-3 UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE R
N\ REDE NORDESTE DE FORMACAO EM SAUDE DA FAMILIA =¥
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA
NUCLEO DE ESTUDOS EM SAUDE COLETIVA renasf

ANNA CRISTINA DA CRUZ BEZERRA

SAUDE DA CRIANCA NO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE: ACESSO E

QUALIDADE DO CUIDADO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

NATAL — RN
2016



ANNA CRISTINA DA CRUZ BEZERRA

SAUDE DA CRIANCA NO ESTADO DO RI

QUALIDADE DO CUIDADO NA AT

O GRANDE DO NORTE: ACESSO E

ENCAO PRIMARIA A SAUDE

Dissertacdo apresentada ao Programa
de Pés Graduacao em Saude da Familia
da Rede Nordeste em Saude da Familia
— RENASF, para obtencéo do titulo de
Mestre em Saude da Familia.

Linha de pesquisa: Atencao e Gestdo do
Cuidado em Saude

Orientador (a): Profa. Dra. Nadja de S&
Pinto Dantas Rocha

NATAL — RN

2016



Universidade Federal do Rio Grande do Norte - UFRN
Sistema de Bibliotecas - SISBI
Catalogacéo de Publicacéo na Fonte. UFRN - Biblioteca Setorial do Centro Ciéncias da Saide - CCS

Bezerra, Anna Cristina da Cruz.
Salde da crian¢a no Estado do Rio Grande do Norte: acesso e

qualidade do cuidado na atenGdo primdria a salde / Anna Cristina
da Cruz Bezerra. - Natal, 2016.
90f.: il.

DissertaGlo apresentada ao Programa de POs-Graduagdo em Salde

da Familia. Centro de Ciéncias da Salde. Universidade Federal do
Rio Grande do Norte.

Orientadora: Profa. Dra. Nadja de S4 Pinto Dantas Rocha.

1. Criangta - DissertaGdo. 2. Acesso e Qualidade - Dissertagdo.
3. Atengdo Primdria a Salde - Dissertaglo. I. Rocha, Nadja de S&
Pinto Dantas. II. Titulo.

RN/UF/BS-CCS CDU 616-053(813.2)




Anna Cristina da Cruz Bezerra

SAUDE DA CRIANCA NO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE: ACESSO E

QUALIDADE DO CUIDADO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Saude da Familia no Nordeste
da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte, como requisito parcial para a obtencao
de titulo de Mestre em Saude da Familia.

BANCA EXAMINADORA

Profa.Dra. Nadja de Sa Pinto Dantas Rocha — UFRN

Orientadora)
NU' c

Prof. Dr/Paqu de Medeiros Rocha — UFRN

(Membro Interno)

; 1‘vL/‘C\/lA/?6(_ Pogsuss ols Smjg@\
L
Profa. Dra. Marize Barros de Souza — UFRN

(Membro Externo ag-Programa)
U owdie ndn l wha SJdon

Profa. Dra. ‘Claudla Santos Martlnlano Sousa - UEPB
(Membro Externo a Instituigéo)

Aprovada em: 1° de agosto de 2016



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus pelo dom da vida, pela saiude e por me
amparar nos momentos dificeis, me dar forca interior para superar as dificuldades,
mostrar os caminhos nas horas incertas e me suprir nas minhas necessidades.

A minha familia, em especial minha mée Janeide e minhas irmas — Isabel
e Juliana, que sdo minha base, minha maior riqueza e minhas melhores amigas.

Ao meu esposo Samuel que foi e continua sendo compreensivo com toda
a minha vida conturbada entre docéncia, plantdes, trabalhos, mais trabalhos e o
mestrado. Sem seu apoio e paciéncia eu jamais teria conseguido. Amo voceé.

A minha orientadora Prof2 Nadja Rocha, por acreditar em mim, me mostrar
o caminho da ciéncia, fazer parte dos momentos bons e ruins dessa caminhada de
dois cansativos anos e por ser exemplo de admiravel pessoa e profissional.

Aos amigos de sala deste percurso que fizeram parte desses momentos
sempre me ajudando e incentivando, em especial a um seleto grupo de afinidade
desde o primeiro dia de aula, minhas queridas: Anne Christine, Anne Karelyne,
Laianny e Marcela. Elas tornaram essa caminhada bem mais leve.

Aos meus colegas de trabalho, em especial a chefe mais querida que uma
pessoa pode ter — Mariana, a qual me deu a oportunidade de seguir nessa caminhada
sem perder minha cadeira cativa em sua empresa.

Agradeco também a uma grande incentivadora desse sonho da carreira
académica, minha amiga Maria Helena, a qual esteve comigo desde bem antes da
minha aprovagao, dividindo diversos momentos até as incansaveis “orientagdes” em
minhas aflicbes pelo avancar do mestrado. Agradego também a sua mée e grande
Professora Teresa, que me ajudou bastante no periodo do ingresso no programa.

A todos os professores do Mestrado Profissional em Saude da Familia e
seus colaboradores, em especial as coordenadoras Profa Sibele e Maisa Paulino, que
brilhantemente atuam com tanto carinho, tornando o Mestrado em Saude da Familia,
uma verdadeira Familia.

Aos membros de minhas bancas de Qualificacdo e Defesa, professores
Paulo Rocha, Marize Barros e Claudia Martiniano, pela confianca e por aceitarem o

convite de me auxiliarem com seus vastos conhecimentos na area de pesquisa.



RESUMO

O acesso e a qualidade do cuidado na primeira infancia, no contexto brasileiro da
Atencdo Priméria em Saude (APS) sao influenciados pelos principios do Sistema
Unico de Saude (SUS) e principais politicas de satde da crianca, representadas pelo
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), a Politica Nacional de Saude da Crianca
e 0 marco legal da primeira infancia. A Estratégia de Saude da Familia (ESF) tem um
papel central na reorientacdo do modelo de atencéo voltado para a integralidade e
melhor desempenho do cuidado infantil. O presente estudo tem como objetivo avaliar
0 cuidado a saude da crianca na APS, na perspectiva do acesso e da qualidade da
atencdo, em oito regides de saude do Estado do Rio Grande do Norte. Foram
analisados 13 aspectos essenciais do cuidado infantil, nos componentes da oferta, da
busca ativa e do registro, em dois momentos historicos, a partir do banco de dados da
pesquisa multicéntrica do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencéo Basica/PMAQ/AB. O PMAQ, langcado no ano de 2011, configura uma nova
estratégia para melhoria assistencial através de avaliacdo, coordenacdo de acbes e
certificacdo enfocando o trabalho de equipes de Atencdo Basica. Trata-se de um
estudo avaliativo, descritivo transversal, com abordagem quantitativa, realizada com
dados secundarios do PMAQ/AB, do primeiro e segundo ciclos do programa,
realizados em 2011 a 2014. O universo desta pesquisa compreende 407 equipes de
salde da familia de 112 municipios do Rio Grande do Norte que fizeram parte dos
dois momentos da pesquisa. A analise dos dados foi desenvolvida quantitativamente,
através do Statistical Package for Social Sciences (SPSS®) na versdo 22.0, com
posterior linkage dos dois bancos de dados criados, um para o 1° ciclo e outro para o
2° ciclo. Realizado o linkage dos bancos, os dados foram analisados por meio do teste
Mcnemar, por tratar-se de dados pareados, cujas variaveis estudadas sdo de natureza
dicotbmica (sim/ndo). Em todas as comparacdes, o nivel de significancia de 5% fora
utilizado (p<0,05). Os principais resultados demonstram heterogeneidades regionais,
com similaridades e especificidades, com tendéncias de ampliacdo do acesso e
qualidade do cuidado na primeira infancia no ambito da APS das 8 regifes de saude.
Porém, com desafios na busca ativa e na atencdo aos grupos mais vulneraveis, como
criancas prematuras, que podem ser determinantes para o crescente aumento da
mortalidade neonatal. O aumento das violéncias e acidentes na primeira infancia
demonstra uma qualificacdo da APS neste registro, porém revela a necessidade de
qualificacdo da oferta e da atuacdo dos profissionais de saude para intervencdes
preventivas e de promocao da saude voltadas para a primeira infancia no contexto
familiar e comunitario, frente a suas realidades locais. O desempenho quanto ao
acesso e qualidade do cuidado na APS, na perspectiva do PMAQ, mostra um quadro
diferenciado que revela a necessidade de serem adotadas intervencdes precoces e
oportunas para a primeira infancia, apresentadas neste estudo.

Palavras — Chaves: Crianca; Acesso e Qualidade; Atencdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

Access and quality of care in early childhood, in the Brazilian context of Primary Health
Care (PHC) are influenced by the principles of the Unified Health System (SUS) and
the main health policies of the child, represented by the Children and Adolescents
Statute (CAS), the National Children Health Policy and the early childhood legal
milestone. The Family Health Strategy (FHS) plays a central role in reorienting the
model of care toward the integrity and improved performance of child care. This study
aims to evaluate the health care of children in APS, from the perspective of access and
quality of care in eight health regions of the State of Rio Grande do Norte. 13 essential
aspects of child care were analyzed, in the components of supply, of active search and
registration throughout two historical moments, from the multicenter research database
of the National Program for Improving Access and Quality Primary Care / PMAQ / PC.
The PMAQ, launched in 2011, sets up a new strategy for improving care through
assessment, coordination of actions and certification focusing on the work of primary
care teams. It is an evaluative study, cross-sectional, with a quantitative approach,
performed with secondary data from PMAQ / PC, the first two cycles of the program,
carried out from 2011 to 2014. The universe of this research includes 407 family care
teams, from 112 municipalities of Rio Grande do Norte who were part of the two phases
of the research. Data analysis was developed quantitatively through the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) version 22.0, with subsequent linkage of the two
created databases, one for the 1st cycle and one for the 2nd cycle. As data is paired,
after having performed the linkage, data was analyzed using the McNemar test, whose
variables are dichotomous nature (yes/no). In all comparisons, the 5% significance
level was used (p <0.05). The main results demonstrate regional heterogeneities, with
similarities and specificities, expanding trends of access and quality of care in early
childhood within the APS of 8 health regions. However there has been challenges in
the active search for and attention to the most vulnerable groups such as premature
infants, which could have been decisive for the increasing neonatal mortality. The
increase in violence and accidents in early childhood shows a qualification of APS on
this record, but reveals the need for qualification of supply and health professionals
acting for preventive interventions and health promotion focused on early childhood in
the family and community context face to their local realities. The performance in
access and quality of care in PHC, from the perspective of PMAQ, shows a different
picture that reveals the desirability of adopting precocious and timely interventions for
early childhood, presented in this study.

Keywords: Children; Access and Quality; Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

O periodo correspondente ao século XX, foi marcado por inimeras
experiéncias de modelos assistenciais em salude em todo o mundo, onde estes
serviram como base para o estabelecimento dos principios e diretrizes propostos
na Declaracdo de Alma Ata, formulada em 1978, na Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Saude. Dentre estes, destacam-se os cuidados de
saude materno-infantil, com a monitorizacdo do crescimento da crianca. O
fortalecimento da Atencao Priméria a Saude (APS) foi estabelecido, a partir dai,
como a principal estratégia para organizacdo dos servigos publicos de saude,
construindo as bases para a criagdo dos Programas de Assisténcia Integral a
Saude Mulher (PAISM), em 1983 e o Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Crianca (PAISC), em 1984. (LEAO, CALDEIRA e OLIVEIRA, 2011, OSIS,
1998)

O Programa de Assisténcia Integral a Saude Mulher (PAISM) foi
lancado pelo Ministério da Saude em 1983, sendo anunciado como uma nova e
diferenciada abordagem da saude da mulher. Paradoxalmente, o PAISM
constitui-se também na primeira vez em que o Estado brasileiro propds
explicitamente, e implantou, embora de modo parcial, um programa que
contemplava a regulacdo da fecundidade. Isso suscitou suspeitas acerca de
possiveis intencbes ocultas de controle da natalidade. Porém, analisando
brevemente a histéria desse programa e seu significado social, temos que o
PAISM foi pioneiro, inclusive no cenario mundial, ao propor o atendimento a
saude reprodutiva das mulheres, no a&mbito da atencéo integral a saude, e ndo
mais a utilizacdo de acdes isoladas em planejamento familiar. (OSIS, 1998)

O Sistema Unico de Saude (SUS) é entendido como uma “Politica de
Estado”, com materializacdo de uma decisdo adotada pelo Congresso Nacional,
na chamada “Constituicdo Cidadd” de 1988, regulamentada pela Lei 8.080/90
(Lei Organica da Saude) e a Lei 8.142/90, considerando a Saude como um
“Direito de todos e um dever do Estado”. O SUS € um projeto que tem como
principios: a universalidade, equidade e integralidade da atencéo a saude da
populacao brasileira, capaz de garantir o acesso universal da populacao a bens

e servicos que garantam sua saude e bem-estar, de forma equitativa e integral.



Acrescenta-se ainda os chamados “principios finalisticos” onde o SUS se
embasa, que sdo: a Descentralizacéo, a Regionalizagédo, a Hierarquizagéo e a
Participacédo Popular. (PAIM, 2008)

Em 2011 a lei 8080/90 foi regulamentada pelo Decreto 7.508/11, esse
decreto diz respeito a organizacdo do SUS, ao planejamento da Saude, a
assisténcia a saude e a articulacao interfederativa, apontando novos desafios na
gestdo desse sistema e institui 0 Contrato Organizativo da Acdo Publica da
Saude (COAP), como a figura juridica que dara concretude aos compromissos
de cada ente federado frente a objetivos comuns, discutidos e consensuados em
cada regido de saude, respeitando a diversidade federativa e garantindo a
seguranca juridica necessaria a todos. (BRASIL, 2011)

No Brasil, varias propostas de modelo de APS, foram formuladas
como alternativas ao modelo de salde vigente, porém ndo resultaram na
transformacado do modelo assistencial do periodo. Assim, com o passar dos
anos, ocorreram reformulacdes sucessivas do modelo assistencial, até o modelo
da atual Estratégia Saude da Familia (ESF) ser instituido em todo o territério
nacional. (LEAO, CALDEIRA e OLIVEIRA, 2011)

As politicas publicas de saude da crian¢ca ganharam relevo no Brasil
com a Constituigéo Brasileira de 1988, que delineou em suas diretrizes 0 acesso
universal ao sistema de saude e, em 1990, com o Estatuto da Crianca e
Adolescente (ECA). O ECA regulamenta que é dever da familia, da sociedade e
do Estado assegurar a crian¢a, o direito a vida, a saude, a alimentacédo, a
educacdo, ao lazer, a profissionalizacao, a cultura, a dignidade, ao respeito, a
liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria, além de colocéa-los a salvo de
toda forma de negligéncia, discriminagdo, exploracdo, violéncia, crueldade e
opressao. A crianca passa a ser percebida sob uma visao holistica, como ser
humano em desenvolvimento, abrangendo diversas areas da infancia (BRASIL,
2015; SILVA, 2014; GOMES, 2010)

Nas politicas voltadas para a crianga, as concepcodes sobre a infancia
sao diversificadas em relacdo a faixa etaria em que esta é reconhecida. Segundo
a Convencao sobre os Direitos da Crianca (CDC), de 1989, crianca é toda
pessoa de até 18 anos de idade. Ja o ECA, determina como sendo a pessoa de

até 12 anos incompletos e considerando a crianga como pessoa humana ainda



desde o periodo que esté no ventre materno. O Ministério da Saude (MS), segue
o conceito da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que considera a crianca,
de zero a nove anos (< 10 anos) e a primeira infancia, a faixa etaria de zero a
cinco anos (< 6 anos). Por fim, o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade
(PMAQ) avalia, em sua pesquisa, o periodo de primeira infancia, a partir da
mesma faixa etéria preconizada pelo MS e OMS, ou seja, crianga como pessoa
de zero a cinco anos. Tendo em vista as referéncias acima citadas, existem
divergéncias quanto a exatidao da faixa etaria correspondente a essa fase da
vida, sendo assim, a tematica “crianca” ndao é tdo consensual. Dada a
importancia da primeira infancia nas politicas publicas, por constituir a fase
fundamental do desenvolvimento infantil, na deteccdo das principais
vulnerabilidades e potencialidades, associada ainda a faixa etaria do banco de
dados do PMAQ, foi adotado este mesmo parametro de inclusdo. (BRASIL,
2012; BRASIL, 2015)

No Brasil, ocorreram importantes transformacfes no fazer saude,
mediante um sistema de satide universal, acessivel e igualitario, o Sistema Unico
de Saude (SUS). A implementacdo do Programa dos Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e o Programa de Saude da Familia (PSF), evoluindo para
Estratégia de Saude da Familia (ESF) nos municipios brasileiros esteve
associada as reduc0fes significativas da taxa de mortalidade infantil (TMI), que
entre 2000 e 2015 caiu 68,4%, chegando a 14,9 mortes para cada 1.000
nascidos vivos, alcangcando assim o cumprimento da meta de um dos objetivos
do milénio: a reducao da TMI. (AQUINO, OLIVEIRA, BRASIL, 2015; BARRETO,
2008; CECCON, 2014)

O efeito do PSF foi maior nos municipios com taxa de mortalidade
infantil (TMI) mais alta, como as regides Norte e Nordeste e com indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) mais baixo - contribuicdo para reducéo de
iniquidade. Essa taxa esta bastante proxima do nivel considerado aceitavel pela
OMS, que é de 10 mortes por 1.000 nascidos vivos. Nos ultimos anos, a redugéo
foi atribuida ao maior desenvolvimento socioecondémico, diminuicdo das
desigualdades sociais e maior acesso aos servicos de saude, em especial a
ESF. (AQUINO, OLIVEIRA, BRASIL, 2015; BARRETO, 2008; CECCON, 2014)



A implementacdo das equipes da ESF trouxe resultados positivos
para a saude da crianga, com melhoria na atencdo ao pré-natal, diminuicdo da
incidéncia de doencas infecciosas e reducédo da mortalidade infantil (MI). Porém,
o maior desafio é o da mortalidade neonatal, responsavel por 70% das mortes
precoces, em especial a prematuridade, infecgcdes e insuficiéncia respiratoria. Se
considerarmos que mais de 60% destas mortes possuem causas evitaveis, por
meio do amplo acesso a servicos de saude de qualidade e resolutivos, fica claro
que as acles em saude da crianca, neste componente, ndo vém sendo
realizadas em sua plenitude e efetividade. (AQUINO, OLIVEIRA, BARRETO,
2008; BRASIL, 2015; SILVA, 2014)

O Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento (PHPN) do
MS, lancado em junho de 2000, tinha como principal estratégia assegurar a
melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal,
da assisténcia ao parto e puerpério as gestantes e ao recém-nascido, na
perspectiva dos direitos de cidadania. O Programa fundamentou-se no direito a
humanizacéo da assisténcia obstétrica e neonatal como condicéo primeira para
adequado acompanhamento, além de estabelecer, no conjunto da assisténcia,
critérios para qualificar as consultas e promover o vinculo entre a assisténcia
ambulatorial e 0 momento do parto, integrados e com intervencdes que tivessem
fortes evidéncias de que sao efetivas. (BRASIL, 2000)

Por sua vez, em 2011, a Politica Nacional da Atencéo Basica (PNAB),
emerge da experiéncia acumulada por um conjunto de atores envolvidos
historicamente com o desenvolvimento e a consolidacdo do SUS, tentando
reforcar ainda mais a descentralizagdo e fortalecer os principios e atributos da
Atencdo Primaria & Saude (APS) difundidos internacionalmente. (SILVA, 2014,
SOUSA e MELO, 2013)

Diversas foram as ac¢des importantes ocorridas apos essa politica, tais
como, 0 aumento dos recursos (quase 40% em relacdo a 2010) repassados
fundo a fundo, a PNAB mudou o desenho do financiamento federal para a AB,
passando a combinar equidade e qualidade. A PNAB também introduziu
elementos ligados a ordenacdo das Redes de Atencdo (RAS) e avancou no

reconhecimento de um leque maior de modelagens de equipes para as



diferentes populacdes e realidades do Brasil. (SILVA, 2014; SOUSA e MELO,
2013)

Além dos diversos formatos de equipes de Saude da Familia (eSF),
houve a inclusédo de equipes de Atencéo Basica (EAB) para a populacao de rua
(Consultorios na Rua), ampliagdo do numero de municipios que podem
ter NUcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), simplificou e facilitou as
condicbes para que fossem criadas UBS Fluviais e eSF para as Populacoes
Ribeirinhas. (SILVA, 2014; SOUSA e MELO, 2013)

A nova politica articula a AB com importantes iniciativas do SUS,
como a ampliacdo das acdes intersetoriais e de promocdo da saude, com
o Programa Saude na Escola (PSE) e expanséao dele as creches — acordo com
as industrias e escolas para uma alimentacdo mais saudavel, implantacdo de
mais de quatro mil polos da Academia da Satde. As equipes de Atengéo Béasica
se somam as equipes do programa Melhor em Casa para ampliar em muito o
leque de acdes e resolubilidade da atencdo domiciliar. Todas essas mudancas
ocorridas apos a PNAB, avancaram na expectativa para 0 acesso integral a
saude das criancas no Brasil, potencializando-a, assim como, fortalecendo as
acOes na APS. (SILVA, 2014; SOUSA e MELO, 2013)

Nesta direcao, em 2011 foi lancada pelo Ministério da Saude (MS) a
Rede Cegonha, a qual envolve uma rede de cuidados que vislumbra a garantia
do acesso seguro e de qualidade na atencdo a mulher em todo seu ciclo
reprodutivo, bem como garantir & crian¢ca 0 acesso, a seguranca e o cuidado
integral ao nascimento, crescimento e desenvolvimento. Salientamos também
gue, como aproximadamente 70% das causas da Ml ocorrem no periodo
neonatal, foram estabelecidas diversas estratégias, destacando-se a
capacitacdo de profissionais de saude na estratégia de Atencao Integrada as
Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI neonatal) e Reanimacdo Neonatal.
Estas acOes sdo parte da politica da Rede de Atencdo a Saude (RAS), que visa
superar o sistema de saude fragmentado vigente; a promog¢éo da integragao
sistémica de acles e servicos de saude, com provisdo de atencdo continua,
integral, de qualidade, responsavel e humanizada; incrementar o desempenho

do sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e



eficiéncia econdmica para promover a resolutividade nas redes de atencéo.
(BRASIL, 2013; SILVA, 2014)

A recente Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Crianca
(PNAISC), do ano de 2015, incorpora o Programa de Atencéo Integral a Saude
da Crianc¢a (PAISC) quanto a integracao de instituicdes para intervir no processo
saude doenca e define estratégias para o desenvolvimento da crianca em todas
as etapas do ciclo de vida. Somando-se as iniciativas e diretrizes das politicas
publicas universais desenvolvidas pelo SUS para a promocdo da saude,
prevencao de doencas e agravos, assisténcia e reabilitacdo a satde, no sentido
da defesa dos direitos a vida e a saude da crianga. (BRASIL, 2015; SOUSA,
ERDMANN, MOCHEL, 2011)

Tratando-se do panorama mais atual, ressaltamos também, a
importancia da epidemia de casos suspeitos e confirmados de microcefalia em
todo o0 nosso pais, com énfase em nosso estado, 0 RN. Os registros de
microcefalia no Brasil ndo passavam de 150 por ano, antes da epidemia
provocada pelo Zika virus, iniciada em 2015. O numero de casos confirmados ja
passa de 900 bebés afetados em todo o pais até o més de marco de 2016, tendo
mais de 4.000 casos em processo de investigacao. (BRASIL, 2016)

O MS j& afirma que a principal razéo para o aumento dos casos de
microcefalia é a infec¢ao pelo virus da Zika. Em nosso estado, até o periodo de
fevereiro de 2016, ja temos 70 casos confirmados, e 287 casos em notificacédo e
investigacdo acumulados no periodo de 2015 e 2016. (BRASIL, 2016)

Frente a essa problematica, criou-se um Plano Nacional
de Enfrentamento a Microcefalia, que trata de uma grande mobilizagéo nacional
envolvendo diferentes ministérios e 6rgaos do governo federal, em parceria com
estados e municipios, para conter novos casos de microcefalia relacionados ao
virus Zika. O plano é dividido em trés eixos de acdo: Mobilizacdo e Combate ao
Mosquito, Atendimento as Pessoas e Desenvolvimento Tecnolégico, Educacao
e Pesquisa. Essas medidas emergenciais sdo colocadas em pratica para
intensificar as acdes de combate ao mosquito. (BRASIL, 2016)

Quanto ao cuidado integral a crianca na AB, autores defendem uma
unido de muitos ingredientes para alcancar praticas mais relacionais e

subjetivas, capazes de alterar vinculos entre os profissionais e as maes/familias/



comunidade, com vistas ao trabalho em equipe interprofissional. Em um sentido
mais amplo, esse cuidado caracteriza-se pelo compartilhamento, trocas e pela
reciprocidade de saberes, atitudes e praticas que se apresentam em um
“‘movimento dindmico e processual’, com maior capacidade para resolver as
situacdes ou necessidades trazidas pelas demandas da saude infantil. (SOUSA,
ERDMANN, MOCHEL, 2011)

Os servicos da AB devem ser considerados portas prioritarias e
ordenadoras do cuidado a saude da crian¢a, esgotando neste nivel todas as
possibilidades de atencédo a saude antes de encaminha-las a outras esferas de
atencao, tais como média e alta complexidade. Compreende ainda “aquele nivel
de um sistema de servicos de saude que oferece a entrada no sistema para
todas as novas necessidades e problemas, fornece atencéo sobre a pessoa (ndo
direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, para todas as condi¢coes,
exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a atengéo fornecida
em algum outro lugar ou por terceiros”. (SILVA, 2014; STARFIELD, 1979).

Nos ultimos anos, com o alcance de uma cobertura estimada de mais
da metade da populacéo brasileira pela ESF, a questao da qualidade da gestéo
e das praticas das equipes de AB tem assumido maior relevancia na agenda dos
gestores do SUS. Nesse sentido, o MS propfe Vvarias iniciativas centradas na
qualificacdo da AB e, entre elas, destaca-se o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica (PMAQ). (BRASIL, 2012; BRASIL,
2015)

O PMAQ foi instituido pela Portaria n°® 1.654 GM/MS, de 19 de julho
de 2011, e foi produto de um importante processo de negociacdo e pactuacao
das trés esferas de gestdo do SUS gue contou com varios momentos, nos quais
0 MS e os gestores municipais e estaduais, representados pelo Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), respectivamente, debateram e
formularam solugbes para viabilizar um desenho do programa que pudesse
permitir a ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da atencdo basica em
todo o Brasil. (BRASIL, 2012; BRASIL, 2015)

Neste programa sao analisados os principais focos estratégicos da
AB (pré-natal, prevencédo do cancer do colo do uUtero, saude da crianga, controle



de hipertenséo arterial sisttmica e de Diabetes mellitus, saude bucal, saude
mental e doencas transmissiveis), assim como as iniciativas e programas
estratégicos do MS (rede cegonha, rede de atencdo psicossocial, rede de
urgéncia e emergéncia), buscando sinergia entre o0 PMAQ e as prioridades
pactuadas pelas trés esferas de governo. Ressaltamos também que o programa,
no ano de 2015, inicia seu 3° ciclo com a participagéo de todas as equipes de
saude da Atencado Basica, incluindo as equipes de Saude Bucal, Nucleos de
Apoio a Saude da Familia e Centros de Especialidades Odontolégicas que se
encontrem em conformidade com a PNAB. (BRASIL, 2012; BRASIL, 2015)

Entretanto, para além dos avancos, constata-se que ha uma distancia
entre as condi¢cdes reais de vida das criancas brasileiras e o que Ihes cabe por
direito. Por outro lado, e apesar de se ter ampliado em qualidade e extenséo o
acesso ao conjunto de bens e servigos que Ihes sdo destinados, fica ainda o
desafio de que é necessério desenvolver estratégias e instrumentos gerenciais,
de forma a promover a universalizacdo e a equidade do atendimento
proporcionado por tais politicas. (SILVA, 2014)

Frente a uma temética tdo relevante, vale inferir a importancia de
realizar avaliacdo destas acg0es, para contribuir para a melhoria da assisténcia
as criancas. E foi a partir dai que este trabalho se torna intimamente relacionado
com a linha de pesquisa da “Atencéo e Gestao do Cuidado em Saude” que visa
desenvolver investigacdes que enfoguem, dentre outros, a avaliacdo de
programas, no contexto da ESF, no sentido de manter-se atuando frente aos
principios do SUS e atributos essenciais da APS, tais como o0 acesso, a
longitudinalidade, integralidade e coordenacé&o do cuidado. (STARFIELD, 2002)

Dessa forma, questiona-se: como é realizado o cuidado a crianga na
AB, no estado do Rio Grande do Norte, pelos profissionais de saude no periodo
de primeira infancia? Objetivou-se, pois, avaliar o cuidado a saude da crian¢a na
Atencdo Basica das oito regifes de saude do Estado do Rio Grande do Norte,

analisando o acesso e a qualidade da atencéo.

1.1CONTEXTO E COLOCACAO DO TEMA E PROBLEMA



Segundo Moreira (2013), o periodo de primeira infancia € um
momento de mudancas sensoriais e motoras, marcado por intensa interacao do
lactente com o meio ambiente, sendo, portanto, um periodo critico para o
desenvolvimento da crianca. Dessa forma, uma avaliagdo adequada do
desenvolvimento infantil torna-se fundamental para a detec¢do das principais
vulnerabilidades e potencialidades deste periodo.

A taxa de MI é considerada um indicador influenciavel da qualidade
de saude de uma populacéo. A dificuldade de acesso aos servi¢os de saude, a
qualidade da assisténcia e as precérias condicbes socioecondmico-culturais sao
apontadas como fatores condicionantes e ou determinantes do elevado numero
de mortes infantis. Estes sdo multiplos, complexos, e se relacionam a interacéo
de variaveis biologicas, assistenciais e socioeconémicas, variando conforme
diferentes contextos, tempo e lugar. Sendo assim, autores acreditam que as
medidas de saude publica podem ser responsaveis pela prevencéo do 6bito em
criancas, além de serem simples e de baixo custo. (BRASIL, 2004; JODAS,
2011)

Essa dinamica torna fundamental a realizagéo de investigacdes que,
a exemplo de uma andlise da forma como se d& o cuidado a crianga, sejam
capazes de identificar elementos para ampliar a compreensao do processo
saude-doenca, a partir de um banco de dados confidvel, como da pesquisa
PMAQ - AB no estado do Rio Grande do Norte/RN, promovida pelo
Departamento de Atencdo Bésica (DAB), do Ministério da Saude e pela
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). Nessa perspectiva, este
estudo tem como objetivo conhecer como estdo sendo desenvolvidos os
cuidados prestados a crianca, analisando as variaveis das regides de saude do
estado, utilizando dados do primeiro (2012) e segundo ciclo (2014) deste

programa.

1.20BJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral
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e Avaliar o cuidado a saude da crian¢a na Atencao Basica das oito regides
de saude do Estado do Rio Grande do Norte, analisando o acesso e a

gualidade da atencéo.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar as acdes realizadas nas regides de saude, em relacdo as
variaveis do modulo Il do PMAQ/AB, no tocante a saude da crianca;

e Comparar os resultados entre o banco de dados resultantes do primeiro e
segundo ciclo do PMAQ/AB;

e Contribuir para a qualificacdo do cuidado a saude da crianga no contexto
da Atencao Basica, propondo acdes de melhoria.

1.3 JUSTIFICATIVA

Diversos aspectos contribuiram decisivamente para o interesse pelo
tema que instigou a realizacdo desta pesquisa. Dentre eles, o fato de que a
pesquisadora sempre teve proximidade com o tema saude da crian¢a, chegando
a ser preceptora dessa area no inicio de sua trajetéria profissional. Outra
motivacdo € que essa € uma fase critica e vulneravel do ciclo vital, onde as
decis@es interferem diretamente no restante da vida do individuo. Tratando-se
da vulnerabilidade, remete a ideia de fragilidade e de dependéncia, na
perspectiva do principio da equidade, que se conecta a situacdo das criancas,
principalmente as de menor nivel socioeconémico, as inseridas nas periferias
urbanas, areas rurais, raca negra, quilombolas e indigenas. Devido a
dependéncia dos adultos, esse publico torna-se muito submisso as politicas
publicas e ao ambiente fisico e social em que se encontram. Em diversas
situacdes, o estado de vulnerabilidade pode afetar a saide, mesmo na auséncia
de doenca e o abalo do estado psicologico, social ou mental das criancas.
(FONSECA, 2013)

Neste estudo, as a¢cdes em saude da crianga no periodo de primeira
infancia séo o foco principal, e, por tratar-se de analise de dados do PMAQ/AB

gue sao muito recentes, no meio cientifico existem poucos trabalhos analisando

11



essas variaveis de forma tdo singular nos territérios da ESF. Torna-se uma
pesquisa inovadora, pois analisa de que forma as acdes desta faixa etaria estdo
ocorrendo em conformidade com o que preconiza a PNAISC e comparar de que
forma estédo distribuidas a oferta dessas ac¢bes. E, ao final, propor melhorias
dessas ac¢Oes frente aos resultados aqui encontrados, deixando assim uma
contribuicdo para a pratica das equipes de saude da familia e principalmente

para as criancas e maes.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 A CRIANCA NO CENARIO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E
SUAS VULNERABILIDADES

Internacionalmente tem-se utilizado o termo Atencdo Priméaria a
Saude (APS) como uma estratégia de organizacao da atencéo a saude voltada
para atuar de forma regionalizada, continua e sistematizada a maior parte das
necessidades de saude de uma populagdo, integrando acfes preventivas e
curativas, bem como a atencdo a individuos, familias e comunidades. Esse
enunciado procura sintetizar as diversas concepcdes e denominacdes das
propostas e experiéncias que se convencionaram chamar internacionalmente de
[APS. (FAUSTO, 2005; STARFIELD, 2002)

No Brasil, a APS incorpora os principios da Reforma Sanitéria,
levando o Sistema Unico de Satide (SUS) a adotar a designacéo Atencdo Basica
a Saude (ABS) para enfatizar a reorientacdo do modelo assistencial, a partir de
um sistema universal e integrado de atencao a saude. (FAUSTO, 2005)

Segundo o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)
do MS, nascem a cada ano cerca de trés milhdes de criancas. De acordo com o
Censo Demogréfico de 2010, realizado pelo IBGE, 28 milhdes de criancas de 0
a 9 anos viviam no Brasil, sendo mais da metade destas, menores de 5 anos.
(BRASIL, 2013)

Criangcas que crescem no século XXI no Brasil, fazem parte da
primeira geragao nascida apos a chamada “revolugao de prioridades”, que marca
um periodo no qual os direitos fundamentais de uma parcela significativa da
populacdo (composta de criangcas e adolescentes), passou a ser a prioridade
namero um do Estado brasileiro, bem como de toda a sociedade e,
individualmente de cada familia. A Assembleia Geral da ONU adotou em 1989 a
Convencao sobre os Direitos da Crianca (CDC), que foi ratificada no ano
seguinte pelo pais; no Brasil, a Constituicdo de 1988 antecipou esse movimento
internacional e garantiu, em seu artigo 227, a infancia como prioridade absoluta.
Em 1990, o Pais inovou mais uma vez com a tradugéo desses principios em uma
legislacdo mais completa e detalhada, o Estatuto da Crianca e do Adolescente

(ECA). E mais atualmente, em 2015, efetiva-se a Politica Nacional de Atencao
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Integral & Saude da Criangca (PNAISC) que reane um conjunto de acgles
programaticas e estratégias para o desenvolvimento da crianga em todas as
etapas do ciclo de vida, somando-se as iniciativas e diretrizes das politicas
publicas universais desenvolvidas pelo SUS para a promocdo da saulde,
prevencao de doengas e agravos, assisténcia e reabilitacdo a saude, no sentido
da defesa dos direitos a vida e a saude da crian¢a. (BRASIL, 2015)

O desafio que se apresenta a sociedade brasileira para esse publico
€ importante, tanto em funcdo das condi¢cdes de vida e das limitagcdes de
oportunidades para as criancas, especialmente para a primeira infancia em
situacdes de vulnerabilidades, quanto em relagcdo as demandas de servigcos
publicos. Apesar deste contingente estar declinando desde 2003 como
consequéncia também da queda de natalidade, as projecdes realizadas pelo
IBGE indicam que, na préxima década, a populacdo de 0 a 5 anos, permanecera
superior a 15 milhdes (PAES, et al, 2010).

Obitos em criancas em primeira infancia, que corresponde a faixa
etaria de 0 a 2 anos, considerada primeirissima infancia, estdo intimamente
relacionados as mas condi¢des sociais, econdmicas, bioldgicas, ambientais e de
saude materna e infantil. As principais causas dessas mortes sao as doencas
perinatais, prematuridade da gestacdo, andxia neonatal e infec¢des, decorrentes
da ineficiéncia do pré-natal, parto e nascimento. Esses agravos, em sua maioria,
podem ser identificados e evitados com acBes de prevencdo, diagndstico
precoce e tratamento realizado na ESF. (CECCON et al, 2014)

Apesar da reducdo das disparidades regionais evidenciada nas
Ultimas décadas, a M| é mais alta nas regides Norte e Nordeste, em favelas de
areas urbanas, entre familias de menor renda e entre criangas negras e
indigenas que apresentam as taxas mais elevadas de mortalidade no periodo
pos-neonatal; quase 60% dos Obitos infantis indigenas ocorrerem nesse periodo
(BRASIL, 2013; VICTOR et al, 2011).

Tratando-se das Redes de Atencdo a Saude (RAS),
independentemente do nivel de atencdo, assumem papel relevante na oferta dos
servicos de promocdao, protecao e recuperacdo, em qualquer circunstancia, em
reconhecimento ao preceito da prioridade absoluta, com a precedéncia para o
atendimento, na formulagdo, na execucdo das politicas e na destinacdo de
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recursos publicos para os servigos relacionados, na busca da qualidade da
atencdo e na continuidade do cuidado para a protecao integral a crianca. A
organizacao da rede integral de assisténcia a mulher, a gestante e ao recém-
nascido é premissa basica para a promocéo da saude e a reducédo dos agravos
e mortes precoces e evitaveis de mulheres e criancas. (BRASIL, 2005)

O trabalho em redes efetiva-se mediante fomento da articulagéo de
profissionais e servi¢cos de saude, a troca de informacoes e saberes, a tomada
horizontal de decisbes, baseada na solidariedade e na colaboracédo, garantindo
a continuidade do cuidado, da crianca e dos problemas colocados, até a sua
completa resolucdo, de forma a contribuir para integralidade da atencdo e a
protecdo da crianca (BRASIL, 2005).

O reconhecimento de que as criancas sao o grupo mais vulneravel e
dependente da humanidade d& suporte a importancia da atencao integral a sua
saude. A absoluta dependéncia de adultos quer seja no ambito das familias, das
instituicbes ou da sociedade, de forma mais ampla, e o fundamental interesse
em garantir o desenvolvimento adequado de geracdes futuras, com individuos
mais saudaveis e socialmente adaptados, explicam, em parte, porque as
politicas que priorizam a atengéo as criangas, se constituem, frequentemente,
em politicas de consenso. (BRASIL, 2005)

2.2A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E A BUSCA PELO ACESSO E
QUALIDADE NAS ACOES EM SAUDE DA CRIANCA

Acesso é um conceito complexo, muitas vezes empregado de forma
imprecisa, e pouco claro na sua relagdo com o uso de servigos de satde. E um
conceito que varia entre autores e que muda ao longo do tempo e de acordo com
0 contexto. Prioriza-se o termo acesso, como um dos elementos dos sistemas
de saude, dentre aqueles ligados a organizacdo dos servigos, que se refere a
entrada no servico de saude e a continuidade do tratamento. Abrange, nesse
caso, a entrada nos servicos e 0 recebimento de cuidados subsequentes.
(SANCHEZ, CICONELLI, 2012; TRAVASSOS, MARTINS, 2004)

Passaram-se longos anos para que a situa¢ao de melhoria de acesso

a saude comecasse a ter mudancas. No Brasil, isso veio ocorrer mediante a
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Constituicdo de 1988, que delineou em suas diretrizes 0 acesso universal ao
sistema de saude, considerando que saude é direito de todos e, dever do Estado
proporcionar condi¢cdes para sua plenitude. Neste contexto, a APS se desenhou
como caminho de atencdo preferencial para o acesso aos servicos de saude.
(SILVA e VIEIRA, 2014)

Ja o conceito de qualidade, traduz-se em uma construgdo social
produzida a partir das referéncias dos sujeitos envolvidos, 0s quais atribuem
significado as suas experiéncias, privilegiando ou excluindo determinados
aspectos, segundo uma determinada hierarquia de preferéncias. (BRASIL, 2005;
DONABEDIAN, 1988; HARTZ, 1997).

Para Donabedian (1990) a qualidade pode ser vista como um conceito
abrangente e complexo, formado por sete pilares: eficacia, efetividade,
eficiéncia, acessibilidade, legitimidade, otimizacdo e aceitabilidade (satisfacéo
do usuario).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) surgiu com o propdsito de
reorganizar o antigo modelo de atencdo centrado na doenca, rompendo com
praticas ainda vigentes nos dias atuais. Este novo modelo busca uma
reorganizacdo da APS, atendimento por territério adscrito e estabelecimento de
vinculo com os usuarios e suas familias, consolidando uma nova forma de
assisténcia a saude que visa promocao da qualidade de vida gerando praticas
gue integrem acdes individuais e coletivas, as quais exigem profissionais com
visdo sistémica do usuario, da familia e da comunidade na qual estejam
inseridos. (SILVA, 2011)

Os profissionais da ESF devem lancar mao das abordagens diversas
em busca de atender aos principios preconizados para a atuagdo na AB no SUS,
tais como: universalidade, equidade e integralidade da assisténcia. Devem
também atuar em um contexto comunitario e de integracdo com toda a rede de
atencado a saude, trazendo o principio da integralidade como um dos importantes
atributos das praticas profissionais e da organizacdo de seus servigos, 0 que
podemos traduzir em: acolhimento, vinculo, responsabilizagdo e qualidade. As
equipes da ESF atuam em todos os ambitos da atencdo a saude, desde as acdes

de promocao da saude, prevencao de agravos, recuperacao e reabilitacdo, como
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também na manutencéo da saude individual e coletiva, com foco principal na
qualidade de vida. (SALES, 2013; ALVES, 2005)

O acolhimento propde ampliar o acesso e concretizar a qualidade, os
quais sdo objetivos da APS/ESF de ser a principal “porta de entrada” do SUS,
além de promover uma melhoria qualitativa nas relagbes entre profissionais e
usuarios. O acolhimento tem um carater transversal, perpassando todas as
atividades do SUS, com uma natureza abrangente e uma proposta calcada no
interesse pelo outro, numa postura ética de cuidado e numa abertura humana,
empética e respeitosa ao usuéario. (MITRE, ANDRADE e COTRE, 2012).

Por meio destas a¢fes, a expectativa para o acesso integral a saude
das criancas no Brasil comecou a ser potencializado, assim como essa
estratégia foi assumida pelo governo como meio de fortalecer a APS. (SILVA e
VIEIRA, 2014)

A atencdo a saude da crianca, no Brasil, vem sofrendo
transformacdes em cada periodo histérico, envolvendo avancos do
conhecimento técnico e cientifico, das politicas publicas, e do envolvimento de
varios agentes e segmentos da sociedade. Por exemplo, as politicas publicas de
saude tém enfocado, entre outros aspectos, a Ml, a qual reflete ndo apenas o
nivel de saude, mas a qualidade de vida destas populacfes. (FELISBERTO et al
2009; SALES, 2013)

Segundo o UNICEF, em sua publicacdo mais recente no ano de 2015
— Relatério Mundial da Infancia, o Brasil ocupa o segundo lugar no ranking de
paises capazes de atingir a meta de reducdo da mortalidade infantil em dois
tercos, de acordo com os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, da
Organizagdo Mundial da Saude. Entre 1990 e 2012, a taxa de mortalidade infantil
caiu 68,4%, chegando a 14,9 mortes para cada 1.000 nascidos vivos, de acordo
com o MS. Essa taxa esta bastante proxima do nivel considerado aceitavel pela
OMS, que é de 10 mortes por 1.000 nascidos vivos. A ESF tem sido reconhecida
como uma das mais efetivas politicas adotadas pelo pais para a reducéo destes
indicadores, reforcando a relevancia do modelo na atencéo a saude da crianca.
(BRASIL, 2015; SALES, 2013)
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2.3 PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA
ATENCAO BASICA (AB) PARA A CRIANCA

O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencéo
Bésica (PMAQ/AB) vem sendo desenvolvido no Brasil através de um esfor¢o do
Ministério da Saude em parceria com diversas instituicdes de ensino e pesquisa
gue estabeleceram consorcios para realizar a avaliacdo. O programa ja concluiu
os dois primeiros ciclos da pesquisa nos anos de 2012 e 2014, respectivamente,
0S quais sao base para esta pesquisa e ja inicia mais recentemente seu terceiro
ciclo, buscando a continuidade de avaliacdo na AB. Com trés décadas da
implantacdo do SUS, sentiu-se a necessidade de avaliar os servigos de saude,
mas principalmente, no caso da atencdo basica, delinear o tipo de servico, a
estrutura e a satisfacéo do usuario para reordenar e adequar com mais precisao
0s servicos que atualmente sdo ofertados nas unidades de salde. (BRASIL,
2012; BRASIL, 2015; RODRIGUES, 2014)

O principal objetivo do PMAQ/AB é induzir a ampliacdo do acesso e a
melhoria da qualidade da atencdo béasica, com garantia de um padrdo de
qualidade comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir
maior transparéncia e efetividade das acdes governamentais. O mesmo atua
avaliando sob duas 6ticas: a avaliacdo externa e a auto avaliacdo. (BRASIL,
2012)

O PMAQ/AB esta organizado em quatro fases que se complementam
e que conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da
AB, a saber: Adeséo e contratualizagdo, Desenvolvimento, Avaliagdo externa e
Recontratualizagdo. (BRASIL, 2012)

A primeira fase do PMAQ consiste na etapa formal de adesédo ao
programa, mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem
firmados entre as equipes de atencédo basica e os gestores municipais, e destes
com o MS, num processo que envolve a pactuacéo local, regional e estadual e
a participacéo do controle social. A segunda fase do PMAQ consiste na etapa de
desenvolvimento do conjunto de agcdes que serdo empreendidas pelas equipes
de atencéo bésica, pelas gestdes municipais e estaduais e pelo MS, com o intuito
de promover os movimentos de mudanca da gestéo, do cuidado e da gestao do
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cuidado que produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da atencao basica.
Essa fase estd organizada em quatro dimensdes: Auto avaliacéo,
Monitoramento, Educacédo permanente e Apoio institucional. A terceira fase do
PMAQ, consiste na avaliacdo externa, em que se realizard um conjunto de acdes
que averiguard as condicdes de acesso e de qualidade da totalidade de
municipios e equipes da atencdo béasica participantes do programa. A quarta
fase, constitui 0 processo de recontratualizacdo, que deve ocorrer apos a
certificacdo da EAB. Com base na avaliacdo de desempenho de cada equipe,
uma nova contratualizacédo de indicadores e compromissos devera ser realizada,
completando o ciclo de qualidade previsto pelo programa. (BRASIL, 2012)

A avaliacdo externa consiste no levantamento de informacdes, por
uma instituicdo externa, para analise das condicGes de acesso e de qualidade
das Equipes da Atencdo Basica (EAB) participantes do programa. Busca
reconhecer e valorizar os esforcos e resultados das EAB e dos gestores
municipais de saude na qualificacdo da Atencdo Basica. Os indicadores
selecionados e analisados pelo programa, referem-se a alguns dos principais
focos estratégicos da atencdo basica, que sdo eles: pré-natal, prevencdo do
cancer do colo do utero, saude da crianca, controle de hipertensdo arterial
sisttmica e de Diabetes mellitus, saude bucal, salide mental e doencas
transmissiveis, assim como, as iniciativas e programas estratégicos do Ministério
da Saude: rede cegonha, rede de atencdo psicossocial, rede de urgéncia e
emergéncia, buscando ligacéo entre o PMAQ e as prioridades pactuadas pelas
trés esferas de governo. (BRASIL, 2012)

O instrumento de avaliacdo externa esta organizado em trés médulos,
conforme o método de coleta das informac¢des: Modulo | - Observacdo na
Unidade Basica de Saude, objetiva avaliar as caracteristicas estruturais e de
ambiéncia na Unidade Basica de Saude, bem como os equipamentos, materiais,
insumos e medicamentos disponiveis; Médulo Il - Entrevista com o profissional
da equipe de atencao basica e verificacdo de documentos na Unidade Béasica de
Saude, objetiva verificar as a¢des para a qualificacédo dos profissionais da equipe
de atencéo basica, assim como obter informacdes sobre processo de trabalho
da equipe e a organizacao do servi¢o e do cuidado para os usuarios; Médulo Il
- Entrevista com o usuario na Unidade Basica de Saude, visa verificar a
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satisfacdo e percepcao dos usuarios quanto aos servigcos de saude no que se
refere ao seu acesso e utilizacdo. (BRASIL, 2012)

Ja a auto avaliacdo, realizada por adesdo pelos servicos da AB,
devem ser continuos e permanentes, constituindo-se como uma cultura
internalizada de monitoramento e avaliagdo pela gestdo, coordenacédo e
equipes/profissionais. Seu intuito é verificar a realidade da saude local,
identificando as fragilidades e as potencialidades da rede de Atencdo Basica e
da gestdo, conduzindo a planejamentos de intervencdo para a melhoria do
acesso e da qualidade dos servigcos. Vale destacar que a ferramenta de auto
avaliacdo ofertada pelo Ministério da Saude podera ser combinada com outras,
cabendo aos gestores municipais e as equipes de atencdo basica definirem o
uso dos instrumentos ou ferramentas que se adéquem a sua necessidade e
realidade. (BRASIL, 2012)

No programa, fracionou-se os indicadores em duas categorias:
indicadores de desempenho e monitoramento. Os indicadores classificados
como de desempenho sdo aqueles que sao analisados para avaliacdo do
municipio, ou seja, comporéo a nota no momento da avaliacdo. Ja os indicadores
de monitoramento sdo apenas analisados quanto ao seu comportamento, sem
compor nota, porém é analisado se esses indicadores também estdo sendo
informados. (BRASIL, 2012)

Os indicadores selecionados se referem a alguns dos principais focos
estratégicos da atencao basica (pré-natal, prevencao do cancer do colo de utero,
saude da crianga, controle da hipertensdo arterial sisttmica e do diabetes
mellitus, saude bucal, salde mental e doencas transmissiveis), assim como a
iniciativas e programas estratégicos do MS (rede cegonha, rede de atencédo
psicossocial, rede de urgéncia e emergéncia), buscando uma sinergia entre o
PMAQ e as prioridades pactuadas pelas trés esferas de governo. (BRASIL,
2012)

2.4AVALIACAO DE ACOES EM SAUDE: UMA CONTRIBUICAO PARA A
GESTAO DA ASSISTENCIA A CRIANCA
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A palavra “avaliagdo”, consiste em atribuir valor a algo e representa
uma atividade antiga, presente desde os primordios na histéria da humanidade.
Ja o conceito de avaliacdo de acdes em saude surge no cenario mundial apds a
Segunda Guerra Mundial, em virtude da necessidade de melhoria da aplicacao
dos recursos pelo Estado. (UCHIMURA, BOSI, 2002)

Avaliar consiste, em fazer julgamento de valor a respeito de uma
intervencao ou sobre qualquer um de seus componentes, objetivando ajudar na
tomada de decisdes. Os principais objetivos de uma avaliacdo séo: ajudar no
planejamento e na elaboracdo de uma intervencao; fornecer informacao para
melhorar uma intervengao; determinar os efeitos de uma intervengéo para decidir
se ela deve ser mantida, transformada ou interrompida; contribuir para o
progresso dos conhecimentos. (HARTZ, 1997).

Guba e Lincoln (1988) dividem a histéria da avaliacdo em quatro
geracoes, das quais podemos suscintamente defini-las da seguinte forma: 12
geracado - da mensuracao, na qual o papel do avaliador era o de um técnico que
tinha de saber construir e usar os instrumentos, de modo que qualquer variavel
a ser investigada pudesse ser medida; 22 geracdo - da descricdo, em que o
enfoque estava na descricdo do processo, e ndao somente na medicdo dos
resultados, como na geragcao anterior; 32 geracao - do julgamento, na qual o
avaliador assumia o papel de juiz, mesmo retendo a fungéo técnica e descritiva
anterior. Essas trés geracoes representaram avangos, mas também apresentam
limitacdes: a tendéncia a supremacia da visdo gerencial; a incapacidade de
acomodar o pluralismo de valores; a hegemonia do paradigma positivista; a
desconsideracdo com o0 contexto; a grande dependéncia de medicdes
guantitativas, eliminando caminhos alternativos para se pensar 0 objeto da
avaliacdo; e a nao responsabilizacdo moral e ética do avaliador, pois nenhuma
das trés primeiras geracdes torna o avaliador responsavel pelo que emerge da
avaliacao ou pelo uso dos seus resultados.

Jé a Avaliagado de Quarta Geragéo, também desenvolvida por Guba e
Lincoln (1989-1988), norteou 0 processo tedrico-metodologico da pesquisa. A
Avaliacdo de Quarta Geracdo € proposta como alternativa as avaliacdes
anteriores, sendo implementada por meio dos pressupostos metodolégicos do

paradigma construtivista. Trata-se de uma avaliacdo responsiva, em que as
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reivindicagdes, preocupacdes e questdes dos grupos de interesse servem como
foco organizacional (a base para determinar que informacao seja necessaria).
Nos modelos tradicionais, os parametros e limites sdo definidos a priori e a
avaliacao responsiva os determina por intermédio de um processo interativo e
de negociacao que envolve grupos de interesse (GUBA, LINCOLN, 1989).

Ainda a partir dos estudos de Donabedian (1988), ressaltamos a
famosa triade “estrutura, processo e resultados”. A estrutura diz respeito aos
elementos estaveis (recursos materiais, humanos e organizacionais),
associando que problemas relacionados com a estrutura de uma instituicdo
comprometem a sua qualidade. Os processos referem-se aos elementos
constitutivos das praticas propriamente ditas, relacionados com tudo que mede
a relacdo profissional-usuario. J4 os resultados seriam as modificagcdes no
estado de saude dos individuos, em se tratando da assisténcia médica e, no
caso da vigilancia, na diminuicdo dos riscos e na promoc¢do da saude. Um
equivoco muito frequente na literatura é reduzir a proposta metodologica de
Donabedian a discussdo dessas abordagens. Esse foi um recurso usado pelo
dado autor, para sistematizar as multiplas classificacdes existentes, acerca das
possiveis abordagens para avaliagdo da qualidade.

A avaliacdo da qualidade dos servicos de saude requer o
envolvimento nao so6 de gestores e profissionais do sistema, mas também e com
igual importancia, do usuario e organizacdes sociais, cada um em sua propria
perspectiva. (LACERDA, SANTIAGO, 2007).

2.5INDICADORES DE CUIDADO A SAUDE DA CRIANCA NO PMAQ/AB

2.5.1 Puericultura

Diversas sé@o as formas de se atuar frente & promoc¢édo da saude e
prevencdo de agravos a saude da crianga na APS, dentre elas, um dos
instrumentos utilizados para o acompanhamento da salude das criangcas € o
Acompanhamento de Puericultura, que tem como propdésito acompanhar o
Crescimento e Desenvolvimento (CD), observar a cobertura vacinal, estimular a

pratica do aleitamento materno exclusivo até os primeiros 6 meses de vida e
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orientar a introducédo da alimentagdo complementar, assim como prevenir as
doencas que mais frequentemente acometem as criangas, tais como a diarreia
e as infeccBes respiratorias. E uma estratégia importante de cuidados
preventivos, capaz de orientar a promocdo da saude e o bem-estar, além de
oportunizar o tratamento de problemas que afetam a crianca. (BRASIL, 2009;
BRASIL, 2012; LEITE; BERCINI, 2005)

O MS, a fim de garantir a qualidade da assisténcia prestada a crianca,
propde um calendario minimo de consultas de puericultura, assim distribuidas:
uma consulta até 15 dias de vida - preferencialmente um primeiro contato com
essa criancga até o 5° dia de vida; consultas com um més, dois, quatro, seis, doze
e dezoito meses, totalizando assim, sete consultas no primeiro ano e meio de
vida, sendo as do segundo ano de vida, pactuadas de acordo com a realidade
de cada crianga. Salientamos também que o calendario das consultas deve ser
pactuado com o0s pais ou cuidadores levando-se em consideracdo as
particularidades e necessidades individuais, a vulnerabilidade e a resiliéncia.
(BRASIL, 2009; BRASIL, 2012; LEITE E BERCINI, 2005)

Salientamos a importancia da primeira consulta de puericultura
acontecer nos primeiros dias de vida, por meio de uma visita domiciliar, por meio
da busca ativa, para detectar precocemente as doencas prevalentes no infante,
principalmente no periodo neonatal, e, assim, reduzir os indices de mortalidade
por causas evitaveis. Nessa acdo, além de providenciar meios de enfrentar
situacbes desfavoraveis ao crescimento, o atendimento visa, também,
compreender a crianga em seu ambiente social e familiar, envolvendo a mée no
cuidado para fortalecer o vinculo do binbmio e promover a ampliagdo da
cobertura do programa. (BRASIL, 2012)

A puericultura é desenvolvida tanto pelo profissional médico quanto
pelo enfermeiro. Neste programa, também se deve e solicitar a busca ativa para
identificacdo dos faltosos. (BRASIL, 2009; LEITE E BERCINI, 2005)

De acordo com o MS, é primordial que o profissional de salde, a
familia e a crianca estabelecam uma relacdo de confianca ao longo do
acompanhamento da crianca através da puericultura. A atitude de estabelecer

canais de comunicagdo que permitam a construcdo de parcerias entre eles é
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importante e facilita as relacdes, as divisbes de tarefas e as responsabilidades
neste processo. (BRASIL, 2012)

De maneira geral, para se fazer um controle efetivo durante as
consultas de puericultura, ndo sdo necessarias instalacdes caras, tecnologia
complexa ou laboratoérios sofisticados, mas sim a garantia de acesso aos
servicos de todos os niveis do sistema de saude, com oferta de recursos
humanos capacitados e de métodos diagndsticos e terapéuticos adequados para
a deteccéo e tratamento de morbidades. (PICINNI, 2007)

2.5.2 Prematuridade

O resultado esperado de uma gestacdo é a obtencdo de recém-
nascido (RN) sadio com minimo trauma para a mée e toda a sua familia. Em
algumas situacles, isso ndo € possivel, devido a complicacdes durante a
gravidez ou parto, ou com 0 concepto. Essas intercorréncias no processo do
ciclo gravidico puerperal geram riscos a integridade da saude tanto da mée
qguanto do concepto e podem evoluir para a morte. Tao importante como saber
guantos nascem € saber quantos morrem, especialmente no primeiro ano de
vida. Por isso, o coeficiente de MI é tdo expressivo, pois evidencia uma série de
fatores: conhecimento das maes, nivel de imunizacdo, disponibilidade de
servicos de saude, disponibilidade de renda e alimentos na familia,
disponibilidade de agua limpa e saneamento basico, entre outros. (BRASIL,
2005)

A prematuridade é um fator decorrente de circunstancias diversas e
imprevisiveis, que pode ocorrer em todas as localidades e nas diversas classes
sociais. Acarreta as familias e a sociedade em geral um custo social e financeiro
de dificil mensuracdo. Exige da estrutura assistencial capacidade técnica e
equipamentos nem sempre disponiveis. Afeta diretamente a estrutura familiar
alterando as expectativas e anseios que permeiam o periodo gravidico-
puerperal. E desafiador avaliar os componentes que influenciam e s&o
influenciados pelo complexo processo do nascimento prematuro. (OLIVEIRA E
MELO, 2008)
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A prematuridade como causa de MI tem sido estudada em diferentes
paises, e 0s estudos constatam que inUmeras sdo as causas que levam um bebé
a nascer prematuro, especialmente as relacionadas ao aparelho genital
feminino, alteracfes placentarias (placenta prévia e descolamento prematuro) e
excesso de liquido amnidtico. Outros fatores incluem: a idade materna (maior
incidéncia em mées mais jovens), infec¢cbes maternas, primiparidade. Porém, na
maioria dos casos, a causa € desconhecida. (BRASIL, 2005)

O parto pré-termo € definido como aquele cuja gestagéo termina entre
a 202 e a 372 semanas ou entre 140 e 257 dias ap6s o primeiro dia da ultima
menstruacdo. A mortalidade e a morbidade neonatal s&o maiores entre o0s
neonatos prematuros, além disso, a carga econdmica associada a esses
nascimentos é significativa na medida em que o parto prematuro demanda
assisténcia e cuidados de maior nivel de complexidade, especialmente com
relagdo ao neonato. A imaturidade geral pode levar a disfungdo em qualquer
orgdo ou sistema corporal, e o neonato prematuro também pode sofrer
comprometimento ou intercorréncias ao longo do seu desenvolvimento.
(OLIVEIRA E MELO, 2008)

O conhecimento das caracteristicas de um grupo populacional
contribui para a reducéo dos indices dos indicadores de saude, principalmente o
coeficiente de MI. Esses dados alicercam, direcionam e subsidiam as acfes
propostas pelos diversos servi¢os de assisténcia inclusive a assisténcia a saude,
bem como sua forma de execuc¢do. Portanto, uma avaliagdo continua desses
indicadores de saude pelas administracdes publicas forneceria estratégias para
assisténcia integral a crianca e instrumentos para reducdo da incidéncia de
morbimortalidade infantil. (OLIVEIRA E MELO, 2008)

2.5.3 Estado nutricional e baixo peso
A desnutricdo ou baixo peso na infancia constitui um dos maiores
problemas de saude publica enfrentados pelos paises em desenvolvimento,

devido a sua alta prevaléncia e aos danos causados ao organismo humano.
(MONTEIRO E CONDE, 2000)
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O numero elevado de nascidos com baixo peso constitui um
importante problema de saude publica e representa um alto percentual na
morbimortalidade neonatal, 0 acompanhamento do crescimento infantil pode
identificar e combater os futuros riscos a saude da crianca. (FRANCIOTTI,
MAYER E CANCELIER, 2010)

A desnutricdo e o0 baixo peso em criancas sdo responsaveis direta ou
indiretamente por altas taxas de morbimortalidade, principalmente, em criancas
nos seus primeiros anos de vida, quando o seu ritmo de crescimento é acelerado.
Nesse contexto, alguns dados epidemioldgicos refletem a magnitude da
desnutricdo: das 12 milhdes de mortes de menores de cinco anos registradas a
cada ano nos paises em desenvolvimento, devido, principalmente, a causas
evitaveis, cerca de 60% sao relacionadas a desnutricdo. (ALVES E VIANA, 2003)

A avaliagdo do estado nutricional tem por objetivo verificar o
crescimento e as proporc¢des corporais em um individuo ou em uma comunidade,
visando a estabelecer atitudes de intervencdo. Dessa forma, € de fundamental
importancia a padronizacdo da avaliacdo a ser utilizada para cada faixa etéria,
uniformizando assim os critérios empregados pela equipe de saude que ira
realizar esta avaliacdo. A avaliagdo do crescimento € a medida que melhor define
a saude e o estado nutricional das criancas, ja que distarbios na saude e
nutricdo, independentemente de suas etiologias, invariavelmente afetam o
crescimento infantil. (ONIS, 1993)

Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, a maioria dos
problemas de saude e nutricdo durante a infancia esta relacionada com consumo
alimentar inadequado e infec¢fes de repeticéo, sendo que essas duas condi¢des
estdo intimamente relacionadas com o padréo de vida da populagéo, que inclui
0 acesso a alimentacdo, moradia e assisténcia a saude. Dessa forma, entéo, a
avaliacdo do crescimento infantil € também uma medida indireta da qualidade de
vida de uma dada populacdo. Outros fatores, além dos processos infecciosos,
da situacdo socioecondmica e do estado nutricional de micronutrientes,
apresentam associacdo importante a desnutricdo infantil, como o peso e o
comprimento ao nascer, a escolaridade materna, a ocupac¢ao da mée, a estatura
materna e as condicbes de saneamento ambiental. (ROMANI E LIRA, 2004,
ONIS, 1993)
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Além disto, inquéritos nacionais sobre saude e nutricdo mostram que,
apesar da reducdo continua dos casos de desnutricdo, existem importantes
diferencas regionais marcadas nas populacdes infantis mais pobres, residentes
nas areas rurais ou na periferia das cidades mais ricas, as mais sujeitas as
caréncias e suas consequéncias. A nutricdo adequada de tais segmentos
continua sendo um dos mais amplos desafios para as politicas publicas no Brasil.
(COUTINHO, GENTIL E TORAL, 2008)

Segundo Silva et al. (2000), programas que oferecem cuidados
infantis de forma integral e com boa qualidade, destinados as criancas, desde 0s
primeiros anos de vida, podem exercer papel preventivo no sentido de as
proteger, sobretudo, de desnutricdo crénica, bem como de outros disturbios
nutricionais. Ressalta-se, também, a importancia do acesso a assisténcia a
saude, condic¢des de infraestrutura domiciliar e orientacdes as maes visando a
ampliacdo do periodo de aleitamento materno e melhora nos cuidados infantis.

A Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN é um valioso
instrumento de apoio as acdes de promocédo da saude que o MS oferece aos
profissionais da area e aos gestores do SUS, visando aumentar a qualidade da
assisténcia a populacdo, em especial, as criancas em suas fases de crescimento
e desenvolvimento. Valorizar a avaliacdo do estado nutricional € atitude
essencial ao aperfeicoamento da assisténcia e da promocéao a saude. O SISVAN
destina-se ao diagndstico descritivo e analitico da situacdo alimentar e
nutricional da populacao brasileira, contribuindo para que se conheca a natureza
e a magnitude dos problemas de nutricdo, identificando areas geograficas,
segmentos sociais e grupos populacionais de maior risco aos agravos
nutricionais. Um outro objetivo é avaliar o estado nutricional de individuos para
obter o diagndstico precoce dos possiveis desvios nutricionais, seja baixo peso
ou sobrepeso/obesidade, evitando as consequéncias decorrentes desses
agravos a saude. (BRASIL, 2004)

As acdes basicas de saude da crianca, sobretudo 0 monitoramento
do crescimento e do desenvolvimento, devem ser desenvolvidas em conjunto
com a vigilancia nutricional. Para a Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN,

essa conjugacdo € fundamental para a atitude de vigilancia. Com isso, sera
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possivel melhorar a eficiéncia das a¢c6es de promoc¢éo da saude e de prevencdo
dos problemas nutricionais. (BRASIL, 2004)

2.5.4 Imunizacg6es na Crianca

O Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) inspira respeito
internacional entre especialistas de saude publica, pois sabem que se trata do
Programa Nacional de Imuniza¢Ges do Brasil, um dos paises mais populosos e
de territdrio mais extenso no mundo e onde nos ultimos 30 anos foram
eliminadas ou sdo mantidas sob controle as doencas preveniveis por meio da
vacinacdo. A meta operacional basica do PNI é vacinar 100% das criancas
menores de 1 ano com todas as vacinas indicadas no calendario basico.
(BRASIL, 2003)

O Ministério da Saude disponibiliza aos usuéarios de smartphones e
tablets um aplicativo capaz de gerenciar cadernetas de vacinacdo cadastradas
pelo usuario, além de abrigar informacdes completas sobre as vacinas
disponibilizadas pelo SUS e uma fungdo com lembretes sobre as campanhas
sazonais de vacinagao. (BRASIL, 2015)

Abaixo, veremos o calendario vacinal para criancas atualizado com as

alteracdes que ocorreram no ano de 2016:

CALENDARIO NACIONAL DE VACINACAO

Aonascer  Dosadnics  Dose 4o nascer

dase
2meran dose womvin thesee dese
Imeses heose
. done
Ameser Mgote oM Aoose Woete
; S meses Vo
It
fmeses 3Ndote omvin
9 meses Lwmna dote
12 meses ebegs Peforo 1 dose
Weeforga 1% rwioeco
1S meses {com OTP) {50 VOP) Uma dose Umna dose
Wemlorgn Wrwhego Matugo

[amOTP)  fhm VOP)

FONTE: BRASIL, 2016

2.5.5 Caderneta de saude da crianca
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A Caderneta de Saude da Crianca (CSC) é destinada a todos os
nascidos vivos no territério brasileiro e redne o registro dos mais importantes
eventos relacionados a saude da criangca. O preenchimento deve ter inicio na
maternidade com o registro das informacdes sobre o parto, condicfes de alta do
bebé, primeiras vacinas e exames ou testes realizados, e sua continuidade deve
ser dada, preferencialmente, pelos profissionais das Unidades Bésicas de Saude
(UBS), onde a analise da CSC deve ser o primeiro cuidado prestado ao recém-
nascido. Apesar dessa suma importancia, estudos sobre o uso da CSC ainda
Sao escassos e todas as publicagdes destacam falhas importantes, envolvendo
principalmente o seu preenchimento. (BRASIL, 2013)

Em uma revisdo de literatura publicada no Brasil entre 2005 e 2011,
acerca dos fatores que dificultam a utilizacdo adequada da CSC por profissionais
de saude, aponta como principais fatores a desvalorizacdo e o desconhecimento
de mées/familiares sobre a CSC e a falta de capacitacéo dos profissionais para
0 seu uso correto. Acredita-se que a valorizacdo e a apropriacdo da CSC por
maes/familiares podem estar fortemente ligadas a utilizacdo adequada da CSC
pelos profissionais de saude, o que inclui registro da avaliacdo do peso, altura,
estado nutricional e de desenvolvimento, vacinacéo e intercorréncias, bem como
orientagfes a mae/familia/cuidador sobre os cuidados de alimentacéo, higiene,
estimulacdo e vacinacdo em todos os atendimentos. Diante dessa realidade, o
PMAQ inclui dentre suas variaveis de saude da crianca, a analise do
preenchimento destas, assim como a existéncia ou nao do seu espelho nas UBS.
(ABREU, VIANA E CUNHA, 2012)

2.5.6 Crescimento e desenvolvimento (CD)

De acordo com o MS, o acompanhamento atraves do programa de
Crescimento e Desenvolvimento (CD) infantil é primordial para promover a
protecdo a saude da crianca, detectando precocemente alteragbes que possam
vir a prejudicar seu desempenho em sua vida futura, e, corrigi-las a tempo. Os
profissionais de saude da AB devem estar intimamente familiarizados com os
marcos do desenvolvimento infantil e da importancia de orientar os pais ou

responsaveis sobre qualquer problema nesses momentos. Este programa
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representa um fator importante na integralidade do cuidado a crian¢a. (BRASIL,
2012)

Também de acordo com as diretrizes do MS, é fundamental que os
profissionais de saude da AB, a familia e a crianca, estabelecam uma relacéo de
confianca ao longo do periodo de acompanhamento ao Crescimento e
Desenvolvimento desta crianca. O estabelecimento de canais de comunicagao
gue permitam a construcao de parcerias entre estes atores € importante e facilita
0 estreitamento nas relagdes, a divisao de tarefas e responsabilidades. (BRASIL,
2012)

Mais atualmente, iniciou-se uma ferramenta denominada de “CD
coletivo”, a qual busca realizar acompanhamento coletivo da crianca, envolvendo
0s pais ou cuidadores em acdes grupais realizadas periodicamente nas UBS
correspondentes ao cuidado das criangas. O grupo educativo é uma estratégia
que permite aos profissionais planejar suas ac¢Oes voltando-as para as
peculiaridades de cada familia, atuando de forma direta e participativa e
favorecendo a assisténcia integral a salde das criancas. Durante o
acompanhamento coletivo, as discussdes surgem do levantamento dos aspectos
de crescimento e de desenvolvimento e de salde-doenca das criancas.
Primeiramente, os pais ou cuidadores apresentam um histérico sobre sua
crianca, descrevendo sua condicdo de saude atual, vacinacdo e os dados
referentes aos padrdes fisiologicos das necessidades bdasicas, em seguida,
realiza-se o exame fisico. A participacéo dos pais ou cuidadores na realizacéo
dessas a¢fes € um momento oportuno de estimular a interacdo com a crianca,
favorecendo seu cuidado e a pratica de atividades de promocao a saude. Essas
experiéncias partilhadas de modo grupal permitem aos sujeitos envolvidos
identificar a efetividade e ades&o as condutas e aos devidos encaminhamentos
adotados pelas experiéncias exitosas de outros membros do grupo. (GERMAN
et al, 2007)
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O MS recomenda uma quantidade minima de consultas de CD para
as criancas (ver tabela abaixo). Este calendério de consultas deve ser pactuado
com 0s pais ou responsaveis, levando em consideragcao o contexto familiar, as
individualidades e a vulnerabilidade da familia/crianca. (BRASIL, 2012)

CALENDARIO MINIMO DE CONSULTAS PARA ASSISTENCIA A CRIANCA

IDADE
dias meses anos
] 6 9 12 18 24 '3 4 §5 6

2 4
1°ano-sete X X X X X X X
2° ano - duas X X

NUmero de
Consultas

3° ano - uma X

4° ano - uma X

5° ano - uma X

6° ano - uma X
Fonte: MINISTERIO DA SAUDE. Série Caderno de Atencdo Basica: n° 11: Saude da

Crianga: acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. Brasilia, 2002.

2.5.7 Teste do Pezinho

Desde a década de 1960, a OMS preconiza a importancia dos
programas populacionais de Triagem Neonatal — para a prevencéao de deficiéncia
mental e agravos a salde do recém-nascido — e recomenda sua implementacéo,
especialmente nos paises em desenvolvimento. Segundo estimativa da OMS,
10% da populagéo brasileira é portadora de algum tipo de deficiéncia e, dentre
elas a deficiéncia mental, que representa um sério problema de Saude Publica.
(BRASIL, 2004)

A Triagem Neonatal — Teste do Pezinho — foi incorporada ao Sistema
Unico de Saude (SUS) no ano de 1992 (Portaria GM/MS n.° 22, de 15 de janeiro
de 1992) com uma legislagdo que determinava a obrigatoriedade do teste em
todos os recém-nascidos vivos e incluia a avaliacdo para Fenilcetonuria e
Hipotireoidismo Congénito. No ano de 2001, o MS, através da Secretaria de
Assisténcia a Saude, empenhou-se na reavaliacdo da Triagem Neonatal no
SUS, o que culminou na publicacdo da portaria ministerial (Portaria GM/MS n.°
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822, de 6 de junho de 2001) que criou o Programa Nacional de Triagem Neonatal
(PNTN). (BRASIL, 2004)

Dentre os principais objetivos do programa, destacam-se a ampliacéo
da gama de patologias triadas (Fenilcetonuria, Hipotireoidismo Congénito,
Anemia Falciforme e outras Hemoglobinopatias e Fibrose Cistica), busca da
cobertura de 100% dos nascidos vivos e a definicdo de uma abordagem mais
ampla da questéo, determinando que o processo de Triagem Neonatal envolva
varias etapas como: a realizacdo do exame laboratorial, a busca ativa dos casos
suspeitos, a confirmagcdo diagndstica, o tratamento e o0 acompanhamento
multidisciplinar especializado dos pacientes. Dessa forma, o PNTN cria o
mecanismo para que seja alcancada a meta principal, que € a prevencao e
reducdo da morbimortalidade provocada pelas patologias triadas pelo exame.
(BRASIL, 2004)

O “Teste do Pezinho” deve ser colhido em todo recém-nascido (RN)
com 3 a 5 dias de vida, de preferéncia no 3° dia. Apesar de ele poder ser
realizado mais tardiamente, € de extrema importancia a divulgacdo para o
publico o periodo ideal de coleta do exame, evitando assim que muitas criangas
percam o periodo de diagndéstico e tratamento precoces e nao se beneficiem da
prevencao de sequelas, principalmente neurolégicas, que € o objetivo do teste.
Este tempo é ainda mais importante no caso de criangcas que tiveram sua

primeira coleta devolvida como mal colhida. (BRASIL, 2013)

2.5.8 Violéncia familiar e acidentes envolvendo criangas

O MS, no ano de 1996, ao seguir as recomendacdes da OMS,
declarou que a violéncia se constitui um importante problema de saude publica.
Posteriormente, publicou a Politica Nacional de Reducdo de Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncia (portaria n° 737/2001) e definiu um instrumento de
notificacdo, as autoridades competentes, de casos de suspeita ou confirmacao
de violéncias contra criancas. As causas externas (acidentes e violéncias),
ocupam a primeira causa de morte na faixa etaria de 0 a 19 anos. Os sofrimentos

causados podem se perpetuar por toda a infancia, adolescéncia, chegando a
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fase adulta, constituindo-se em um grande desafio para profissionais de saude.
(BRASIL, 2009)

Os acidentes e violéncias afetam pessoas de todas as idades, mas
entre criancas tém caracteristicas especiais por resultarem em lesdes sérias
como déficits neuroldgicos persistentes, decorrentes de traumatismos cranianos,
déficits motores em individuos que se encontram em plena fase de crescimento
e desenvolvimento. Além disso, os traumas decorrentes das causas externas
podem trazer danos emocionais e psicoldgicos que repercutirdo ao longo de toda
a vida das vitimas, acarretando consequéncias também para a familia e
sociedade. (MARTINS, 2013)

Desde o periodo gestacional, a crianga precisa de tempo, esforco e
condicBes favoraveis para se desenvolver bem. O ambiente familiar € o que mais
pode proteger ou expor a crian¢ca a acidentes e violéncias. Neste sentido, €
primordial o papel dos profissionais de salde e das redes de apoio como frentes
importantes de para o trabalho e a interacdo com a familia na perspectiva de

protecdo, defesa e garantia dos direitos as criancas. (BRASIL, 2009)
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3 METODOLOGIA
3.1TIPO DE PESQUISA

O estudo compreende uma pesquisa avaliativa descritiva transversal,
com abordagem quantitativa, referente aos ciclos 1 e 2 da Avaliacdo Externa
realizada pelo Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), que
faz parte de uma pesquisa multicéntrica, realizada em todos 0s municipios
brasileiros pelo MS em parceria com seis instituicdes de pesquisa, dentre elas a
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). Neste estudo, foram
analisados os dados do banco da pesquisa do estado do Rio Grande do Norte,
na area da saude da crianca, nos dois ciclos da pesquisa, a partir das variaveis
gue compdem o médulo Il — entrevista com o profissional da UBS e verificacdo

de documentos na Unidade de Saude.

3.2 CENARIO DA PESQUISA

O cenério da pesquisa corresponde a andlise dos dados secundarios
do PMAQ-AB do primeiro e segundo ciclo, nos itens que se referem a salde da
crianga. Avaliamos esses dados referentes ao Estado do Rio Grande do Norte,
caracterizando as regides de saude, visando identificar aspectos convergentes,
divergentes, similares e as singularidades afim de identificar se h4 ou nédo
divergéncias consideraveis entre elas.

No estado, existem oito Regides de Saude Publica (URSAPS), sdo
elas: | — Sao José de Mipibd, Il — Mossord, Il — Jodo Camara, IV — Caicé, V —
Santa Cruz, VI — Pau dos Ferros, VII — Metropolitana e VIl — Assu, todas geridas
pela Secretaria Estadual de Saude Publica (SESAP). Apresento, abaixo, 0s
municipios que compdem cada uma das regides, foco deste estudo (com mais
detalhes em anexos), assim como, as caracteristicas sociodemograficas do
Estado do Rio Grande do Norte:
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Regioes de Saude do Estado do Rio Grande do Norte

[l ©° Regido ] 3° Regido [ 5* Regido [[] 7* Regiao metropaians)

[l 2 Regiao [ 4° Regiao [ 6° Regiao [ 8° Regiao

FONTE: Secretaria do Estado de Saude Publica do Rio Grande do Norte, 2016

Tabela 01 - Caracteristicas Demograficas e Socioecondmicas do RN

Populacéo 3.373.959 (2013)
Densidade Demogréfica 64 hab/km?
PIB Per capita 11.286,99 (2011)

% da populacdo em extrema pobreza | 12,03% (2010)

% da populacdo com plano de saude | 15,72% (Marco / 2016)

Municipios 167

Regibes de Saude 8
FONTE: Nota Técnica DAB/MS 2016

3.3UNIVERSO E AMOSTRA

O universo desta pesquisa sao as equipes de saude das UBS que
fizeram parte da avaliacdo externa do PMAQ/AB dos municipios que aderiram
ao programa nos dois ciclos da pesquisa.

A amostra foi intencional, feita por conveniéncia a partir dos seguintes
critérios de inclusdo: municipios e seus respectivos profissionais de saude das
equipes que aderiram ao PMAQ/AB nos dois ciclos do programa. Os critérios de

exclusdo foram os municipios que nao aderiram ao programa, ou que aderiram
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em apenas um dos ciclos, pois objetiva-se comparar 0s avancgos e desafios que
ocorreram de um ciclo para o outro.

A amostra é composta por 112 municipios e 407 equipes (elencados
detalhadamente em anexos) distribuidas pelas 8 Regifes de Saude do Estado

do Rio Grande do Norte.

3.4COLETA DE DADOS

A coleta de dados primaria foi realizada pela pesquisa multicéntrica,
em todos os estados brasileiros no ano de 2012, para o primeiro ciclo e 2014
para o segundo ciclo. Foram utilizados dados secundarios, obtidos através do
banco de avaliacdo externa do PMAQ/UFRN, dos dois ciclos, disponibilizados
pelo MS, a partir do questionario do Modulo Il — Entrevista com Profissional da
Equipe de Atencéo Basica e Verificacdo de Documentos na Unidade de Saude.

3.5VARIAVEIS

As variaveis selecionadas, do moédulo I, no dmbito da saude da

crianga, compreendem os seguintes indicadores de processo:

Busca Ativa Realizag&o busca ativa das criangas:

1 Prematuras;

Com baixo peso;

Com consulta de puericultura atrasada,

Com calendario vacinal atrasado.

R~ 0N

Realizacéo Realizacéo de consulta de puericultura nas criancas de até

dois anos;

2 Utilizacdo da caderneta de saude da crianga para o
acompanhamento;

3 Espelho das cadernetas de saude da crianga, ou outra ficha

com informagdes equivalentes.

Registro Registro sobre:

1 -Vacinacado em dia da crianga;
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2 Crescimento e desenvolvimento;
3 Estado nutricional;

4 Teste do pezinho;

5 Violéncia familiar;

6 Acidentes.

FONTE: Manual Instrutivo PMAQ

Elencamos ainda, uma sucinta divisdo das variaveis com base em
nosso referencial bibliografico, onde dividimos as variaveis em “variaveis de

acesso” e “variaveis de qualidade”, como segue:

VARIAVEIS DE ACESSO VARIAVEIS DE QUALIDADE

e Busca ativa de criancas: e Utilizacdo da caderneta de

prematuras, com baixo peso,
com consulta de puericultura
atrasada e com calendério
vacinal atrasado;

Realizagdo de consulta de
puericultura nas criancas de

até 02 anos.

salde da crianca para O
acompanhamento;

Espelho das cadernetas de
saude da crianca, ou outra
ficha com informacdes
equivalentes;

Registro sobre: vacinagdo em

dia da crianca, Crescimento e
Desenvolvimento, estado
nutricional, teste do pezinho,

violéncia familiar e acidentes.

3.6 ANALISE DOS DADOS

Para analise dos dados, as informacfes foram coletadas e inseridas
em um banco de dados do Statistical Package for Social Sciences (SPSS®) na
versdo 22.0. Em seguida realizou-se um linkage dos dois bancos de dados
criados, um para o 1° ciclo e outro para o 2° ciclo, utilizando a variavel IBGE, que
contém os codigos, municipios ndo contemplados no 1° ciclo e/ou que nao

constava a informacéo a qual localidade os dados coletados pertenciam, foram
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excluidos. Realizado o linkage dos bancos, os dados foram analisados por meio
do teste Mcnemar, por tratar-se de dados pareados, cujas variaveis estudadas
sdo de natureza dicotdbmica (sim/ndo). O teste Mcnemar é utilizado para
experiéncias que visem realizar comparativos do modo “antes e depois”, como a
deste presente estudo, ou seja, para averiguar as diferengas entre frequéncias
de duas amostras pareadas.

Em todas as comparacdes, o nivel de significancia de 5% foi utilizado
(p<0,05). O P representa a chance ou a probabilidade de a diferenca observada
entre as categorias ser devido ao acaso, e nao aos fatores que estdo sendo
estudados, sendo assim, os valores de maior variagdo encontram-se grifados em
negrito nas tabelas onde sdo apresentados os resultados do estudo, para

demonstrar quais achados possuem maior significancia estatistica.

3.7ASPECTOS ETICOS

O projeto multicéntrico que gerou o banco de dados, foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa (CEP), da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte, sob o nimero 21904 em13/03/2012, em consonancia com a Resolucdo
n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude (CNS), visto que a pesquisa de

Avaliacdo Externado PMAQ foi realizada em todo o Brasil.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Garantir acesso e qualidade nos servicos de saude, ainda representa
um desafio ao SUS, mesmo apdés a reafirmacdo deste a partir da Constituicdo
Cidada de 1988. No Brasil, é possivel encontrar inimeras barreiras, decorrentes
da expressiva diversidade regional e desigualdade social, sendo que, para
muitas pessoas, 0 acesso e a qualidade aos servicos de saude esta muito longe
de ser alcancado. Este fato pode ser evidenciado pelos altos indices de mortes
entre criancas consideradas redutiveis por acdes simples desenvolvidas pela
APS. (MENDES, 2012)

O cuidado a uma crianca representa um momento relevante para a
familia. Ndo se pode considerar apenas que uma crianca esta doente ou
necessitando de cuidados, mas que uma familia é capaz de adoecer juntamente
com a crianca. Portanto, os servicos de salude na esfera da APS devem se
responsabilizar de forma ampla por essa familia que adoeceu e |lhes garantir
acesso e qualidade no cuidado, uma vez que, a dindmica familiar sera
modificada pela necessidade do filho. Dessa forma, ressalta-se a importancia de
o cuidado ser iniciado na APS, pois nessa esfera de atencao, tem-se importantes
ferramentas que se aliam ao cuidado para propor resolutividade e felicidade as
pessoas, como a proximidade e a responsabilizacdo com 0s usuarios que
necessitam ser cuidados. (STARFIELD, 2002)

O RN apresenta cobertura de AB de 87,05 %, considerando a ESF
com cobertura de 81,68%. Apresenta cobertura de Saude Bucal de 80,82%. Se
considerada somente a ESF tem-se uma cobertura de 97,45%. Todos o0s
municipios do estado (167) aderiram ao PSE (Programa Saude na Escola). No
RN existem 69 estabelecimentos que ofertam o servico de PICs (Praticas
Integrativas e Complementares), destes 10 ofertam acupuntura, 1 fitoterapia, 6
outras técnicas em medicina tradicional chinesa, 50 préticas corporais/atividade
fisica, 1 homeopatia, 1 termalismo social cromoterapia. Quanto ao resultado final
da avaliacdo do PMAQ no seu 1° ciclo da pesquisa em 2011, o RN, tinha 116
municipios cadastrados com 412 equipes de Atencdo Basica e 399 equipes de

Saude Bucal. Como podemos observar, o resultado foi bastante positivo na
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maior parte das equipes avaliadas e certificadas, obtendo mais de 62% das
equipes com nota acima ou muito acima da média (tabela 02).

Estudos apontam que as equipes que ndo aderiram ao PMAQ
pertencem aos municipios que apresentam o0 maior indice de populacao
desassistida pela ESF, o que demonstra lacunas e fragilidades quanto ao
cumprimento das diretrizes do SUS. (KESSLER, MENEGAZZO, BERRA et al,
2015).

Neste estudo, as variaveis nos dois ciclos da pesquisa foram
sistematizadas por regido de salude e seguidas da andlise de cada variavel por
regido de saude e seguidas da andlise de cada variavel por regidao de saude,
observando avancos e desafios. Das 13 variaveis selecionadas foram
investigadas quanto a oferta, busca ativa e registro, sendo analisadas em 8
tépicos, contemplando 0s mesmos aspectos.

Os resultados deste estudo, revelam conforme a tabela 02, a
descricéo das variaveis encontradas no modulo Il — entrevista com o profissional
da UBS e verificacdo dos documentos na Unidade de Saude, fazendo um
comparativo entre os dois momentos histéricos e avaliativos do PMAQ/AB.
Ademais, demonstraremos a andlise de todas as mesmas variaveis elencadas
abaixo, separadas por URSAPS, as quais contribuirdo para uma analise
regionalizada no nosso estado em relacéo ao acesso e qualidade da saude das

criancas.

Tabela 02 — Caracterizacao do Acesso e qualidade do cuidado a crianga no
Rio Grande do Norte. Natal/RN, 2015.

Descrigcéo 1° Ciclo 2° Ciclo P
Sim N&o Sim  Nao (%)
(%) (%) (%)
A equipe realiza consulta de 402 5(1,2) 406 1(0,2) 0,219
puericultura nas criancas de até ~ (98,8) (99,8)
dois anos?
Prematuras 355 52 307 100 <0,001

A
equip

(87,2)  (12,8) (754) (24,6)
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Com baixo peso

Com consulta de
puericultura atrasada
Com calendario vacinal
atrasado
Utiliza a caderneta de saude da
crianca para o
acompanhamento?
Tem espelho das cadernetas de
saude da crianca, ou outra ficha
com informagdes equivalentes,
na unidade?
Vacinacdo em dia da
crianca
Crescimento e
desenvolvimento

Estado nutricional

Teste do pezinho

Violéncia familiar

territorio, héa registro sobre:

Acidentes

No acompanhamento das criancas do

372
(91,4)
358
(88)
386
(94,8)
401
(98,5)

334
(82,1)

392
(96,3)
395
(97,1)
377
(92,6)
344
(84,5)
132
(32,4)
138
(33,9)

35
(8,6)
49 (12)

21
(5.2)
6 (1,5)

73
(17,9)

15
(3.7)
12
(2,9)
30
(7.4)
63
(15,5)
275
(67,6)
269
(66,1)

Fonte: Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012 e 2013

329
(80,8)
348
(85,5)
369
(90,7)
405
(99,5)

381
(93,6)

406
(99,8)
400
(98,3)
393
(96,6)
365
(89,7)
184
(45,2)
192
(47,2)

78 | <0,001
(19,2)

59 0,337
(14,5)

38 (9,3) 0,020

2(0,5) 0,289

26 (6,4) <0,001

1(0,2) <0,001

7(1,7) 0,359

14 (3,4) 0,016

42 0,030
(10,3)

223 <0,001
(54,8)

215  <0,001
(52,8)

Em relagéo aos resultados dessa pesquisa do Estado do Rio Grande

do Norte de forma geral, percebe-se que algumas variaveis tiveram uma

alteracéo significativa no decorrer das avaliagdes dos dois ciclos — busca ativa

de criangas prematuras, baixo peso e com calendario vacinal atrasado, presenca

e uso de espelhos de cadernetas da criancga, registro de criangas com vacinacao

em dia, estado nutricional, teste do pezinho, violéncia familiar e acidentes. No
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entanto, outras variaveis praticamente ndo se alteraram de um periodo para o
outro, tais como: realizagdo e atraso em consultas de puericultura,
acompanhamento através da caderneta de vacinacdo e acompanhamento da
realizacdo de consultas de crescimento e desenvolvimento.

Os aspectos relacionados ao acesso tiveram resultados distintos
guando observada a evolugéao nos dois ciclos. Quando observada a realizacao
da consulta de puericultura nas criancas de até dois anos houve uma
manutencdo de um padrdo de 98,8% de cobertura. No entanto, houve declinio
das variaveis relacionadas a busca ativa de criancas prematuras, com baixo
peso, com consulta de puericultura atrasada e com calendario vacinal atrasado,
guando comparados o 1° e o 2° ciclo da avaliacdo. Destacando a busca ativa de
prematuros que teve o maior declinio, variando de 87,2% para 75,4%. Ferindo
assim os principios da equidade e dos marcos da Declaracdo de Alma-Ata, que
trouxe a APS como o primeiro nivel de atencdo em saude para individuos, familia
e comunidade, o qual considera o grupo infantil como prioritario em todos os
aspectos, contribuiriam para uma melhoria em todas as variaveis, e ndo um
declinio em parte delas. (CECCON, 2014)

Por sua vez, os aspectos relacionados a qualidade da atencéo,
observou-se um aumento significativo na evolucdo dos dois ciclos, mantendo
padrées de elevada cobertura. Entretanto, chama a atencdo que, para o
acompanhamento de criancas em situacao de violéncia familiar e em acidentes,
embora tenha havido um aumento de cobertura em torno de 32 % a 47%, ainda
necessita ampliar a atencdo e acompanhar todas estas situacdes familiares de
extrema vulnerabilidade.

A partir do Plano Estadual de Saude do Estado do Rio Grande do
Norte (2012 — 2015), por meio dos resultados do estudo fisico e financeiro dos
grupos de procedimentos ambulatoriais, por regido de saude, no periodo de 2008
a 2011, percebe-se que existe uma concentracédo de procedimentos de 41,8%
na 72 Regido de Saude (Metropolitana), seguida da 22 Regido de Saude
(Mossor6) com 14,4% e da 42 Regido de Saude com 10,9%. As demais regidoes
realizaram menos de 10% dos procedimentos nesse nivel de atengdo. (PLANO
ESTADUAL DE SAUDE 2012-2015)
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Esse mesmo estudo, analisado em funcdo do impacto de internacao
por regido, revelou que o grande volume de internacdes ocorre na Regido
Metropolitana, especificamente em Natal, seguida da Regido Oeste (Mossor0).
Em quarta posicdo encontram-se as Regides do Serido6 e do Alto Oeste. Todavia,
pode ser evidenciado que as internacfes ocorridas na Regido de Jodo Camara
(3%) e do Assu (8%) ndo sdo significativas, sendo bem inferiores dos quantitativos
observados nas demais Regides de Saude. (PLANO ESTADUAL DE SAUDE
2012-2015)

Tabela 03 — Caracterizacdo do Acesso e qualidade do cuidado a crianga na 12
Regido de Saude. Natal/RN, 2015.

1° Ciclo 2° Ciclo
Descricéo Sim N&o Sim £ (0
w % o O
A equipe realiza consulta de 110 111
puericultura nas criancas de até 1(0,9) - 1,000
: (99,1) (100)
dois anos?
106 89 22
T g Prematuras (95.5) 5 (4,5) (80.2) (19.8) 0,001
® O . 107 92 19
% g 3 Com baixo peso (96.4) 4 (3,6) (82.9) (17.1) 0,001
S © §  Com consulta de 106 102
S 8= . 4 1 424
?‘; § O puericultura atrasada  (95,5) >(4.5) (91,9) °@®1) 0
< @ Com calendario vacinal 110 101
atrasado (99,1) 1(0.9) (91) 100 0012
Utiliza a ca_derneta de saude da 110 110
crianca para o 1(0,9) 1(0,9 1,000
(99,1) (99.1)
acompanhamento?
Tem espelho das cadernetas de
saude da crianga, ou outra ficha 96 15 110
com informacdes equivalentes, (86,5 (13,5) (99,1) 1(0.9) 0,001
na unidade?
o) a Vacinacdo em dia da 111 ) 111 ) )
é 9 *5 crianca (100) (100)
3 Crescimento e 111 110
c N2 0
bt _ - 1 1
:—_% §~ ©  desenvolvimento (100) (99,1) (0.9) 1,000
e 8 108 107
£ G 28 Estado nutricional 3 (2,7 4 (3,6 1,000
S § 5 97.3) >3 (964 (3.6)
5 ©° E h 103 106
> Q Teste do pezinho (92.8) 8 (7,2) (95.5) 54,5 0,581
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A . 49 62 67 44

Violéncia familiar (44,1) (55.9) (60.4) (39.6) 0,028
) 54 57 73 38
Acidentes (48.6) (51.4) (65.8) (34.2) 0,015

Fonte: Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012 e 2013.

A regido de S&o José de Mipibu representa um grande desafio, diante
dos dados encontrados, visto que € uma regido bem proxima da Metropolitana e
mesmo assim vem com baixos indices de crescimento quando comparada as

demais.

Tabela 04 — Caracterizacdo do Acesso e qualidade do cuidado a crianga na 22
Regido de Saude. Natal/RN, 2015.

1° Ciclo 2° Ciclo
Descricao Sim N&o Sim ~
Nao (%
w ) ) O
A equipe realiza consulta de 56 56
puericultura nas criancas de até (98.2) 1(1,8) (98.2) 1(1,8) 1,000
dois anos? ’ ’
50 43 14
T g Prematuras (87.7) 7 (12,3) (75.4) (24.6) 0,118
T O .. . 50
g lg @ Com baixo peso (87.7) 7(12,3) 53(93) 4 (7) 0,453
G.) +~
= S _§ Com consulta de 47 10 52 5(88) 0267
o § ©  puericultura atrasada (82,50 (17,5 (91,2 ’ '
< @ Com calendario vacinal 55
atrasado (96.5) 2 (3,5 53(93) 4 (7) 0,625
Utiliza a caderneta de saude da 56 56
crianca para o (98.2) 1(1,8) (98.2) 1(1,8) 1,000
acompanhamento? ’ ’
Tem espelho das cadernetas de
saude da criancga, ou outra ficha 47 10
com informagdes equivalentes, (82,5 (17,5 53(93) 4(7) 0,180
na unidade?
Vacinacdo em dia da 55 57
o 2 _
= i crianca (96,5) (3.5) (100) 0,500
€ © Crescimento e 55 56
o £ o
< g g  desenvolvimento (96,5) 239 (98,2) 1(18) 1,000
Q - 56
S Estado nutricional 53(93) 4 (7) (98.2) 1(1,8 0,375
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Teste do pezinho
Violéncia familiar

Acidentes

56
(98,2)
14
(24,6)
13
(22,8)

1(1,8)

43
(75,4)
44
(77,2)

Fonte: Avaliagdo Externa do PMAQ, 2012 e 2013.

49 (86)

33
(57,9)
32
(56,1)

8 (14)

24
(42,1)
25
(43,9)

0,016

0,001

0,001

A regido de Mossor6, conforme apresentado acima, vem com

crescimento consideravel quanto as variaveis elencadas neste estudo.

Tabela 05 — Caracterizacao do Acesso e qualidade do cuidado a crianca na 32

Regido de Saude. Natal/RN, 2015.

Descricao

A equipe realiza consulta de
puericultura nas criancas de até
dois anos?

Prematuras

Com baixo peso

Com consulta de
puericultura atrasada
Com calendario vacinal
atrasado
Utiliza a caderneta de saude da
crianca para o
acompanhamento?

Tem espelho das cadernetas de
saude da crianca, ou outra ficha
com informagdes equivalentes,

na unidade?
Vacinagéo em dia da
crianca
Crescimento e
desenvolvimento

busca ativa das
criancas:

A equipe realiza

No
acompanhame
nto das

Estado nutricional

1° Ciclo

Sim
(%)

28
(100)

27
(96,4)
28
(100)
27
(96,4)
26
(92,9)

28
(100)

24
(85,7)

28
(100)
28
(100)
27
(96,4)

Nao
(%)

1 (3,6)

1 (3,6)

2 (7,1)

4 (14,3)

1(3,6)

2° Ciclo

Sim
(%)

28
(100)

23
(82,1)
25
(89,3)
26
(92,9)
26
(92,9)

28
(100)

22
(78,6)

28
(100)
28
(100)
28
(100)

N&o (%)

5 (17,9)
3 (10,7)
2 (7,1)

2 (7,1)

6 (21,4)

0,219

0,250

1,000

1,000

0,754

1,000
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Teste do pezinho
Violéncia familiar

Acidentes

24
(85,7)
12
(42,9)
12
(42,9)

4 (14,3)

16
(57,1)
16
(57,1)

Fonte: Avaliagdo Externa do PMAQ, 2012 e 2013.

24
(85,7)

9 (32,1)

7 (25)

4 (14,3)

19
(67,9)

21 (75)

1,000

0,549

0,227

A regido de Jodo Camara vem com crescimento consideravel desde

o primeiro ciclo — ndo apresenta grandes avancos ao final do segundo ciclo da

pesquisa. Destaca-se quanto a diminuicdo das notificac6es de violéncias e

acidentes ao final do segundo ciclo da pesquisa, como fator negativo para a

qualidade do cuidado.

Tabela 06 — Caracterizacdo do Acesso e qualidade do cuidado a crianca na 42

Regido de Saude. Natal/RN, 2015.
Descricao

A equipe realiza consulta de
puericultura nas criancas de até
dois anos?

Prematuras

Com baixo peso

Com consulta de
puericultura atrasada
Com calendario vacinal
atrasado
Utiliza a caderneta de saude da
crianca para o
acompanhamento?

Tem espelho das cadernetas de
saude da crianga, ou outra ficha
com informagdes equivalentes,

na unidade?
Vacinacdo em dia da
crianca
Crescimento e
desenvolvimento

A equipe realiza
busca ativa das
criancas

No
acompan
hamento

1° Ciclo
Sim Nao
(%) (%)
26
(100)

20 6
(76,9) (23,1)
21 5
(80,8) (29,2)
21 5
(80,8) (29,2)
23 3
(88,5) (11,5)

25
(96.2) 1(3,8)
21 5
(80,8) (29,2)
23 3
(88,5) (11,5)
24
(92.3) 2(7,7)

2° Ciclo

Sim
(%)

26
(100)

17
(65,4)
20
(76,9)
17
(65,4)
22
(84,6)

26
(100)

26
(100)

26

(100)
26

(100)

N&o (%)

9 (34,6)
6 (23,1)
9 (34,6)

4 (15,4)

0,549

1,000

0,344

1,000

1,000

0,063

0,250

0,500
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21 5 24

Estado nutricional (80.8) (19.2) (92.3) 2(7,77 0,453
Teste do pezinho ( 412?3) (517?7) (9224"3) 2 (7,7 <0,001
Violéncia familiar (25’1) (7?9) (2;9) (7?1) 1,000

Acidentes ( 1; 2) (824f6) 3 (? 8) ( 6%;,;2) 0,344

Fonte: Avaliagdo Externa do PMAQ, 2012 e 2013.

A regido de Caicé vem apresentando um bom crescimento quanto as
variaveis do estudo, demonstrando possuir uma forte rede hierarquizada ao

dispor de suas criancas e maes.

Tabela 07 — Caracterizacdo do Acesso e qualidade do cuidado a crianca na 52
Regido de Saude. Natal/RN, 2015.

1° Ciclo 2° Ciclo
Descrigcédo Sim Nao Sim £ (0
w k) o O
A equipe realiza consulta de
uericultura nas criancas de até 40 - 40 - -
P . ¢ (100) (100)
dois anos?
Prematuras 38(95) 2(5) 26(65) 14(35) <0,001
g8 . 39
T © Com baixo peso 1(2,5) 24(60) 16 (40) <0,001
© g % Com consulta de 35 5 29 11 0.109
';g)_ § £ puericultura atrasada (87,5) (12,5 (72,5 (27,5 ’
> Com calendario vacinal 33
< 8 2 7(17 12
atrasado 38 (99) ©) (82,5) (17,5 0,125
Utiliza a caderneta de saude da
. 39 40
crianca para o 1(2,5) - 1,000
(97,5) (100)
acompanhamento?
Tem espelho das cadernetas de
saude da crianca, ou outra ficha 40
. ~ . 7 10 (2 - ,002
com informacg0des equivalentes, 30(75) 10(2%) (100) 0.00
na unidade?
S o Vacmagqo em dia da 38(95) 2 (5) 40 ) 0,500
o g. S crianca (100)
o rescimento e 40 39
o ® . 1 21 11
© < desenvolvimento (100) (97,5) (2:5) 000
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37 39

Estado nutricional (92.5) 3(7,5) (97.5) 12,5 0,625
Teste do pezinho 34 (85) 6(15) (7?;15) 9(22,5) 0,607
A . 15 25 19 21
Violéncia familiar (37.5)  (62.5) (47.5) (52.5) 0,523
. 19 21
Acidentes 16 (40) 24 (60) 0,678

(47,5)  (52,5)
Fonte: Avaliagdo Externa do PMAQ, 2012 e 2013.

A regido de Santa Cruz, apesar de ter hospital universitario e também
uma boa rede de servicos, vem apresentando muitas dificuldades quanto as

variaveis analisadas.

Tabela 08 — Caracterizacdo do Acesso e qualidade do cuidado a crianca na 62
Regido de Saude. Natal/RN, 2015.

1° Ciclo 2° Ciclo
Descricéo Sim N&o Sim £ (0
w % o O
A equipe realiza consulta de 54 56
puericultura nas criancas de até 2 (3,6) - 0,500
: (96,4) (100)
dois anos?
38 18 44 12
S g Prematuras (67.9) (32,1) (78.6) (21.,4) 0,345
® O . 46 10 46 10
% g 3 Com baixo peso 821) (17.9) (82.1) (17.9) 1,000
S ® §  Com consulta de 49 50
S 85 : 7 (12 10,7) 1
S § O puericultura atrasada  (87,5) (12.5) (89,3) 6(10.7) 1,000
< Q Com calendario vacinal 48 52
atrasado (85,7) 8 (14,3) (92,9) 4(r.1) 0388
Utiliza a caderneta de saude da
. 55 56
crianca para o 1(1,8) - 1,000
(98,2) (1200)
acompanhamento?
Tem espelho das cadernetas de
saude da crianga, ou outra ficha 45 11 51
. ~ . ) 11
com informacg0des equivalentes, (80,4) (19,6) (91,1) (89 0109
na unidade?
Vacinacdo em dia da 49 56
C o _
o g |5 crianca (87,5) 7(12,5) (100) 0.016
o rescimento e 49 51
O @
© < desenvolvimento (87,5) 7(12,5) (91,1) 5(89) 0,070
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46 10 55

Estado nutricional (82,1) (17.9) (98,2) 1(1,8 0,012
. 34 22 47
Teste do pezinho (60.7) (39.3) (83.9) 9(16,1) 0,021
A . 10 46 23 33
Violéncia familiar (17.9) (82.1) (41,1) (58.9) 0,007
Acidentes 11 45 23 33 0,012

(19.6) (804) (41,1)  (58,9)
Fonte: Avaliagdo Externa do PMAQ, 2012 e 2013.

A regido de Pau dos Ferros foi a que mais cresceu nos diversos
aspectos relacionados a saude da crianca. A mesma merece énfase por ser
distante da capital, e provavelmente teve de se estruturar e organizar para

manter sua demanda sendo atendida satisfatoriamente.

Tabela 09 — Caracterizacdo do Acesso e qualidade do cuidado a crianca na 72
Regido de Saude. Natal/RN, 2015.

1° Ciclo 2° Ciclo
Descricéo Sim N&o Sim £ (0
w % o O
A equipe realiza consulta de 64 64
puericultura nas criancas de até (100) - (100) - -
dois anos?
56 50 14
P t 8 (12,5 0,286
S o oA @75 S0 sy (9
T O ’ . 58 51 13
% g § Com baixo peso (90.6) 6 (9,4) (79.7) (20.3) 0,143
= S g  Com consulta de 53 11 59 5(7.8) 0,180
=1 § O puericultura atrasada  (82,8)  (17,2)  (92,2) ’ ’
< @ Com calendario vacinal 62 61
atrasado (96,9) 231 (95,3) 3(47) 1,000
Utiliza a caderneta de saude da 63 64
crianca para o (98,4) 1(1,6) (100) - 1,000
acompanhamento? ’
Tem espelho das cadernetas de
saude da crianga, ou outra ficha 53 11 55
: « . 14,1 ,804
com informacg0des equivalentes, (82,8) (17,2) (85,9) 9 ) 080
na unidade?
o © o Vacinagdoem dia da 64 61
. - 4,7 1,
Z g E crianca (100) (95,3) 3(4.7) 000
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Crescimento e 63

desenvolvimento (98,4) 1(1.6)
. 63
Estado nutricional (98.4) 1(1,6)
Teste do pezinho 62 2(3,1)
P (96,9) !
A - 20 44
Violéncia familiar (31,3) (68.8)
24 40

Acidentes (37.5) (62,5)

Fonte: Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012 e 2013.

62
(96,9)
62
(96,9)
63
(98,4)

16 (25)

22
(34,4)

2 (3,1)
2 (3,1)
1(1,6)

48 (75)

42
(65,6)

1,000

1,000

1,000

0,556

0,860

A regido Metropolitana, apesar da maior rede, ndo vem com

crescimento significativo e ainda se destaca a diminuicdo ao cuidado das

notificacdes de violéncias e acidentes, desqualificando o cuidado a saude da

crianga.

Tabela 10 — Caracterizacdo do Acesso e qualidade do cuidado a crianca na 82

Regido de Saude. Natal/RN, 2015.

1° Ciclo
Descricéo Sim N&o
(%) (%)

A equipe realiza consulta de
puericultura nas criancas de até 24 (96) 1 (4)

dois anos?
_— Prematuras 20 (80) 5(20)
N ©
8 T Com baixo peso 23(92) 2(8)
= > ]
0 T % Cqm consulta de 20 (80) 5 (20)
'g S = puericultura atrasada
N L :
<GE) E Com calendario vacinal 24(96) 1 (4)
atrasado
Utiliza a caderneta de saude da 25
crianca para o -
1
acompanhamento? (100)

Tem espelho das cadernetas de
saude_ da crlanN(;a, ou gutra ficha 18 (72) 7 (28)
com informagdes equivalentes,

na unidade?

2° Ciclo
Sim 5 10
(%) N&o (%)
25
(100) '
15 (60) 10 (40)
18(72) 7(28)
13(52) 12 (48)
21(84) 4 (16)
25
(100) '
24(96) 1 (4)

1,000

0,227
0,180

0,092

0,375

0,070

50



0 Vacina(;éo em dia da 24 (96) 1 (4) ) 1,000

8= crianga (100)

-09 .9‘ .. 25

o S g Cresmmeptoe i 24(96) 1 (4) 1,000

= E g desenvolvimento (100)

T -

§ S £ CEstadonumicional  22(88) 3(12) 22(88) 3(12) 1,000

§ 8 8 Testedopezinho  20(80) 5(20) 21(84) 4(16) 1,000

O c

S .8 Violéncia familiar 6(24) 19(76) 10(40) 15(60) 0,344
(&]

< Acidentes 4(16) 21(84) 8(32) 17(68) 0,344

Fonte: Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012 e 2013.

A regido do Assu, demonstra um grande desafio no cuidado a saude
das criangas, por apresentar avancos poucos consideraveis e varios indices que
cairam alarmantemente do primeiro para o segundo ciclo do PMAQ.

Cada regido de saude, por sua natureza, deve refletir certa
autossuficiéncia em acdes e servicos concebida no processo de planejamento.
A autossuficiéncia expressa o maior nivel de complexidade a ser garantido pela
politica loco regional, ou seja, o0 quanto a rede constituida no territério € capaz
de suprir as necessidades de saude da populacdo que ali reside, com 0 mais alto
grau de resolucédo possivel para os problemas identificados.

Analisaremos abaixo as varidveis da saude da crianca a partir do
PMAQ/AB nos dois primeiros ciclos da pesquisa, divididas em oito categorias,
elencadas e debatidas a seguir, a partir do critério de similaridade e proximidade
de teméticas. Utilizamos para a discussdo dos dados, literatura pertinente ao

tema e comparacgdes com os dados do PMAQ/AB em ambito nacional.

4.1 CONSULTAS DE PUERICULTURA EM CRIANCAS DE ATE 02 ANOS E
BUSCA ATIVA DE CRIANCAS COM PUERICULTURA ATRASADA

Neste estudo, constatou-se um resultado bastante positivo quando
avaliamos a realizacéo deste acompanhamento das criancas menores de 2 anos
em puericultura. Apenas a 22 regido de Saude — Mossoroé -, ndo atingiu 100%
desta cobertura ao final do 2° ciclo desta pesquisa, demonstrando apenas 1

equipe com déficit (1,8% do total desta regido).
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As demais, ou ja realizavam 100% da cobertura, ou a atingiram ao
final do 2° ciclo do PMAQ/AB. J4 quanto a busca ativa de criangcas com consulta
de puericultura atrasada, nota-se um declinio, quando comparados os dois ciclos
da pesquisa, em quase todas as regides. Os menores indices de cobertura de
busca ativa foram as regifes de Santa Cruz (72,5%), Caic6 (65,4%), e Assu
(52%). Ja as maiores coberturas, foram as das regides Metropolitana (92,2%),
Mossoro (91,2%) e Pau-dos-Ferros (89,3%), que respectivamente, possuem 0s
melhores indices.

Fato como este demonstram uma relevante fragmentacdo do
processo de trabalho das equipes de APS, as quais tem excelentes indices em
consultas de puericultura, mas ao mesmo tempo, ndo conseguem realizar
eficazmente a busca ativa dos que estdo em atraso.

Tratando-se do resultado estadual desta variavel, que corresponde a
99,8% das criangcas menores de 02 anos do estado do RN sendo acompanhadas
através da puericultura, mostra um resultado acima da média nacional, que é o
valor de 95,1% das criancas.

Em estudo de Vitolo, Gama, e Campagnolo (2010) no Rio Grande do
Sul, foram analisadas um total de 393 criancas de 12 a 16 meses acerca de
acompanhamento de puericultura e observou-se que 53,2% das criancas
estudadas ndo foram acompanhadas regularmente em consultas de
puericultura. Constatou ainda que as maes procuram atendimento para seus
filhos somente quando eles estdo doentes. Nesse mesmo estudo a dificuldade
de acesso foi 0 segundo motivo, em frequéncia, relatado pelos responsaveis
para justificarem que seus filhos ndo foram levados para acompanhamento no
servico de Puericultura. Assim sendo, enfatizamos satisfatoriamente um dos
resultados deste estudo, quando se trata dessa tematica, que apresentou indices
de acompanhamento bem superiores a este supracitado.

Em outro estudo realizado no Rio Grande do Sul, a porcentagem das
criancas que abandonou o acompanhamento na pesquisa foi bastante elevado
(47% das mées relataram ter abandonado as consultas), fato que se pode atribuir
a dificuldade de locomocéo (seja por condi¢des financeiras ou de acessibilidade)

da populacéo até a UBS. Muitas vezes esse fato se conecta com a auséncia de
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agentes comunitarios de saude que possam realizar a busca das criangas que
abandonaram o acompanhamento. (GAUTERIO, IRALA, CEZAR-VAZ, 2012)

Devemos sensibilizar a populacdo a respeito da importancia da
puericultura para a prevencao de agravos e promoc¢ao da saude das criancas e
ainda para o fato de que € preciso dar condi¢cdes de acesso ao servigco para a
populacao desfavorecida socioeconomicamente.

4.2 BUSCA ATIVA DE CRIANCAS PREMATURAS

Ao analisarmos os dados desta pesquisa, encontramos que no Rio
Grande do Norte como um todo, a cobertura de busca ativa de criancas
prematuras diminuiu consideravelmente — no primeiro ciclo da pesquisa apenas
12,8% nao estavam sendo notificadas, e no segundo subindo para 24,6%. Este
resultado acompanha o ambito nacional, que também houve queda nesta
variavel. Os dados do Brasil para busca ativa de criancas prematuras caiu de um
total de 80,8% no primeiro ciclo para 62,3% ao final do segundo ciclo da
pesquisa.

Destacamos a 62 regido de saude (Pau-dos-Ferros) com melhoria
nesta variavel — no primeiro ciclo do PMAQ havia a correspondéncia de 67,9%
de buscas ativas de prematuros, passando para 78,6% das mesmas. Ja a 32
regido, apesar de néo ter tido crescimento, manteve-se sob bons indices nos
dois ciclos da pesquisa. As regibes que mais declinaram nessa variavel foram
Santa Cruz e Assu, com uma queda de 20 e 30% cada uma, respectivamente.

Vettore et al (2013) realizou pesquisa acerca da qualidade do pré-
natal das gestantes com ou sem historia de prematuridade na cidade do Rio de
Janeiro, e, estudou acerca de 1239 gestantes, das quais 259 (20,9%) tinham
historia de prematuridade e 980 (79,1%) ndo, quantidade bastante significativa
frente a um problema de salde publica tdo relevante.

Em estudo de Ferraz et al (2010), discute-se o quao importante que
todos os profissionais da area da saude, inclusive os que atuam na Atencao
Primaria a Saude, conhecam o correto manejo com recém-nascido e saibam
identificar os que necessitam de acompanhamento especializado, de forma a

encaminha-los precocemente ao servigo, uma vez que nem sempre eles sdo
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diretamente encaminhados apds a alta das UTIs Neonatais ou seus pais ou
cuidadores néo realizam o encaminhamento feito.

E um grande desafio lidar com uma populag&o exposta a um risco t&o
elevado de alteracdes potencialmente graves tratando-se de prematuridade, que
somente pode ser superado atraves do estabelecimento de fluxos bem
organizados, com profissionais de saude treinados na identificacdo precoce de
alteracbes e de questdes nado biolégicas que envolvem o cuidado dessas
criancas e, acima de tudo, dispostos a discutir os casos que vem acompanhando,
as falhas do servico, as atualizagbes sobre o tema e as demais questbes
envolvidas na organizagao do atendimento. (FERRAZ et al, 2010)

4.3 REGISTRO SOBRE ESTADO NUTRICIONAL DA CRIANCA E BUSCA
ATIVA DE CRIANCAS COM BAIXO PESO

Neste estudo, os resultados para esta variavel sdo bem divergentes,
com pontos positivos e negativos. De forma geral, no estado houve uma
diminuicdo quanto a busca ativa de criangas com baixo peso, encontrando no 1°
ciclo da pesquisa um total de 35 equipes (correspondendo a 8,6% do total) que
nao a realizavam e no 2° ciclo esse quantitativo cresceu para 78 equipes (19,2%
do total).

Ja4 no tocante ao registro no territério de estado nutricional das
criancas, as equipes demonstraram avanco, onde no 1° ciclo 30 equipes
relataram ndo realizar esse registro, e no 2° ciclo esse nhumero de negativas caiu
para 14 equipes (apenas 3,4% do total). Assim sendo, as equipes estdo
melhorando em registro, porém continuam com déficit em busca ativa das
criangas com essas problemaéticas.

Quanto a busca ativa, apenas a regional de Mossoré teve avancos,
frente a enormes desafios, como a regional de Santa Cruz, com declinio de mais
de 30% nesta variavel. Destaco ainda, a Unica Regido de Saude que atingiu
100% de registros de estado nutricional de suas criangas atendidas na AB foi a
32 Regido de Saude (Joao Camara), apesar das demais regides apresentarem

avancgos nesta variavel ao final do segundo ciclo da pesquisa.
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Dados nacionais destas variaveis mostram indices de 66,7% para
busca ativa de criancas com baixo peso e 88,5% para registro de estado
nutricional da crianca. J& em nosso estado, esses numeros registram 80,8% e
96,6% respectivamente, demonstrando indices superiores a média nacional.

Estudo realizado em 2011 por Sass et al, demonstra a importante
relacéo dos fatores de risco para o BPN, onde constatou-se que sua ocorréncia
esta fortemente associada com a prematuridade, indicando que as criancas
prematuras apresentam 20,86 vezes mais chances de apresentar peso abaixo
do ideal quando comparadas com as criancas a termo. Portanto, estas variaveis
estdo intimamente relacionadas, e, portanto, apresentaram valores bastante

semelhantes, corroborando com esse estudo.

4.4 REGISTRO SOBRE VACINACAO EM DIA DA CRIANCA E BUSCA ATIVA
DE CRIANCAS COM CALENDARIO VACINAL ATRASADO

Constatamos neste estudo, que mais uma vez, no que diz respeito a
registro de informacdes os municipios vdo muito bem, e quanto a busca ativa,
ha um declinio nos achados. No estado do RN, a quantidade de equipes que nao
realizam busca ativa de criancas com calendério vacinal atrasado, chega, no
final do 2° ciclo da pesquisa ao valor de 38 equipes (9,3% das equipes néo
conseguem realizar esta busca ativa). Ja quanto ao registro de criangas com
vacinas em dia, apenas 1 equipe (0,2% do total) ndo as realizam.

Acerca de dados nacionais, quanto a registros sobre vacinacdo em
dia das criancas totalizam 95,7%, tornando o dado do estado do RN (99,8%)
também acima do nacional. Quanto a busca ativa de criangas com calendario
vacinal atrasado, este total ndo passa dos 80,2%, sendo no RN, o total chegando
a 90,7%.

Quanto as Regides de Saude separadamente, destacamos o fato de
praticamente todas apresentarem declinio ao final do 2° ciclo na busca ativa de
criancas com calendario vacinal atrasado (exceto a 62 regidao — Pau dos Ferros
que apresentou leve aumento destas). Ja em relagéo aos registros de vacinagéo

em dia das criangas, praticamente todas as Regides tiveram avangos — algumas
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chegando a 100% dos registros. Somente a 72 Regido de Saude (Metropolitana)
teve declinio nesta variavel.

Em pesquisa realizada por Santos (2011), de um universo de 30 maes
estudadas, todas relataram ser importante a imunizacéo de suas criancas. P6de-
se perceber que é um resultado positivo, pois a conscientizacéo delas sobre a
importancia do processo de vacinagdo ajuda no controle e erradicagdo das
doencas. A interpretacdo dada por elas a vacinacdo de seus filhos influenciara
na conducao dos cuidados a saude da crianca.

Este mesmo estudo mostra em seus resultados que mesmo diante do
trabalho de agentes de saude e de toda a divulgacdo existente na midia sobre
vacinacdo, foram encontradas maes que demonstram falta de interesse e
comprometimento em levar seus filhos para vacinar. As maes, em sua maioria,
reconhecem a importancia da vacinagcdo, embora algumas tenham relatado
manter o esquema vacinal atualizado por estarem mais interessadas em nao
perder beneficios financeiros de programas sociais que beneficios relacionados
a saude. (SANTOS, 2011)

Baixa renda, extremos de idade materna, maior nimero de filhos,
baixa escolaridade materna, maior numero de moradores no domicilio,
residéncia ha menos de um ano na area, falta de conhecimento acerca das
doencas prevenidas por imunizacdo e presenca de doenca na crianca Sdo
fatores associados para a ndo vacinacédo. (SZWARCWALD, C. L., MENDONCA,
M. H. M., ANDRADE, C. L. T., 2006)

Estudos de Martins (2013) também evidenciam que as criancas
acompanhadas na AB, seguem em sua grande maioria, com imuniza¢ao em dia
(apenas 6, de um universo estudado de 89 avaliadas), demonstrando efetividade
desse nivel de atencao. Estudos também demonstram que a cada 10 criancas
gue vao a oObitos por causas evitaveis, apenas 03 delas estavam apresentando
imunizacao em dia. (OLIVEIRA, 2008)

45 UTILIZACAO E EXISTENCIA DE ESPELHO DE CADERNETA DA
CRIANCA
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Resultados bastante satisfatorios foram encontrados nesta variavel.
Quanto ao estado como um todo, no 1° ciclo da pesquisa, 401 equipes (98,5%
do total) utilizam a caderneta de saude da crianca em seu territorio, nUmero este
que cresceu para 405 (99,5% do total) quando se compara ao 2° ciclo da
pesquisa — restando apenas 2 equipes no estado que nao a utilizam com afinco.
Tratando-se do espelho, o resultado € menos positivo, porém vem demonstrando
um forte avanco ao final do 2° ciclo do PMAQ. No 1° ciclo 73 equipes (17,9% do
total) relataram ndo possuir espelho da caderneta de saude da crianca na UBS
— j& no 2° ciclo, este numero cai para 26 (apenas 6,4% do total). Os dados
nacionais para essa variavel sdo de 95,1% para utilizacdo da caderneta da
crianca e 81,5% para a existéncia do espelho da caderneta da crianca, dados
inferiores aos do estado foco deste estudo.

Destacamos positivamente em especial a 42 (Caico) e 52 (Santa Cruz)
Regibes de Saude - geograficamente proximas, como as Unicas que
apresentaram forte avanco nesse guesito e ambas chegam ao final do 2° ciclo
da pesquisa com 100% de utilizacédo e espelho das cadernetas, demonstrando
um bom entendimento da importancia dessa ferramenta que contribui para o
cuidado integral & saude das criangas.

Em estudo realizado pela OMS, envolvendo 178 paises, foi
constatado que, em 80% deles, os profissionais de salude encontravam
dificuldades no uso das cadernetas para acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil. Salienta-se a necessidade de capacitar os profissionais
de saude que atendem a crianca para o preenchimento correto da caderneta e
orientacdo as maes, tendo em vista ser esta um instrumento fundamental para a
vigilancia da saude infantil. Além disso, o dialogo com a familia possibilita a
compreensao da importancia da caderneta para a saude da crianca e para a
autonomia da familia no cuidado aos seus filhos. (REICHERT et al, 2012)

Estudo realizado por Costa et al no ano de 2014 sobre preenchimento
de cadernetas da crianca, demonstrou dados diferentes dos obtidos através da
avaliacdo do PMAQ/AB. O estudo mostrou que apenas 85 das 342 incluidas na
pesquisa tinham a caderneta de saude com preenchimento adequado, ou seja,

havia, no minimo, um precario registro de dados importantes na mesma. Torna-
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se um resultado inesperado, frente a esta realidade contraria encontrada no

mesmo periodo do estudo.

4.6 REGISTRO SOBRE CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO DA
CRIANCA

No tocante a essa tematica, os dados encontrados nesta pesquisa
foram um tanto divergentes. No estado como um todo, foi crescente e positivo
os indices de consultas de CD — passando de 97,1% para 98,3% de registros,
com apenas 7 equipes no estado com déficit nesta variavel (1,7% do total).
Nacionalmente, esse dado corresponde a 91,6%, ou seja, o estado foco desta
pesquisa segue com mais esta variavel acima da média nacional.

Ja as regides com numero decrescente nesta tematica foram: 12 (Sao
José de Mipibu), 52 (Santa Cruz), 7% (Metropolitana) e 82 Regido (Assu), tendo
esta Ultima um maior declinio, de 4% do total. Destacamos ainda este declinio
na Regido Metropolitana do Estado, onde concentra-se a maior parte da Rede
de Servicos de Saude do Estado e incontestavelmente onde a maior parte dos
recursos sao investidos, em todos os niveis de complexidade da assisténcia.

Em um estudo sobre O&bitos evitAveis em criangcas realizado
especificamente em Natal/RN (Oliveira, 2008), evidenciou-se que apenas 03 em
10 criancas estudadas estavam sendo acompanhadas em consultas de CD

antes do o6bito.

4.7 REGISTRO SOBRE TESTE DO PEZINHO DA CRIANCA

Neste estudo, foram encontrados dados bastante relevantes quanto
ao registro de realizac&o do teste do pezinho nas criangas do territorio, visto que
este € um indicador sensivel do cuidado as criancas de um dado territorio, sendo
importante para a efetivagcdo da Semana de Saude Integral da Crianca, com alta
qualificada e acompanhamento eficaz neste periodo fundamental para o
crescimento saudavel da crianca. Mesmo ao final do 2° ciclo do PMAQ e
mediante a grande importancia desta ferramenta para o diagndstico precoce de

diversas doencas que podem acometer as criangas, 42 equipes (ou 10,3% do
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total) ndo possui esses registros, podendo essas criangas nao terem realizado a
triagem neonatal. Salientamos que € um procedimento realizado pelo SUS, que
preconiza-se alcancar 100% dos RNs.

Em estudo sobre a média nacional acerca do teste do pezinho, o
percentual encontrado € de 81,5% de registro de realizacdo do mesmo, total
inferior ao do estado em foco.

Destacamos também que nenhuma das Regides analisadas
separadamente chegaram a 100% de registros, conforme preconizado pelo MS.
A maior parte das Regides tiverem melhoria crescente, apesar de nao chegar
aos 100% - foram elas: 12 (S&o José de Mipibu), 42 (Caicd), 62 (Pau dos Ferros),
72 (Metropolitana) e 82 (Assu) Regifes. A 32 Regido (Jodo Camara) manteve-se
igual com 4 equipes sem os registros (que totalizam 14,3% do total) ao final dos
dois ciclos da pesquisa. J4 as 22 (Mossor0) e 52 (Santa Cruz) Regibes tiveram
declinio, ou seja, registraram menos ainda ao final do 2° ciclo sobre esta variavel.

Segundo o estudo de Oliveira (2008), ao entrevistar médes que nao
realizaram o teste do pezinho em seus RNs, as mesmas alegaram o0 motivo da
nao realizacdo foi devido ao profissional que realizava a coleta estaria de férias,

assim como outras referiram esquecimento de data e horéario.

4.8 REGISTRO SOBRE VIOLENCIA FAMILIAR E ACIDENTES

Neste estudo, ressaltamos o significativo aumento na identificacéo e
acompanhamento de fatos relacionados a violéncia familiar e acidentes com
criancas, provavelmente pela melhoria nas notificagbes e intervencao dos
profissionais de saude nesses acontecimentos.

Nesta pesquisa, esta variavel foi a que mais variou quando
comparamos os dois ciclos da pesquisa. O niumero de registros sobre Violéncia
Familiar e Acidentes aumentou consideravelmente. Curiosamente, apenas em
duas das oito Regifes de Saude este numero declinou — 32 (Jodo Camara) e 72
(Metropolitana). Este dado chama a atengédo para a melhoria nas notificaces
dessa tematica, as quais, provavelmente sempre ocorreram, porém, com 0S
avancos da area social e da liberdade de expressao, fez com que esta variavel

surgisse com tanta importancia neste estudo.
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Em estudo de base nacional do PMAQ frente aos resultados de
violéncias e acidentes, os dados encontrados foram bem similares aos
encontrados neste estudo, concordando com relevante aumento nesta variavel.
Tratando-se de violéncias e acidentes, respectivamente, 0 nimero passou de
33,6% e 32,7% no primeiro ciclo para 48,3% e 46,2% no final do segundo ciclo
da pesquisa.

Em pesquisa realizada por Lobato, Moraes e Nascimento (2012), em
entrevista aos profissionais de saude sobre esta tematica, os entrevistados
destacaram Vvarios tipos de violéncia em seus territérios de atuacdo, que
envolvem criangas. Associaram estas formas de violéncia a desestruturagéo da
familia, ao uso e trafico de drogas, ao desemprego e a pobreza.

A real prevaléncia de violéncia em criancas é desconhecida, pois
muitos s6 o revelam na idade adulta. Estudos mostram que, no mundo todo, a
prevaléncia de maus-tratos na infancia e adolescéncia € muito alta, apesar da
dificuldade de avaliacdo desses dados. No Brasil, encontrou-se
aproximadamente 15% de casos de abuso e negligéncia em criancas,
prevaléncia menor que na india (36%), Egito (26%) e Filipinas (37%), mas muito
acima dos dados do Chile (4%) e dos Estados Unidos (4,9%). (REICHENHEIM
et al, 2011; LEGANO, MCHUGH, PALUSCI, 2009)

A notificacdo de casos de violéncia contra criancas é apresentada na
legislacdo como um direito das vitimas e um dever dos profissionais de saude.
Estes devem reconhecer o momento adequado para notificar, preparar a familia
esclarecendo-a sobre a obrigatoriedade da unidade de salde em proceder a
notificacdo, o seu teor e significado, a quem é dirigida, suas vantagens e
possiveis desdobramentos. (BRASIL, 2002; PIRES, MIYAZAKI, 2005)

Em estudo realizado no ano de 2009 no Distrito Federal e mais 23
capitais do Brasil, mostrou que, houveram atendimentos a criangas vitimas de
acidentes, predominando os casos mais leves. As ocorréncias foram mais
frequentes no domicilio e os acidentes mais comuns foram as quedas, seguidas
de outros acidentes e acidentes de transporte. As ocorréncias foram mais
frequentes em criancas de 2 a 5 anos. As quedas foram mais frequentes do
mesmo nivel entre maiores de 2 anos, em 0 a 1 ano ocorreram mais quedas de

bercos, cama e mobilias. Chama a atencdo o fato de a bicicleta/velocipede
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constituir-se no meio de locomocé&o da vitima mais comum entre os atendimentos
por acidentes de transporte, fato relacionado ao frequente uso desse veiculo nas
brincadeiras proprias desse grupo etario. (MALTA et al, 2012)

Estudos tém mostrado que os acidentes na infancia ocorrem com
mais frequéncia em criangas do sexo masculino, o que pode ser justificado pelos
diferentes comportamentos de cada sexo e por fatores culturais, como estimulo
a determinadas brincadeiras entre meninos que sao mais ativas como: jogar
bola, uso de bicicleta e tendéncia cultural em manter as meninas em casa
envolvidas em brincadeiras mais tranquilas, como brincar de bonecas.
(FILOCOMO et al, 2002)

A partir dos resultados dessa pesquisa, podemos lancar novas
hipéteses ao estudo, visto que, se formos analisar regionalmente o estado do
RN, a maior chance seria de seguir com aumento constante nas variaveis da
Regido Metropolitana, por trata-se da maior e mais bem estruturada em todos os
aspectos de saude e demais setores. Porém, o destaque maior veio justamente
da Regido mais distante da Metropolitana — a Regido de Pau dos Ferros, que
vem com mais indices positivos e crescentes ao final do segundo ciclo da
pesquisa, tornando-se um resultado inesperado.

Elencando implicacdes préaticas, teremos que apesar de o MS ter
adotado estratégias para alavancar melhorias na eficiéncia e na qualidade dos
servicos de saude que sao prestados na AB, constata-se ainda um ndamero
significativo que equipes que ndo avancaram ou involuiram quanto as
informacdes em Saude da Crianca, ao final do seguimento do segundo ciclo do
PMAQ/AB.

Comparando os dados encontrados neste estudo com os dados
nacionais da mesma avaliacdo, pudemos perceber que o estado do Rio Grande
do Norte apresenta achados mais satisfatorios que a média do Brasil.

Em relacdo aos dados, é oportuno lembrar que os dados primarios
foram obtidos por meio de entrevistas aos profissionais de salde e vistoria
realizada pelos avaliadores treinados para tal, assim como, futura gratificacao as
equipes que obtivessem nota satisfatéria a avaliacdo. Um dos limites do emprego
de metodologias como essas, é de que hajam distor¢des nas informacgoes,
gerando vieses a ser analisados com atengao pelo pesquisador.
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Diante dos contextos apresentados nesta discussao, destaca-se que
a presenca e o seguimento dos atributos acesso e qualidade na APS,
possibilitaria a certificacdo de resolutividade da atencdo a saude das criancas.
Acredita-se que o processo de avaliacdo das acfes de saude desenvolvidas
pelos municipios participantes do PMAQ/AB, possa ser oportuno na indugéo de
mudancas nas condi¢des, no funcionamento das UBS e na qualificacédo de suas

equipes interprofissionais de saude.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Ha um padréo uniforme referente ao acesso e ampliacéo consideravel
a consultas de puericultura em menores de 02 anos no estado do Rio Grande do
Norte. J& os grupos vulneraveis (tais como, prematuros, baixo peso), ha certo
declinio nos resultados desta pesquisa, principalmente nas variaveis de busca
ativa. Provavelmente os grupos mais vulneraveis sdo 0s que nao estdo
comparecendo as UBS, podendo gerar uma baixa cobertura, ferindo o principio
da equidade. Como desafios, podemos elencar as variaveis relacionadas a
busca ativa, principalmente: prematuras, baixo peso e puericultura atrasada.

Em grande parte dos resultados deste estudo encontramos falhas de
processo de trabalho, tornando a triade: busca ativa/registro/oferta, altamente
fragmentada, onde muitas vezes se realiza um e se abstém de outro, fato que
retrocede o trabalho em equipe e integrado. Portanto, os desafios compreendem
a integracdo da andlise e atuacao pela equipe quanto a triade aqui elencada, em
especial aos grupos vulneraveis. Nos indices de cobertura, destacamos o
avanco, porém ainda insuficiente de realizacdo de exames de triagem neonatal
— que é um exame preconizado pelo SUS e deve ser feito em 100% dos RNs —
onde os indices encontrados pelo PMAQ néo condizem com 0s preconizados.

O aumento consideravel de registros de acidentes e violéncias
envolvendo criancas merecem destaque, se relacionando diretamente a
melhoria nesses registros, e melhor intervengcdo da rede Psicossocial nas
regibes onde o cuidado nesta variavel ndo avancou. Os bons indices de uso e
espelho de caderneta da crianca podem ser advindos de melhor capacitacao dos
profissionais de saude, principalmente dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), a partir de ofertas pedagdgicas do UNASUS (Sistema de Universidade
Aberta do SUS).

Como proposicdes, podemos refletir sobre diversos aspectos, dentre
eles, destaco a Educagdo Permanente e continuada com os profissionais da
APS. Deve-se também estimular e atuar sempre buscando uma “alta qualificada”
para estas criancas, devendo haver sempre uma melhor relacéo de integracdo
e dialogo entre as maternidades de referéncia (onde nasceram ou ficaram

internadas as criancas) e as equipes da APS. Todo recém-nascido ao receber
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alta j& deve ser contactada a sua equipe de referéncia de seu territorio para que
0S mesmos ja possam ter acesso a esse RN, bem como a realizagdo da visita
domiciliar na primeira semana de vida, visando a busca precoce de prematuros,
baixo peso ao nascer, e, principalmente, 0 nosso panorama atual da epidemia
de microcefalia. Contato este que pode se dar via algum aplicativo a ser criado
em parceria com os entes da tecnologia do SUS, para garantir a melhor ligacao
entre a equipe da maternidade com a da APS de sua localidade.

Pensar fortemente sobre a Rede Psicossocial, de onde vem um dos
principais resultados deste estudo (aumento de registros sobre acidentes e
violéncia), visando maiores acbes nas regibes que menos realizaram esses
registros. Qualificar equipes de saude, voltados a nossa realidade atual, com
novas patologias incidentes nas criancas (dentre elas, destacamos novamente
a microcefalia — que ndo esta contemplada ainda nas variaveis do PMAQ/AB),
com o objetivo de fortalecer e desenvolver cada vez mais acdes de politicas
publicas em prol das familias e realidades locais das comunidades. Somado a
iss0, existe a necessidade de criar rotinas relacionadas a vigilancia e promocao
da saude da crianca no territério, no sentido da integralidade do cuidado.

Os objetivos desta pesquisa foram alcancados, destacando o papel
do PMAQ como reorientador da qualificacdo das praticas e contribuindo para o
acesso e qualidade das acbes em saude da crianca.

As limitacBes do estudo giram em torno do fato da avaliacdo do PMAQ
nao ser baseada na avaliacao de 42 geracao, sendo mais direta e momentanea
do que interativa e de negociacao entre 0s grupos de interesse no objeto em que
esta sendo avaliado. Além disso, percebemos que o PMAQ/AB é uma forma de
avaliacdo centrada na qualidade, porém, apresentando algumas falhas, visto que
as avaliacdes sao realizadas pontualmente, e principalmente que, as variaveis
do tema deste estudo em especial poderiam ser mais detalhadas e atualizadas
frente aos nossos problemas de salde da atualidade, visando estimular e
orientar quanto ao trabalho em equipe, interprofissional e intersetorial.

Por fim, a organizacdo dos servicos de saude e do processo de
trabalho, na atencédo a saude da crianca, exige praticas consonantes com as
politicas publicas e com os principios e diretrizes do SUS. Desta forma, emerge

a necessidade de se investir em processos de educacao permanente e reflexao,
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também, permanente dos modos como as equipes da Saude da Familia tém
organizado seus processos de trabalho.
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ANEXOS

Lista de Municipios que aderiram ao 1° e 2° Ciclo do PMAQ/AB por ordem

alfabética:
RN ACARI
RN ASSU
RN AFONSO BEZERRA
RN ALMINO AFONSO
RN ANGICOS
RN ANTONIO MARTINS
RN APODI
RN AREIA BRANCA
RN ARES
RN AUGUSTO SEVERO
RN BARCELONA
RN BODO
RN BOM JESUS
RN BREJINHO
RN CAICARA DO NORTE
RN CAICARA DO RIO DO VENTO
RN CAICO
RN CAMPO REDONDO
RN CANGUARETAMA
RN CARAUBAS
RN CARNAUBA DOS DANTAS
RN CORONEL JOAO PESSOA
RN CURRAIS NOVOS
RN DOUTOR SEVERIANO
RN ENCANTO
RN ESPIRITO SANTO
RN EXTREMOZ
RN FELIPE GUERRA
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RN FRANCISCO DANTAS
RN FRUTUOSO GOMES
RN GOIANINHA

RN GUAMARE

RN IPANGUACU

RN ITAJA

RN ITAU

RN JACANA

RN JANDAIRA

RN JANDUIS

RN JANUARIO CICCO
RN JAPI

RN JARDIM DE PIRANHAS
RN JOSE DA PENHA
RN JUNDIA

RN LAGOA DE PEDRAS
RN LAGOA DE VELHOS
RN LAGOA SALGADA
RN LAJES

RN LAJES PINTADAS
RN LUCRECIA

RN LUIS GOMES

RN MACAIBA

RN MACAU

RN MAJOR SALES

RN MARCELINO VIEIRA
RN MAXARANGUAPE
RN MESSIAS TARGINO
RN MONTANHAS

RN MONTE ALEGRE
RN MONTE DAS GAMELEIRAS

RN

MOSSORO
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RN

NATAL

RN NISIA FLORESTA

RN OLHO D'AGUA DOS BORGES
RN PARANA

RN PARAU

RN PARAZINHO

RN PARELHAS

RN PARNAMIRIM

RN PASSA E FICA

RN PASSAGEM

RN PATU

RN PAU DOS FERROS

RN PEDRO VELHO

RN PENDENCIAS

RN PORTALEGRE

RN PORTO DO MANGUE

RN PRESIDENTE JUSCELINO
RN RAFAEL GODEIRO

RN RIACHO DA CRUZ

RN RIACHO DE SANTANA

RN RUY BARBOSA

RN SANTA CRUZ

RN SANTANA DO MATOS

RN SANTO ANTONIO

RN SAO BENTO DO NORTE

RN SAO FERNANDO

RN SAO FRANCISCO DO OESTE
RN SAO GONCALO DO AMARANTE
RN SAO JOSE DE MIPIBU

RN SAO JOSE DO CAMPESTRE
RN SAO MIGUEL

RN

SAO PAULO DO POTENGI
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RN SAO PEDRO

RN SAO RAFAEL

RN SAO VICENTE

RN SENADOR ELOI DE SOUZA
RN SENADOR GEORGINO AVELINO
RN SERRA NEGRA DO NORTE
RN SERRINHA

RN SERRINHA DOS PINTOS
RN SEVERIANO MELO

RN SITIO NOVO

RN TABOLEIRO GRANDE

RN TENENTE ANANIAS

RN TIBAU

RN TIBAU DO SUL

RN UMARIZAL

RN UPANEMA

RN VENHA VER

RN VERA CRUZ

RN VICOSA

RN VILA FLOR
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Municipios que comp&em cada regido de saude do estado do Rio Grande
do Norte

12 Regidode Salude - S3o José de Mipibu

79



32 Regidode Saude - Jodo Camara

42 Regido de Saude— Caicé/RN
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52 Regidode Saude- Santa Cruz
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72 Regido de Saude - Metropolitana

Extremar
Sa0 Gongalo
do Amarante
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Pamamirim
Mocaiba

82 Regido de Saude - AssU
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