha o minimo de
assisténcia médica para ser considerada sufimeraelequada.

Por fim, para analisar o processo da assistérmsaresultados do PVRNR definiu-se a
variavel desfecho, considerandodesfecho adequad@ crianca eutrofica e que recebeu 5 ou
mais consultas médicas durante o primeiro anodke edesfecho inadequada@ crianca ndo
eutréfica independente do nimero de consultas icaeb

Os casos com auséncia de informacdes em uma dasevs (peso e numero de
consultas médicas) foram excluidos (255 — 49,5%ppendo o total de 250 (50,5%) casos,
salientando que o numero de prontuarios nao @iz e a falta de registro do peso na alta

da crianca constituiram o maior motivo de perdagufg 3).
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Populacdo amostral

@ Prontuarios localizados

N° pesagem na alta do
Programa

N
<> D

AVALIADOS PERDAS
Peso na alta (ficha do Sem registro de consultas
Programa) e n°. de (Prontuério nao localizado).

consultas (prontuario)

Figura 3: Fluxograma de incluséo de criancas pzabagao da assisténcia do PVRNR.

E importante ressaltar que, mesmo com elevado mime perdas, ndo houve
comprometimento da representatividade da amosiragpadotado o erro padrao amostral de
1% considerando que 5% € o limite toleravel de amwmstral aceito estatisticamente e que
para este estudo corresponderia a 249 casos (MEBPRGOHN al., 2006b; 2006c).

Embora a variavel consulta/atendimento de enfeemagdo tenha sido utilizada para
indicar o desfecho da crianca de risco aos 12 m@sdadade e, acrescido da escassez de
referéncias que definissem um ponto de corte psia wariavel, optou-se, também, por
utilizar a técnica da Curva ROC para obter o padetgcorte de consultas de enfermagem ideal

para esta amostra (Figura 4).
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Curva ROC
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Figura 4: Curva ROC da sensibilidade e especifitgddo ponto de corte para atendimentos de enfermage
PVRNR. Maringa-PR, 2007.

Através do célculo da sensibilidade e especifa®daos percentis 10, 20, 30, 40, 50,
60, 70, 80, 90 e 100 encontrou-se o ponto de eotte o percentis 65 a 70, que correspondeu
a 11 consultas/atendimentos de enfermagem. Desti®,neonsiderou-se como numero de

atendimento de enfermagem suficiente quanda e insuficiente quando <11 (Figura 4).

3.11Procedimentos para a analise dos dados

A andlise estatistica foi constituida pelos testessensibilidade e especificidade,
valores preditivos positivos e negativos, analisgariada, bivariada e multivariada.

Avaliou-se a sensibilidade, a especificidade, @dores preditivos positivos e
negativos dos critérios de inclusdo do PVRNR, sezids idade materna < 18 anos, peso ao
nascer < 2500g, idade gestacional < 37 semanasy ajpg5° minuto< 7 e presenca de
anomalia congénita tendo como padrdo ouro o poataxaite estabelecido pelo proprio
Programa, que por sua vez, foi embasado pelo MAEIR 2004b) exceto para Apgar no 5°
minuto conforme discutido anteriormente.

A sensibilidade é a proporcdo de individuos queesgmtam a doenca e que séo
corretamente identificados pelo teste, indicanddiGcia deste em identificar a doengca em
questdo. Por outro lado, a especificidade é a ptdpade individuos sem a doenga e que sao
corretamente identificados pelo teste. Este telidlade perfeita se for capaz de selecionar
todos os doentes de uma populacdo e se ndo irdgum sujeito sadio entre os casos
suspeitos (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006).
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Valor preditivo positivo (VPP) é a proporcédo dedagleiros positivos entre todos os
individuos com teste positivo e o valor preditivegativo (VPN) é a proporcao de verdadeiros
negativos entre todos os individuos com teste neg@lEDRONHO et al., 2006a).

O objetivo de analisar a sensibilidade foi vedfipara cada critério de incluséo a
proporcao de verdadeiros positivos entre os RNsde,rou seja, a probabilidade do critério
de inclusédo detectar o RN de risco quando de fiat@ eisco. Quanto a especificidade, foi
verificar a propor¢cao da probabilidade do crit@#oinclusdo afastar o risco do RN quando de
fato ele esta ausente. O valor preditivo positWBF) expressa a probabilidade do critério de
inclusdo detectar um RN de risco ter de fato oorigc o valor preditivo negativo (VPN)
expressa a probabilidade do critério de inclus&ectir RN com risco ausente ndo ter, de
fato, o risco (MEDRONHO et al., 2006a; 2006b). Gdoves preditivos, neste contexto,
testam os critérios de inclusdo do PVRNR para oscBhsiderados de risco, levando em
consideracgao seu desfecho, o peso destas criaog;d2 aneses de idade.

A andlise univariada consta da verificacdo da lbselados e da observacdo da
distribuicdo das variaveis (estatistica descrit@@YNHA et al., 2002; MEDRONHO et al.
2006b). Foi realizada a analise descritiva dasldabde frequéncias, com distribuicbes
percentuais para as variaveis qualitativas e coralaulo de medidas de tendéncia central
como médias, medianas e desvios padrdo para aseiarguantitativas.

A analise bivariada consta da observagcdo da assacide cada uma das variaveis
independentes, (variaveis sociodemograficas mateoisstétricas, neonatais e assistenciais)
com a variavel dependente ou desfecho (RN com malbopior desfecho). Os testes
estatisticos utilizados na anélise bivariada imahai o teste do qui-quadradg?)( a qual
optou-se pelo Teste Exato de Fisher. As medidassieciacao permitem conhecer o grau de
dependéncia entre variaveis, de modo que se posgar pnelhor o resultado de uma quando
se conhece outra (BUSSAB; MORETTIN, 2004; MEDRONEeI@l., 2006b).

Considerando que todas as varidveis independeetesiependentes foram
dicotomizadas, verificou-se a presencga ou ndo slEcegao entre as variaveis independentes
e a variavel desfecho estimando-sedus ratio (OR) ajustada para cada associacdo de
interesse.

E, por ultimo, ajustou-se um modelo de regressggstica multipla envolvendo as
variaveis que, na analise bivariada, apresentaramvalor dep > 0,25 (HOSMER,;
LEMESHOW, 2000) para os testes de associacdo cewriavel desfecho. Ao utilizar o

modelo de regresséao logistica, estima-se a presialéro controle das variaveis de confusao.
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Para todas as analises estatisticas realizadesrsiderado o intervalo de confianga de 95% e
o nivel de significancia de 5%.

Para selecionar as variaveis a serem utilizadasnodelo de regresséo logistica,
optou-se pela Técnica de Selecdo de VariaBtepwize Forward Selectiononforme
recomendacgOes apresentadas por Hosmer e LemesbO@).(D processo de selecéo foi
realizado através ddoftware StatisticZ.1 (STATSOFT, 2006).

Luhm (2001), ao avaliar o modelo preditivo pamrtalidade infantil pés-neonatal em
Programa destinado a RN de risco de Curitiba-PiRzait a mesma técnica para selecionar
variaveis para a modelagem de regressédo logiséifinirdtlo-a como sendo a estratégia de
adicdo das variaveis uma a uma, do modelo maidessnpara 0 mais complexo.

Inicialmente, todos os dados coletados foram waglais no Programa Excel e para a
realizacdo das analises estatisticas supracitada® futilizados osoftwaresEpi info versédo
3.4 (CENTER FOR DISEASE CONTROL, 2007ptatistica7.L (STATSOFT, 2006).

3.12Procedimentos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité Beemte de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadudlatingd, conforme a Resolucdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude, aprovadoamiedo Parecer 069/2009 (Anexo D).
Para a coleta dos dados secundarios no setor diériig Epidemiologica da Secretaria
Municipal e das 25 UBS do municipio foi encaminhadpedido de autorizacdo informando
sobre os objetivos e os procedimentos a seremdmote estudo ao Centro de Capacitacao
Permanente dos Trabalhadores da Saude (CECAP®)derubtido parecer favoravel através
do oficio n°® 859/2008 (Anexo E).

Para realizacdo das entrevistadas foram aplicademo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) as mées das criangas usuaridBMRNR, que continha informacdes
sobre os objetivos e 0 método da participagéo retpudas maes para o estudo (Apéndice B).
Foram informadas as maes que a participacdo eumtaola, ndo implicava em desconforto
ou risco e que a desisténcia lhe era permitidaaiggar momento em que lhe aprouvesse. A
assinatura em duas vias, do TCLE pelo pesquisadbéia foi uma condi¢casine qua non

com a guarda de uma cépia pelo pesquisador e @ pelty entrevistado.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A avaliagdo dos servigcos de saude tem sido focanweesse, nos ultimos anos,
viabilizando o conhecimento e aprimoramento dasdatles realizadas no setor saude, bem
como fornecer subsidios para a melhoria na quaidiadassisténcia prestada ao usuario. A
busca de estratégias avaliativas que produzem taetrdesta realidade representa
contribuicbes relevantes para o planejamento, gestdavaliacdo da atencdo a saude
(TANAKA; ESPIRITO SANTO, 2008).

A identificacdo das condi¢des bioldgicas, sociaéouicas e culturais, que envolvem
o RN de risco, sdo medidas importantes para elaborgoerfil destas criancas e
instrumentalizar os profissionais da area de sgurd@orcionando uma assisténcia efetiva as
mulheres que possuem problemas decorrentes nac@estéa durante o parto (BRASIL,
2004b).

Na analise dos dados, foi possivel conhecer oepsocda assisténcia prestada a
crianca de risco desde o nascimento até completaprimeiro ano de vida, dentro da esfera
da atencao béasica a saude.

Inicialmente, serdo apresentados dados referanpepulacdo em estudo, seguida da
distribuicAo da populacédo entre as UBS. Realizar-sena caracterizacdo da amostra
selecionada para o estudo através das Fichas dapacthamento do RN de Risco (Ficha
Laranja), consideradas como padrédo ouro para @stédidhde, por conter informacoes
essenciais da populacdo em estudo. Finalmentep seddizadas as analises dos dados
oriundos dos prontuarios e as descri¢coes das &stagv

O PVRNR foi criado pela Secretaria Municipal déid&do municipio de Maringa no
ano de 2000, sendo, inicialmente intitulado “Naswercidade cancdo é uma emocao”, mas
observou-se nos impressos do Programa 0 nome ‘d@nagde Vigilancia ao Recém Nascido
de Risco — PVRNR” ao que se preferiu denominaenestudo (MARINGA, 2000; 2004).

As bases constitucionais que estruturaram estggdna baseiam-se em objetivo, nas
acdes a serem executadas, na organizacao, noleatdsonotificacdes e nos critérios de alta.
As fontes de informacgfes deste Programa enconteamislicadas no formato de apostila e
livro de protocolo da atencdo basica elaborado &leretaria Municipal de Saude de
Maringa-PR.

Para a organizacéo das informac0des coletadasy-eptpela construgéo de trés bancos
de dados, ou seja, um banco especifico para castaurmento de pesquisa. Apoés

procedimentos de ordenacédo e classificacdo dossdaduéricos e categoricos estes dados
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foram transcritos para o Programa Excel no quanfiotrabalhados a partir da categorizacao,
codificacdo e tabulacdo das informacbes. O bancadatlos nomeado de “Fichas de
Acompanhamento” foi constituido pelos dados orisndas Fichas de Acompanhamento dos
RN de Risco (“Ficha Laranja” e “Ficha Verde”), rkando em 107 variaveis. O banco de
dados dos “Prontudrios” englobou os dados coletabss prontuarios resultando em 58
variaveis, e por ultimo, o banco de dados das Hwidtas” com 50 variaveis.

4.1 Caracterizacao da populacéo de estudo

No ano de 2007 ocorreram 4.175 nascimentos cujass neram residentes no
municipio de Maringa. O PVRNR considerou como rigd® RN (17%). A populacao
amostral para este estudo constituiu-se de 505 &Naodiais 248 (49%) eram do sexo
masculino e 257 (51%) do sexo feminino.

Do total de criangas de risco, 445 (88%) dos naswios ocorreram em hospitais
privados e 60 (12%) nos hospitais publicos. Tré&ss#is hospitais particulares do municipio
eram prestadores de servicos para o SUS. O Hodpitaicipal de Maringad e o Hospital
Universitario de Maringa sdo os hospitais que aenéxclusivamente usuarios do SUS e
somente este Ultimo oferece o servico de Obsttriéerificou-se que a grande parte da
demanda dos atendimentos obstétricos concentraséhaspitais privados prestadores de
servicos para o SUS, sendo que nos hospitais p8béigpracitados estao voltados para os
casos de emergéncias, traumas e demais ocorré@tici@ss de risco. Esta classificacdo de
atendimentos configurou em acordo realizado engeinatituicbes por intermédio da
Secretaria Municipal de Saude, sugerindo ser esteotivo de haver menor ocorréncia
obstétrica nos hospitais publicos comparados asepitags privados prestadores de servigos
do SUS (MARINGA, 2000; SAPATA et al., 2006).

Quanto aos critérios de inclusdo, o PVRNR coneigleos riscos biolégicos
relacionados a méae e ao RN podendo os mesmossedéaios ou associados entre si (Tabela
2).
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Tabela 2: Distribuicdo do numero e percentagemrimgas segundo os critérios de incluséo do
PVRNR. Maringa-PR, 2007.

Critérios de Incluséo N %
Quantidade de critérios de inclusao
Unico 319 63,2
Dois 159 31,4
Trés ou mais 27 5,4
Total 505 100
Critérios de inclusao isolados
Idade materna < 18 anos 115 36,0
Peso < 2500g 92 28,8
Idade gestacional < 37 semanas 72 22,6
Apgar 5°mir< 7 19 6,0
Presenca de anomalia 14 4,4
Outros (Méae HIV+, sifilis e toxoplasmose) 7 2,2
Total 319 63,2
Dois critérios de inclusao associados
Idade materna/Peso 6 3,8
Idade materna/ldade gestacional 10 6,3
Idade materna/Apgar 2 1.3
Idade materna/Anomalia 1 0,6
Idade materna/Outros 1 0,6
Peso/ldade gestacional 126 79,2
Peso/Apgar 5 3,1
Idade gestacional/Apgar 5 3,1
Idade gestacional/Outros 1 0,6
Apgar/Anomalia 1 0,6
Presenca de anomalia/Outros 1 0,6
Total 159 31,4
Trés critérios de incluséo associados ou mais
Idade materna/Peso/ldade gestacional 6 22,2
Idade materna/ldade gestacional/Apgar 1 3,7
Peso/ldade gestacional/Apgar 16 59,3
Peso/ldade gestacional/Anomalia 1 3,7
Peso/ldade gestacional/Outros 1 3,7
Idade materna/Peso/ldade gestacionadApg 1 3,7
Anomalia/Peso/ldade gestacional/Apgar 1 3,7
Total 27 5,4

A presenca de apenas um dos critérios de inclog@oconsiderava 0 RN como risco
e o inseria no PVRNR, fato que ocorreu na maioois casos (63,2%) (Tabela 2). A idade
materna foi o critério isolado mais prevalente cblb casos (36,0%) seguido de baixo peso
ao nascer com 92 casos (28,8%) e prematuridade 7@rmasos (22,6%). Dos RN que
apresentaram dois critérios de inclusdo associsualggram 11 subgrupos com seus pares de
critérios sendo o subgrupo do baixo peso ao nasagerematuridade predominante com 126
RN (79,2%) seguido do subgrupo idade materna esmgiuridade com 10 RN (6,3%). A

presenca de trés critérios de inclusdo ou maisre@n em 27 RN (5,4%) surgindo 7
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subgrupos com trés e/ou quatro critérios, sendooggubgrupo prevalente foi do baixo peso
ao nascer, prematuridade e Apgaf no quinto minuto com 16 RN (59,3%). Acreditagse

a fixacdo do ponto de corte para a idade matermomgpie 18 anos preconizado pelo MS
(BRASIL, 2004b; 2005a) e pela Secretaria Municigal Satde de Maringa (MARINGA,
2000) para inclusdo de RN de risco, provavelmenteof fator que contribuiu para a
prevaléncia deste critério de inclusdo no PVRNHRs @ comparar com outros estudos
semelhantes percebe-se que o critério de incluséialpnte foi o baixo peso ao nascer,
ressaltando que todos eles adotaram o ponto de q@ama idade materna conforme
preconizado pela OMS que é da idade menor que @) (@ATELLA, 2001; ALVES, 2005;
SLOMP, 2005; ROSSETO; PIZz0, 2007).

Ao comparar os critérios de inclusao para a wigi& do RN de risco preconizados
pelo MS com aqueles adotados pela Secretaria Maahide Saude do municipio de Maringa
para o0 PVRNR, notou-se diferencas presentes nm plentorte para alguns dos critérios e na
distribuicdo dos tipos de riscos biologicos e ms@wciais, sendo 0S riscos sociais nao

adotados pela Secretaria Municipal de Saude coefdemonstra o Quadro 2.
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Critérios de risco comuns

Ministério da Saude* / Secretaria Municipal de S#td

* Baixo peso ao nascer (< 2.500 g);

* Prematuros (< 37 semanas de idade gestacional);

* RN de mée adolescente (< 18 anos);

« Criancas internadas ou com intercorréncias nanmaade ou em unidade de assisténcia ao RN;
* Mée HIV(+);

Critérios de risco ndo comuns

Ministério da Saude* Secretaria Municipal de Sadde*

« Asfixia grave (Apgar < 7 no 5.° minuto de vida) Asfixia grave (Apgar < ou = 7 no 5.° minuto de
vida);

BN

e« Orientagcbes especiais a alta |daAusente;
maternidade/unidade de cuidados do recém-
nascido;

« RN de mde com baixa instru¢do (< 8 anos déusente;

estudo)***;

« Histéria de morte de criangcas < 5 anos| ma@\usente;

familia***;

» Residente em area de risco***; * Ausente;

* RN de familia sem fonte de renda***; * Ausente;

* RN manifestamente indesejado***; » Ausente;

* Ausente. * Presenca de anomalia congénita.

Quadro 2: Quadro comparativo entre os critériosirsdusdo para RN de risco propostos pelo
Ministério da Saude e Secretaria Municipal de Salgd&laringa-PR, 2007.

* Fontes: Agenda de compromissos para a salderahtdg crianca e redugdo a mortalidade infantiD420
Manual Técnico Pré-natal e Puerpério: atencéofipsda e humanizada, 2006.

** Fonte: Programa de Vigilancia ao RN de RiscoMianicipio de Maringa-PR, 2007.

***Riscos sociais (PAIVA, 2002; SLOMP, 2005; MANOER006; LUQUE, 2008).

Durante a tabulacdo dos dados, observou-se n&orcdmcia com o ponto de corte de
alguns dos critérios de inclusdo impressos na kiehAcompanhamento do PVRNR com os
qgue foram efetivamente coletados pelo proprio Rwogr (Anexo A, B e C). Estes achados
foram encontrados na idade materna, onde se |&é€ldaaterna < 17 anos” foram
considerados e coletados pelo Programa < 18 aaostade gestacional, onde se |é “Idade
gestacional < 36 semanas” foram considerados &doke < 37 semanas e no Apgar, onde se
& “Apgar no 5° minuto < 7” foram considerados detamlos Apgar< 7. Verificou-se a
ocorréncia destas discordancias graficas em 10@cakns para estas variaveis. Salienta-se
que, embora para o Apgar apresentasse 0 pontoreirtgpresso corretamente na Ficha de

Acompanhamento, a coleta deste dado foi realizadarretamente ao constatar que foram
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incluidos 30 (5,6%) RN que apresentaram escorealie ¥ como categoria de risco (Anexo
A, B e C). A partir destas observagdes, sugeredgeajexisténcia de erros de impressao
gréfica nas Fichas de Acompanhamento do RN de pedem influenciar negativamente na
interpretacdo e coleta das informacdes desses Ridodeo fator de confusdo que podem
surgir entre os parametros indicados pelo impressoo que esta preconizado pelo Programa
e também com o que esta sendo registrado de flate pefissionais.

Com relacédo a idade materna dos RN de risco, aanggdiontrada foi de 24,2 +7,3
anos, a mediana 23 e a moda 17 anos, sendo a néngoatrada de 13 e a maxima de 47
anos (Tabela 3). O percentual de maes adolesametasres de 18 anos neste grupo (28,5%)
indica indice elevado de inclusdo de RN de risasando comparado com os demais critérios
de inclusédo ressaltando que para a classifica¢c&Ndde risco o MS adotou o ponto de corte
das adolescentes para < 18 anos (BRASIL, 2005a,;3RA/&2004b). Na comparacao da idade
materna, adolescente categorizada pela OMS (< 20s)afWORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000) com a idade materna adotada g@VRNR (< 18 anos), 30 RN
(6%) deixaram de ser inclusos para este critérionfo ter sido adotada a categorizacdo da
OMS. A diminuicdo no ponto de corte para a idadéema pelo PVRN, logicamente, pode
ter resultado em um indice menor de inclusdo decas para este critério (Tabela 3).

A idade materna é um dos fatores biolégicos déadae para caracterizagdo de risco
gestacional, sendo as faixas etarias abaixo dea2me&a de 34 anos, consideradas fatores de
risco associados ao baixo peso de nascimento ertalicde infantil (Brasil, 2000b). A
adolescéncia é considerada pela OMS como peridd® Hha 19 anos de idade e subdivide-
se em dois subperiodos: de 10 a 14 anos (adoléscprecoce) e de 15 a 19 anos
(adolescéncia tardia) (WORLD HEALTH ORGANIZATIONORO). A adolescéncia precoce
apresenta de duas a cinco vezes mais riscos delisede materna do que mulheres com
idade de 18 a 25, devido ao trabalho de parto pgaldo, hemorragia e outros fatores
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).
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Tabela 3: Distribuicdo do numero e percentagem Bd$ de risco segundo as variaveis

sociodemograficas maternas. Maringa-PR, 2007.

Varidveis Sociodemogréficas Materna N %
Idade Materna
< 1€ 144 28,k
>18a3 30¢ 61,0
>3t 53 10,k
Escolaridade (anos de estud
Analfabeti 1 0,2
la: 5 1,0
4a’ 104 20,¢
8al: 31¢€ 62,t
12 e mai 79 15,7
Estado Civil
Solteire 28¢€ 56,¢€
Casada/Unido consens 21¢€ 42.¢
Vilva 1 0,2
Separad 2 0,4
Ocupacéc
Dirigentes de organizacdes 13 2,6
Profissionais das ciéncias e artes 39 7,7
Servicos administrativos 32 6,3
Técnicos de nivel médio 9 1.8
Vendedores do comércio em lojas e mercados 92 18,2
Producéo de bens e servicos industriais 39 7,7
Manutencao e reparacao 2 0,4
Estudante* 63 12,5
Dona de casa* 216 42.8
Total 505 100

*Grupo de ocupacdo nao remunerado.

O aumento da fecundidade na adolescéncia é umaotagquéncias da sociedade
moderna, caracterizada pela dissociacdo da seadalidom casamento. A queda da
fecundidade ocorreu em todos os grupos de idades fon menos intensa entre as mulheres
de 15 a 19 anos. Em 1992, para cada 1000 adolesceatificou-se 91 filhos nascidos vivos.
Em 2007, esta taxa se reduziu a 70 filhos naseigos por 1000 adolescentes (IBGE, 2007).

A tabela 3 indica que 110 méaes (21,8%) possuidra lescolaridade, ou seja, menor
gue oito anos de estudo. Esse resultado aponta quaicipio de Maringa apresentou nivel
de escolaridade melhor quando comparado com essadoslhantes relacionados a avaliagao
de Programas ou do processo da assisténcia ao RdtdeEstudo de 2003 no municipio de
Porto Alegre-RS verificou que o indice de baixaokstdade foi de 68,8% (MACHADO,
2003), no mesmo estado, no municipio de Rio Graeme?2005, foi encontrado um indice de
52,5% (ALVES, 2005). Em Guarapuava-PR, no ano @& 2éncontrou-se indice de 51,1% e

em 2008 no municipio de Botucatu-SP, 36% das m&efRkNM de risco tinham baixa
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escolaridade (SLOMP, 2005). Para o grupo de 15 an2@ de idade, no qual também se
esperariam altas porcentagens de frequéncia aaestaservou-se que cerca de 40% desta
populacdo ndo frequentava a escola e que issoeocder Norte a Sul do Brasil, para homens
e mulheres, em areas urbanas e rurais (BRASIL,$008

A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Salude (PM&Eflizada em 2006 apontou
que os diferenciais por nivel de instrugdo das & associados a assisténcia ao pré-natal,
parto e puerpério, assim como na opcao pela assstdo sistema publico ou privado no
momento do parto e na saude infantil (BRASIL, 2008Bugere-se que o indice de
escolaridade materna em Maringa esteja relacioaadadice de Desenvolvimento Humano
(IDH) do municipio que, segundo o Programa das Bleddnidas para o Desenvolvimento
(PNUD), alcancou o valor 0,840 (dados do ano dé®R0D IDH mede a qualidade de vida de
um determinado lugar. O indice varia de zero agefido considerado baixo, entre 0 e 0,499;
médio, de 0,500 a 0,799 e elevado, quando maiggual a 0,800. Desta forma, o municipio
classificou-se no sexto lugar a nivel estadual %elédar a nivel federal no ranking do IDH
dos municipios (PNUD, 2009). Acrescente-se quexa tke alfabetizacdo de adultos foi de
94,6% e a taxa bruta de frequéncia escolar de 92328éditando que, juntos, contribuiram
para este bom indice de escolaridade (IBGE, 26(0%RDES, 2009).

Quanto ao estado marital, as maes sem companpetttominaram com 57,2%,
considerando como parte deste grupo as solteilgs/e as separadas judicialmente. As
maes com companheiro, a qual fez parte somentdegote casada, representou 42,8%.
Comparando com estudos semelhantes, este resalaeentou-se elevado visto que Alves
(2005) encontrou 16,4% e Patella (2001) 37,6% desrdé& RN de risco sem companheiros.

Observando os dados oficiais do pais, nota-sebé&am diferenca dos resultados
obtidos quando comparados com o presente estudmfétsnacdes do Relatério Final do
PNDS (BRASIL, 2008b) apontam que 64% das mulheeesngontraram em unido estavel
(36,7% formal e 27,3% informal), sendo apenas 25s@Meiras. Em relacdo as mulheres
unidas formalmente, nota-se um crescimento gramaivmedida que a idade aumenta.
Verificou-se também o aumento do nimero de viusaparadas, divorciadas e desquitadas
(BRASIL, 2008b).

Com relagdo as atividades ocupacionais, houve algnesia para aquelas que
apresentavam atividade nado-remunerada, pertence&rstesategorias “dona de casa” e
“estudantes” totalizando 279 (55,3%) das maes (&abe Das ocupacdes remuneradas 92
(18,2%) pertenciam ao grupo classificado pelo Mémie do Trabalho como trabalhadores

dos servicos, vendedores do comércio em lojas «auies. Este grupo compreende as
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ocupacoes cujas tarefas principais requerem, paradesempenho os conhecimentos e a
experiéncia necessarios para as prestacfes deoseds pessoas, servicos de protecao e
seguranca ou a venda de mercadorias em coméragmoados. Tais atividades consistem em
servicos relacionados a viagens, trabalhos domnoéstiestaurantes e cuidados pessoais,
protecdo as pessoas e bens e & manutencdo da pdodddica, venda de mercadorias em
comércio e mercados (BRASIL, 2009).

Estudos tém revelado a influéncia da ocupacaornaatea saude infantil, bem como a
precariedade do trabalho de algumas categoriassgimfais, que nem sempre obedecem a
legalidade trabalhista. (FRANCA, et al., 2001). fdesstudo, observou-se que a maioria das
maes 279 (55,3%) ndo possuia emprego remuneragieriraldo um maior tempo disponivel
para o filho, descartando o risco de presencasiai@gao entre situacado de risco na saude da
crianca com a qualidade dos cuidados maternoscidess dados confirmados em estudo
realizado em Salvador, revelou que a ocupacao n@aggresentou uma associagdo mais forte
gue a do peso ao nascer, fazendo supor que a pigmanibilidade de tempo em casa
também influencia na qualidade dos cuidados matgpaca essas criancas (NASCIMENTO
et al., 2008).

O acompanhamento ao pré-natal tem impacto na &eddg mortalidade materna e
perinatal (VICTORIA; BARROS, 2001). A atencao pgtal tem como objetivos principais:
assegurar a evolugédo normal da gravidez do intwifing assegurando o nascimento de uma
crianca saudavel e a garantia do bem estar matemeonatal; identificar o mais rapido
possivel as situacdes de risco. Essas medidadiitessi a prevencdo das complicacdes mais
frequentes da gravidez e do puerpério (BRASIL, 20@80STA et al., 2005).

Para este estudo, constatou-se que 69,5% dasap@sentaram numero de consultas
adequado, ou seja, sete ou mais consultas pré&nat&0,5% apresentaram numero de
consultas inadequado (Tabela 4). Este resultaddronese satisfatorio quando comparado
com estudos de Coimbra et al. (2003), que verditaan inadequacdo do pré-natal em Séo
Luis no Maranhd&o, atingindo 49,2%, e que mulhetersdédas em servigos publicos de saude,
de baixa escolaridade e baixa renda familiar, sempanheiro ou com doenca durante a
gravidez, tiveram maiores percentuais de inadequdgasta et al. (2005) apontam melhoria
na atencdo pré-natal do pais, entretanto destacanih& lacunas e desafios relacionados a
oferta e qualidade da atencdo ao pré-natal. Esealzado em Maringa avaliou a atencao
pré-natal e demonstrou resultado superior aos pdrasn nacionais recomendados, pois
verificou que as consultas de pré-natal foram datas, com nimero médio de 9,8 consultas
por gestante (NAGAHAMA,; SANTIAGO, 2006).
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Tabela 4: Distribuicdo do numero e percentagemRIdsde risco segundo as variaveis obstétricas.
Maringa-PR, 2007.

Variaveis Obstétricas N %

Pré-Natal (N° de Consultas)

Nenhuma 9 1.8

la3 26 51

4a6 119 23,6

7 e mais 351 69,5
Tipo de Gravidez

Unica 441 87,3

Mudltipla 64 12,7
Tipo de Parto

Vaginal 175 34,6

Cesaria 330 65,4

Total 505 100

O percentual encontrado de 12,7% de gravidezetiphasl entre os RN de risco é
considerado alto se comparado com o total de nasti® gemelares do municipio de
Maringa que, em 2007, foi de 2,6% (DATASUS, 2009a).analisar o numero de gravidezes
multiplas do total de nascimentos ocorridos em 2@@avés do teste de qui-quadrado de
Yates verificou-se significancia estatistiqgae&0,05) desta variavel com idade materna, peso
ao nascer, tipo de parto, numero de pré-natal, Apgeb® minuto e presenca de anomalias
congénitas (dados ndo apresentados). Um estuddhserteerealizado no sul do pais, além de
encontrar indice elevado de 8,5%, aponta que argédszle esta diretamente relacionada ao
baixo peso ao nascer (MACHADO, 2003). Estudo rexemt municipio de Londrina-PR
apontou forte significancia estatistica entre masotos de gestacdes mdltiplas e
prematuridadep<0,000) (SILVA, 2008b). No municipio de Maringa-PRaran e Uchimura
(2008) verificaram que os neonatos provenientegedtacdes multiplas apresentaram um
risco 6,86 vezes maior de morrer do que 0s neorddogestacdes Unicas, confirmando a
associagao entre o tipo de gravidez e 6bitos naisng£0,001).

Destacou-se no presente estudo o elevado numercesdeianas (65,4%) (Tabela 4)
quando comparado a dois estudos realizados em &o0t8® nos anos de 2006 e 2008
relacionados ao Programa de Vigilancia ao RN dedRisquele municipio encontrando uma
propor¢do de cesarianas de 33,7% e 37,3% respeetita (MANOEL, 2006; LUQUE,
2008). No municipio de Santos-SP em estudo queéamndnalisou o Programa de RN de
Risco houve 39% de cesarianas (PATELLA, 2001). dgsteealizado no municipio de

Maringa no ano de 1995, por Isolani (1997), apreseproporc¢des de 66,5% de cesariana em
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relacdo a duracdo da gestacdo, em neonatos pre-erif8,7% em neonatos a termo,
confirmando um histérico de indices elevados dar@sas no municipio.

Para a OMS, a taxa de cesarea deve estar en&rd3% do total de partos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1985), porém, de acordo com astatisticas mais recentes
sobre a proporcao de cesarianas, o Brasil apresemcano de 2005, um indice de 44,2%, o
Estado do Parana 50,45% e a regidao metropolitamMdad@ga 70,79% (DATASUS, 2009a).
Embora, estatisticamente, haja alguma reducéo gumals regides do Brasil no periodo entre
1996 e 2000, a proporcdo de cesarianas cresceegié®es do Centro-Sul do pais, onde
ultrapassou 40%, chegando a atingir 50% na regifteste, em 2004, mantendo-se em
patamares muito elevados, acima dos padrdes iotenags (OPAS, 2008a).

Morais e Barros (2000) asseguraram que a cesapiaa@ apresentar efeito protetor
sobre a mortalidade neonatal, principalmente deaidaa maior concentracdo, no Brasil, em
hospitais privados, cuja populacdo, de melhor nigetioeconbémico, detém outras
caracteristicas, favoraveis a sobrevivéncia noogerineonatal. Serafim (2002) também
encontrou maior risco de oObito infantil nas criagascidas de parto normal. Acredita-se que
as gestantes que realizam o parto normal sdo aggetapossuem menor poder aquisitivo,
com potencial para acompanhamento pré-natal imefe@ realizacdo do parto por
profissionais que ndo participaram das consultagréaatal, fatos que resultam num maior
risco de morbimortalidade materno-fetal (MARAN; UBHURA, 2008). Outra explicacdo
sugerida seria que, quando detectadas precocerasrgestacoes classificadas como de risco
e as complicacbes surgidas no momento do nascins&atceventos que poderdo levar o
profissional obstetra a optar pela cesariana a@sidwo parto normal como medida profilatica,
para assegurar a integridade do binbmio mae e. filkwedita-se que esta medida faz
aumentar o numero de cesarianas, principalmengeggrupo de RN de risco procedente ou
nao de uma gravidez de risco.

Com relacdo as variaveis neonatais, encontroutseern ligeiramente maior de RN
de risco do sexo feminino (50,9%) (Tabela 5). Rdralado observou-se em outros estudos
nacionais houve prevaléncia para o sexo mascuMACHADO, 2003; MANOEL et al.,
2006; BALDIN et al., 2008; LUQUE, 2008; SILVA, 2088SILVA, 2008b). No ano de 2007,
49,1% dos nascimentos ocorridos e residentes nacipimde Maring4-PR foram do sexo
masculino acompanhando os indices nacionais (SINRSR). Dados da Rede Interagencial
de Informacdes para a Saude (RIPSA) mostram umedid&l de nascimentos segundo sexo,

ocorrendo, sempre, um maior numero de nascimentegxb masculino, qualquer que seja o
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nivel de desenvolvimento da area estudada e ogmados do sexo masculino sobrepujam
os femininos em cerca de 5% (OPAS, 2008a) (Tabela 5

Tabela 5: Distribuigdo do numero e percentagemRIgsde risco segundo as variaveis neonatais.
Maringa-PR, 2007.

Variaveis Neonatais N %

Sexo

Masculino 248 49,1

Feminino 257 50,9
Peso ao nascer

< 15009 33 6,5

1500 a 2499¢g 221 43,8

2500 a 39999 243 48,1

> 40009 8 1,6
Estatura (cm)

< 47 84 16,7

> 47 72 14,2

Sem informagé&o 349 69,1
Idade Gestacional (Semanas)

22 a 27 6 1,2

28 a3l 33 6,5

32 a36 211 41,8

37a41 250 49,5

242 5 1,0
Apgar 1° min

<7 143 28,3

>7 362 71,7
Apgar 5° min

<7 49 9,7

> 7 456 90,3
Raca/Cor

Branco 467 92,5

Preto 5 1,0

Amarelo 2 0,4

Pardo 31 6,1
Anomalia congénita

Sim 21 4,2

Nao 484 95,8

Total 505 100

Em relacdo ao peso ao nascer, evidenciou-se oqdie(5253%) dos RN de risco
apresentaram baixo ao peso (<2.5009) (Tabela 5)si@era-se o nimero de baixo peso ao

nascer elevado quando comparado com estudos cksized municipio de Porto Alegre-RS
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com 34,3% (MACHADO, 2003) e no interior do Estagn3Bo Paulo com 31,6%; (LUQUE,
2008). No ano de 2007, 8,8% dos nascimentos oosrran Maringd apresentaram baixo
peso (SINASC, 2009) e para o ano de 1998 o pergerdbservado foi de 6,4%
(UCHIMURA, 2001). O baixo peso ao nascer esta foetete associado com a prematuridade
e baixo numero de consultas pré-natal conforme dstram diversos estudos sobre fatores
de risco relacionados ao baixo peso ao nascer (MABRTO, 2001; ALVES, 2005;
GIGLIO et al.,, 2005; MARAN; UCHIMURA, 2008; TIAGOteal., 2008). Alves (2005)
encontrou 60,7% de baixo peso ao nascer entrdaas;@s internadas em unidade de terapia
intensiva neonatal e 78,6% dos 6bitos neonataiseram nesse grupo.

Quanto a estatura ao nascer, a baixa estaturd @ foi verificada em 84 RN
(16,7%) (Tabela 5). Ressalta-se que a estatura Yariavel que apresentou maior indice de
sub-registros (69,1%), e por esta razdo, a ampateaesta variavel ndo é representativa o que
consequentemente impediu de utilizd-la como varitndependente para a realizacdo dos
testes estatisticos, para conhecer a sua relagdoasodemais varidveis e de comparar
resultados com outros estudos. Ao adotar o pontefdegncia utilizado por Romero e Cunha
(2007) para avaliar o nivel de qualidade de inf@donapara esta variavel e ao considerar 0s
campos em branco, observou que o grau de incotupletpara esta variavel foi classificado
como muito ruim (ROMERO; CUNHA, 2007). A evolucdo domprimento na infancia,
como relatado por Brandt et al. (2005), ndo é predia estatura na idade adulta e nédo se
associa a atrasos no desenvolvimento e por issoalese da estatura € dispensavel para esta
finalidade.

A prematuridade foi verificada em 250 (49,5%) d@dl estudados. Estudos
relacionados ao RN de risco também encontraranttadss semelhantes como no municipio
de Rio Grande-RS com 49,2% (ALVES, 2005) e Porteghd-RS com 47,3% casos de
prematuros dentro dos seus respectivos Progranstisatids a vigilancia do RN de risco
(MACHADO, 2003).

Estudos revelaram associagédo estatisticamentdicagjna entre prematuridade com
alteracOes de desenvolvimento em criancas deistto € a mortalidade neonatal (ALMEIDA
et al., 2008; MARAN; UCHIMURA, 2008; RESEGUE et,aR008). A realizacdo de um
estudo de caso-controle para identificar fatoresst® associados ao nascimento prematuro
no municipio de Florian6polis—SC verificou que amy de prematuros mostrou-se mais
prevalente entre as méaes adolescentes, brancasmemor escolaridade, ocupacdo nao-
remunerada, baixo peso e estatura maternos, redoidero de pré-natal, tabagistas, etilistas
e histéria prévia de prematuridade (MILANEZ, 2005).
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O indice de Apgax 7 no primeiro minuto foi observado em 143 RN (28,3, no
quinto minuto, em 49 RN (9,7%) (Tabela 5). Estecies foram semelhantes aos encontrados
por Luque (2008) sendo 21,4% no primeiro minuto,&8%/no quinto minuto. Em 1953 e
1958, Virginia Apgar propds uma avaliacdo clinica RN para verificar a vitalidade do
mesmo quando aplicada com um minuto de vida e nentenxtom cinco minutos. O indice de
Apgar baixo é util para identificar as criangas geeessitam de cuidados adicionais, mesmo
na auséncia de dados laboratoriais (CUNNINGHAN, 120814 um consenso de que um
indice de Apgar de 7-10 significa um bebé sadio, quevavelmente, ndo tera problemas
futuros, ja o indice de Apgar inferior a 7 € sidalalerta para atencdo especial (CUNHA et
al., 2004). Estudo realizado no Rio de JaneiroeRélou associacao do indice de Apgar baixo
com o0s seguintes fatores de risco: antecedenteatimanto, ameaca de parto prematuro,
caracterizada pela existéncia de contracdes useriéa tipicas de trabalho de parto, baixo
peso do RN inferior a 2.500 g, antecedente de ie@sa(CUNHA et al., 2004). Salienta-se
que o ponto de corte utilizado pelo PVRNR para Aggd) difere da preconizagédo do MS
(<7) conforme ja mencionado no Quadro 2.

Sobre a variavel raca/cor houve predominanciaada branca com 467 (92,5%) e 38
(7,5%) de nado-branca, que inclui a raca/cor pyedagda, amarela e indigena (Tabela 5). A
predominancia da raga/cor branca pode ser compdeserab considerar oS nascimentos
ocorridos em Maringa no mesmo ano que representdBa?fo brancos e 6,8% nao-brancos,
confirmando a prevaléncia da raga/cor branca noigipin (DATASUS, 2009a). Em 2006,
no Estado do Parana, dos nascimentos ocorrido%e9&:&m da raca/cor branca apresentando
proporcdo semelhante de Maringad (DATASUS, 2009alis&ibuicdo da populagédo segundo
raca/cor no Estado do Parana também tem predomniaca/cor branca com 83,9% e néo-
branca 16,1% (IBGE, 2009). A partir do censo de0260possivel assegurar que tanto o
municipio de Maringa como o Estado do Parana difeda proporcdo nacional referente a
distribuicdo da populacdo segundo raca/cor a 8% da populagédo brasileira é branca,
38,9% parda, 6,1% preta, 0,5% amarela e 0,4% indifBGE, 2009).

Verificou-se que 21 RN (4,2%) apresentaram ana@mebngénita (Tabela 5). Dos
tipos de anomalias congénitas encontradas, a flahi# e palatina e as malformacdes do
sistema nervoso apresentaram seis casos paraipad@8,6%), seguida das deformacdes
congénitas do aparelho osteomuscular com quatgd)(1&omalia cromossémica com dois
(9,5%), e onfacelite e as malformacdes do aparmticalatorio todas com um caso para cada
tipo (4,8%). Este resultado é considerado elevadmdp comparado com o estudo de Luque

(2008) que constatou 2% de anomalias congénitasariviaUchimura (2008) ao investigarem
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os fatores de risco para mortalidade neonatal nuaimio de Maringa-PR detectaram que as
anomalias congénitas ocuparam o segundo lugarailesag basicas do 6bito mais frequente
(16,1%), precedida apenas pelas afeccdes origimadpsriodo perinatal (82,1%) e observou
que ha um risco 23,06 vezes maior de 6bito nosatesrtom malformacdes congénitas apos
verificar a associacao entre a presenca de mal{@oneongénita e a mortalidade neonatal.

A partir de 1999, o MS introduziu um campo espeaif(campo 34) para
malformacdes congénitas e/ou anomalias cromossén@écaseu codigo correspondente no
Capitulo XVII da Classificacdo Internacional dasebBgas (CID 10) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000). Essas informac0Oes, entretaeiocontram-se ainda subestimadas,
pois as mais graves, incompativeis com a vidapeéorer nas perdas fetais, enquanto outras,
mesmo permitindo que o concepto nas¢a com vida,spm@m internas e de mais dificil
diagndstico, podem néo ser percebidas no momentasttimento (OPAS, 2008b). Destaca-
se que, dentre os RN de risco estudados, ndo lqualquer registro de ébito por anomalia
congénita, porém, ao verificar todos os oObitosntigaocorridos em 2007 no municipio de
Maringa, constatou-se uma mortalidade de 14 cr&arf@8,3%), sendo a segunda causa
principal de obito infantil, perdendo somente pasafeccdes originadas do periodo perinatal
que foram de 24 criangcas (57%) (DATASUS, 2009a)ssBka-se que estas criangas
portadoras de anomalias congénitas, ndo inclusate nestudo, faleceram no periodo

perinatal, antes de serem incluidas no PVRNR.

4.2 Caracterizacdo da atencao basica e UBS

Segundo dados do Departamento de Informatica d® @ATASUS), no ano de
2007, o municipio de Maringa possuia 35 equipe$8b, 15 equipes do PSF com saude
bucal modalidades | e Il e 12 equipes de Agenteauddarios de Saude (ACS) totalizando
62 equipes de saude e destas 50 equipes de P&Budisis nas 25 UBS (DATASUS,
2009b). O numero de habitantes do municipio estinpedo IBGE para 2007 era de 325.968
habitantes (IBGE, 2009). Com base nestes dadoslut@e que para a populacdo de Maringa
a cobertura pelo PSF é insuficiente visto que ha equipe disponivel de PSF para cada
6.519 habitantes, sendo preconizado pelo MS umi@pegara no maximo 4.000 habitantes,
com meédia recomendada de 3.000 habitantes, comdarde trabalho de 40 horas semanais
para todos os seus integrantes e composta por,immon médico, enfermeiro, auxiliar ou
técnico de enfermagem e ACS (BRASIL, 2007b). Alémsal nota-se que o total da
populacdo de abrangéncia das UBS ndo correspondénaero de habitantes do municipio
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sendo confirmado pelo DATASUS (2009d) onde a pagiidecoberta pelo PSF e PACS no
municipio corresponde a 180.680 (54,8%) no ano d@7.2A tabela 6 representa a
distribuicdo da populacao geral, populacéo dosit@swivos, populacdo e a prevaléncia de
RN de risco de acordo com a abrangéncia de cada hH% como amostragem selecionada

para a realizacdo do presente estudo.

Tabela 6: Distribuicdo da populacdo, amostra eqrg@m dos bebés de risco por UBS em Maringéa-
PR, 2007.

UBS Populacdo de Nascidos Populagdo Proporcdo RN  Amostra

Abrangéncia*  vivos** RN Risco  Risco/UBS**  do estudo
Parigot de Souza 11.686 107 18 16,8 13
Pinheiros 29.817 322 81 25,2 57
Alvorada | 12.857 319 26 16 21
Cidade Alta 12.408 191 41 215 32
Floriano 1.340 17 2 11,8 0
Grevileas 10.086 104 22 21,2 19
Iguagu 15.464 96 28 29,2 17
Iguatemi 7.884 142 27 19 21
Industrial 6.108 138 18 13 15
Internorte 10.078 88 19 21,6 10
Mandacaru 15.710 223 49 22 34
Maringa Velho 12.456 132 40 30,3 28
Morangueira 15.207 450 19 4,2 11
Ney Braga 17.858 131 38 29 25
Quebec 18.622 341 66 19,4 57
Sao Silvestre 8.270 81 20 24,7 16
Tuiuti 12.078 76 18 23,7 15
Universo 3.426 81 10 12,3 9
Vila Esperanca 6.877 71 21 29,6 14
Vila Operéria 11.119 123 30 24,4 16
Zona Sul 12.981 386 39 10,1 26
Olimpico 8.512 219 2 0,9 -
Guaiap06-Requido 8.682 175 38 21,7 24
Alvorada Il 10.474 39 31 15,9 23
Aclimacéo 5.221 49 7 14,3 2
Total 285.221 4101 710 17,3 505

Fontes: *CIS — Centro de Informacédo em Saude eSwia Municipal de Saude de Maringa-PR, 2009.
** SINASC e Secretaria Municipal se Saude.
*** Raz&o entre nimero de bebés de risco e nasaitlos X 100.

As UBS que apresentaram maior populacdo de abraiagidram Pinheiros, Quebec,
Ney Braga e Mandacaru, diferindo desta ordem as t% maior propor¢cado de RN de risco
que foram Maringa Velho, Vila Esperanca, lguacues Braga. Ja as UBS que apresentaram
menor proporcdo foram Olimpico, Morangueira, ZoonbkeSindustrial (Tabela 6).
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4.30 processo da atencao dispensada a crianca de rigmdo PVRNR

E importante salientar que a maior parte das nmégdes, referentes a atencéo ao RN
ou crianca de risco durante seu primeiro ano de yedlo PVRNR, foram obtidas nos
registros encontrados nas respectivas UBS de abralagdas criancas e do total das 510
criancas estudadas 359 (71,1%) prontuarios foraalikmdos. A perda relativa de 28,9% dos
prontuarios nao interferiu na representatividadeai@stra obtida, visto que, ao planejar a
populacdo amostral, considerou-se erro de 1%.

A Tabela 7 demonstra a assisténcia dispensada Modd& risco pela equipe
multiprofissional, salientando que, para visita dolmar (VD), pode incluir-se médico, equipe
de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliaresedfermagem) e os ACS e nao
necessariamente neste conjunto, mas também de fmwheda com apenas uma das

categorias profissionais.

Tabela 7: Atendimentos prestados a crianca de nsgwr de um ano pela equipe multiprofissional na
atencao béasica de saude. Maringa-PR, 2007.

Assisténcia multiprofissional & crianca de risco N 505 %
Visita domiciliar registrada
Nenhuma 417 82,6
la3 80 15,8
4a7 5 1,0
8e+ 3 0,6
Total 505 100
Visita domiciliar referida*
Nenhuma 24 35,3
la3 23 33,9
4a7 6 8,8
8e+ 15 22,0
Total** 68 134
Atendimentos médicos
Nenhum 82 22,2
la3 94 26,2
4a7 95 26,5
8all 56 111
12 ou + 32 8,9
Total** 359 71,1
Atendimentos enfermagem
Nenhum 24 6,7
la3 44 12,3
4a7 95 26,5
8all 88 24,5
12 ou + 108 30,1
Total** 359 71,1

* Entrevista realizada com a mée da crianca.
** As diferencas do N correspondem aos prontudméns localizados.
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Constatou-se que, ao longo do primeiro ano de,\adanaioria das criancas néo
recebeu VD (82,6%). Ter recebido apenas uma VDtitoinsse a moda (10,5%) e o nUmero
maximo de VD recebido foi oito em apenas trés ¢aan(0,6%). Enquanto os prontuarios
indicavam que apenas 17,4% das criancas de risebeem uma ou mais VD, 64,7 % das
maes entrevistadas referiram té-las recebido (@abelEsta divergéncia entre o niumero de
VD registrado em prontuario com as informacdesrigds pela mae da crianga evidencia a
presenca de sub-registros das acdes desenvoladdsntao a crianca de risco.

Considerando que as criancas faltosas as consofidieas devem receber VD para a
busca ativa, verificou-se que apesar das maesamaiatum namero superior de VD ao
comparar com a quantidade de VD registradas nogy#nos das criancas, essa assisténcia
realizada na forma de VD néao foi concretizada. &ste que na Estratégia de Saude da
Familia (ESF), o profissional médico também exeeutdividade de VD e de acordo com o
PVRNR o numero ideal de atendimentos médicos € Isbreente 8,9% das criancas
obtiveram 12 ou mais atendimentos demonstra quE¥®hecessitariam receber VD para
suprir estas faltas (Tabela 7). Segundo Donabdd88) a qualidade de registros efetuados
é reflexo da qualidade da assisténcia prestada.

A Agenda de Compromissos para a Saude IntegraCri@nca e Reducdo da
Mortalidade Infantil (2004) do MS afirma que a resgabilidade das Equipes de Saude da
Familia (ESF) se mantém sobre a populacdo de esase risco, prevendo acompanhamento
mensal, controle de peso, altura, avaliacao climadicipacdo em grupos educativos, busca
ativa e orientacdo nutricional. As criancas de oristevem ser priorizadas para o
desenvolvimento das acfes de vigilancia a saudeapt@acao precoce e busca ativa para a
manutencdo do calendério de atencdo a saude dga®ano cumprimento da proposta de
acompanhamento do seu crescimento e desenvolviniBRASIL, 2004b). A Secretaria
Municipal de Saude de Maringad preconizou que sersponsabilidade de cada UBS o
acompanhamento da crianca até completar um anadeegarantindo-lhe uma consulta ao
més e VD quando houvesse necessidade de buscaagit@tosos (MARINGA, 2000).

Com relacéo aos atendimentos de enfermagem, eseefpue se fossem considerados
como parametro preconizado pelo Programa, estesrssuficientes para a assisténcia da
crianga, ndo havendo necessidade da realizaca®de V

Em relacdo aos atendimentos médicos e de enfentmdigpensados aos RN de risco
notou-se uma divergéncia inversamente proporcientle seus dois extremos no numero
destas ocorréncias. Dos RN que nao receberam guatgndimento, 82 (22,2%) foram por

falta de atendimento médico, enquanto 24 (6,7%)adta de atendimento da enfermagem, e
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dos RN que receberam 12 ou mais atendimentos,,3%)8oram por atendimento médico
enquanto 108 (30,1%) pela enfermagem (Tabela §roforcdo de criancas nao atendidas
por profissional médico foi 3 vezes maior que approdo ndo atendida pela equipe de
enfermagem. Melhores resultados foram verificados estudo realizado na regiédo
metropolitana de S&o Paulo, onde cerca de 80% m@scas menores de um ano eram
acompanhadas em algum servico de saude e, apratmeate, 50% com atendimento
eventual, isto €, consulta ndo marcada (PUCCIIEl.g2002).

Quanto a oferta de orientacfes pela equipe deesangl responsaveis pelas criancgas,

optou-se em quantifica-las e verificar a sua natyreonforme demonstrado na Tabela 8.

Tabela 8: Distribuicdo da quantidade e naturezeodastacdes ofertadas aos responsaveis pelos RN
de risco. Maringa — PR, 2007.

Orientacdes ofertadas ao responséavel da crianca deco N %
Quantidade de orienta¢de (N=359)
Nenhuma 119 33,1
Uma 145 40,4
Duas 62 17,3
Trés 20 5,6
Quatro ou mais 13 3,6

Natureza das orientac6egN=507)*

Nenhuma 119 23,5
Higienizacéo 23 4,5
Imunizacao 25 49
Aleitamento materno 26 51
Alimentacao 29 57
Desenvolvimento psicomotor 195 38,5
Outras 16 3,2
Sem definicdo por extenso 74 14,6

* Total considerando as orienta¢des associadas.

Sobre a quantidade de orientacbes recebidas coerife que 119 (33,1%) néao
receberam orientagdes e 240 (66,9%) receberam ummais orientacdes (Tabela 8).

Considera-se que as orientacdes sdo acdes fundésmealizadas pelos profissionais
de saude para prevencdo de agravos e promocag@kss essenciais para a manutencao da
saude, principalmente aqueles grupos considerads valneraveis ou pertencentes a uma
situacdo de risco. Desta forma, identificou-se ca® orientagbes relacionadas ao
desenvolvimento psicomotor da crianga ocorreram iw@ior frequéncia (195 casos — 38,5%)
e as demais orientacbes com média de 4% de frequiEmam relacionadas a imunizacéo,
aleitamento materno e alimentacdo da crianca. Re@ssao percentual de 33,1% de criangas

gue néo receberam orientagoes de nenhuma natliszald 8).
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Na andlise do cuidado as criancas menores de onpeln PSF, Vasconcelos et al.
(2009) observaram que a preocupacao com o acompent@ do crescimento e do
desenvolvimento que a equipe tinha para este cuida@l consonante, porém em nenhum
momento, houve alusdo a necessidade de orientag@iesipatorias com relacdo ao
desenvolvimento, e até mesmo ao cuidado, com agdetale sinais de alerta para disturbios
do desenvolvimento e da constituicdo psiquica,c@aimente pelo risco social em que as
mesmas estavam submetidas.

Com relacdo aos encaminhamentos e hospitalizat®es)-se em consideracdo o
sistema de referéncia e contrarreferéncia, poiacsedita que esta intimamente ligado as
questdes de acessibilidade, universalidade e altdgde da assisténcia que € um dos pontos
importantes para viabilizar a implantacdo do SUfa wez que é a partir da sua estruturacéo
que o encaminhamento de pacientes aos diversoss nilee atencdo torna-se possivel
(JULIANI; CIAMPONE, 1999).

Das 115 (32,0%) criangcas encaminhadas, 74 (20f8fain destinadas ao Hospital
Municipal de Maringa (Tabela 9).

Tabela 9: Distribuicdo dos encaminhamentos e lalsaitdes realizadas durante o processo de
assisténcia ao RN de risco. Maringa-PR, 2007

Encaminhamentos e hospitalizacdo a crianca de risco N %
NuUmero de encaminhamentos
Nenhum 244 68
Uma 81 22,6
Duas 22 6,1
Trés ou mais 12 3,3
Total 359 100

Destino dos encaminhamentos

Hospital Municipal 74 20,3
Hospital Universitario 6 1,6
Saude bucal 12 3,3
Outras UBS 20 55
N&o encaminhado 252 69,2
Total* 364 100
Hospitalizacdo

Sim 21 5,8
Nao 338 94,2
Total 359 100

* Total considerando as criangas com mais de urareimhamento.

Explica-se 0 motivo deste destino devido ao Hakpitunicipal ser referéncia para

atender a demanda em forma de plantédo, quando S:8® estdo em horario de expediente,
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ja os encaminhamentos destinados a outros serségdecorrentes da falta de especialidade
médica ou servicos de que o RN necessitaria emJ8% de abrangéncia tendo que ser
encaminhado para outros servicos.

Segundo relato dos responsaveis das criancas &ds frequentavam a UBS para
diversas situacoes, entretanto, quando surgia sidede de hospitalizagéao, verificou-se que
11 (16,1%) optaram pelos servicos particulares g1¥)7%) mantiveram-se no sistema
publico de saude. A opcao pelo servico privado haspitalizacdo sugere que as familias
considerem maior resolutividade para os casosgokyanais graves de alteracdo da saude da
crianca. Nesta mesma percepc¢ao, Peccuni et al2)2@0ificaram que as UBS foram mais
utilizadas para vacinagéo (97,4%) e acompanhamngalde (79,0%) e 0S outros servigos
de saude para consultas ndo marcadas, com matr@nuor servicos privados/convénios.

Scochi et al. (2008), no estudo sobre o conhedonenutilizagcdo de servico de
atencdo bésica em saude por familias em municgpiegido Sul do Brasil, observaram que
tanto a equipe da UBS quanto os usuarios priviegino atendimento médico individual
embasado em pratica medicamentosa e curativa emmeleto da pratica promotora de saude
pelo qual originalmente o PSF foi concebido.

A antropometria é considerada pelo MS um métoddndestigacdo em nutricao
baseado na medi¢do das variacdes fisicas e na sm@paorporal global, sendo aplicavel
em todas as fases do ciclo de vida que permitasaifitacédo de individuos e grupos segundo
o seu estado nutricional (BRASIL, 2002; 2004c). tBef®rma, verificou-se o numero de
pesagens e de medicbes dos comprimentos, bem colaegibdidade e a presenca de

assinaturas nos registros das criancas de ris¢orommdemonstrado na Tabela 10.



81

Tabela 10: Distribuicdo do numero e percentagem dimos antropométricos dos RN de risco.

Maring4 — PR, 2007.

Assisténcia a crianca de risco na antropometria N %
NuUmero de pesagens
Nenhum 36 10,0
la4 100 27,9
5a8 91 25,3
9all 65 18,1
>12 67 18,7
Legibilidade registros de pesagem
Todos legiveis 311 86,6
>1 llegivel 6 1,7
N&ao registrado* 36 10
Ignorado 6 1,7
Numero de medi¢gbes do comprimento
Nenhum 49 13,6
la4 98 27,3
5a8 94 26,2
9all 54 15,0
>12 64 17,8
Legibilidade dos registros de comprimento
Todos legiveis 299 83,3
>1 llegivel 6 1,7
N&o registrado* 49 13,6
Ignorado 5 1.4
Assinatura dos registros antropométricos
Todos assinados 217 60,4
> 1 ndo assinado 90 25,1
Nao Registrados* 39 10,9
Nao Assinados 13 3,6
Total** 359 100

* Nao registrado — por ndo ter sido pesado ou needidomprimento.

** NUmero de prontuarios encontrados para as 5@Hcas.

Verificou-se a realizacdo de 2.512 registros dagens e 2.363 registros de medi¢Oes
de comprimento durante o periodo, sendo que dascars que apresentaram frequéncia maior
que 12 destas praticas foram 18,7% para pesagefnB& Jpara medicdo de comprimento.
Percebeu-se que a frequéncia dos procedimentospantétricos foi insuficiente, néo
cumprindo a meta do Programa, pois o ideal (12geesae 12 medi¢cdes do comprimento
durante o primeiro ano de vida) para as 359 criaseda de 4.308 para cada medida, porém
o encontrado correspondeu a 2.512 (58,3%) pesagels363 (54,8%) medicbes de
comprimentos (Tabela 10). A média de realizacatademedidas por crianga variou de 7 +

5,3 para a pesagem e 6,5 £+ 5,3 para medi¢do dericoempo. O valor minimo e a moda foi
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zero e 27 o valor maximo encontrado de pesagemmeedé&des de comprimento realizadas
em uma crianca.

Verificou-se que os procedimentos antropométriocam realizados e registrados por
profissionais médicos e pela equipe de enfermagemfiequéncia equiparada para ambas as
categorias e a qualidade destes registros aponddiarde 85% de legibilidade (Tabela 10).
Constatou-se também que 60,4% dos prontuariosntamti a assinatura dos profissionais
para todos os procedimentos realizados. Os denraistuarios (28,7%) continham as
medidas antropométricas registradas, porém estaeamas respectivas assinaturas (Tabela
10).

Os resultados encontrados neste estudo foramguades apresentando semelhancas
guando comparados ao estudo realizado no Esta@em@mbuco no ano de 2008, que, ao
analisar as acfes de acompanhamento do crescident@ncas menores de um ano revelou
que, aproximadamente, a metade das criangas eatuftadm pesadas e apenas 21% haviam
sido medidas em comprimento (CARVALHO et al., 2008)

Com relacéo a cobertura vacinal, entende-se ppreesa completo a aplicacdo de
todas as vacinas preconizadas pelo Programa Naadenmunizacdo (PNI), cujas doses
foram aplicadas nas idades corretas (adequacaeneipidgica) e com os intervalos corretos
(adequacdo imunolégica) (FUNASA, 2001). Para aafaetaria menor de um ano, o
calendario basico de vacinagdo da crianca precoaizadministracdo de sete vacinas
distribuidas em 14 doses, resultando, no minimoset® comparecimentos a UBS ou sete
registros em prontuario (BRASIL, 2007a).

Os registros nos prontuarios revelaram que 7B%pPcriancas apresentaram sete ou
mais registros referentes a imunizacao, inferipdoa este grupo um esquema de imunizacao
completo e a maioria, 266 (74%) apresentou ter de6lregistros de comparecimento e 22
(6,1%) criancas nao possuiam registros de imuniza@éanto a qualidade destes registros,
encontrou-se 91,1% de legibilidade e 85% de regisissinados (Tabela 11). Pode-se afirmar
gue estas percentagens foram regulares ao compamar estudo realizado em Belo
Horizonte-MG, que encontrou 95% das criancas psadas com as vacinas em dia e
devidamente registradas (ALVES et al., 2009).



83

Tabela 11: Distribuicdo do numero, percentagembilepde e assinaturas dos dados referentes a
imunizacdo dos RN de risco. Maringa — PR, 2007.

Assisténcia a crianca de risco na Imunizacao N %
N° comparecimentos para imunizagao
Nenhum 22 6,1
la3 67 18,6
4a6 199 55,4
7ou+ 71 19,8
Total 359 100
Legibilidade registros de imunizagéo
Todos legiveis 327 91,1
> 1 llegivel 10 2,8
N&o registrado 22 6,1
Total 359 100
Assinatura registros imunizacao
Todos assinados 305 85
> 1 ndo assinado 23 6,4
N&o Registrados 22 6,1
N&o Assinados 9 2,5
Total 359 100

Embora este estudo ndo objetivasse analisar arteabevacinal, bem como de
identificar as causas da incompletitude do esqueangal nas criancas menores de um ano,
sugere-se que a 0s atrasos vacinais e 0s sulrosgisis informacgdes referentes a imunizacéo
explicam a deficiéncia encontrada na coberturan@hckstas inferéncias fundamentam-se em
estudo que analisou a situacéo vacinal infantinterior de Sdo Paulo a qual observou grave
disparidade entre as informacdes registradas dagjeekcontradas nas carteiras de vacinacao
das criancas (MOLINA et al., 2007). Os autores sm@rtaram ainda que 0s registros na
carteira de vacinagado indicaram maior atraso dasas contra o sarampélaemophilus
influenzatipo b (HiB3) e a tuberculose (Bacilo de Calmette-Gu886G”). Inversamente, 0s
menores indices de atraso ocorreram nas vacingsdgs aos seis primeiros meses de vida
(Triplice bacteriana “DPT”, Anti-polio “Sabin” e Airhepatite B “HB”). Os autores
observaram associacéo significativa entre a ocoaéie vacinagdo em atraso e a falta de
informacdes prestadas na sala de vacina, tais d¢gpoode vacina e reacdes adversas ou
agendamento da préxima dose (MOLINA et al., 208#).estudo desenvolvido para verificar
a assisténcia as criancas de risco em Botucatues®lou que houve cobertura vacinal
inadequada para todas as vacinas, com excecdo @Ga @dfStacando cobertura mais baixa
para vacina anti-sarampo (MANOEL et al., 2006).
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Estudo de Moraes et al. (2003) demonstrou a rebkrtura vacinal de quatro
municipios paulistas, afirmando existir difereng@ngicativa entre doses aplicadas e doses
corretas decorrente do fato de que, para as vadma®se Unica, ndo ha erros, pois ndo ha
intervalo entre as doses, ja para as vacinas ceesduultiplas constatou-se superestimacéao
da cobertura, possivelmente pelo adiamento de dagesdadas ou no encurtamento do

intervalo entre as doses, em funcdo dos dias reside vacinacao.

4.4 Critérios de alta das criancas acompanhadas pelo RNR

A alta denota o término do acompanhamento dagaiarciuindo as prerrogativas que
estavam relacionadas as praticas de seguimentoewlocrescimento e desenvolvimento
proprio do PVRNR. ApoOs a alta, a crianca passanserida nas acdes basicas de atencdo de
sua UBS de abrangéncia juntamente com as demaiigas de sua faixa etaria.

Verificou-se que, para 96 casos (19,9%) de atitmgni assinaladas mais que uma

opcéao (Tabela 12).

Tabela 12: Distribuicdo dos critérios de alta ge{YRNR segundo classificacdo de acompanhamento
das criancas de risco. Maringa-PR, 2007.

Tipo de alta segundo 0 PVRNR N %
Grupo Acompanhado
Saudavel 259 51,3
Saudavel/Mudanca endereco 11 2,2
Saudavel/Inclusdo Programas 59 11,7
Saudavel/Nao avaliado 9 1,8
Saudavel/Outro 1 0,2
Inclusdo em Programas 12 2,4
Subtotal 351 69,5
Grupo Nao-acompanhado
Mudanca de endereco 68 13,5
Obito 12 2,4
N&o avaliado 33 6,5
Outros 3 0,6
Mudanca endereco/Incluséo Programas 2 0,4
Mudanca endereco/N&o avaliado 14 2,8
N&o registrado 22 4.4
Subtotal 154 30,5
Total 505 100,0

A classificagdo dos tipos de alta para o grupoofApanhado” deu-se a partir da
verificagdo dos registros da assisténcia prestaddaaca na Ficha de Acompanhamento
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Mensal, Ficha de Avaliacdo de Alta do PVRNR e ranfurério da UBS. Para os tipos de alta
classificados no grupo “Nao-acompanhadegyificou-se que nao constavam registros de
assisténcia prestada a crianca mesmo se acompasthaalaro servico, deixando uma lacuna
de improbabilidade de assisténcia (Tabela 12).

Através dos tipos de alta definidos pelo PVRNRsenbou-se predominio do grupo
Acompanhado com 351 (69,5%) criangas com a magmu@ncia do tipo de alta definido
como “saudavel” de forma isolada (51,3%). O tipoai@a “inclusdo de programas” nas
formas isolada e associada inseriu 14 crianca%o(2e8n outros Programas sociais e da saude
como o Programa do Leite, SISVAN e o Programa BB#sailia, ressaltando que duas dessas
criancas (0,4%) nao foram acompanhadas pelo PVRMRdanc¢a de endereco” na forma
isolada foi o tipo de alta pertencente ao grupo a@émmpanhado com a maior propor¢cao
(13,5%) notificada pelo PVRNR (Tabela 12).

A proporcdo de criangas acompanhadas pelo PVRNRirange satisfatoria ao
comparar como o realizado em Santos-SP, que cous28t4% do total das criangas de risco
acompanhadas pelo Programa de Recém-nascido de IRist, salientando-se que a autora
considerou como grupo ndao acompanhado os RN seistroede assisténcia (PATELLA,
2001). Estudo realizado em Porto Alegre-RS classificomo crianga acompanhada aquela
que retornou ao servigo de saude no minimo setsypesada, medida ou consultada durante
0 primeiro ano de vida e encontrou 53,9% de crsac@mpanhadas pelo programa local de
vigilancia a crianca de risco (MACHADO, 2003). EnotBcatu-SP, 61,1% das criancas de
risco foram acompanhadas pelo Programa local, sestéoo percentual encontrado que mais
se aproximou ao do presente estudo (MANOEL e2@06).

Em relagdo aos 12 6bitos ocorridos na populacaNliele risco, ressalta-se que nédo
fizeram parte da amostra selecionada para estdogstando que oito deles ocorreram no
periodo pos-neonatal (7 a 28 dias), trés no penadmatal tardio (1 a 11 meses) e um no
periodo neonatal precoce (0 a 6 dias). Destacaiseegtes RN foram hospitalizados em
unidade intensiva neonatal apos o nascimento poc@és decorrentes do periodo perinatal e
quatro chegaram a ser atendidos na UBS com mends atendimentos meédicos ou de

enfermagem antes do falecimento.

4.5 Teste de validacao dos critérios de inclusdo do PWWR

Considerando que o0s estudos epidemioldgicos pmmmitnensurar a validade
operacional dos seus instrumentos (ALMEIDA FILHO;OBRQUAYROL, 2006;
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MEDRONHO et al., 2006), optou-se em testar os umséntos de inclusdo e alta utilizados
pelo PVRNR através dos testes de diagndsticos dsibdalade e especificidade por
distinguirem “doentes” e “ndo-doentes” e aos vagneditivos positivos e negativos (VPP e
VPN) por estimarem a validade de instrumentos emdicées reais de pesquisa.

Com relacdo aos critérios de inclusdo, nenhumsapteu sensibilidade ou seja, 0s
percentuais apresentados pelo teste de sensilliddd sdo adequados sugerindo que

isoladamente estes ndo conseguem identificar mgeridoente (Tabela 13).

Tabela 13: Testes de validacdo dos critérios dasao do PVRNR. Maringa-PR, 2007.

Variaveis Sensibilidade* (%) Especificidade* (%) VPP* (%) VPN* (%)
Idade materna 20 70 9 85
Peso ao nascer 54 50 14 88
Idade gestacional 54 52 15 88
Apgar 5° minuto 23 92 30 89
Anomalia congénita 8 87 26 87

* Valor de referéncia para todos os teste80%.

O Apgar no 5° minuto e anomalia congénita aprasamt especificidade satisfatoria
(> 80%), inferindo que o Programa sO consegue recenhes proporcdes de individuos
sadios nestas duas variaveis sendo confirmado pPE&B, que demonstrou valores
satisfatorios para todas as variaveis, inferinde @s critérios de inclusdo sdo testes
apropriados somente para detectar as criancasssaeiste caso, aquelas que estédo fora de
situacOes de risco (Tabela 13).

Os resultados obtidos por meio dos testes diaigoéstbem como a auséncia de
parametros assistenciais prestadas a crianca ce disrante seu primeiro ano de vida,
motivaram a propor uma nova metodologia de avaliad@s condicdes de salude dessas
criancas apos a alta no PVRNR cujas associacOézadses entre as variaveis estdo descritas

a seguir.

4.6 Fatores associados ao desfecho das criancas deaiso PVRNR: analises estatisticas

Salienta-se que os resultados estao relacionadtmgamente, ao grupo acompanhado
pelo PVRNR, sobretudo nas 250 criancas conformbcaxip anteriormente (Figura 3) e que,
por este motivo, as frequéncias absolutas e raktia populacdo descrita a partir deste ponto

podem-se encontrar diferenciadas da populacaoi@esorsubitem 4.1.
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Com a criacao da variavel dependente (desfechaljzou-se a analise bivariada para

identificar as varidveis maternas, neonatais est@sgiiais que apresentassem associacao
estatistica com o desfecho do PVRNR a qual foigstgp(Tabela 14).

Tabela 14: Analise bivariada das varidveis matesgagindo o desfecho proposto para o PVRNR.

Maringa-PR, 2007.

Desfecho Inadequado Desfecho Adequado

Total

14 1 * *% kkk
Variaveis Maternas N % N % % OR IC p
Idade materna
<18 anos 40 16,0 37 14,8 77 30850 0,28 -0,91 0,0160
>18 anos 118 47,2 55 22,0 1%®,2
Total 158 63,2 92 36,8 25000
Escolaridade materna
<8 anos 38 15,2 19 7,6 57 22873 0,42 -1,28 0,2893
>8 anos 120 48,0 73 29,2 1957,2
Total 158 63,2 92 36,8 25000
Estado civil
Sem companheiro 86 34,4 57 22,8 1832 0,73 0,42 -1,28 0,2893
Com companheiro 72 28,8 35 14,0 102.8
Total 158 63,2 92 36,8 25000
Ocupacéo
Nao remunerada 80 43,0 58 31,1 1381 0,51 0,23-1,110,0844
Remunerada 35 18,9 13 7,0 48 25,9
Total 115 61,8 71 38,1 18400
Pré-natal
< 6 consultas 47 18,8 23 9,2 70 281027 0,68 - 2,37 0,4669
> 6 consultas 111 44,4 69 27,6 18Q,0
Total 158 63,2 92 36,8 25000
Tipo gravidez
Multipla 20 8,0 14 5,6 34 13,®,81 0,36-1,800,5714
Unica 138 55,2 78 31,2 2186,4
Total 158 63,2 92 36,8 25000
Tipo de parto
Ceséria 109 43,6 53 21,2 1624,8 1,64 0,93 -2,89 0,0755
Vaginal 49 19,6 39 15,6 88 35,2
Total 158 63,2 92 36,8 25000

*OR = Odds RatiqRazao de chance)
**|C = Intervalo de Confianca (95%)

** n = Nivel descritivo do Teste Exato de Fisher.

Dentre as criangas acompanhadas pelo PVRNR,omrie que na ocasido da alta,

158 (63,2%) apresentaram desfecho inadequado, mioqgae, para 92 (36,8%), o desfecho

foi adequado (Tabela 14). Estes valores sdo caaside elevados e simultaneamente
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preocupantes ao serem comparados com 0S resultayessamente proporcionais
encontrados no estudo de Luque (2008), que avaliptocesso da atencdo ao RN de risco
verificando que 67,8% das criancas apresentarafaati@sadequado, considerando a eutrofia
e nao ter sido hospitalizada, comparados a 32,2%siaecas com desfecho inadequado com
as criangas com duas ou mais consultas e baixongesomeiro ano de vida. Com resultados
mais equilibrados e também melhores que o pressitelo, Machado (2003) encontrou
53,9% de desfecho adequado ao considerar que as;asi deste grupo receberam/
consultas médicas acompanhadas das verificacogmeste e medidas, e como desfecho
inadequado encontrou 46,1% que foram consideraglasiancas com numero de consultas
insuficientes, ou que foram atendidas conformevee ldemanda dos servigos devido a
problemas clinicos eventuais ou que nao foram mendoprogramada. Contrariando 0s
resultados do presente estudo e dos que foramicantente referidos (LUQUE, 2008;
MACHADO, 2003), Patella (2001) encontrou 80% demgas com assisténcia inadequada,
salientando que a autora considerou assisténadadunada a criangca sem consulta médica até
o0 décimo dia ap0s o nascimento, ndo ter recebisitavilomiciliar e < 7 consultas médicas
durante o primeiro ano de vida.

Observou-se pela analise bivariada que ser mdesagate € fator de prote¢cdo para o
desfecho inadequado da crianca no PVRNR com signifia estatistica (OR 0,50;
p=0,0160) (Tabela 14). Provavelmente o numero reldude maes adolescentes (77 — 30,8%)
comparado com as méaes adultas (173 — 69,2%) podeotevado para que esta faixa etaria
seja protecdo as criancas de pertencer ao desieatiequado do Programa. Senesi et al.
(2004), em estudo que avaliou a morbimortalidadenatl relacionado a idade materna,
concluiram que existe maior morbidade neonatal &ndR gestantes com idade de 35 anos
ou mais, independente da paridade. Alguns estudiesnacionais relacionados a idade
materna verificaram que no grupo < 16 anos houvernfraquéncia de baixo peso ao nascer,
prematuridade e mortalidade infantil quando cong@reom as adolescentes > 16 anos,
sugerindo esta idade da adolescente como pontortke mara que fosse considerada risco
(JOLLY et al., 2000; PHIPPS; SOWERS, 2002).

Comparando com outros estudos, como o de PortgrédiRS, em que 45,3% das
criangas de risco eram filhos de mées adolescemtpse motivou a inclusdo no Programa de
RN de risco local (MACHADO, 2003). Resultado mai®¥imo do presente estudo foi
encontrado em Botucatu-SP, com 28,3% de mées adaotes (LUQUE, 2008) e também em
Cascavel-PR, mesmo aumentando o ponto de cortendas adolescentes para < 20 anos

encontrou-se 29,5% (PAIVA et al.,, 2002). Em GuasspuPR, foram encontrados
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percentuais menores de méaes adolescentes (17,8%stedo que avaliou a assisténcia ao RN
em unidade de PSF (SLOMP, 2005).

As demais varidveis maternas ndo apresentaramciagdes estatisticamente
significativas, porém algumas merecem destaque @m@sgcolaridade que apresentou baixo
percentual de mdes com menos de oito anos de €22@86) (Tabela 14). Estudo realizado
em Maringa-PR sobre fatores de risco associadosodéalidade neonatal encontrou
percentagem similar (22,3%), confirmando a boa thxascolaridade presente no municipio
de estudo (MARAN; UCHIMURA; 2008). Em outras re@de estados brasileiros verificou-
se numeros consideravelmente elevados, como estatlnpado no Estado de Pernambuco
que, ao avaliar o acompanhamento do cresciment®@lkncriangas menores de um ano,
encontrou 75,9% das maes com menos de oitos anestul#o (CARVALHO et al., 2008).
Em Rio Grande-RS, estudo sobre os fatores queeimflavam o RN de risco necessitar de
cuidados intensivos constatou 52,5% de baixa esdatte entre as méaes (< 8 anos de estudo)
(ALVES, 2005). Em Botucatu-SP, 36% de maes damcam de risco inseridas em um
Programa apresentaram oitos anos de estudo incaspleJ QUE, 2008).

Com relacdo ao estado marital, observou-se maiequéncia de maes sem
companheiros (57,2%), com a maior proporcao presemgrupo com o desfecho inadequado
do Programa, embora esta variavel ndo tenha sigongdeante para influenciar no desfecho
inadequado do Programa por nao ser estatisticansegéicativa (Tabela 14). No mesmo
sentido, em estudo realizado no municipio de TeaeBi, sobre fatores influenciadores da
gestante para o baixo peso ao nascer, também inélacfintrado relacdo de dependéncia com
o estado civil (LIMA; SAMPAIO, 2004). Luque (2008grificou 40,2% de méaes de criangas
de risco sem companheiros, ndo encontrando as&oaag o estado marital das mesmas.

Quanto a atividade ocupacional materna, ainda7guE% apresentaram atividade néo
remunerada, ou seja, donas de casa ou estudaatehounve significancia estatistica. Para
Pontes (2004), os efeitos da ocupacdo materna ssbendicdes de nascimento geram
controvérsia entre os autores, j4 que alguns dasteque as mées que possuem ocupacao
remunerada mantém um padrdo de vida melhor em dumgi aumento da renda,
proporcionando condicbées melhores de nascimento fituss. Por outro lado, outros
acreditam que a mée exercendo atividades fora sk aj@resenta maiores chances de terem
filnos com desfechos inadequados.

Verificou-se que 72% das maes dos RN de risccsaptaram numero de consultas de
pré-natal satisfatério ao comparar com os 32,1%r@redos em Porto Alegre-RS entre as

maes das criangas de risco com numero adequade-awatal (MACHADO, 2003). Estudo
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realizado no municipio de Rio Grande-RS encont@®6% de mées de RN com numero de
consultas pré-natais inadequados (ALVES, 2005) ce,amo de 2006, no municipio de
Maringa-PR, Maran e Uchimura (2008) encontrarard%lde consultas adequadas do total
de nascidos vivos, confirmando o historico de adefa do municipio para esta variavel,
porém desta populacdo de criancas de risco, cujas niveram numero de consultas preé-
natais inadequado, faleceram 46,4%, apresentandesomrelativo 3,78 vezes maior de ir a
Obito para os RN de mées que realizaram menosageeasnsultas durante a gestacdo, sendo
este risco estatisticamente significativo, o quednfirmado pelo teste de associacéo entre o
namero de consultas de pré-natal e mortalidadeataiofp<0,001). Importante salientar que
nao somente a quantidade de consultas no pré-madsl,a qualidade destas consultas é
fundamental para um adequado acompanhamento defalée assisténcia ao parto e ao RN,
para garantir a qualidade da assisténcia e a seéneia do mesmo.

Com relacdo ao tipo de gravidez, 13,6% foram deidezes multiplas sem apresentar
associagdo com o desfecho do Programa (Tabelapdahavelmente porque esta variavel
implica como critério de risco para entrada no Rao@, caracterizando-a mais como critério
de inclusdo e ndo necessariamente como fator datarta das condicdes de saude da crianga
apos seu primeiro ano de vida e, também, no desfadbquado ou inadequado do PVRNR.
Salienta-se que o tipo de gravidez, quando caraatkr como mudltipla, a literatura é
concernente ao aponta-la como fator de risco pabimortalidade materna e neonatal
(ALMEIDA; BARROS, 2004; MARAN; UCHIMURA, 2008; SOUE et al., 2009).

O predominio do tipo de parto cesareo, mesmo cenceptual elevado (64,8%), ndo
exerceu relacdo de dependéncia com o desfecho BRdR)Vpossivelmente por desempenhar
fator de protegéo aos RN de risco. Estudo sobrdafitade neonatal entre RN de risco
verificou que aqueles que nasceram de parto vagprakentaram risco 2,83 vezes maior de
morrer do que os RN nascidos de parto cesario ($HRA2002; MARAN; UCHIMURA,
2008).

A medida de associagdo bivariada entre as vasiaweonatais e o desfecho do
PVRNR revelouOdds ratiosignificativamente maior entre os RN que apresantabaixo
peso ao nascer (OR=2,07), idade gestacional <r@@drses (OR=1,75) e RN com mais de um
critério de inclusdo associado (OR=1,77) (Tabela 15
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Tabela 15: Andlise bivariada das variaveis neosagagundo o desfecho proposto para o PVRNR.
Maringa-PR, 2007.

Desfecho Inadequado  Desfecho Adequado Total

Variaveis Neonatais OR* [C+ e

N % N % N %
Sexo
Masculino 84 33,6 43 17,2 12%0,8 1,29 0,75 - 2,24 0,3597
Feminino 74 29,6 49 19,6 1239,2
Total 158 63,2 92 36,8 25000
Peso ao nascer
<2500¢ 92 36,8 37 14,8 1291,6 2,07 1,19 - 3,62 0,0085
>2500 g 66 26,4 55 22,0 1248,4
Total 158 63,2 92 36,8 25000
Estatura ao nascer
<47 cm 35 40,7 12 14,0 47 54,2,03 0,74 -5,61 0,1660
>47 cm 23 26,7 16 18,6 39 453
Total 58 67,4 28 32,6 86 100
Idade gestacional
<37 semanas 80 32,0 34 13,6 12836 1,75 1,00 - 3,07 0,0480
>37 semanas 78 31,2 58 23,2 1548.,4
Total 158 63,2 92 36,8 25000
Apgar 1° min
<7 43 17,2 22 8,8 65 26 1,19,63-2,250,6542
>7 115 46,0 70 28,0 18574
Total 158 63,2 92 36,8 25000
Apgar 5° min
<7 16 6,4 6 2,4 22 8,8 1,6D,57-4,820,3662
>7 142 56,8 86 34,4 2281,2
Total 158 63,2 92 36,8 25000
Raca/Cor
Nao branco 14 5,6 10 4,0 24 96 0,8 0,32-2M4669
Branco 144 57,6 82 32,8 2280,4
Total 158 63,2 92 36,8 25000
Anomalia Congénita
Sim 6 2,4 4 1,6 10 4 0,80,21-3,78 1,0000
Nao 152 60,8 88 35,2 2406,0
Total 158 63,2 92 36,8 25000
Critério de risco
Associado 65 26,0 26 10,4 91 36K77 0,98 -3,21 0,0424
Isolado 93 37,2 66 26,4 1563,6
Total 158 63,2 92 36,8 25000

*OR = Odds RatiqRazao de chance)
**|C = Intervalo de Confianca (95%)
** n = Nivel descritivo do Teste Exato de Fisher.
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Os percentuais referentes ao género dos RN de Hpcesentaram distribuicao
semelhante a outros estudos dentre os quais, oralmeecriancas do sexo masculino é
ligeiramente superior a do sexo feminino sem aptas@associacdes com as demais variaveis
estudadas (MACHADO, 2003; MANOEL et al.,, 2006; BAIND NOGUEIRA, 2008;
CARVALHO et al., 2008; LUQUE, 2008; MARAN; UCHIMURA2008).

Percebeu-se que 129 criangas constatadas como paso ao nascer 76 (59%)
criancas eram prematuras, a associacado destavati@mgeis demonstrou ser estatisticamente
significativa ©<0,001) através do teste qui-quadrado Exato de eFigdados nao
apresentados). Estudos semelhantes constatarammestaa associacdo. Em Porto Alegre —
RS a distribuicdo das criancas de risco com baeso @o nascer correspondeu a 62,3%,
dentre as quais 37,7% eram prematuros (MACHADO3200

Estudo realizado em 3.933 criancas nascidas ridorédprte do Estado de Minas
Gerais avaliou os fatores de risco associadosiao paso ao nascer e verificou que o fumo e
a prematuridade mostraram ser fatores de risco gdraixo peso ao nascer, enquanto os
aspectos socioeconémicos e de assisténcia ao faléaa mostraram relevancia (TIAGO et
al., 2008).

A prematuridade predominou em 45,6% dos RN deorigstando associada ao
desfecho inadequado no PVRNR conforme demonstradanalise univariada (Tabela 15),
assemelhando-se aos estudos realizados com cridagasco no Estado do Rio Grande do
Sul, no municipio de Porto Alegre com 47,3% e naigipio de Rio Grande com 49,2% de
prevaléncia de prematuridade (MACHADO, 2003; ALVEB05). Em contrapartida, menor
proporgao de prematuros foi encontrada em BotusBtuzom 31,5% (LUQUE, 2008).

Estudos confirmam que a prematuridade € importfatoe de risco para mortalidade
neonatal assim como um indicador de risco ou magaleditivo que inclui a crianca no grupo
de maior vulnerabilidade (LUHM, 2001; ALMEIDA et.aR002; MARAN; UCHIMURA,
2008).

Os indices de Apgar7 dos RN de risco estudados mantiveram-se em 26%° no
minuto e 8,8% no 5° minuto, ndo apresentando assricom o0 desfecho do PVRNR,
possivelmente pelos baixos indices encontradose(d@db) comparados ao estudo referente
aos RN de risco, a qual encontrou 47,6% de Apganc<1® minuto e 24,6% no 5° minuto
(ALVES, 2005).

Relacionando o Apgar com a mortalidade neonatal,estudo encontrou dentre os
neonatos que faleceram, Apgar <7 no 1° minuto e/a%&los RN e no 5° minuto 43,6%
(MARAN; UCHIMURA, 2008). Serafim (2002) constatomeseu estudo em Maringa-PR um
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percentual significativo de 0bitos neonatais coescore de Apgar < 7, tanto para o Apgar no
1° minuto (78,8%) como no 5° minuto de vida (61,8¥artins e Velasquez-Meléndez
(2004), em seu estudo realizado em Montes Clarossblise determinantes da mortalidade
neonatal, afirmaram que quanto menor 0 escore darAmo 1° e 5° minutos de vida, tanto
menores foram as chances de sobrevivéncia do RN.

Com relacdo a raga/cor a populacdo ndo-brancaspmmndeu a 24 criangas (9,6%)
(Tabela 15) representando um percentual expressi@npequeno quando comparado com
outras fontes. Segundo o Instituto Brasileiro dedsafia e Estatistica (IBGE) a populacdo
declarada ndo-branca no Estado do Parana paraaea2@08 correspondeu a 28,2% (IBGE,
2009). No Estado do Rio Grande do Sul 31,6% dasgas de risco foram declaradas como
“ndo-branca” (ALVES, 2005), embora naquele Estadpopulacdo ndo branca é menor
comparado com o Estado do Parana com 19,1% (IBGIB)2

Percebeu-se a escassez de estudos que relacjorapseificamente, a variavel
raca/cor e a assisténcia ao RN de risco. No Estad®anta Catarina, um estudo que objetivou
estimar a prevaléncia da prematuridade e identifisafatores associados aos nascimentos
prematuros concluiu que a taxa de prematuridadecgfave associada a cor da pele, porém
observou que a porcentagem de prematuros nasadaggarianas entre os individuos nao-
brancos (8%) foi estatisticamente maior do queesewdgrbrancos (6,5%) e quando analisado o
parto vaginal, essa taxa (5,6%) mostrou-se sentellegrre os dois grupos (CASCAES et al.,
2008).

Do grupo acompanhado pelo PVRNR, 10 (4%) das gagnde risco eram portadoras
de anomalia congénita (Tabela 15). Em estudo samielhfoi encontrada proporcao
significativamente menor de 2% de anomalia congénidb municipio de Botucatu-SP
(LUQUE, 2008). Em estudo sobre morbidades de RNigt® em Rio Grande-RS, uma
proporcao de 3,3% foi encontrada sendo ligeirameeteor que do presente estudo (ALVES,
2005). Outros dois estudos sobre os fatores de pa@ mortalidade neonatal realizados, um
em Maringd-PR e outro em Santos-SP, encontraramltadss idénticos de criancas
portadoras de anomalia congénita (16%) e em amisogstudos houve significancia
estatistica para a mortalidade neongbaD(001) (BALDIN; NOGUEIRA, 2008; MARAN;
UCHIMURA, 2008).

Quanto ao numero de critérios presentes na inclde&N no PVRNR predominaram
os critérios isolados com 159 casos (63,9%). Rissalque todos os critérios de incluséao
considerados pelo PVRNR sdo do tipo biologico @@athaterna, peso ao nhascer,

prematuridade, Apgax7 no 5° minuto e presenca de anomalia congéni@geequando
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assinalado mais que um destes critérios foi deramhoiicomo critério associado. A associagado
de critérios demonstrou significaAncia estatisticanca variavel desfecho do Programa,
inferindo que ha mais chances do RN de risco tsfedbo inadequado do PVRNR quando
possui critério de inclusdo associado (Tabela@5nesmo resultado foi verificado em estudo
sobre a assisténcia as criancas de risco ao rerecem Centro de Saude Escola de Botucatu-
SP, que também encontrou associagao entre crigsgmiadospE0,001) (MANOEL et al.,
2006). Observou-se resultado idéntico em estublcesBrograma de Vigilancia ao Recém-
nascido de Risco nos municipios de Porto AlegreeRBondrina-PR quanto a forma de
classificagcdo (MACHADO, 2003; ROSSETO; PIZZ0O, 2007)

Verificaram-se em estudos relacionados a avaidedProgramas destinados aos RN
de risco que consideravam como critério de inclugdBN com pelo menos um risco
bioldgico e um risco social associado (CURITIBAQRODPATELLA; 2001; SLOMP, 2005;
MANOEL et al.,, 2006; LUQUE, 2008). Estes mesmosu@dss contém especificacdes
idénticas entre si sobre a definicAo dos tipos ideos sendo considerado comsco
biologico, o baixo peso ao nascer, a prematuridade, o Apgar<5° minuto, a presenca de
anomalia congénita, a necessidade de internac@ddias, a méde com sorologia positiva para
HIV ou outras doencgas transmissiveis e a mée modate doenca mental; comisco social
foi considerado mée analfabeta, parto extra-hdapitaimero de irmaos vivas 3, nimero
de irméos mortos 1, chefe de familia desempregado, mae sem comipantesidente em
area de risco (bairros periféricos com urbanizagéexraria e deficiéncia de acesso aos
servicos de saude, precariedade no saneament@)hdsée com pré-natal sem seguimento,
um dos pais com dependéncia a drogas licitasimsfilCURITIBA, 2000; PATELLA; 2001,
SLOMP, 2005; MANOEL et al., 2006; LUQUE, 2008).

Acredita-se que a classificacdo contendo os wdétos riscos bioldgicos e sociais
conjuntamente, organizaria de forma mais equitativemfoque de risco dirigido aos RN de
risco, pois associar os fatores socioculturaidpgioos e os problemas primarios de saude da
crianca como violéncia, pobreza, precariedade @édg@io e saneamento basico de forma
conjunta poderia determinar, com eficiéncia, asdig@ies de saude das criancas, conforme
verificado e confirmado por alguns estudos sobmaesma tematica (CURITIBA, 2000;
PATELLA; 2001; SLOMP, 2005; MANOEL et al., 2006; QUE, 2008). A identificacao de
grupos expostos a fatores de risco deve ser otgetdencao especial pelos servicos de saude,
principalmente na atencdo primaria a saude, aos glevem organizar estratégias para

concentrar esforcos dirigidos aos grupos que amie®e maior risco considerando que a
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exposicdo ao risco pode influenciar o padrdo saldéeca da crianca atribuindo um risco
maior de morbidade e mortalidade futuramente (MAN@Eal., 2006).

A medida de associacdo através da andlise daduaarealizada entre as variaveis
assistenciais e a variavel desfecho do PVRNR api@aseimOdds ratiosignificativamente
maior para o atendimento médico < 12 consultas @88}, para < 11 atendimentos de
enfermagem (OR=2,38), para a crian¢ca que nao reaedehuma orientacao (OR=3,23), a
crianca que apresentou o numero de pesagens edigdeede comprimento inferiores a 12
verificacbes (OR=3,44 e OR=3,82 respectivamentefganca que apresentou menos de sete

registros de imunizagao durante o primeiro anoide (OR=2,11) (Tabela 16).
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Tabela 16: Analise bivariada das variaveis assidensegundo o desfecho proposto para o PVRNR.
Maringa-PR, 2007.

Desfecho Desfecho
Variaveis Assistenciais__Inadequado  Adequado Total OR* |C** e
N % N % N %

Visita Domiciliar

Nenhuma 123 49,2 76 304 199 796 0,74 036-1,49 0,4180
1 ou mais 35 140 16 6,4 51 204

Total 158 63,2 92 36,8 250 100
Atendimento médico

<12 153 61,2 72 288 225 90 8,50 2,86-27,04 <0,0000
>12 5 20 20 8,0 25 10

Total 158 63,2 92 36,8 250 100
Atendimento enfermagem

<11 92 368 34 136 126 504 2,38 1,36-4,18 0,0015
>11 66 26,4 58 23,2 124 496

Total 158 63,2 92 36,8 250 100

Orientacdes ofertadas

Nenhuma 58 23,2 14 56 72 288 3,23 1,61-6,57 0,0002
1 ou mais 100 40,0 78 31,2 178 71,2

Total 158 63,2 92 36,8 250 100

Internagbes

Sim 7 28 4 1,6 117 44 1,02 0,26-4,28 1,0000
N&o 151 60,4 88 352 239 956

Total 158 63,2 92 36,8 250 100

Pesagens

<12 135 54,0 58 232 193 77,2 3,44 1,79-6,65 <0,0001
>12 23 92 34 13,6 57 22,8

Total 158 63,2 92 36,8 250 100

Medi¢cBes de comprimento

<12 137 548 58 232 195 78 382 19-7,50 <0,0001
>12 21 84 34 13,6 55 22

Total 158 63,2 92 36,8 250 100

Registro imunizagéo

<7 132 528 65 26,0 197 78,8 2,11 1,09-4,08 0,0240
>7 26 10,4 27 10,8 53 21,2

Total 158 63,2 92 36,8 250 100

*OR = Odds RatiqRazao de chance)
**|C = Intervalo de Confianca (95%)
*** n = Nivel descritivo do Teste Exato de Fisher.

Neste estudo contatou-se que 51 (20,4%) criangasentaram uma ou mais VD
(Tabela 17). Embora néo tenha apresentado sigmifastatistica a VD € considerada acéo

fundamental para a busca ativa dos RN faltoso@asuttas agendadas nas UBS, além de
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verificar novas situagfes de risco bioldgicos ociage que, eventualmente, a crianca esteja
vivenciando (Tabela 16) (MARINGA, 2000; BRASIL, 20f). Manoel et al. (2006)
constataram 8,2 % de VD realizadas no ProgramaNiddrRisco em Botucatu-SP, sendo a
maior parte destas (55,4%) devido a falta de coegpaento da crianca no servico de saude.
Segundo os mesmos autores, a VD realizada precaoteme primeira semana de vida do RN
de risco configura como uma estratégia adequadarparimizar as dlvidas e necessidades
assistenciais neste periodo. Estudo recentemealizaclo no mesmo municipio de Botucatu-
SP avaliou o Programa do RN de Risco e constatelb§i9% das criancas receberam VD,
porém apenas 21,1% foram realizadas no prazo preectmpelo Programa (décimo dia apés
0 hascimento) e as criangas consideradas como desfiecho” na alta daguele Programa,
receberam significativamente mais VD e mais ateadios nas UBS quando comparadas as
criancas com “melhor desfecho” (LUQUE, 2008).

Na VD, a mée e/ou familiares recebem orientac@sescuidados basicos com a
crianca e recebem orientacdo para procurarem vgaeide saude para receber atendimento
como as consultas de enfermagem/puericultura dentle peso e imunizacdo. Neste
contexto, o PSF pode ser visto como uma experiéngieadora e uma oportunidade que gera
uma nova pratica (SLOMP et al., 2007).

Com relacdo ao atendimento médico prestado, smuifse que 225 (90%) das
criangas néo receberam o total de 12 consultagun@rsmeiro ano de vida ou uma consulta
mensal conforme preconizacdo do proprio PVRNR &/1& (MARINGA, 2000; BRASIL,
2004b). A média encontrada de consultas foi ciremncidente com o ponto de corte
encontrado pela curva ROC, o menor numero foi zebomaior 23 consultas realizadas em
uma crianga, totalizando 1.280 consultas médic&zaglas na populagdo acompanhada pelo
PVRNR. Chama a atencdo o percentual insuficiente cdasultas ao término do
acompanhamento da crianca pelo Programa, visto mpu@nalise bivariada, esta variavel
apresentou significancia estatistica com o desfet&ocrianga no PVRNR (OR=8,50;
p<0,001) (Tabela 16). Considerando isoladamenteriéawa atendimento médico, pode-se
inferir que a crianca de risco que recebeu mend2dmnsultas médicas no seu primeiro de
vida tem 8,5 chances de ter um desfecho inadequa&y/RNR.

O atendimento de enfermagem prestado as criamgaspanhadas pelo PVRNR no
seu primeiro ano de vida, quantitativamente, fgiesior ao atendimento médico, totalizando
2.789 atendimentos com média de 11 sendo zero inmi@ 33 0 maximo de atendimentos
realizados em uma crianca. Diferentemente destesltados, Manoel et al. (2006)

verificaram predominio da assisténcia médica (5),88acterizando a centralizagdo neste
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profissional comparando com o de outros profissgriRara Lima e Melo (2004), a pratica de
enfermagem na assisténcia a crianca deve avangar etb entre a crianca, a familia e
profissionais de saude, buscando promover e estinod pais a oferecer condicdes mais
satisfatorias para que a crianga possa crescedessavolver adequadamente. A consulta de
enfermagem € uma estratégia de atendimento diegtdonao acompanhamento do
crescimento e do desenvolvimento da crianga poo aeeiconsultas mensais, o que possibilita
a diminuicdo da morbimortalidade em menores deo8 de idade (SANTIAGO; MADEIRA,
2002).

Verificou-se expressivo equilibrio entre o nimedeo criangas com atendimentos de
enfermagem suficientes (124 — 49,6%) com os ingufies (126 — 50,4%), percebendo, neste
altimo grupo, proporcao ligeiramente superior ampiro (Tabela 16). Ao analisar a variavel
atendimento de enfermagem isoladamente, ou sefacaesiderar a influéncia exercida pelas
demais variaveis, verificou-se que a crianca dmrgue recebeu menos de 11 atendimentos
de enfermagem durante seu primeiro ano de vida2@® chances de ter um desfecho
inadequado no PVRNR (Tabela 16).

Lima e Melo (2004), ao caracterizar o acompanhameso crescimento e
desenvolvimento de criangcas menores de um anoade ido municipio de Ribeirdo Preto—
SP, observaram que o atendimento de enfermagem réme ppds-consulta é rapido,
fragmentado, com auséncia de aspectos sobre arsmgoi da crianca e sobre educacdo em
saude, e que a pré-consulta tem a finalidade denglid de dados antropométricos, sinais
vitais e preparo da crianca para a consulta mé&dacpds-consulta restringe-se a agendamento
de retorno, encaminhamento a farmacia para aqaistiE medicamento com poucas
orientacoes.

Com relacdo as orientacdes ofertadas pela equitelisciplinar da atencéo basica a
saude, 178 (71,2%) criancas receberam ao menos ouimatacao relacionada a saude
independente da natureza (Tabela 16). Embora arimalas criangas tenha recebido ao
menos uma orientacdo durante o primeiro ano de wvidaimero de ndo orientados exerceu
relacdo de dependéncia com o desfecho do Progranmme foi confirmado pelo teste
estatistico de analise bivariadp<(Q,001) (Tabela 16). Importante salientar que as
informacdes sobre orientagfes ofertadas foramartdstdo prontuéario e ficha do PVRNR da
crianga, sendo assim, supde-se que grande parteriéasacOes ofertadas principalmente
aguelas que ocorrem no momento em que a criancparenoe ao servico de saude para ser
atendida pela equipe multidisciplinar, ndo séaostegilas em sua totalidade como uma acao

desenvolvida de promocao a saude.
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O numero de criangas de risco hospitalizadas thiranprimeiro ano de vida foi
11(4,4%) (Tabela 16), considerado como numero aaditjuando comparado com estudos
semelhantes. Luque (2008) encontrou 4,7% de csahespitalizadas; Machado (2003)
33,7% e Patella (2001) 51%. Luque (2008) argumenta as taxas de hospitalizacdo se
mostram desigualmente distribuidas nos diferenéggnentos sociais afetando, sobretudo,
criancas pertencentes as familias de menor podesitagp que, por ter acesso reduzido aos
servicos de saude, retardam a procura por atentbnetequado, favorecendo, assim, o
agravamento das doencas e consequentemente miasmes de hospitalizacdo. Sugere-se
que outros fatores também possam contribuir paaaneento do nimero de hospitalizacdes
como o medo de prejudicar o andamento profissidealdo as auséncias ao trabalho ao
encaminharem os filhos aos servicos de saude audsslconhecimento em identificar os
sinais e sintomas das doencas culminando no adiaradhBS ou a demais servi¢os de saude
para atendimento.

O numero de medidas antropométricas realizadasdaficiente tanto para pesagem
quanto para as medicfes de comprimento, pois c@udse que essas acdes ndo atingiram o
minimo de 12 verificagcdes por crianca conforme @neza o0 PVRNR obtendo-se para a
pesagem 193 (77,2%) criancas e para as medidasnmarimento 195 (78%) (Tabela 16). A
insuficiéncia destas medidas foi confirmada atralaéanalise bivariada que demonstrou forte
significancia estatisticap€0,001) inferindo que o numero de pesagens e decde=dde
comprimento quando insuficientes sdo fatores pexhit para um desfecho inadequado da
crianca de risco, com 3,44 chances de ocorréncia pamero de pesagens e 3,82 para
namero de medi¢c6es de comprimento (Tabela 16).

Importante salientar que na entrevista realizald89,7%) maes relataram que 0s
profissionais removiam as roupas da crianca amtesalizacdo das medidas antropométricas,
sugerindo que a qualidade destes procedimentas$egurada para a maioria dos casos.

Ao analisar 408 consultas médicas pelo PSF nal&sta Bahia, Lima et al. (2007)
relatam que a avaliacdo do peso é um procedimealzado sistematicamente na grande
maioria das consultas médicas na qual a atencéde g@egsfissional € orientada para o
diagndstico de desnutricdo. A partir dos achadastedeautores, supde que o numero de
pesagens e medidas de comprimento pode estaram&nite associado ao numero de
consultas médicas prestadas a crianca.

Estudo realizado em Porto Alegre-RS em 2003 scobencas de risco encontrou

91,4% delas com posse do Cartdo da Crianca, pgrénasa 45,6% tinham algum registro do
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peso no ultimo trimestre de seu primeiro ano de @d.3,7% destas encontravam-se abaixo
do limite inferior da curva de crescimento (MACHADZDO03).

O numero de comparecimentos inadequados para Zag#u registrados em
prontuério atingiu 197 (78,8%) das criancas der(3@abela 16). Considera-se esta propor¢cao
insuficiente ao comparar com a cobertura de 95%eslpuema bésico para as criancas
menores de um ano preconizado pelo MS (BRASIL, BROAcredita-se que o0 numero
insuficiente de comparecimentos aos servicos ddespara imunizacado esta associado ao
comprometimento das condi¢cdes de saude da crigmgeipalmente no que se refere as
doencas imunopreveniveis devido a incompletitudestpuema vacinal. A andlise bivariada
confirmou estatisticamente essa associacdo ao apaguie o0 numero insuficiente de
comparecimentos para imunizacao influencia no dasfdo Programag€0,0240) tendo 2,11
chances a mais para um desfecho inadequado (TEd)ela

Ao comparar com estudos relacionados com a caobevacinal em menores de um
ano, verificou-se resultado inferior na Regiao Metiitana de Sdo Paulo-SP em estudo sobre
condicbes de saude e utilizacdo dos servicos dadespéla populacdo infantii com uma
cobertura vacinal de 70,6% para todas as vacinméngentes ao esquema basico destinado as
criangas menores de um ano (PUCCINI et al., 20B8).Curitiba-PR, no ano de 2005, a
cobertura vacinal para o tipo imunolégico BCG reprgou 87,6%, para Hepatite B 80,5% e,
para a poliomielite, 103,2% apontando percentagapsriores ao do presente estudo, porém
sem alcancar a meta de 95% de cobertura vacindbroom preconizacdo ministerial
(SLOMP, 2005). Machado (2003) encontrou 83,1% deextara vacinal entre as criancas de
risco estudadas. A mesma autora enfatiza que sémlae as oportunidades de atualizacdo do
esquema vacinal quando a crianca retorna ao safeigatude em funcdo de algum problema
clinico.

O MS afirma em diversas citacfes que as equipeaudide devem se organizar para
acompanhar a cobertura vacinal das criancas dérsaarealizar o controle e a busca ativa de
faltosos e que a continuidade do acompanhamentoreizimento e desenvolvimento da
crianca nos servicos de saude possibilita ampliesbertura de vacinacdo (BRASIL, 2002;
2003a; 2003b; 2004b; 2006; 2007a).
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4.6.1 Analise de regressao logistica multipla

Para explorar as relacbes entre as variaveis deeiraaconjunta e afastar a
possibilidade de variaveis de confundimento empresgp 0 modelo de regresséo logistica
multipla. As varidveis selecionadas para aplicat@ianalise de Regressao Logistica Multipla
foram peso ao nascer, idade gestacional, consukaécas, numero de orientagbes, numero

de pesagens e imunizacéo (Tabela 17).

Tabela 17: Andlise de regressao logistica, dasawgis selecionadas para modelar o desfecho do
PVRNR. Maringa-PR, 2007.

Variaveis OR* |C** p***
Intercepto 0,05 0,01-0,18 0,0000
Peso ao nascer 2,30 1,25 -4,23 0,0075
Idade Gestacional 1,55 0,84 - 2,87 0,1613
Consultas médicas 7,11 2,34 - 21,63 0,0005
N° orientagdes 2,49 1,24 -5,01 0,0105
N° pesagens 2,05 1,01 -4,15 0,0454
Imunizacao 1,68 0,85 - 3,33 0,1366

*OR = Odds RatiqRazéo de chance)
**|C = Intervalo de Confianca (95%)
** n = Nivel descritivo do teste de Wald.

Dentre as variaveis identificadas no modelo deessgio logistica que apresentaram
significancia estatistica ao desfecho do PVRNRnforpeso ao nascer, nimero de consultas
médicas, numero de orientacdes e numero de pes@gheda 17).

O RN com baixo peso ao nascer apresentou 2,3@ebate pertencer ao grupo do
desfecho inadequado do PVRNR ao atingir 12 mesédade. Esta variavel esta fortemente
associada com a prematuridade e baixo nimero deiltas pré-natal, conforme demonstram
diversos estudos sobre fatores de risco ao baiso pe nascer (NASCIMENTO, 2001;
GIGLIO, et al., 2005; ALVES, 2005; MARAN; UCHIMURA2008; RESEGUE et al., 2008;
TIAGO et al., 2008).

Diversos estudos tém avaliado o impacto do baiesopao nascer sobre o
desenvolvimento, crescimento e a morbimortalidadecdanca no primeiro ano de vida
(UCHIMURA, 2000; NASCIMENTO, 2001; PATELLA, 2001; MCHADO, 2003; GIGLIO,
et al., 2005; LUQUE, 2008; OPAS, 2008b; TIAGO et 2008).

Baldin e Nogueira (2008), ao verificar os fatodesrisco para mortalidade infantil

dentre as criancgas inclusas em Programa de RNsi® Ba Secretaria Municipal de Santos-
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SP, também revelaram associa¢ao significativa dm lpgeso ao nascer com o 6bito neonatal.
No municipio de Rio Grande-RS, em estudo que ifiemti os fatores pré e perinatais que
influenciaram as condi¢cbes de nascimento levandecessidade de internacdo do RN,
revelou que das criancgas internadas, 60,7%, apeeaenpeso inferior a 25009 atribuindo a
influéncia do baixo peso a prematuridade (ALVESQ30 Backes (2004) encontrou
associagdo entre o baixo peso ao nascer com hgfirévias de natimortos e baixo peso ao
nascer com prematuridade durante o primeiro anddaeda crianca.

Estudo realizado em Maringa-PR, além de revelaoc&cdo entre baixo peso ao
nascer (RR=44,10) com idade gestacional (RR=49ré2¢lou associacdo significativa para
as respectivas variaveip<0,001), sendo que os 6bitos prevaleceram nos Rbade peso
ao nascer (78,6%) (MARAN; UCHIMURA, 2008).

Pontes (2004) em um estudo das condi¢cdes de rex#omo municipio de Sao Joseé
do Norte/RS observou 9,6% de nascimentos com l@@so. Saldanha et al. (2003) em um
estudo realizado com a populagdo suburbana de Amadiboa, referem que 3,61% dos
5.503 nascimentos analisados apresentaram RN ceos pensiderados baixos para idade
gestacional. Mariotoni e Barros Filho (2000), poa wez, analisaram 215.435 nascimentos
em Campinas/SP, em um periodo de 11 anos e obsemvapercentual préximo a 9% de
baixo peso ao nascer concentrando 82% dos Obispsthlares no ano de 1996.

Ceccon (2007) ao revisar a literatura sobre agdatmaternos associados ao baixo
peso no nascimento encontrou influéncia da idaderma (avancada ou muito jovem), curto
intervalo entre partos, baixas condi¢cdes socioao®s, assisténcia pré-natal deficiente,
baixa escolaridade, baixa renda, reduzido pesoanhainsuficiente durante a gestagéo e
patologias associadas durante a gestacao.

O baixo peso ao nascer representa um dos melimaiieadores da qualidade de vida
das criancas, devido a sua estreita relacdo cdevada mortalidade infantil e prejuizos para
0 seu crescimento linear, ponderal e desenvolvionergntal e motor (CARVALHO et al.,
2008).

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana de S@&ii@lAS), o baixo peso ao
nascer € um preditor da sobrevivéncia infantil enfj@ menor 0 peso ao nascer, maior a
probabilidade de morte precoce (OPAS, 2008a). P¢ops elevadas de nascidos vivos de
baixo peso estdo associadas, em geral, a baixes i@ desenvolvimento socioecondémico e
de assisténcia materno-infantil. A propor¢cédo decidas vivos de baixo peso aumentou em
todas as regifes do Brasil no periodo de 1996 4 208egundo o tempo de gestacédo, houve

crescimento nesta propor¢do nos nascimentos pr@-tem todas as regides, exceto na regiao
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Centro-Oeste (OPAS, 2008a). A morbimortalidade eiancas nascidas com baixo peso é
maior, razdo pela qual o conhecimento dessa vaeduwmdamental. Assim sendo, a obtengéo
desse dado, pelo SINASC sinaliza a vigilancia desgancas e facilita as acdes sobre o RN
de alto risco, em todos os niveis (OPAS, 2008b).

O numero de consultas médicas insuficientes demoenser a variavel com maior
expressividade que influencia a alta das criangma p desfecho inadequado do PVRNR
representando uma razéo de chance de 7,11 (Tabela 1

Sugere-se a existéncia de dois fatores causaasep@licar o nimero inadequado de
consultas médicas, considerado como néo ideal M8 ce pelo préprio PVRNR, as quais
preconizam o minimo de uma consulta médica mems&M de risco durante seu primeiro
ano de vida. A primeira causa seria a ndo obseiev@loccarater de risco do RN pela equipe
da atencao basica de saude que prioriza de fomfiaigmte a assisténcia para esta populacéo,
comprometendo o desenvolvimento das acfes de ndéialéd saude da crianca (BRASIL,
2004b). Segundo, a restricdo de acesso aos seevigosonsultas médicas pela propria falta
da observancia da classificacdo de risco e peéncar de recursos humanos, especialmente
por profissional pediatra, salientando que a cobertio PSF no municipio € parcial. Casos
mais graves sao encaminhados a outros servicefaténcia, especialmente para o Hospital
Municipal de Maringa, na tentativa frustrada dersupdemanda.

Resultado semelhante foi observado em estudo sssisténcia ao RN de risco em
Botucatu-SP, onde 27,8% dos RN do Programa reaebsranos de cinco atendimentos
meédicos, 38% nao tiveram nenhuma consulta e 1788beram apenas atendimentos
eventuais nas unidades basicas de saude. O metrdo esrificiou que os atendimentos de
rotina nas UBS estiveram longe de seguirem a ptapogial do Programa local (LUQUE,
2008). Caldeira et al. (2001), ao identificaremfaisres de risco para a mortalidade infantil
pos-neonatal por diarreia e pneumonia relacionadmadidade da assisténcia meédica na
Regido Metropolitana de Belo Horizonte, verificargoe a maioria das familias procurou
atendimento médico em hospitais. Os autores apoqtanessa assisténcia representou a
opcao familiar por indicar maior resolutividade nogspitais em relacdo aos centros de
atendimento basico (pelo menos para os usuarims)diculdade de acesso a rede basica.

Puccini et al. (2002), ao identificar os segmeipsulacionais de maior risco quanto
a saude infantil, verificaram que quando a popudg#scava solugdes para os problemas de
saude da crianca, os servi¢cos de saude utiliza@tm$onam homogéneos entre os estratos de
condicOes de vida estabelecidos pelo estudo. Qmesutoncluiram que um dos grandes

desafios dos gestores na area da saude, visandeessalidade e a equidade na assisténcia, é
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a identificacédo de diferencas e riscos, individwispopulacionais, para um direcionamento
mais adequado dos recursos e agoes.

O processo da atencdo a crianca, especialmentensul@ meédica, deveria ser
orientada pelas linhas de atencéo integral a sdaderianca. Contudo, Lima et al. (2007)
relatam que, entre os médicos, ha predominio deaomeepcao restrita de saude, focalizada
nas queixas, nos sintomas e na atengdo estritamesdiecamentosa, comprometendo a
apreenséo do principio da integralidade desvindglande uma dimenséao agregadora.

Considerando que os pais das criancas de riscorgftados pelos profissionais de
saude da rede publica desde a maternidade, n&dodadsinascimento da crianga, sobre o
comparecimento mensal & UBS ou outro servico deesaé@ escolha, para realizacdo da
puericultura (MARINGA, 2000) é importante enfatizgme os registros em prontuario dos
atendimentos meédicos e de enfermagem do PVRNR aé&omf descritos como sendo
atendimentos programados, sugerindo que os mesoooeei@m devido ao surgimento de
alguma alteragdo no estado de saude da criangg,do&sume-se que 0s registros constantes
na Ficha de Acompanhamento Mensal (Ficha laranpp)P¥RNR s&o os atendimentos
programados e, portanto, efetivamente acompanipedia$rograma através de agendamento,
pelo fato de ser um registro préprio e especifizédbgrama. Em semelhante processo sobre
linha da assisténcia basica programada, Vasconetlas. (2009), ao estudarem sobre o
atendimento a criancas menores de um ano, vedfitague o acompanhamento de
puericultura era mensal, agendado, mas o atendinpemtordem de chegada, ndo obedecia
ao acolhimento com classificacdo de risco, queradeacesso pela prioridade da situacao.

Para Lima el al. (2007), o agendamento das casséaluma préatica que corresponde a
uma dinamica vinculante das equipes do PSF coramagids, configurando a continuidade
exigida as politicas sociais previstas no art. 87Edtatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), identifica-se o principio da corresponsalaiie previsto no art. 227 da Constituicao
Federal e dos artigos 7°. a 14 do ECA (BRASIL, 190

Diferentemente do encontrado no presente estudequpsa realizada em trés
municipios do Estado da Bahia com o objetivo daatarizar a relacdo médico-paciente no
contexto de praticas do PSF, observou que, dascdfSultas ambulatoriais realizadas, a
maioria das criangas assistidas nas consultasdbvaala por problemas de saude diversos,
principalmente doencas respiratérias e dermatitesjo também pelo agendamento do
proprio servico para o acompanhamento do crescanentdesenvolvimento, sem que,
necessariamente, houvesse a apresentacdo de uixe rglegiva a saude da crianca (LIMA

et al., 2007). Para os mesmos autores, a assimittgg@bordagem da vigilancia da saude a
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atencdo a saude da criangca na atencdo médica ifiassima problematizacdo do processo
saude-doenca-cuidado que a concepcao restrita wade,spredominante nas consultas
analisadas neste estudo, n&o estimula.

Com relacdo a orientacdo ofertada pelo servigceatele, verificou-se a importancia
desta variavel para o desfecho do PVRNR na anBlismiada (Tabela 16) e na analise
multivariada (Tabela 17), sugerindo que a insufici& do niumero de orientagdes assim como
a ma qualidade na transmissdo das mesmas aos ségendas criancas, influencia
significativamente para o desfecho inadequado @ag@ inserida no PVRNR (OR=2,49)
(Tabela 17).

Para o MS, o acompanhamento do crescimento e \a¥gmmento faz parte da
avaliacao integral a saude da crianca que dentrascacdes preconizadas envolve também as
orientacbes a mae/familia/cuidador sobre os cuslado a crianca (alimentacéo, higiene,
vacinacgao e estimulagdo) em todo atendimento (BRAZIO4b).

Sugere-se que o carater do cuidado a crianca ndenam ano pelo PVRNR tem sido
essencialmente técnico e normativo e a maioria al@ges desenvolvidas sdo aquelas
preconizadas pelo MS. Entretanto, ndo ha esquenalaiégico especifico para avaliagdo do
desenvolvimento neuropsicomotor embora seja estarientacdo ofertada com maior
frequéncia. Situagéo idéntica foi observada nodestie Vasconcelos et al. (2009) realizado
em Campina Grande-PB, que, ao identificarem commo sendo cuidada a crianga menor de
um ano pelos profissionais do PSF, demonstrou queidado tem sido majoritariamente
normativo com ambiente e instrumental inadequadoa p atendimento e profissionais com
capacitacao continuada deficitaria para atuacaa feiga etéria.

As orientac6es que devem ser dispensadas a cdemgsco durante seu primeiro ano
de vida necessitam estar especialmente relacionadpsevencdo das patologias mais
prevalentes na sua faixa etaria, a prevencao daitligsio atraves da pratica da alimentacéo
saudavel, principalmente para as criancas em poakEsdesmame e/ou risco nutricional e as
criangas egressas de internacdes hospitalareefmesuBRASIL, 2004b).

Estudo realizado no Estado de Pernambuco detgetamentuais reduzidos de maes
informadas sobre aspectos do crescimento dos fdbo® peso, altura, situacdo do peso no
grafico do Cartdo da Crianca e nas consultas eglliz nas UBS. O estudo salienta também
gue as maes e a familia deveriam participar masvamente no processo assistencial a
crianca (CARVALHO et al., 2008). Scochi et al. (8D0em estudo sobre conhecimento e
utilizacdo de servico de atencéo basica em saudtamdlias no municipio de Maringa-PR,

verificaram que apenas 11,3% da populacdo estudgae@deram orientacdes relacionadas a
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promocédo da saude. Almeida e Barros (2004), entdeste caso-controle sobre a assisténcia
a saude e mortalidade neonatal realizado em CasifiRaverificaram que o baixo nimero
de orientacbes aumentou a chance de oObito (OR=8%4¢bntrolando para as demais
variaveis do estudo. Estudo sobre o acompanhantmtorescimento e desenvolvimento
infantil em UBS pela enfermagem em Ribeirdo Prefov&rificou orientagdes insuficientes
acerca do tema estudado (FIGUEIREDO, 2001).

Rocha (2006), em estudo que analisou as condd®esda e utilizacdo dos servicos
de saude de criancas menores de um ano, verifineudgntre as méaes que procuraram
orientacdo para primeiros cuidados a crianca, 69#ecam em servico publico, porém esta
procura foi baixa nos primeiros dias de vida, camf®preconizado pelo MS. A mesma autora
relata que das mées que ndo procuraram o0s sewcsalde para orientacdo 60% ndo o
fizeram relatando ndo ser necessario e mais 14%atiam a quem procurar.

Conforme recomendagdo do MS a primeira procuraselwicos de saude para
primeiros cuidados a crianca deve acontecer aird@rimeira semana de vida, quando
ocorrem problemas relacionados a amamentacédo, wotalical, entre outros cuidados
(BRASIL, 2002; 2004b; ROCHA, 2006).

Com relacdo as medidas de peso, a regressaadagishfirmou a representatividade
desta variavel no desfecho do PVRNR, evidenciande @ numero insuficiente de
verificagbes do peso da crianga durante seu pinagio de vida contribui, expressivamente
para o desfecho inadequado no Programa (OR=2,86g(d 17).

Resultado semelhante foi encontrado em estudzadal em Porto Alegre-RS, que
avaliou a assisténcia prestada ao RN de risco éiceer que 0 registro de peso mais
encontrado foi aos 12 meses de idade da criangadqu33,3% delas tinham este registro. A
insuficiéncia deste registro impossibilitou a aatde analisar a condicao nutricional ao final
do primeiro ano de vida ou se houve recuperacaantkieste periodo para aquelas criancas
com o peso abaixo dos limites da curva de cresc¢or(®ACHADO, 2003).

As medidas antropométricas foram acdes fundansedégssisténcia prestada ao RN
de risco pela sua importancia dentre os fatorecgracterizaram o desfecho dessas criancas
ao receberem alta do PVRNR e por favoreceram, &édrde acompanhamento sistematico do
crescimento e desenvolvimento, as condi¢cbes deesaudutricdo da crianca assistida
(MACHADO, 2003; BRASIL, 2004b; 2004c; CARVALHO el a22008).

Segundo o MS, para uma boa avaliacdo do cresansditi necessarias pesagens
periodicas, obedecendo ao calendario minimo deuttasspara as criangas menores de um

ano (BRASIL, 2002). Cada vez que a criangca comparag servigco para consulta, seja por
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doenca ou por visita programada, deve-se pesasireggno grafico do cartdo e tragar a curva
de peso e comprimento (BRASIL, 2002).

A antropometria é apontada como sendo o melhdinpetro para avaliar o estado
nutricional com o acompanhamento sistematico dscorento e do desenvolvimento
infantil, além de monitorar e favorecer as condice saude e nutricdo da crianca assistida.
Essa indicacdo baseia-se no conhecimento de qusceepghncia entre as necessidades
fisiologicas e a ingestdo de alimentos causa afies fisicas nos individuos, desde o
sobrepeso e a obesidade, até graves quadros ddrag@sn(BRASIL, 2002; 2004c).

Oliveira et al. (2008), em estudo que revisou aametros e indices utilizados para
avaliacdo antropométrica do prematuro, concluiraobres a importancia que o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimenta@esxs®bre 0s prematuros, pois ao
receberem esses devidos cuidados, os mesmos tdmdes de atingir seu potencial de
recuperacao.

Salienta-se a importancia de treinamentos a sexalmados para os profissionais que
lidam com as criancas de risco, especialmente gassisténcia antropométrica. Carvalho et
al. (2008) afirmaram que a falta de treinamento dwsfissionais na assisténcia
antropométrica reflete-se na avaliagdo do procegsanonitorizacdo do crescimento ao
verificarem em seu estudo um elevado percentuplafessionais néo treinados nas acoes de
assisténcia as criangas, bem como reduzido numergraffissional nutricionista como
membro da equipe de saude.

Este estudo mostrou que o numero de pesagem éosinndicadores fundamentais
para elaborar estratégias de acdes em saude emdfawwescimento e desenvolvimento da
criangca de risco pelo PVRNR, podendo ser observadesnfirmados outras evidéncias
similares presentes em varios estudos que abordiarieznatica e também pelo préprio MS
(MARIOTONI; BARROS FILHO, 2000; UCHIMURA, 2000; BR3IL, 2001; 2002; 2003a;
2004b; 2004c; 2007a; NASCIMENTO, 2001; PATELLA, 200MMACHADO, 2003; ALVES,
2005; GIGLIO, et al., 2005; LUQUE, 2008; MARAN; UTMURA, 2008; MARIOTONI;
CARVALHO et al., 2008; OPAS, 2008b; TIAGO et al0aB).
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4.7 Teste de validacao dos critérios de inclusdo e vavieis assistenciais apos aplica¢do do
desfecho proposto para o PVRNR

Considerando o teste de validacdo dos critério;mcasao (Tabela 13) através da
sensibilidade, especificidade, valor preditivo pesi e negativo, comparou-se 0S mesmos
critérios apos a analise e aplicagdo do desfedmopto para o PVRNR.

Optou-se em acrescentar as variaveis assistenagiguais, isoladamente através da
analise bivariada (Tabela 16), apresentaram sigmifia estatistica demonstrando a
influéncia que exercem no desfecho do PVRNR ap@siroeiro ano de vida, permitindo
considera-las como variaveis preditoras da avaliaga assisténcia do Programa e,
consequentemente, das condi¢cdes de salude dassrianalta do Programa. A construcao de
modelos preditivos para identificacdo de gruposiralividuos de risco é um dos pontos
fundamentais para a eficicia dos Programas quzentila estratégia de risco (LUHM, 2001).

Na comparacdo dos testes diagnoésticos antes ésddga@plicacdo da proposta do
desfecho para o PVRNR, é importante ressaltargpra,critério de incluséo, o fator essencial
de investigacdo € a capacidade de detectar o Rbiteatdo de risco, observando que tanto
antes como depois da implantagcdo do desfecho pgmpogeste de sensibilidade ndo revelou
diferencas significativas. Acredita-se que o fat abnsiderar apenas os fatores de risco
bioldgicos sem estar associados com os fatoresscle sociais pode contribuir para que os
critérios de inclusdo néo identifiquem com senisiade os “doentes” nos dois casos. Estudos
semelhantes adotaram critérios de inclusdo comatmset de risco bioldgicos e sociais
associados tornando o método de classificar os BNisto mais rigorosos e precisos
(PATELLA, 2001; MANOEL et al., 2006; LUQUE, 2008A probabilidade de detectar
individuos sadios (especificidade) também se mansevnelhante nos dois momentos, com
discreto aumento para o desfecho proposto. Posswmd, isso ocorreu pela mesma causa
referida para a sensibilidade.

Embora os testes de sensibilidade e especificidpdesentassem diferencas pouco
significativa e o VPN n&o apresentar diferenca i@gtiva para os critérios de incluséo
depois da aplicacdo do desfecho proposto, verHssoaumento significativo no VPP para os
critérios de inclusdo, embora com percentagensionés a 80%. Este aumento no VPP
implica um aumento na probabilidade do critérioimtdusao detectar risco quando de fato
elas sao risco.

Para as variaveis assistenciais salienta-se dammofundamental de investigacdo € a

capacidade de detectar o desfecho adequado oujusteda crianca de risco apos receber
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alta do PVRNR ao completar seu primeiro ano de gasstituindo assim um dos objetivos

essenciais do presente estudo. As variaveis asd@®e além da sensibilidade, também

apresentaram VPP satisfatorios em sua maioria. dmguapresentam boa sensibilidade para
detectar as criancas de risco com desfecho inadeqoaVPP expressa a probabilidade de
uma crianga de risco com assisténcia inadequadentelesfecho inadequado. Isto demonstra
gue essas variaveis assistenciais sdo boas pesdifmara caracterizar a qualidade da
assisténcia prestada culminando no desfecho adequathadequado das criancas de risco

acompanhadas pelo PVRNR.

4.8 Assisténcia prestada ao RN de risco segundo relalas maes usuarias do PVRNR

Devido ao elevado numero de mudancas de endereeos,como das incoeréncias
Nnos seus registros, acrescentou-se 20% de enaidagstna amostra e para 0os casos de
enderecos localizados, mas com 0s moradores asserdéizaram-se trés ou mais tentativas
de localizacdo em domicilio, resultando em 68 nefievistadas com 17 perdas. Ressalta-se
a participacdo de mées do sistema publico (SU®) sstema privado de saude (Nao-SUS),
visto que o Programa preconizou acompanhar o desemento dos RN de risco de ambos
os sistemas (MARINGA, 2000).

Quanto as caracteristicas sociodemograficas daevistadas 49 (72,1%) eram
adultas, 46 (67,7%) com oito anos de estudo ou,M&is(67,7%) casadas ou em unido
estavel, 48 (70,6%) como principal cuidadora danga em domicilio, 62 (91,2%) com renda
mensal acima de um salario minimo, 42 (61,8%) coupacdo ndo remunerada, sendo que
destas 47% declararam-se dona de casa e 14,8%msisid

Com relacao a assisténcia a saude prestada agsawide risco pelo PVRNR salienta-
se que todas as maes, inclusive as usuarias dmaigrivado de saude, relataram a utilizacéo
dos servicos da rede publica municipal de saugecedmente para as imunizacdes e em seis
casos (9%), associavam o sistema de saude puldigmieado, principalmente para consultas
médicas e acompanhamento das medidas antroporaétrica

Com relacao a priorizacdo do atendimento ao RNsde, 54 (79,4%) méaes relataram
que ndo perceberam este diferencial, sendo endasti@das maes SUS a maior proporgéo
(48,5%), assim como o enfrentamento de filas deraspara receber atendimento, sendo
relatado por 42 (61,8%) das maes confirmando a seguridade da priorizacdo do

atendimento (Tabela 18).
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Tabela 18: Distribuicdo das variaveis de satisfat@@ssisténcia prestada segundo relato das maes
usuarias do SUS e Nao SUS. Maringa-PR, 2007.

L : ~ . : SUS N&o SUS Total
Variaveis de Satisfagdo Assistencial N % N % N %

Atendimento priorizado

N&o 33 48,5 21 30,9 54 79,4

Sim 6 8,8 8 11,8 14 20,6
Enfrentamento de fila de espera

N&o 14 20,6 12 17,6 26 38,2

Sim 25 36,8 17 25,0 42 61,8
Dificuldade de acesso ao servico

Nao 15 22,1 18 26,5 33 48,5

Sim 24 35,3 11 16,2 35 51,5
Custos com assisténcia

Nao 31 45,6 16 23,5 47 69,1

Sim 8 11,8 13 19,1 21 30,9
Ciéncia da inclusdo do RN no PVRNR?

N&o 21 30,9 11 16,1 32 47,1

Sim 18 26,5 18 26,5 36 52,9
Considera que RN foi assistido pelo PVYRNR?

N&o 29 42,6 19 27,9 48 70,6

Sim 10 14,7 10 14,7 20 29,4
Recomendaria o PVRNR?

N&o 26 38,2 18 26,5 44 64,7

Sim 13 19,1 11 16,2 24 35,3
Equipe de saude demonstrou interesse?

N&o 10 14,7 6 8,8 16 23,5

Sim 29 42,6 23 33,8 52 76,5
Equipe de saude demonstrou respeito?

N&o 3 4,4 5 7,4 8 11,8

Sim 36 52,9 24 35,3 60 88,2
Equipe de saude demonstrou seguran¢a?

N&o 16 23,5 12 17,7 28 41,2

Sim 23 33,8 17 25,0 40 58,8
Satisfacdo ao atendimento médico
N&o satisfeito 13 19,1 3 4,4 16 23,6
Satisfeito 26 38,2 26 38,2 52 76,4
Satisfacdo ao atendimento enfermagem

N&o satisfeito 6 8,8 2 2,9 7 10,3

Satisfeito 33 48,6 27 39,7 61 89,7

Total 39 57,4 29 42,6 68 100
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Em relacdo ao tempo de espera para ser atendidandgs (44,1%) relataram
permanéncia menor que 15 minutos, 13 (19,1%) percemam de 15 a 45 minutos e 27
(36,8%) mais que 45 minutos. Deste total, 41 mée8%) consideraram o tempo de espera
como demorado, enquanto que 27 (39,7%) considerawam ndo demorado.

A dificuldade de acesso ao servi¢co de saude fataga em maior proporcao pelas
maes SUS (35,3%), comparando com as maes N&ao-S3JB4)L Ao serem questionadas
sobre o0 acesso aos servicos de saude da redeapubtic(51,5%) das maes relataram
encontrar dificuldades, sendo que 27 (40%) apamteademora no atendimento ou no
agendamento de consultas médicas como principahcaaguido da falta de profissionais e a
longa distancia entre a UBS e a residéncia serdtadas por quatro maes (5,9%) para cada
causa (Tabela 18).

O custo com a assisténcia refere se houve ouaganento por algum procedimento
ou servico de saude para a crianca de risco. [Zes msudrias exclusivas do SUS, oito
(11,8%) relataram que pagaram por algum procedonesgnsulta ou servico de saude
durante o primeiro ano de vida do filho (Tabela, EBjbora a lei n°® 8080 de 19 de setembro
de 1990 que regulamenta as diretrizes do SUS, poimwque a gratuidade das acdes e
servicos de saude fica preservada nos servigoscpsiléd privados contratados (BRASIL,
1990). Sugere-se que o relato de recorrer aosgesryrivados de saude pelas mées SUS
esteja relacionado a maior resolutividade que estescos privados disponibilizam frente as
dificuldades de acesso ao servico publico de sasecialmente pela auséncia do critério de
prioridade no atendimento do RN de risco.

Embora 52,9% das maes tinham relatado conhecinuangxisténcia do PVRNR no
municipio, 70,6% delas consideraram que a criadpafoi assistida pelo mesmo, sendo as
maes SUS as que representaram a maior proporc@¥yipara esta consideracao (Tabela
18).

Ao serem indagadas se recomendariam o PVRNR gdgtena proximo do seu
convivio, 64,7% das maes negaram a recomendac&émpoom relacdo as variaveis
demonstracdo de interesse, respeito e segurancaorigagacdes e nos procedimentos
realizados pela equipe de saude observou-se gueantlois grupos de usuarias (SUS e Nao
SUS), predominaram o numero de respostas afirnsapisea as trés variaveis (76,5%, 88,2%
e 58,8% respectivamente) (Tabela 18).

Sobre a satisfacdo do atendimento prestado pefsgional médico, 76,4% relataram

positivamente, sendo igual proporcdo de satisfedatse o0s dois grupos de usuarias e
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proporcdo maior de ndo satisfeitas entre as ma&s(8%2%) com relacdo as maes Nao SUS
(4,4%) (Tabela 18).

A satisfacdo relatada pelas maes com relacéo rafissonais da enfermagem foi
mais expressiva (89,7%), quando comparado com praftssional médico (76,4%), tanto
para a clientela SUS (48,5%) como ndo SUS (39, T&)dla 18).

Observou-se que os resultados apresentados pelpesgSUS ou Nao-SUS néo
apresentaram diferencas, sugerindo que o tipo sens utilizado pela usuaria néo
influenciou no nivel de satisfacdo da assisténsalge prestada ao filho, possivelmente pelo
pouco conhecimento e percepc¢ao referidos pelasiasomées em relacdo ao PVRNR e aos
seus objetivos. O fato das a¢bBes desenvolvidas gssiaténcia a crianga de risco nao ser
programada ou sistematizada pode ter potencialigadba nédo percepcéo, pelas maes, de sua
existéncia na esfera de atencéo basica a saldea pealidade apontada por elas demonstrou
que a assisténcia a saude é ofertada de maneir@in@te ndo sistematizada sendo, portanto
idéntica ao atendimento prestado as demais criapugasdo fazem parte do Programa.

4.9 Limitacdes do estudo

Ressalta-se a escassez e, por muitas vezes, igténeia de dados documentais
oficiais sobre o projeto de origem/concepc¢ao, dedeimento, indicadores e resultados de
impacto do PVRNR. Os apontamentos analisados quénbam informacdes sobre os
objetivos principais do Programa foram encontraglosformato de apostila mimeografada.
Outros documentos verificados foram: o Plano Myaicde Saude 2006/2009 e as Fichas de
Acompanhamento Mensal e de Avaliacdo de Alta dodeNRisco constituidas pelas “Fichas
laranja” e “Ficha verde”, as quais foram os priaggmpressos do PVRNR oficiais utilizados
para o registro do acompanhamento mensal dos Riisae Os contatos mantidos com o
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica tambémarfo fontes para o fornecimento de
informacgdes relevantes para a quantificacdo e kagéia das informacdes complementares,
no sentido de assegurar o rigor metodologico elteeku final do estudo. Acresceu-se a
necessidade de buscar dados dos sistemas de igf@snaficiais de dominio publico do
SUS, como o DATASUS, para complementacdo dos iddies de saude, informactes
relacionadas a questdes demograficas e socioeccamassisténcia a saude e rede
assistencial dirigida a populacao de interesse.

A auséncia de instrumentos indicadores sobre diges de saude das criancas de

risco por ocasido de sua alta do PVRNR foi per@ebaldesenrolar do estudo que os critérios
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de alta utilizados néo discriminavam a real sitoadg@ salde que as criangas se encontravam,
levando a uma reformulacdo metodolégica do estwdentativa de construir uma nova
proposta para assegurar 0os objetivos iniciais dBam\a atencéo prestada as criancas de risco
pelo PVRNR. Destaca-se que para a criacdo da ehrtlesfecho foram realizadas varias
tentativas de investigacdo, durante as quais sumgdiversas possibilidades metodoldgicas,
as quais foram testadas uma a uma, descartadadoquandveis e remodeladas quando
pertinentes, até chegar-se a versao definitivaiahfqi apresentada no presente estudo. Estes
multiplos experimentos e investigacdes consumiram tempo maior do que havia sido
previsto no cronograma, porém acredita-se queesultado foi satisfatério por ter atingido
0S objetivos propostos inicialmente.

Constatou-se numero elevado de perdas de infoemagOds registros estudados
relacionados desde os dados de identificacido éZaca@o até as informacdes da assisténcia
prestada, levando a aumentar o numero amostrautdizar critérios de substituicdo de
amostras como ocorreu ao realizar as entrevistaksfato foi prejudicado pelo ndmero
elevado de mudancas de enderecos e incoerénciagglesos de endereco domiciliar. A
falta de anotacbes constantes nos prontuariosha llie Acompanhamento do RN de risco
impossibilitou 0 conhecimento de grande parte dmsdod constituintes para a criagdo da
variavel desfecho proposta, como dados antroparoété os registros de consultas em ambos
0S registros.

O delineamento epidemiolégico aqui utilizado pm@daliar as condi¢cdes de saude
das criancas de risco ao completarem seu primeoaa vida, assim como 0s determinantes
da assisténcia de saude prestada a esta populdgdatingindo aquelas criancas classificadas
como ndo acompanhadas pelo PVRNR. Isto requerenm tamanho de amostra
substancialmente maior, 0 que o tornaria inviavel drtude do tempo e dos recursos
disponiveis a sua execucao. Outros estudos segaessarios para localizar estes grupos nao
acompanhados para investigar causas da exclus@ocdrao avaliar as condi¢cdes de saude
destas criangcas comparando-as com o grupo acongmnha

Embora o Ministério da Saude preconize, atravésdiletrizes oficiais referentes a
atencdo as criancas de risco, uma assisténcia apnaga e sistematizada focada no
acompanhamento mensal com avaliagcbes do crescingertesenvolvimento da crianga,
constatou-se inadequagdo no cumprimento destass,agiEasionando limitacdo da
continuidade desta assisténcia (MARINGA, 2000; BRAS004b).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo de servicos e programas de saudedarental para o planejamento e
gestdo do sistema de saude. O presente estudbilitosscompreender que o conhecimento
do perfil epidemiolégico do RN de risco e as imgides que as situacdes de risco exercem
sobre essa populacdo. Compreendeu-se também, qiiagdes de risco identificadas no
nascimento, durante e apds o processo da assisiesiada ao RN de risco no seu primeiro
ano de vida sdo representadas pelo desfecho adequadadequado na ocasido de sua alta
do PVRNR, as quais exercem influéncia significatiea condi¢cdes de salde dessas criangas
principalmente quando se refere ao seu desenvahtingecrescimento biopsicossocial.

Os riscos biolégicos adotados como critério déus@m do RN, de risco no PVRNR
ndo demonstraram ser bons preditores para idemtificcrianca de risco ao considera-los
isoladamente. Percebe-se a necessidade de refoémwas critérios de inclusdo no PVRNR
com objetivo de elevar a sensibilidade na detedgiorianca de risco. Para isto, sugere-se
congregar maior rigor na identificacdo do risco R adotando a associacdo dos riscos
bioldgicos (idade materna, peso ao nascer, idastagenal, Apgar no 5° minuto e anomalia
congénita) com o0s riscos sociais (baixa renda famitesidéncia em area de risco, RN
manifestamente indesejado, histéria de morte dangcas < 5 anos, baixa escolaridade
materna, orientacdes especiais na alta da matda)idacredita-se que a utilizagdo dos riscos
bioldgicos e sociais associados, além de tornaitario de inclusdo no PVRNR mais sensivel
para deteccdo do RN de risco, contribuird paraipéigdo dos recursos para a assisténcia
desta populacdo especifica, visto que a melhoraselssibilidade fara restringir o
acompanhamento pelo PVRNR aos RN que realmente 8eca.

A baixa sensibilidade de detectar risco no RN pareclusdo no PVRNR e a auséncia
de um parametro indicador sobre as reais condd@®esalde dessas criangcas ao completar um
ano de vida culminaram em uma proposta metodold@gcavaliacdo das condi¢cdes de saude
das criancas de risco mediante a atencao dispepstml®VRNR. Através da elaboracdo de
uma variavel indicadora do desfecho da criancacasi@o de sua alta do PVRNR constituida
por dois critérios (eutrofia e niumero de consulte&dicas), foi possivel avaliar as reais
condi¢des de saude dessas criancas classificamdo @adequado ou inadequado e examinar
os fatores de associagdo com as variaveis matere@satais e assistenciais.

A avaliacdo do processo de assisténcia ao RNsde determinou predominio de
desfechos inadequados (63,2%), tanto das condigbealde desta populacdo ao completar o

primeiro ano de vida, como na qualidade e no inpdct PVRNR. Através das variaveis
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estatisticamente significativas evidenciadas pétaita de regressédo logistica, concluiu-se
gue o baixo peso ao nascer (OR=2,30) e a defia&iassisténcia prestada ao RN de risco,
especialmente no numero de atendimento médico (QARx7numero de orientacbes
ofertadas (OR=2,49) e numero de pesagens insuBsi€®R=2,05), foram as variaveis que
estiveram fortemente associados para o desfecedqonado dessas criancas no PVRNR.

Observou-se um distanciamento entre o que é dietmim pelo MS e pelo préprio
PVRNR com o atendimento prestado a crianga, agredominou uma demanda espontanea,
centrado num modelo biomédico e pouco articuladtratmalho dos outros profissionais e as
demais a¢fes de saude. O acesso a consulta oporreadem de chegada, sem priorizacao
por risco/vulnerabilidade, fato também confirmaeétop relatos de 79,4% das maes.

Com relacdo ao nivel de satisfacdo das mées aspy@mbora os relatos delas
confirmassem a deficiéncia no processo assistenpiacipalmente na priorizacdo do
atendimento e na insuficiéncia no nimero de coasnéidica e de pesagem, houve bom nivel
de satisfacdo em relacdo ao acolhimento e ao atenth pela equipe de salde especialmente
pelos profissionais médicos e da enfermagem (7@,8%7% respectivamente).

E importante ressaltar que algumas praticas rmfEsea assisténcia prestada
mostraram-se preocupantes ao observar nimeroscieatés de consultas mensais, medidas
antropométricas e orientacfes ofertadas, considergone deveriam ser praticas a serem
executadas com carater sistematico e programaéda) dh faculdade de aproveitar as
oportunidades dos eventuais comparecimentos dascas a UBS para os programas
assistenciais ou imunizacdes. Acredita-se que @domnto de uma assisténcia programada
e executada, conforme preconizado pelo préprio rBnog pode coibir uma cadeia de
sucessivos eventos desfavoraveis a saude da crignea estejam relacionados a
morbimortalidade infantil.

Com base no modelo assistencial observado, ceselgue o PVRNR possui alguns
desafios para reorganizar a sua politica assislevisando a universalidade e a equidade na
assisténcia, além de melhorar as a¢fes de prevenm@mnocdo a saude da crianga de risco.
O cumprimento parcial das principais atividadedssssciais para o acompanhamento do
crescimento da crianca de risco revela a necessidadmaior prioridade dos gestores na
busca da efetividade e impacto do Programa sobesfib epidemiolégico, qualidade de vida
e da morbimortalidade das mesmas.

A partir das consideracdes sobre a atencao ecar@a risco e propostas de melhorias
mencionadas, como a reformulacdo dos critériosngdtusdo, proposta metodoldgica de

avaliacdo, adocao de uma assisténcia programadesecansonante com as preconizac¢des do
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préprio Programa e do MS, acrescem-se outras siggede nivel técnico-operacional para o
PVRNR:

- Reestruturar as diretrizes que regulamentam BN/ incorporando um protocolo
de atencdo basica ao RN de risco tornando-o comonmknto padréo oficial, de carater
informativo e acessivel aos gestores, aos profiaoe a comunidade civil incluindo aos
USuarios;

- Readequar e corrigir os pontos de corte do®rm# de inclusdo contidos nos
impressos especificos do PVYRNR conforme preconipatiopréprio Programa e MS;

- Desenvolver atividades educativas relacionadgsretocolo de atendimento ao RN
de risco direcionadas a equipe multidisciplinaragapa formagdo de multiplicadores das
informacfes essenciais para a prevencao e pron@dgadde das criancas de risco a serem
destinadas aos usuarios;

- Padronizar normas técnicas de identificacdo wmtparios e demais registros
especificos do RN de risco reforcando a sua exequeléds profissionais;

- Intensificar a realizacao da puericultura denf@programéatica e mensal,

- Reformular estratégias para assegurar a praeida atendimento;

- Potencializar a realizagdo de VD objetivandauach ativa das criangas faltosas as
puericulturas, além de atualizacdo do esquema dé&sicinal e efetivacdo de orientacdes
voltadas a promocao e prevencao de saude aos sasp®@pelas criancgas;

- Rastrear os grupos de RN de risco ndo acompashad avaliados pelo PVRNR
considerando que o conhecimento de sua localizagdcaso mudar de endereco, assegura a
continuidade do seu acompanhamento pela unidadal de abrangéncia a qual passou a
residir;

- Avaliar continuadamente o PVRNR a partir de ¢adores de resultados procedentes
da atencao prestada ao RN de risco ao completgprsaairo ano de vida, considerando a
metodologia de avaliagcdo sugerida pelo presentel@st

- Disponibilizar os resultados para conhecimentthlipo como estratégia de

sensibilizacao sobre a importancia do PVRNR.

A monitorizagdo efetiva da saude do RN de risqoee adequacao nos registros, altas
taxas de cobertura, regularidade e sistematizagaatehdimento, mensuracbes corretas e
mensais das medidas antropométricas, orientaci@azes que causem impacto na prevencao

e promocao a saude, resolutividade dos servicosaid®s, crédito na capacidade técnica dos
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profissionais que devem ser treinados e em numdiiciente, além de relacionamento
terapéutico no processo de comunicagao entre pi@iess e Usuarios.

Considerando que um sistema efetivo de avaliagi®e deordenar a execucdo das
acOes e servicos, redimensionando-os de forma &emplar as necessidades de sua
populacdo e na racionalidade de uso dos recurspesente estudo significou um desafio
continuo de reflexdo sobre a qualidade da assiatéincPVRNR, das formas de inclusao do
RN de risco, na priorizacdo no atendimento e infieasdo das acdes desenvolvidas na
atencdo materno-infantii e da educacdo em saudién ade fortalecer a proposta de
reorganizagdo do servigo incluindo um modelo dest#swia voltado e fundamentado nas
praticas de vigilancia a saude do RN de riscopd®d continuada e sistematizada para que o
monitoramento do crescimento e desenvolvimentoriboat para a prevencao e promocao a
saude, pois verificou-se que, para conseguir amejmplementar as acdes de saude e obter
bons resultados, é necessario um diagndéstico deltaktio perfil da satude da crianga de risco,
guando termina o seu acompanhamento pelo PVRNRZao®ses de vida.
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APENDICES
Apéndice A Roteiro da entrevista realizada com as maes iasudw PVRNR
ENTREVISTA COM A MAE USUARIA DO PROGRAMA — Data: Ne
1) UBS: 8) Vocé sabia que a crianga estava inclusa no

Sua idade quando filho nasceu:
DN filho: _ / _/

Sexo RN: ( )M ()F
2) Peso ao nascer.: g.
Estatura ao nascer: cm.

Tipo parto: ( )Cesario ( )Parto normal

3) Escolaridade:

( ) Analfabeta

( )Basico-12 a 42série

( )Basico incompleto

( )Fundamental-52 a 82série
( )Fundamental incompleto
( )Médio completo-2°grau

( )Médio incompleto

( )Superior completo

( )Superior incompleto

( )P6s-graduacéao
4) Valor da familiar
mensal?

renda

5) Estado Civil:

( )Solteira

( )Casada

( )Unido Consensual
( )Separada

( )Vitva

6) Houve intercorréncia ou doenga
durante a gestacao? ( )Sim ( )N&o.
Se sim, qual?

7) Utilizou servicos do: ( ) Publico

(SUS) ( ) Convénio
( ) Particular
Para que? ( ) Consultas

( ) Exames
( )Parto/Ceséria
( ) Outro:

Programa bebé de risco?
( )Sim ( )Nao
Se sim, em qual(s) critério(s) de inclusdo?

()Nao soube definir critério de incluséo.

9) Durante o 1° ano de vida quem foi o
cuidador principal do bebé?

( )Mae

( ) Outro membro familiar? Quem____
( )Creche a partirde __ meses.

( )Babéa a partirde _ meses.

10) N° de consultas realizadas no primeiro
ano de vida do bebé?
( )UBS ( )Particular ( ) Convénio

11) Intervalo de tempo entre nascimento até
realizacdo da 12 consulta médica:
(Dias/Semanad¥l eses)

12) Tempo médio de duracdo das consultas
médicas: __ Minutos)

Em relacéo as consultas médicas:

( )Muito satisfeito

( )Satisfeito

( )Insatisfeito

( )Muito insatisfeito

13) Houve pesagem do bebé no atendimento?
( )Sim ( )Nao () Esporadicamente

14) Durante a pesagem foram removidas as
roupas do bebé?
( )Sim ( )Nao ( ) Parcialmente

15) Durante o 1° ano de vida de seu filho,
guando vocé procurou a UBS para qualquer
coisa conseguiu que ele fosse atendido?

( )Sim ( )N&o ( ) As vezes



16) Recebeu atendimento priorizado na
UBS por ser Bebé de risco?
( )Sim ( )Nao

17) Houve dificuldade no acesso a
UBS? ( )Sim ( )N&o.

Se sim, assinale quais?

( )Turno/horario ndo condizente.

( )Demora no atendimento, filas.

( )UBS muito distante.

( )Necessitava de transporte coletivo.

( )Outros fatores:

18)Permaneceu na fila de espera da
UBS para ser atendida? ( )Sim ( )Nao
Se SIM: Quanto tempo demorou a ser
atendida na UBS?
(MinutosHorasDias/Semanas)

19) Sobre o tempo de espera na UBS
vocé acha que:

( )Demorou muito

( )Demorou pouco

( )Nao demorou

( )Nao foi atendida

20) Recebeu orientacdes na UBS sobre:
( )Aleitamento materno.

( )Alimentagao/Nutricdo RN.

( )Cuidados e higienizacdo RN

( )lImunizagéo.

( )Outra:
( )N&o recebeu nenhuma orientacao

21) N° Visita domiciliar recebidas no 1°
ano de vida:

Profissionais presentes:

( ) Médico ( ) Enfermagem ( ) ACS

22) Vocé pagou por algum
procedimento recebido durante o 1° ano
de vida do bebé? ( )Sim ( )N&o

Se SIM, qual procedimento?

( )Consulta

( )Exames laboratoriais

( )Exames de imagem

( )Outro

136

23) Considera que seu filho foi incluso no
Programa Bebé de risco?
()Sim ()Nao

24) Recomendaria o Programa Bebé de Risco
para amigo ou familiar?
( )Sim ( )Nao ( )N&o se aplica se néo usou

25) A equipe de saude publica (nas UBS ou
VD) demonstrou:

Respeito ( )Sim ( )Nao

Interesse ( )Sim ( )N&o

26) Quando recebeu orientacdes da equipe de
saude (na UBS ou durante VD) referente a
tratamento e demais cuidados sentiu-se segura
para segui-las? ( )Sim ( )Nao ( )
Parcialmente

27) Satisfacdo pelo atendimento da equipe
médica?

( )Muito satisfeito

( )Satisfeito

( )Insatisfeito

( )Muito insatisfeito
28) Satisfagéo atendimento da
enfermagem?

( )Muito satisfeito

( )Satisfeito

( )Insatisfeito

( )Muito insatisfeito

pelo
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Apéndice B:
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.

Titulo do Projeto: “Avaliacdo da atencdo ao Recé&seido de Risco no municipio de
Maringa-PR, 2007.”

Prezada senhora, sou Willian Augusto de Melo,aldm Mestrado em Enfermagem
da Universidade Estadual de Maringa (UEM) e estiu arientagdo da Prof? Dr2 Taqueco
Teruya Uchimura.

O objetivo deste estudo é avaliar o processo sistéscia a crianga no primeiro ano
de vida do Programa de Vigilancia ao Bebé de RiEcom estudo inédito no municipio de
Maringa e esperamos fornecer informacdes impodami@a posteriormente favorecer
instrumentos para melhoria dos servigos.

A sua participacdo serd por meio de um questiondei perguntas as quais suas
respostas serao transcritas garantindo sigilo ®eprando seu anonimato. A sua contribuicao
como usudria deste Programa € muito importante gamasente estudo, porém podera ser
interrompido a qualquer momento que desejar ouraohi@/eniente sem causar danos ou
prejuizos de qualquer natureza.

As guestdes serdo relacionadas sobre condicoessémento do seu filho, dados
sobre sua situacédo sécio-econdmica e sobre o atentli prestado ao longo do primeiro ano
de vida de seu filho pela rede de saude publicaes@larecimento de davidas que
eventualmente surgirem sobre a pesquisa podesaisado pessoalmente ou por telefone para
0 nome abaixo relacionado.

Eu, apos, ter lido e entendido
as informacbes e esclarecido todas as minhas divieferentes a este estudo com o
Enfermeiro Willian Augusto de Melo CONCORDO VOLUNRAAMENTE, em patrticipar
do mesmo.

Data: / /
Assinatura (do pesquisado ou responsavel) ou irsoegatiloscopica

Eu, Enfermeiro Willian Augusto de Melo declaro qderneci todas as
informagdes referentes ao estudo ao paciente.

Data: [
Assinatura
Equipe:
1- Nome: Willian Augusto de Melo. Telefone: (44)73-4064
Endereco: AV Colombo, 5790 Bloco 1 Maringa-PR
2- Nome: Taqueco Teruya Uchimura. Telefone: 324344

Endereco: AV Colombo, 5790 Bloco 1 Maringa-PR

Qualquer ddvida ou maiores esclarecimentos procurados membros da equipe do projeto ou o
Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvearks $Hlumanos (COPEP) da Universidade Estadual de
Maringa — Sala 01 — Bloco 010 — Campus Centrallefdee: (44) 3261-4444.
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Anexo A: Ficha de Acompanhamento Mensal do RN de Riscelid&Laranja”-Frente)
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA

PROGRAMA DE VIGILANCIA AO RECEM NASCIDO DE RISCO

Nome da Mae e

Idade

Endereco : R

SECRETARIA DE SAUDE DE MARINGA €8
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ......31. ..P'o.!.,ﬁ

Bairro = - Fone . N

Enfermeiro(a) Responsavel i S

NomedoBebe wi=id = T

Unidade de Saude e LT v, S

Datade Nascimento  /  / _ DNV_

Sexo: ( ) Masc. ( ) Fem. Peso ao Nascer __ Estatura
Hospital de Nascimento

Idade Gestacional ==

APGAR . Anomalia

Tipo de Parto: () Cesérea () Parto Normal

( ) Idade materna menor que 17 anos

() Peso menor que 2500g

() Idade gestacional menor que 36 semanas
() APGAR no 52 min. menor que 7

() Presenca de anomalia

( ) Outros critérios; Especificar:

Peso____ Estatura -
Estado Vacinal IR, ,

() Saudavel ‘ ( ) Obito

( ) Mudanga de Enderego ( ) Nao Avaliado

( ) Inclusdo em Programas () Outros

Qual Qual




Anexo B: Ficha de Acompanhamento Mensal do RN de RiscealtdLaranja’-Verso)

139

ACOMPANHAMENTO MENSAL

ASSINATURA

I Data / /

RECEM NASCIDO DE RISCO
12 MES ‘\ -
betn /|
20 MIEES R
Daa_ /[ [/
3¢ MES 7 - .
pata___ /[
42 MES
pata /S
seMEs
Data__ /S
| 62 MES - N
Data _/__ /
P o
pata /[
8° MES -
i L P
E MES B - -
' Data /S
:109 MES T - B
pan /S
110 MES ‘
. Data / / e,
5'129 MES i -
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Anexo C: Ficha de Avaliacéo de Alta do RN de Risco (“Fidteade”)

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE MARINGA

SECRETARIA DE SAUDE DE MARINGA ~__©) -9
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA &Sl il

PROGRAMA DE VIGILANCIA AO RECEM NASCIDO DE RISCO

FICHA DE AVALIACAO DE ALTA DO RECEM NASCIDO DE RISCO

DADOS DA MAE

Nome da Mie
: Idade

Endereco _ : ' R

Bairro - - Fone =
Unidadede Saude Lo e
Enfermeiro(a) Responsavel e X

DADOS DO NASCIMENTO

NomedoBebe -
Data de Nascimento /. / DNV o
Sexo: ( )Masc. ( ) Fem. PesoaoNascer ~ Estatura.
Hospital de Nascimento B e et o o mas  aa
Idade Gestacional == ' ‘ -
APGAR Anomalia i .

Tipo de Parto: ( ) Cesarea () Parto Normal

CRITERIOS DE INCLUSAO NO PROGRAMA

) Idade materna menor que 17 anos

) Peso menor que 2500g

) Idade gestacional menor que 36 semanas

) APGAR no 52 min. menor que 7

) Presenca de anomalia

) Outros critérios; Especificar; : i S

I —

DADOS DE ALTA AOS 12 MESES

Peso Estatura I — -
Estado Vacinal B e
() Saudavel () Obito
( ) Mudanca de Endereco ( ) Néo Avaliado
( ) Inclusdo em Programas ( ) Outros
Qual
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Anexo D: Parecer emitido pelo Comité Permanente de EticResquisas Envolvendo Seres
Humanos (COPEP) - UEM

/, Universidade Estadual de Maringa
D 7AN Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduaciio

72 Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Registrado na CONEP em 10/02/1998

CAAE N°. 0033.0.093.000-09 PARECER N°. 069/2009

Pesquisador (a) Responsavel: Taqueco Teruya Uchimura

Centro/Departamento: DEN

Titulo do projeto: Programa Vigildncia ao Bebé de risco: Analise do processo de Assisténcia a Crianga no
Primeiro Ano de Vida

Consideragdes:

Trata-se de um dos 6 sub-projetos de pesquisa afeto ao projeto mae “Condigdes de Vida e Saide dos bebés de
Risco e suas Maes, em Maringa, PR, ao Longo do primeiro Ano de Vida™. o qual foi aprovado no CNPq € no
COPEP. segundo parecer 451/ 2008. Este sub-projeto sera apresentado para exame de qualificacdo do
programa de mestrado do curso de enfermagem da UEM. e tem como objetivo geral avaliar o “Programa de
Vigilancia ao Bebé de risco do Municipio de Maringd-PR”, em seu componente de processo, desenvolvido na
assisténcia as crian¢as no seu primeiro ano de vida com base no ano de 2007. Trata-se de um estudo
transversal, quantitativo, descritivo-exploratorio, a ser realizado através da andlise dos dados do programa
“Bebé de Risco da Secretaria Municipal de Satde de Maringd” de 410 recém-nascidos, bem como pela
entrevista com a mde destas criancas.

A documentagdo apresentada estd completa e adequada, incluindo TCLE, orcamento de
R$2.000,00 a ser custeado pelo pesquisador, cronograma de execugdo com coleta dos dados prevista pra
iniciar em marco de 2009, e autorizagdo da Secretaria de Saude, através do centro de Formagéo e Capacitagdo
de Trabalhadores da Saude, para realizacdo da pesquisa em vérias unidades bésicas de saide de Maringa.

Parecer: Deste modo, somos de parecer favoravel 4 aprovagio do presente projeto.

O protocolo foi apreciado de acordo com a

Resolugdo n°. 196/96 e complementares do W/ >

CNS/MS, na 169" reunido do COPEP em i AT

13/3/2009. PROF*.DR" ledd Harumi Higarashi
Presidente do COPEP

Em suas comunicagdes com esse Comité cite o nimero de registro do seu CAAE.
Bloco 10 sala 01 - Avenida Colombo. 5790 — CEP: 87020-900 — Maringa - PR
Fone-Fax: (44) 3201-4444 — e-mail: copepf@uem.br
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Anexo E: Autorizacdo emitida pelo Centro de CapacitacdonBeente dos Trabalhadores da
Saude (CECAPS)

o,?'o SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

’s)
5 CECAPS
o Centro de Formagdo e Capacitagdo
Oé ESTADO DO PARANA _Q Permanente dos Trabalhadores da Saude

Oficio n° 859/2008

Maringé, 10 de abril de 2008.

Informamos que foi autorizada a realizagdo da pesquisa: “Condigdes de
vida ésallde de bebes de risco e suas maes em Maringa PR, ao longo do primeiro
ano de vida’;‘ do curso de Enfermagem nas UBS Floriano, Grevileas, Iguagu, Iguatemi,
Mandacaru, Maringé velho, Morangueira, Ney Braga, Pinheiros, Quebec, S&o Silvestre,
Vila esperanga, Vila Operéria, Zona Sul, Jardim Olimpico, Alvorada lll. Solicitamos

entrar em contato com as UBS com antecedéncia, a fim de agendar horario para a

pesquisa.
Atenciosamente,
Rosane qureciga Dalge Paixdo
Assessora CECAPS
IIma.profa.

Sonia Silva Marcon
Coordenadora do Projeto de Pesquisa
Universidade Estadual de Maringd UEM




