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RESUMO: Estudo transversal que teve por objetivo avaliar as acdes de acompanhamento do crescimento no contexto da atenc¢do basica
a saude, no municipio de Queimadas, Paraiba, Brasil destacando aspectos estruturais e processuais. Foi aplicado um questiondrio as
204 maes das criangas estudadas, bem como analisados os instrumentos destinados ao acompanhamento da satide das criangas e as
16 unidades de satde do municipio. Na estrutura, observaram-se a completitude da equipe minima e a capacitagdo dos enfermeiros
para o atendimento a crianga como principais limitagdes. Quanto ao processo, o pior desempenho foi para os registros de peso e de
estatura nos ultimos trés meses. Para o registro de peso nos tltimos trés meses, o melhor desempenho foi constatado na zona urbana.
Em funcdo de atos realizados em discordancia com o que preconizam as politicas publicas de atencdo a satide da crianca, os achados
indicam a ndo consolidacao efetiva da agdo de acompanhamento do crescimento.

DESCRITORES: Crescimento. Vigilancia nutricional. Satide da crianca. Atencao primaria a satide. Avaliacdo de servicos de satde.

CHILD GROWTH MONITORING IN FAMILY HEALTH BASIC UNITS IN
THE MUNICIPALITY OF QUEIMADAS, PARAIBA, BRAZIL

ABSTRACT: The aim of this cross-sectional study was to evaluate the monitoring of child growth in the context of primary health
care in Queimadas, Paraiba, Brazil, highlighting structural and process aspects. A questionnaire was submitted to 204 mothers. Health
monitoring instruments of child health and 16 health units were analyzed. Regarding structure, the lack of a minimum number of staff
as well as the lack of nursing training for child care was seen as major limitations. In regards to the process, the worst performance
was for the records of weight and height in the last three months. For these, the best performance was observed in the urban area. As
these duties were performed in disagreement with child health care policies, the results indicate the non-consolidation of effective
monitoring of child growth.

DESCRIPTORS: Growth. Nutritional surveillance. Child health. Primary health care. Health services evaluation.

ACOMPANAMIENTO DEL CRECIMIENTO INFANTIL EN UNIDADES
BASICAS DE SALUD DE LA FAMILIA DEL MUNICIPIO DE QUEIMADAS,
PARAIBA, BRASIL

RESUMEN: Estudio transversal que tuvo por objetivo evaluar las acciones de acompafiamiento del crecimiento en el contexto de la
atencion basica de salud del municipio de Queimadas, Paraiba, Brasil destacando aspectos estructurales y procesuales. Fue aplicado
un cuestionario a las 204 madres de los nifios estudiados, bien como analizados los instrumentos destinados al acompafiamiento de
salud de los nifios y las 16 unidades de salud del municipio. Relacionado a la estructura, la completitud de la equipe minima y la
capacitacion de los enfermeros para atender al nifio fueron las principales limitaciones. Relacionado al proceso, el peor desempetio fue
para los registros de peso y de estatura en los tltimos tres meses en los cartones o cadenetas de salud del nifio. El registro de peso en
los dltimos tres meses tuvo mejor desempefio en la zona urbana. En funcién de actos realizados en discordancia con lo que preconizan
las politicas ptblicas de atencién a la salud del nifio, se constata la no consolidacién efectiva del acompafiamiento del crecimiento.

DESCRIPTORES: Crecimiento. Vigilancia nutricional. Salud del nifio. Atencién primaria de salud. Evaluacién de servicios de salud.
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INTRODUCAO

O crescimento infantil é reconhecido como
um importante indicador na drea da satide publica
para monitorar o estado de satide e nutri¢ao de
populacdes, em razdo de sua estreita dependéncia
de fatores ambientais, refletindo as condi¢Ges de
vida da crianca no passado e no presente. Tais
fatores ambientais compreendem: a alimentacao,
a ocorréncia de doencas, os cuidados gerais e de
higiene, as condi¢des de habitagdo e saneamento
basico e 0 acesso aos servigos de satde.!

A acao primadria a saide de acompanhamen-
to do crescimento e desenvolvimento constitui o
eixo central do cuidado infantil, possibilitando
identificar as criancas em maior risco de morbi-
mortalidade e promover o adequado crescimento
infantil.? A monitorizacado efetiva do crescimento
requer um bom nivel de registros e, neste sentido, a
Caderneta de Satide da Crianga apresenta-se como
instrumento essencial, por ser o documento onde
sao registrados os dados e eventos mais significa-
tivos para a satde infantil.?

Organismos internacionais de satide, como a
Organiza¢ao Mundial da Satde, e nacionais, como
o Ministério da Satide e a Sociedade Brasileira
de Pediatria, preconizam o acompanhamento do
crescimento como atividade de rotina na atencao
a crianca.* No entanto, a incorporacao dessa vigi-
lancia, embora recomendada ha quase trinta anos
no Brasil, mediante a institucionalizacdo do Pro-
grama de Assisténcia Integral a Satide da Crianca
(PAISC), ainda é motivo de confusao entre profis-
sionais de satide, nem sempre sendo realizada de
forma correta e sistematica.>®

Diferencas na vigilancia do crescimento
podem estar condicionadas pela localizagao
geogréfica do servico de satide, em virtude de tal
fator poder influenciar, entre outros, a estrutura,
o processo de trabalho e a conscientizagdo sobre
a importancia do procedimento.” Indicadores de
estrutura e processo de trabalho constituem impor-
tantes componentes na medicdo da quantidade e
qualidade do que é realizado em termos de progra-
mas e servigos de saude.” Por outro lado, criangas
em risco nutricional necessitam ser examinadas
com maior frequéncia durante a vigilancia do cres-
cimento para que os objetivos desta diretriz basica
sejam atingidos.? Neste sentido, o peso ao nascer
destaca-se por constituir importante fator interme-
diario do crescimento posterior da crianga.®

O objetivo da presente pesquisa foi avaliar
as acdes de acompanhamento do crescimento, no

contexto da atencao basica a satide no municipio
de Queimadas, Paraiba, destacando aspectos
estruturais e processuais, bem como diferencas
por zona geografica e do processo de trabalho em
relacdo ao peso ao nascer das criangas.

METODOLOGIA

Esta pesquisa faz parte de um estudo trans-
versal que foi desenvolvido no municipio de
Queimadas, entre os meses de julho e agosto de
2011, intitulado Situacdo alimentar, nutricional
e atencdo a satde materno-infantil na cidade de
Queimadas, Paraiba. O municipio é localizado na
Regido Metropolitana de Campina Grande e na
Mesorregido do Agreste Paraibano. O sistema de
satde do municipio é constituido por 16 Unidades
Basicas de Satide da Familia (UBSFs), um Centro
de Atencao Psicossocial (CAPS), um Nitcleo de
Apoio a Satde da Familia (NASF), um Centro de
Satde onde funcionam servigos de atendimento
odontoloégico e exames bioquimico-laboratoriais;
e uma Unidade Mista que oferece apoio a rede de
servicos de satde.

Foram consideradas elegiveis para o estudo
todas as criancas nascidas durante o ano de 2009 e
residentes no municipio de Queimadas. A pesqui-
sa teve como cendrio as 16 UBSFs que compdem o
Sistema Unico de Satde do municipio.

Para quantificar o total de nascidos vivos
em 2009 foram consideradas as Declaractes de
Nascidos Vivos (DNVs) disponiveis na Secretaria
Municipal de Satde (n=407). A informacdo foi
complementada por busca ativa de nascimentos
(n=43) junto aos Agentes Comunitarios de Satde
(ACSs) e enfermeiros. Considerando o endereco
constante na DNV, foi realizado um mapeamento
das maes por unidade de satide, de acordo com
a drea de abrangéncia de cada unidade. A identi-
ficacao das maes que nao continuavam residindo
em Queimadas (n=27) foi verificada através de
informantes-chave (enfermeiros, ACS e lideres
comunitarios).

Foram enviadas, por meio dos ACSs, cartas-
convite as maes elegiveis para o estudo (n=423),
com a data e o horario em que as mesmas deveriam
comparecer as UBSFs. Foi solicitado, ainda, que a
mae portasse, nesse momento, o Cartdo da Crian-
¢a/Caderneta de Satde da Crianga (CC/CSC).
Um novo encontro, em cada uma das UBSFs, foi
agendado com aquelas maes que ndo comparece-
ram por ocasido do primeiro chamado, e se mesmo
assim a mae nao comparecesse, contato telefonico
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e/ ou visita ao domicilio materno foi tentado. Maes
com as quais ndo foi possivel realizar contato fo-
ram consideradas perdas (n=120).

Foram excluidas as maes que nao realizaram
nenhuma consulta de pré-natal em alguma das
UBSFs do municipio (n=43), mdes que engravi-
daram depois de parir a crianga nascida em 2009
(n=40), maes que possuiam idade inferior a 18 anos
(n=1), criancas com malformagdes congénitas gra-
ves (n=2), criancas gémeas (n=1) e casos de 6bito
(n=3). As informacdes anteriores foram fornecidas
pelos enfermeiros e/ ou coletadas em documentos
oficiais (livros de registro, prontudrios, fichas do
Sistema de Informacao da Atengao Basica - SIAB).
Nove mdes recusaram participar, totalizando 204
individuos no estudo.

As informacdes foram coletadas nas UBSFs
e/ouno proprio domicilio materno, por profissio-
nais e estudantes da drea de satde devidamente
treinados e supervisionados. Foi elaborado um
manual de instrugdes, objetivando orientar e pa-
dronizar o preenchimento dos questiondrios e a
coleta dos dados. Foi realizado treinamento com os
entrevistadores para apreciagao do instrumento de
coleta e realizacao de ajustes sugeridos conforme
discussoes e avaliagoes.

O instrumento de coleta, utilizado na pes-
quisa, constou de um questiondrio contendo infor-
magoes dirigidas as maes (caracteristicas sociode-
mogréficas e econdmicas) e sobre as unidades de
satude (aspectos referentes a estrutura) que foram
respondidas pelos enfermeiros. As informagdes
relacionadas ao estado nutricional das criancas,
bem como aquelas relacionadas ao processo de
acompanhamento do crescimento das criangas,
foram retiradas do CC/CSC.

O estudo piloto foi feito no Centro de Satade
da Palmeira, no municipio de Campina Grande,
onde os entrevistadores debateram as dificulda-
des surgidas, ocasido em que foram feitas novas
adaptacdes no questiondrio, resultando, por fim,
no modelo definitivo que foi aplicado.

As criangas foram caracterizadas de acordo
com a localizacdo do domicilio (zona urbana ou
zona rural), utilizando as varidveis especificadas a
seguir: (a) relacionadas ao estado nutricional - peso
ao nascer (22500g =0; <2500g =1), relacao peso/
idade com base na posicao do dltimo peso regis-
trado no cartdo (entre o percentil 10 e o percentil
97 =0; abaixo do percentil 10 ou acima do percentil
97 =1), diregao da curva de peso/idade conside-
rando os dois altimos pesos marcados no grafico
(ascendente =0; descendente ou horizontal =1); (b)

relacionadas as maes - idade (entre 20 e 34 anos
=0; 235 anos =1; <19 anos =2), anos de estudo (=12
=0; entre 5 e 11 =1; <5 =2), situagdo conjugal (com
companheiro =0; sem companheiro =1); (c) relacio-
nadas as condi¢bes socioecondmicas das familias
- renda per capta (1SM < renda/pessoa <2SM =0;
1/2SM <renda/pessoa <1SM =1; renda/ pessoa <
1/2SM =2), nimero de comodos no domicilio (=3
=0; <3 =1), nimero de pessoas no domicilio (<7
=0; 27 =1), abastecimento de agua (rede publica
=0; poco/nascente =1; outro =2), tratamento da
agua para beber (filtrada/fervida/clorada =0;
mineral/engarrafada =1; sem tratamento =2),
destino do lixo (coletado =0; queimado/enterrado
=1; céu aberto =2), escoamento sanitario (sistema
de esgoto/rede geral =0; fossa =1; céu aberto =2),
beneficio de programa social (sim =0; ndo =1).

Os aspectos de estrutura e processo de
trabalho, nas UBSFs, foram considerados para
analisar as acdes de vigilancia do crescimento das
criancas. Para caracterizar a estrutura do servigo
nas UBSFs, de acordo com a localizacdo das mes-
mas (zona urbana ou zona rural), utilizaram-se
as variaveis especificadas a seguir: completitude
da equipe minima (médico, enfermeiro, técnico
de enfermagem e ACS) (completa =0; incompleta
=1), apoio as equipes por nutricionista e pediatra
dos Nucleos de Apoio a Satide da Familia (sim =0;
ndo =1), existéncia de equipamento para medir a
estatura das criangas (sim =0; ndo =1), existéncia
de equipamento para pesar as criancas (sim =0;
nao =1), disponibilidade de CC/CSC (sim =0; ndo
=1), existéncia de enfermeiro treinado para aten-
dimento a crianca (sim =0; ndo =1), utilizacdo de
protocolo para o acompanhamento do crescimento
da crianca (sim =0; nao =1).

A caracterizacao do processo de trabalho dos
profissionais, em relagdo ao acompanhamento do
crescimento das criancas, considerou o registro
de peso nos ultimos trés meses no CC/CSC (sim
=0; ndo =1), o registro de estatura nos altimos trés
meses no CC/CSC (sim =0; ndao =1) e o minimo
de dois registros de peso no grafico de peso x
idade no CC/CSC (sim =0; ndo =1). Esses dados
foram analisados de acordo com a localizacao do
domicilio (zona urbana ou zona rural) e do peso
ao nascer das criangas.

Os dados foram digitados no programa Ex-
cel, com dupla digitacdo dos questionarios, para
comparagdo e deteccao de possiveis erros. Foi uti-
lizado o aplicativo Validate do programa Epi-Info,
para verificar a consisténcia dos dados. As cate-
gorias das varidveis codificadas com o valor zero
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foram tomadas como referéncia, e as codificadas
com valores diferentes de zero representaram ca-
tegorias de risco. Para estabelecer diferencas entre
a zona urbana e a zona rural, assim como entre as
diferentes condigdes de peso ao nascer foi utilizado
o teste de qui-quadrado, considerando um valor
de p<0,05 para denotar significAncia estatistica.
Utilizou-se o programa R v2.10.0.

Em observancia as determinacdes da Reso-
lugdo 196/96, do Conselho Nacional de Satide do
Brasil, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual da Parai-
ba, protocolado com o ntimero 0170.0.133.000-11.
Ap6s terem sido devidamente esclarecidos a res-
peito da pesquisa, todas as mdes cujas criangas
foram avaliadas e todos os enfermeiros assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Na tabela 1 estao descritas as caracteristicas
das criancas, segundo o local de residéncia. Das
204 criangas do estudo, 104 (51%) eram meninos, e
100, meninas (49%), entre 18 e 30 meses de idade,
sendo 78 (38,2%) residentes na zona urbana e 126
(61,8%) na zona rural. Nao houve diferenca estatis-
ticamente significante entre as duas areas quanto
as varidveis relacionadas ao estado nutricional
das criancas, como também com relacdo a idade
das maes, situacao conjugal materna, nimero de
comodos no domicilio, nimero de pessoas no
domicilio e tratamento da 4gua para beber.

Do total de criancas avaliadas, 6,4% nasce-
ram com baixo peso, sendo, em relacdo aos dois
estratos, 7,7% e 5,6% na zona urbana e rural,
respectivamente. De acordo com a posic¢do do ul-
timo ponto de peso registrado, 19,7% das criancas
estavam com peso/idade abaixo do percentil 10

ou acima do percentil 97, sendo essa prevaléncia
mais frequente na zona rural (23%) do que na zona
urbana (14,5%). Em relacao a direcao da curva de
peso/idade, considerando os dois dltimos pesos
marcados no grafico, 28% das criangas apresen-
taram tracado descendente ou horizontal, sendo
essa prevaléncia superior na zona rural (30,7%
versus 23,9%).

As maes de menor faixa etaria (18-19 anos)
e as de 35 anos ou mais de idade representaram
59% e 17,6%, respectivamente. Houve predomi-
nio de maes adolescentes na zona urbana (9%) em
relacdo as da zona rural (4%). Em relagdo ao nivel
de instrugdo das mdes, 12,2% apresentaram baixa
escolaridade (<5 anos) e a maioria tinha entre cinco
e 11 anos de estudo (65,2%). A diferenca de esco-
laridade entre os dois grupos foi estatisticamente
significante (p=0,03), tendo-se verificado na zona
urbana um percentual de maes com 12 anos ou mais
de estudo maior do que aquele observado na zona
rural (respectivamente, 32% e 16,7%). A maioria das
maes (81%) vivia com um companheiro.

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

Tabela1 - Caracterizacao da amostra de estudo, segundo a localizacao do domicilio. Queimadas-PB, 2011

(Continua)
. Municipio Zona urbana Zona rural P-valor
Variaveis 0 0 o
n %o n Yo n %0
Do estado nutricional
Peso ao nascer (n=204) 0,54
> 2500g (adequado) 191 93,6 72 92,3 119 94 4
< 2500¢g 13 6,4 6 7,7 7 5,6
Relagao peso/idade* (n=178) 0,16
P10 - P97 (adequado) 143 80,3 59 85,5 84 77,0
< P10 ou > P97 35 19,7 10 14,5 25 23,0
Direcdo da curva de peso/idadet (n=168) 0,33
Ascendente (adequado) 121 72,0 51 76,1 70 69,3
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Descendente ou horizontal 47 28,0 16 23,9 31 30,7

Das maes (n=204)

Idade (em anos completos) 0,29

Entre 20 e 34 156 76,5 59 75,6 97 77,0

>35 36 17,6 12 15,4 24 19,0

18-19 12 5,9 7 9,0 5 4,0

Anos de estudo 0,03

>12 46 22,6 25 32,0 21 16,7

Entre5e 11 133 65,2 45 57,7 88 69,8

<5 25 12,2 8 10,3 17 13,5

Situacdo conjugal 0,48

Com companheiro 165 81,0 65 83,3 100 79,4

Sem companheiro 39 19,0 13 16,7 26 20,6

Das familias (n=204)

Renda per capitat 0,03

1SM < RP < 2SM 4 2,0 4 5,1 0 0,0

1/2SM <RP < 1SM 22 10,8 9 11,5 13 10,3

RP <1/2SM 178 87,2 65 83,4 113 89,7

Numero de comodos no domicilio 0,06

>3 194 95,1 77 98,7 117 92,9

<3 10 49 1 1,3 9 7,1

Ntumero de pessoas no domicilio 0,75

<7 184 90,2 71 91,0 113 89,7

>7 20 9,8 7 9,0 13 10,3

Abastecimento de dgua no domicilio < 0,001

Rede publica 126 61,8 76 97,4 50 39,7

Poco/nascente 7 3,4 - - 7 5,5

Outro 71 34,8 2 2,6 69 54,8

Tratamento da agua para beber 0,80

Filtrada/fervida/clorada 146 71,6 54 69,2 92 73,0

Mineral/engarrafada 30 14,7 13 16,7 17 13,5

Sem tratamento 28 13,7 11 14,1 17 13,5

Destino do lixo <0,001

Coletado 126 61,7 77 98,7 49 38,9

Queimado/enterrado 75 36,8 1 1,3 74 58,7

Céu aberto 3 1,5 0 0,0 3 2,4

Escoamento sanitario <0,001

Sistema de esgoto/rede geral 56 27,5 47 60,3 9 7,2

Fossa 101 49,5 27 34,6 74 58,7

Céu aberto 47 23,0 4 5,1 43 34,1

Beneficio de programa social <0,001

Sim 155 76,0 45 58,4 110 86,6

Nao 49 24,0 32 41,6 17 13,4

SM: saldrio minimo; * considerando o valor do saldrio minimo da época (R$ 454,00); T com base na posi¢do do tltimo peso registrado
no gréafico de peso x idade no Cartdo da Crianca/Caderneta de Satde da Crianca; $ com base nos dois tltimos pesos marcados no
gréfico de peso x idade no Cartao da Crianga/Caderneta de Satide da Crianca.

Na tabela 2, a analise da estrutura dos servicos,
com base nas informacdes fornecidas pelos enfer-
meiros, revelou que enquanto aproximadamente
20% das unidades nao dispunham de equipe mini-
ma completa, apenas 6,3 % nao dispunham de apoio
as equipes realizado por nutricionista e pediatra dos

NASFs. Equipamentos para medir a estatura e pesar
as criangas estavam disponiveis em 100% e 93,7%
das unidades localizadas nas zonas urbana e rural,
respectivamente. Em 6,3% dos casos avaliados, foi
registrada indisponibilidade de CC/CSC. Verificou-
se que mais de 60% dos enfermeiros responsaveis
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pelo atendimento as criancas declararam nao haver
recebido treinamento especifico para as agoes de as-
sisténcia a satide das mesmas. Do total de enfermei-

ros de ambos o0s estratos analisados, 75% afirmam
embasar o acompanhamento do crescimento da
crianca na utilizacdo de algum protocolo.

Tabela 2 - Caracteristicas relacionadas a estrutura das Unidades Basicas de Satide da Familia para o
acompanhamento do crescimento de criangas, segundo alocalizacao das unidades. Queimadas-PB, 2011

Variaveis Municipio Zona urbana Zona rural
(n=16) (n=5) (n=11)

n % n % n %
Completitude da equipe minima
Completa 13 81,3 3 60,0 10 91,0
Incompleta 3 18,7 2 40,0 1 9,0
Apoio as equipes de satide por nutricionista e pediatra dos Ntcleos de Apoio a Satide da Familia
Sim 15 93,7 5 100,0 10 91,0
Nao 1 6,3 - - 1 9,0
Equipamento para medir a estatura das criancas
Sim 16 100,0 5 100,0 11 100,0
Nao - - - - - -
Equipamento para pesar as criancas
Sim 15 93,7 5 100,0 10 91,0
Nao 1 6,3 - - 1 9,0
Disponibilidade de Cartdes/Cadernetas de Satide da Crianca
Sim 15 93,7 4 80,0 11 100,0
Nao 1 6,3 1 20,0 0 0,0
Enfermeiro treinado para atendimento a crianca
Sim 6 37,5 2 40,0 4 36,4
Nao 10 62,5 3 60,0 7 63,6
Utilizacao de protocolo para o acompanhamento do crescimento da crianca
Sim 12 75,0 5 100,0 7 63,6
Nao 4 25,0 - - 4 36,4

No que diz respeito ao processo de acom-
panhamento do crescimento das criancas nas uni-
dades de satide (Tabela 3), observou-se que 61,3%
e 66,2% das criancas possuiam registro de peso
e registro de estatura no cartdo nos ultimos trés
meses, respectivamente. A proporcao de registro
de no minimo duas marcagoes de peso, no gréfico

de P/I, até a data da entrevista, foi de 82,4%. Du-
rante a vigilancia do crescimento, os registros no
CC/CSC foram mais prevalentes na zona urbana
do que na zona rural, entretanto as diferencas so6
foram estatisticamente significantes para a variavel
registro de peso nos dltimos trés meses, com melhor
desempenho na zona urbana (71,8 % versus 54,8%).

Tabela 3 - Caracteristicas relacionadas ao processo de acompanhamento do crescimento de criancas,
considerando os registros no Cartao da Crianca/Caderneta de Satde da Crianga, segundo a localizacao

do domicilio. Queimadas-PB, 2011

(Continua)

Variaveis Municipio = Zona urbana Zonarural P -valor

n % n % n %
Registro de peso nos tltimos 3 meses 0,0152
Sim 125 61,3 56 71,8 69 548
Nao 79 387 22 282 57 452
Registro de estatura nos altimos 3 meses 0,4682
Sim 135 66,2 54 69,2 81 64,3
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Nao 69 33,8 24 30,8 45 35,7

Minimo de dois registros de peso no grafico de peso x idade 0,2961

Sim 168 82,4 67 86,0 101 80,0

Nao 36 17,6 11 14,0 25 20,0

Percentual elevado de criancas (baixo peso
ao nascer e normo peso ao nascer) deixou de rece-
ber a devida aten¢do quanto ao acompanhamento
de seu crescimento. As criangas que apresentaram

baixo peso ao nascer, consideradas de risco nu-
tricional, ndo tiveram o acompanhamento de seu
crescimento diferenciado daquelas que apresenta-
ram adequado peso ao nascer (Tabela 4).

Tabela 4 - Caracteristicas relacionadas ao processo de acompanhamento do crescimento das criancas,
considerando os registros no Cartao da Crianca/Caderneta de Satide da Crianca, segundo o peso ao

nascer. Queimadas-PB, 2011
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S = g% S & S g2 ¢ e S E2 o3 B
> > o & & < 5 & H < & & A~
< 2 w3 g
n % n % n %
Peso ao nascer 0,76 0,79 0,38
>2500g 181 74 40,9 156 66 40,0 191 35 41,3
< 2500¢g 11 5 45,5 8 3 43,0 12 1 29,8
DISCUSSAO nicipio de Queimadas mostrou algumas deficién-

Niveis mais baixos de escolarizacdo, menor
renda per capita, piores condicdes de saneamento ba-
sico e maior namero de beneficidrios de programas
de transferéncia de renda, como o Bolsa Familia,
estiveram associados, neste estudo, de forma esta-
tisticamente significante, aos individuos domicilia-
dos na zona rural. Esses dados vém ao encontro
de outros estudos que destacaram a distribuigao
desigual de infraestrutura e saneamento entre as
zonas urbana e rural, associando as piores condi-
¢oes a zona rural,’ ou diferencas no mesmo sentido,
relacionadas ao nivel de instrucdo das maes.!*!! E
importante destacar que estas comparagdes nao
significam juizos de valores, apenas indicam que
o contexto social encontra-se, no geral, associado a
localizagdo do domicilio. E oportuno, portanto, que
os profissionais estejam atentos para as condigdes
atuais das familias que acompanham, visto que
esses dados direcionarao o modo como serd im-
plementada a assisténcia, a fim de que se atenda as
reais necessidades da crianca e de seus familiares.”

A avaliagdo da estrutura e do processo da
agdo de acompanhamento do crescimento no mu-

cias importantes que necessitam ser melhoradas.
Em termos estruturais, verificou-se um elevado
percentual de profissionais nado treinados nas
acoes de assisténcia as criancas nos dois estratos
geograficos estudados, bem como um déficit na
completitude da equipe minima, especialmente
na zona urbana, o que compromete o desempenho
do servigo e o impacto positivo na satide da po-
pulacdo.” Portanto, a gestdo da Atencao Basica a
Satide necessita de um forte estimulo para seu de-
senvolvimento, a fim de que esta importante acao
basica, que ¢é a vigilancia do crescimento infantil,
nao perca seu significado maior, e se concretize
de modo fragmentado, sendo realizada quando
ha alguma queixa a ser analisada, reproduzindo
o modelo curativo e ndo preventivo das doencas.**

Em contrapartida, quando comparada a
outros estudos,*" ¢ animadora a inser¢ao do pro-
fissional nutricionista nas ESFs do municipio de
Queimadas. A auséncia desse profissional vai ao
encontro do principio da integralidade das acoes
de satude e a propria expectativa de se conhecer
como estariam evoluindo os problemas com a ali-
menta¢ao, no momento em que se operam mudan-
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¢as cruciais no cendrio epidemiolégico do pais.'®

A elevada proporcao de unidades, em am-
bas as zonas avaliadas, com equipamentos para
pesar e medir, sdo igualmente importantes, pois
viabilizam a a¢do e promovem as etapas subse-
quentes do processo, representadas pela marcagao
no CC/CSC, diagnéstico do estado nutricional,
aconselhamento, tratamento e promocao da sat-
de.? Entretanto, para viabilizar a integralidade da
vigildncia do crescimento infantil, o emprego de
protocolos é fundamental para a uniformizagdo e
padronizacao da acao.” Neste sentido, os gestores
e profissionais de satide devem conhecer a Nor-
ma Técnica do Sistema de Vigildncia Alimentar e
Nutricional do Ministério da Satde® e o Programa
de Capacitagdo em Antropometria, recentemente
publicado por pesquisadores do pais.”” A falta de
capacitagdo e a ndo utilizagdo de protocolos em
quatro das 11 unidades estudadas na zona rural,
poderia resultar em problemas relacionados a
classificag¢do do estado nutricional, a identificacdo
de riscos e a otimizagao/ sistematizacdo da prética
assistencial.

No municipio, os indicadores de processo
relacionados aos registros de peso e de estatura
nos ultimos trés meses deixaram de ser efetuados
em 38,7% e 33,8% dos 204 CC/CSC avaliados, res-
pectivamente. Resultado similar foi verificado na
avaliagdo de prontudrios de criancas acompanha-
das até um ano na puericultura de uma UBSF do
municipio de Joao Pessoa-PB, ao constatar que as
anotagdes de mensuracao de peso e comprimento
nao foram efetuadas em nenhuma das consultas
em 30,8% e 38,5% dos casos, respectivamente.?
Nesse mesmo sentido, a Pesquisa Nacional de
Demografia e Satide (PNSD, 2006) indicou que
menos de 30% dos cartdes apresentavam registro
de peso.”

Em relacdo ao registro de dois ou mais
pontos de peso no gréfico de peso para idade, a
proporcao de 17,6 % referido ao nao cumprimento
desse parametro, no presente estudo, asseme-
lha-se aquele encontrado em Pelotas-RS (22%).%
Essas informacoes, além de serem importantes no
diagnoéstico nutricional, ao possibilitar indicar a
velocidade de crescimento?, alertam sobre a pos-
sibilidade do ndo cumprimento do minimo de sete
consultas preconizadas pelo Ministério da Satde
para o primeiro ano de vida.” Esse fato pode ser
assumido considerando que as criangas avaliadas
tinham entre 18 e 31 meses e que a anotagdo no
grafico de peso para idade é considerada uma
acao basica.”

Um estudo anterior que avaliou a adequacao
do preenchimento das fichas-espelho de pueri-
cultura de criancas menores de um ano, em 26
unidades de satide, verificou maior proporgao
de preenchimento bom/6timo para as unidades
localizadas nas areas rurais (53%) comparadas as
da zona urbana (40%).% Por sua vez, outro estudo,
ao confrontar aspectos referentes a monitoragao
do crescimento entre a Regido Metropolitana
de Recife e o interior do Estado de Pernambuco,
encontrou piores condi¢des no interior.> Estes
achados configuram a possibilidade de diferen-
cas entre areas geograficas distintas referentes ao
acompanhamento do crescimento, o que vem a ser
reforcado com a indicacdo de maiores problemas
no registro de peso nos tltimos trés meses na zona
rural do municipio de Queimadas.

E de amplo conhecimento que criancas
nascidas com peso inferior a 2.500 gramas apre-
sentam risco substancialmente maior de morrer
no primeiro ano de vida em relacao as demais.
Deste modo, toda crianca com histéria de baixo
peso ao nascer deve ser considerada como de risco
nutricional e acompanhada com maior assiduidade
pelos servicos de satde, principalmente, no primei-
ro ano de vida, como forma de reduzir os indices
de morbimortalidade infantil por essa causa.”?*
E nesse contexto que o Método Canguru® surgiu
como norma de atencao humanizada ao recém-
nascido de baixo peso. Entretanto, a atencao par-
ticularizada que se prevé para tais criangas nao se
concretiza nos servicos avaliados, denotando falta
de foco das agdes programaéticas e evidenciando o
subestimado papel do indicador de peso ao nascer
no acompanhamento do estado nutricional. Essa
deficiéncia foi percebida por profissionais de satide
do territério de Pirituba e Perus, area da periferia
norte do municipio de Sao Paulo, ao advertir que o
acompanhamento dos recém-nascidos baixo peso,
nas unidades de satde, dista das diretrizes de as-
sisténcia a satide ao bebé de risco.”

Os dados utilizados para avaliar o processo
de trabalho foram coletados por meio de consulta
ao CC/CSC. Deste modo, ao interpretar esses da-
dos, é preciso considerar a possibilidade de dife-
rengas entre estes registros e aqueles existentes nos
prontudrios das UBSFs, pois ndo se pode deixar de
considerar a propor¢ao de maes que se esquecem
de levar o CC/CSC na ocasido das consultas de
puericultura. Em Sao Paulo-SP,* por exemplo,
12,3% das maes esqueceram de levar o Cartdo da
Crianga a consulta de puericultura. Além disso,
é fundamental considerar a possibilidade de o
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cuidado ser oferecido e ndo anotado, ou seja,
ocorra sub-registro, de modo que as prevaléncias
apresentadas para os itens avaliados tenderiam
a ser melhores do que as identificadas. Estudo
desenvolvido na rede basica de satde de Alagoas
constatou registro do valor da massa corporal em
91,1% dos prontuarios das criangas, ao passo que
a anotacao também, no Cartao da Criancga, ocorreu
em apenas 13,3%.” Em outro estudo,**ao observar
sistematicamente o processo desenvolvido em 114
consultas de enfermagem, prestadas as criangas
nas UBSFs do municipio, os autores notaram que
amensuragao de peso e comprimento foi realizada
por 100% dos enfermeiros. Sugere-se, portanto,
a realizacdo de estudos adicionais que avaliem
tanto as diferencas de registros relacionadas as
diferentes fontes de informagdo (prontuérios x
CC/CSC), bem como investiguem o valor que os
profissionais referem as anotacdes relacionadas a
esta importante tematica que é o acompanhamento
do crescimento infantil.

O uso de dados secundarios, nesta pesquisa,
traz algumas limitacdes que dizem respeito a qua-
lidade dos mesmos, o que justifica a necessidade
de serem interpretados com cautela, sobretudo
aqueles relacionados ao estado nutricional das
criangas. Ao interpretar os resultados deste estudo
hé necessidade de considerar, ainda, a possivel
influéncia dos casos excluidos, em especial os que
se referem as maes que nao realizaram nenhuma
consulta de pré-natal em alguma das UBSFs do
municipio, pois a inclusdao desses casos poderia
mudar os resultados das comparagdes. E plausivel
o viés de selecao, se os excluidos apresentassem
diferencas em relagdo a exposicao e ao desfecho.

CONCLUSAO

O presente estudo revela que a agdo de acom-
panhamento do crescimento nao esta efetivamente
consolidada, em funcao da existéncia de acdes rea-
lizadas em discordédncia com o que preconizam as
politicas publicas de atencdo a satide da crianca de
acordo com o Ministério da Satide. Os problemas
vao desde a quantidade e capacitagdo dos pro-
fissionais da atengdo basica a satide a problemas
na assiduidade dos registros de peso e estatura.
E necessario, portanto, o apoio dos gestores na
consolidacdo dessa agdo, especialmente quando
se deseja uma gestao plena, efetividade e impac-
to da atencdo integral a satide da crianga sobre o
perfil epidemiolégico da nutricdo na infancia, a
qualidade de vida e a mortalidade infantil. Nesse
sentido, ha de se trabalhar na melhoria dos co-

nhecimentos dos profissionais que operam dados
nutricionais. A garantia da qualidade dos dados
da vigilancia nutricional é importante nao somente
para conhecer a evolugdo da situagao nutricional
das criangas, mas, também, para a elaboracdo de
politicas e programas destinados a melhoras de
satde e nutricdo.
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