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IMPLANTACAO E USO DA CADERNETA DE SAUDE DA CRIANCA EM
MUNICIPIO DA PARAIBA, NORDESTE DO BRASIL

SILVA, Monica Borba®

RESUMO

A Caderneta de Salde da Crianga (CSC), implantada pelo Ministério da Saude em 2005, em substituicdo ao
Cartdo da Crianga (CC), apresenta-se como um instrumento imprescindivel para a vigilancia e promocao da
salde infantil. Contudo, para que a CSC cumpra essa funcdo, € essencial o registro correto e completo das
informacdes por todos os profissionais da salide que assistem a crianca. Este estudo teve como objetivo avaliar a
substituicdo do CC pela CSC e a qualidade do preenchimento deste tltimo instrumentono municipio de Campina
Grande, Paraiba, Brasil. Foi realizado um estudo transversal envolvendo 830 criangas do municipio de Campina
Grande, Paraiba. As informagdes foram coletadas mediante verificacéo direta da CSC e do CC. O preenchimento
das CSC foi avaliado considerando um conjunto de 17 varidveis de preenchimento minimo indispensavel e a
variavel resposta estudada foi o escore de preenchimento das CSC, analisando diferengas segundo idade, sexo e
peso ao nascer das criancas, bem como em relagdo & cobertura por distrito sanitario. Em 48,4% dos casos as
criangas dispunham da CSC. A proporcéo de criancas portando a CSC foi mais elevada entre aquelas com maior
idade (> 36 meses). O preenchimento incorreto dos itens analisados deu-se, principalmente, entre aqueles
relacionados ao crescimento e desenvolvimento. Em 62,7% das CSC o escore de preenchimento foi considerado
insatisfatério, ndo sendo influenciado pelas caracteristicas das criangas e sim pela distribuigdo das unidades de
saude por distritos. Conclui-se sobre o baixo percentual de criancas que dispdem da CSC e a precariedade do
preenchimento no caso da posse do instrumento.

PALAVRAS- CHAVE: Registros de Saude Pessoal. Satde da Crianca. Promocao da Saude
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1 INTRODUCAO

A Caderneta de Saude da Crianga (CSC), implantada pelo Ministério da Saude em
2005, em substituicdo ao Cartdo da Crianca (CC), apresenta-se como um instrumento
imprescindivel para a vigilancia e promoc¢éo da saude infantil (ALVES et al., 2009). A CSC
contém informacdes sobre vacinacéo; registro da histdria obstétrica e neonatal; indicadores do
crescimento e desenvolvimento; aspectos importantes da alimentagcdo, como o aleitamento
materno, uso do sulfato ferroso e vitamina A; dados sobre a salde bucal, auditiva e visual;
registro das intercorréncias clinicas e orientacfes para a promoc¢do da saude e prevencdo de
agravos (GOULART et al., 2008).

A CSC é um documento gratuito e de facil obtencdo destinado a todas as criangas
brasileiras, nela sdo registrados dados e eventos significativos para a saude infantil. Além
disso, possibilita o didlogo entre as familias e os profissionais, devendo acompanhar a crianca
em qualquer servico de saude (GOULART et al., 2008; ALVES et al., 2009, SARDINHA,
PEREIRA, 2011).

Contudo, para que a CSC cumpra seu papel de instrumento de comunicagéo, educagéo,
vigilancia e promoc¢do da saude infantil, é essencial o registro correto e completo das
informac@es por todos os profissionais da saude que assistem a crianga (ALVES et al., 2009).
A utilizacdo adequada da CSC pelos profissionais de acordo com o que é preconizado pelo
Ministério da Satde permite uma melhor adesdo e valorizacdo desse instrumento pela familia
constituindo-se num importante indicador da qualidade da atencdo as criancas oferecidas
pelos servicos de saide (GOULART et al., 2008; ALVES et al., 2009). Os registros de forma
adequada e com a devida frequéncia refletem o funcionamento dos servicos e a qualidade de
atuacdo dos seus profissionais (ALVES et al., 2009). O estudo do baixo peso ao nascer, nesse
contexto, tem merecido atencdo crescente por constituir um importante indicador de satde e
das condig0es de vida (GURGEL et al., 2005).

Paises como a Indonésia e o Japdo também fazem uso de instrumentos de
acompanhamento da salde da crianga similar a CSC no Brasil. Na Indonésia, constitui o
principal instrumento de registros domiciliares de satide desde 2004 e sua posse esté associada
a uma melhor cobertura vacinal da crianga (OZAKI et al., 2009). No Japéo, o instrumento
existe desde 1966 e é amplamente utilizado pelas maes, influenciando positivamente no

comportamento das mesmas durante a gravidez e criacdo dos filhos (NAKAMURA et al.,



2010). No Brasil, porém, as dificuldades na utilizacdo da CSC séo variadas e conjunturais
tanto aos profissionais quanto as mées (ALVES et al., 2009; ABREU; VIANNA; CUNHA,
2012).

Considerando a importancia da CSC no acompanhamento e avaliacdo da saude das
criancas, 0 presente estudo teve como objetivo avaliar a substituicdo do Cartdo da Crianga
pela Caderneta de Saude da Crianga e a qualidade do preenchimento deste Gltimo instrumento

no municipio de Campina Grande, Paraiba, Brasil.

2 REFERENCIAL TEORICO

Durante muito tempo, o modelo assistencial da préatica obstétrica e neonatal esteve
centrado no modelo biomédico, hospitalocéntrico e nas praticas curativas (SILVA;
CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005). Esse modelo tinha como objeto a doenca e utilizava como
meios de trabalho os conhecimentos e tecnologias que permitiam o diagndstico e a terapéutica
das diversas doengas, sendo o hospital o I6cus privilegiado dessa assisténcia. No entanto,
além das doencas infecto contagiosas, as doencas crénico degenerativas passaram a ocupar
um lugar predominante no perfil epidemiolégico das populacbes em sociedades industriais.
Isso levou a necessidade de criacdo de um modelo de cuidado ampliado que abarca também as
determinac@es sociais que afetam a salde dos distintos grupos populacionais em funcéo de
suas condigBes de vida (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998).

No Brasil, os primeiros esforcos por outros modelos de atencdo a salde surgem no
final da década de 70 influenciado por movimentos internacionais. Entre esses movimentos,
destaca-se a Conferéncia de Alma Ata em 1978, que estabeleceu como meta a “Satde para
Todos no Ano 2000” (ANDRADE, 2011) e difundiu a Atencdo Primaria a Saude (APS)
definindo-a como:

“a assisténcia sanitéaria essencial, baseada em tecnologias e métodos
praticos cientificamente fundados e socialmente aceitos, postos ao alcance de
todos os individuos e familias, a um custo que a comunidade e o pais possam
suportar, constituindo-se no primeiro elemento de um processo permanente
de assisténcia sanitaria” (SAMICO, 2003).

A APS foi reconhecida em Alma Ata como a chave para alcangar um nivel minimo
satisfatorio de saude e seu conceito incorpora mudancas no modo de pensar e de agir dos
sistemas de salde, das instituicdes e das comunidades. Desse modo, as ag¢fes de salde,

incluindo as voltadas para a crianga, passariam a ser consideradas no ambito de cuidados



primarios de saude, com enfoque na vigilancia a saide (SAMICO, 2003; BEZERRA-FILHO;
KERR-PONTES; BARRETO, 2007; ANDRADE; 2011).

Nesta perspectiva, no ano de 1984, o Ministério da Saude do Brasil implantouo
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC) considerado um marco no
modelo da assisténcia a satde infantil (OLIVEIRA et al., 2009). Suas propostas apresentam
forte carater educativo que modifica o enfoque da atencéo voltado as doencas e prioriza agdes
preventivas. As acOes propostas pelo PAISC visam assegurar a integralidade na assisténcia
prestada pelos servicos de salde envolvendo acbes destinadas a promocdo, prevencdo e
recuperacdo da saude (OLIVEIRA et al., 2008). Tais a¢Ges compreendem: promocao do
aleitamento materno e orientagdo alimentar no primeiro ano de vida, controle da diarreia,
controle das doencas respiratorias na infancia, imunizacdo e acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento na faixa etaria de zero a cinco anos. O eixo principal das acGes do PAISC
estd na garantia do adequado crescimento e desenvolvimento infantil (FIGUEIREDO;
MELLO; 2007; OLIVEIRA et al., 2008).

Em 1988, com a promulgacdo da Constituicdo da RepuUblica, a salde passa a ser
considerada como direito de cidadania. De acordo com os principios do Sistema Unico de
Saude (SUS), a assisténcia deve ser universal, equitativa e com enfoque na integralidade,
considerando as especificidades de cada pessoa. O Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), por sua vez, promulgado em 1990 refor¢a 0 compromisso de promover o bem-estar a
populacdo infantil cabendo ao Estado assegurar-lhe esse direito (BRASIL, 2004; ANDRADE,
2011; FIGUEIREDO; MELLO, 2007).

A maior parte dos servicos de saude, até entdo, encontravam-se nas areas urbanas e
mais ricas do pais. Com isso, o Ministério da Saude langcou em 1994 o Programa de Salde da
Familia (PSF), criado inicialmente como um programa que oferecia especialmente servigos de
salde materno-infantis a populagdes mais carentes ou de alto risco. O programa faz parte de
uma estratégia governamental para reestruturar o sistema e o0 modelo assistencial do SUS e
conjuga acdes de prevencdo, diagnostico precoce, tratamento de doencas e reabilitacdo da
satde em um territorio definido. O PSF visa ao trabalho na logica da Promocdo da Salde,
almejando a integralidade da assisténcia ao usuario como sujeito integrado a familia, ao
domicilio e a comunidade, utilizando trabalho de equipes de saude responsavel pelo
atendimento na unidade local e na comunidade no nivel da APS. (SAMICO, 2003; BESEN et
al., 2007; PAIM et al.,2011; RODRIGUES, 2011) .



Atrelada a APS, em 1996, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e a Organizacao
Pan-Americana de Saude (OPAS) implantaram no Brasil a estratégia Atencdo Integrada as
Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI) tendo como objetivo reduzir a mortalidade de
menores de cinco anos de idade. Esta estratégia foi adaptada as caracteristicas
epidemioldgicas das criangas no pais e sua operacionalizacdo vem sendo efetivada
principalmente pelas Equipes de Saude da Familia (ESF). As condutas da AIDPI incorporam
todas as normas do Ministério da Saude relativas a promogéo, a prevencao e ao tratamento
dos problemas infantis mais frequentes, como aqueles relacionados ao aleitamento materno;
promocao de alimentacdo saudavel; crescimento e desenvolvimento; imunizagdo; assim como
0 controle dos agravos a salde tais como: desnutricdo, doencas diarreicas, infeccGes
respiratorias agudas e malaria, entre outros (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2004, ANDRADE,
2011).

Em 2004, com o objetivo de reorganizar a assisténcia a populacdo infantil com énfase
na promocdo da salde e na integralidade do cuidado, o Ministério da Salde lanca a Agenda
de Compromisso a Saude Integral da Crianca e Reducao da Mortalidade infantil. Esta agenda
propde 13 linhas de cuidado que privilegiam acdes como: acompanhamento e crescimento
infantil; incentivo ao aleitamento materno e alimentacdo saudavel; prevencdo de disturbios
nutricionais; imunizacdo e atencdo as doencas prevalentes; salde bucal; salde mental;
prevencdo de acidentes e maus tratos, além de acOes especificas dirigidas a mulher e ao
recém- nascido. Tais acdes sdo direcionadas para o compromisso de oferecer qualidade de
vida para que a crianca possa crescer e desenvolver todo seu potencial (BRASIL, 2004;
ALVES et al., 2009; ANDRADE, 2011).

Muitos foram os esforgos e as estratégias adotadas pelo Ministério da Saude do Brasil
ao longo dos anos no sentido de melhorar a saude da crianga. Tais iniciativas contribuiram
consubstancialmente para a redugdo da mortalidade infantil. Entretanto, a mortalidade de
criancas menores de 5 anos no Brasil ainda é sete vezes maior que a verificada em paises com
os menores coeficientes de mortalidade infantil, e a prevaléncia de déficit de altura é trés
vezes maior que a encontrada em populagdes bem nutridas (VICTORIA et al.,2011). Um dos
desafios da assisténcia a crianca na atengdo primaria nos dias atuais consiste em efetivar as
novas agdes propostas para promogao, prevencao e vigilancia a satde infantil, principalmente
pelos gestores e profissionais da saude para uma assisténcia integral de qualidade a todas as
criangas em todas suas necessidades (ANDRADE, 2011).



O monitoramento do crescimento infantil é recomendado desde a Conferéncia de
Alma Ata pela OMS, mas no Brasil sé teve inicio com a criacdo do PAISC pelo Ministério da
Salde. A partir de entdo, € considerado uma acdo basica de salde, e cada vez mais
recomendada como atividade de rotina na atencdo a saude infantil, sendo a Caderneta de
Saude da Crianca (CSC) o instrumento que permite esse monitoramento (ZERERINO et al.,
2003; CEIA; CESAR, 2011). O acompanhamento sistematico do crescimento objetiva
promover e proteger a saude da crianca, além de permitir o diagnostico e tratamento precoce
da subnutricdo e obesidade, evitando que desvios do crescimento possam comprometer a
salde atual e a qualidade de vida futura (BRASIL, 2012a).

O crescimento € um processo bioldgico, dindmico e continuo de multiplicacdo e
aumento do tamanho celular, expresso pelo aumento do tamanho corporal. Tal processo sofre
influéncia de fatores intrinsecos (heranca genética transmitida de pai para filho), mas também
é fortemente influenciado por fatores extrinsecos (ambientais). A alimentacdo, a salde, a
higiene, a habitacdo e os cuidados gerais com a crianga, sdo alguns dos fatores ambientais que
atuam acelerando ou restringindo o processo de crescimento (BRASIL, 2002b; ZEFERINO et
al., 2003; ALVES et al., 2009). O crescimento €, entdo, o resultado da interacdo entre o
potencial genético do individuo e as condigdes de vida, sendo estas determinadas por sua
insercdo social (CUERVO; AERTS; HALPERN, 2005). Essa influéncia direta dos fatores
ambientais sobre o crescimento, faz com que este seja considerado um dos melhores
indicadores de saude da crianca (BRASIL, 2004).

O método para avaliagdo do crescimento infantil baseia-se em parametros
antropométricos, por meio do registro periodico do peso, da estatura e do calculo do indice de
Massa Corporal (IMC) da crianca (BRASIL, 2012a). O peso mede o0 aumento ou diminuicao
da massa corporal, e a estatura mede a dimensdo longitudinal do corpo. O IMC é um indice
constituido pelas variaveis peso e estatura utilizado para verificacdo de gordura corporal. Para
que seja um indice de crescimento, 0 peso e a estatura precisam estar associados a outras
variaveis que sao: peso para idade, peso para estatura, estatura para idade (VASCONCELOQOS,
2008; FIGUEROA PEDRAZA; QUEIROZ, 2011).

Esses parametros estdo presentes na Caderneta de Saude da Criangca em forma de
gréficos a serem preenchidos e avaliados periodicamente, como forma de monitorar o estado
nutricional individual da crianga, sendo graficos diferentes para meninos e meninas, pois o
desenvolvimento fisico é diferente em ambos os sexos (BRASIL, 2012a). Nutricdo e

crescimento estdo intimamente associados, uma vez que as criangas SO alcangcam seus



potenciais genéticos de crescimento, se suas necessidades basicas forem adequadamente
atendidas. A observacédo da curva do crescimento identifica com facilidade ganhos ou perdas
de massa corporal indicando possiveis desvios nutricionais. O acompanhamento da situacédo
nutricional das criancas é fundamental para avaliar as condi¢des de salde dessa populacéo
(CUERVO; AERTS; HALPERN, 2005; SARDINHA; PEREIRA, 2011).

A CSC, criada em 2005, em substituicdo ao CC, aborda também outros aspectos
importantes para a vigilancia da saude infantil. A nova CSC, além de informacdes
antropomeétricas e relacionadas a vacinacgdo, apresenta também o registro da historia obstétrica
e neonatal; indicadores docrescimento e desenvolvimento infantil; aspectos importantes da
alimentacdo, como aleitamento materno, uso de sulfato ferroso e vitamina A; dados sobre a
salde bucal, auditiva e visual, orientacdes para promocao da salde e prevencado de acidentes e
violéncia; e as intercorréncias clinicas. Além disso, esse novo instrumento ampliou a faixa
etaria de avaliacdoestendendo-a para dez anos de idade (VIEIRAet al., 2005; GOULART et
al., 2008; SARDINHA; PEREIRA, 2011).

A CSC ¢ destinada a todos os nascidos em territdrio brasileiro e, por estar ancorada em
acOes de acompanhamento e promocao da saude, inclui-se como estratégia privilegiada nas
politicas de reducdo da morbimortalidade infantil. Esse instrumento é fundamental para
vigilancia a salde, pois € um documento destinado ao registrodos dados e eventos mais
significativos para a saude infantil e deve acompanhar a crianca em qualquer servi¢o de
salde. Além disso, possibilita o dialogo entre a familia e os diversos profissionais que
atendem a crianca (GOULART et al., 2008; ALVES et al.,2009).

Contudo, éindispensavel a utilizacdo adequada da CSC, com o registro correto e
completo das informacdes, para que a mesma cumpra seu papel de instrumento de
comunicagdo, vigilancia e promocdo da saude infantil (GOULART et al., 2008). As
informacOesrelacionadas ao parto, puerpério, recém nascido, assim como os dados de
identificacdo da crianga e de sua familia devem ser feitos na maternidade. Os registros
posteriores sdo efetuados pelos profissionais da saude responsaveis pelo acompanhamento da
crianca (ALVES et al., 2009).

No Brasil, sdo poucos os estudos que avaliam o preenchimento da CSC. No entanto,
0s que existem apontam falhas consideraveis na utilizacdo desse instrumento. Vieira et al
(2005) estimaram, em 2003 uma prevaléncia de 39,6 % de CC sem o preenchimento da curva
de crescimento. SegundoSardinha & Pereira, (2011) apenas 21,1% dos cartdes

avaliadosapresentavam o grafico de crescimento devidamente preenchido. J& Goulart et al



(2008) constataram em 2005, que em 100% das CSC existiam falhas no preenchimento, com

predominancia de campos deixados em branco.

3PERCURSO METODOLOGICO

3. 1 Local, populagéo e amostra de estudo

Os resultados do presente estudo estdo integrados ao projeto “Cartografia da baixa
estatura em criangas pré-escolares e escolares do municipio de Campina Grande, Paraiba”.
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da
Paraiba, protocolada com o nimero 0273.0.133.000-12 (ANEXO A). Nesse estudo, foi
realizado um censo para avaliar o estado nutricional das criancas pré-escolares, de zona
urbana e idade > 2 anos, matriculadas nas creches publicas da Secretaria de Educacdo do
municipio de Campina Grande, Paraiba.

Ao todo funcionavam 25 creches (3116 criancas), no momento do trabalho de campo,
em bairros distintos do municipio, situadas, geralmente, em areas carentes. Das 25 creches,
uma foi escolhida aleatoriamente para o estudo piloto (106 criancgas), trés estavam em reforma
(316 criancas) e as duas da zona rural foram excluidas (313 criancas). Além disso, foram
excluidas as criancas atendidas no modelo de bercario (226), gémeas (66), adotadas (43), de
médes menores de 18 anos (18) e aquelas com problemas fisicos que comprometessem a
avaliacdo antropométrica (23). Foi também confirmado com os diretores e professores das
crechesque 185 criancas cadastradas nas listas de alunos ndo estavam frequentando as
creches. Assim, foi considerado elegivel para o estudo um total de 1820 criancas. Dessas, 203
criangas ndo foram estudadas, 87 ndo compareceram a creche ou ndo estavam acompanhadas
pelas mées no dia da coleta de dados, 77 mées recusaram participar da pesquisa e em 39
criancas, por resisténcia das mesmas, foi impossivel realizar a avaliagdo antropométrica.
Assim, foram analisados os dados correspondentes a 1617 criancas pré-escolares assistidas
em creches (88,85% das elegiveis). A Figura 1 mostra uma sintese da amostra de criangas
elegiveis e estudadas.

Os responsaveis por todas as criangas elegiveis para o estudo foram convidados a
comparecer as creches, em data e horario previamente agendado, portando a Caderneta de

Saude da Crianga (CSC) ou o Cartdo da Crianca (CC). A adesdo nesse sentido em relacdo as



criancas estudadas foi de 51,33%, ou seja, foram analisados dados de 830 criancas. A coleta
dessas informagdes aconteceu nos meses de fevereiro e margo de 2013.

Figura 1. Modelo explicativo de configuracdo da amostra (criancas excluidas,

elegiveis, perdidas e estudadas).
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3.2 Procedimentos para a coleta de informacao, variaveis de estudo e anéalise dos dados

As informacbes foram coletadas por académicos do curso de enfermagem e do
Mestrado em Saude Publica da Universidade Estadual da Paraiba, devidamente treinados,
supervisionados pelo coordenador da pesquisa. Todas as informagdes foram coletadas
mediante verificacdo direta das CSC (data de nascimento, sexo, peso ao nascer,
preenchimento de 17 itens) ou dos CC (idade, sexo, peso ao nascer). A idade das criangas foi
calculada pela diferenca entre a data da entrevista e a data de nascimento. Como medida de
possiveis diferencas nas praticas sanitarias e do contexto topogréfico, o distrito sanitario
(enquadramento do nucleo familiar segundo a diviso distrital do municipio considerando as
coberturas das unidades basicas de salde da familia) também foi usado como variavel
independente. Os dados foram digitados no programa Excel 2000, com dupla digitacdo dos
questionarios, para comparacdo e deteccdo de possiveis erros. Foi utilizado o aplicativo
Validate do programa Epi-Info para verificar a consisténcia dos dados.

Foram realizadas duas analises: i) influéncia das caracteristicas demogréaficas, do peso
ao nascer e do processo de distritalizacdono fato de as criangas disporem da CSC ou da CC,
ii) associacdo das caracteristicas demogréaficas, do peso ao nascer e do processo de
distritalizagdocom o escore de preenchimento da CSC. Para isso foram consideradas como
varidveis independentes: sexo das criancas, idade das criancas, peso ao nascer das criancas,
distrito sanitario. As diferencas nas propor¢oes relacionadas a posse de CC ou CSC e ao
escore de preenchimento da CSC, segundo variaveis demograficas, peso ao nascer e distrito
sanitario, foram verificadas através do teste qui-quadrado de Pearson. A associacdo entre as
variaveis foi verificada pelo céalculo da razéo de chances (RC) e seu respectivo 1C95%. Foram
considerados como estatisticamente significantes valores bicaudais de p iguais ou menores do
que 5,0%. O programa estatistico utilizado foi Rv2.10.0.

Para avaliar o preenchimento da CSC foram analisadas um conjunto de 17 variaveis
essenciais ao acompanhamento da salde da crianga e de preenchimento minimo indispensavel
(ALVES et al, 2009). Essas variaveis foram: 1. Nome da crianga, 2. Data de nascimento, 3.
Endereco, 4. Peso ao nascer, 5. Comprimento ao nascer, 6. Perimetro cefélico ao nascer, 7.
Apgar no 50 minuto, 8. Tipo de parto, 9. Trimestre de inicio do pre-natal, 10. Nimero de
consultas de pre-natal, 11. Idade gestacional da crianca, 12. Tipo de alimentacdo da crianga na
alta da maternidade, 13. Perimetro cefalico ao nascer marcado no gréafico, 14. ldade em que o
ultimo ponto de perimetro cefalico foi marcado no graficonos dois primeiros anos de vida,15.



Peso ao nascer marcado no grafico, 16. ldade em que o Gltimo ponto de peso foi marcado no
gréafico, 17. AnotacGes sobre o desenvolvimento neuropsicomotor. (Apéndice A).

A avaliacdo do preenchimento da CSC tomou como referéncia as orientacbes do
Manual para Utilizacdo da Caderneta de Saude da Crianca (BRASIL, 2005). O item foi
considerado preenchido corretamente quando estava de acordo com as orientagdes do
Ministério da Saude. Quando ndo havia normalizacdo sobre o assunto, consideraram-se
critérios previamente estabelecidos pelo coordenador do projeto. Atribuiu-se o valor 1 para
itens preenchidos corretamente e o valor zero para os itens preenchidos incorretamente ou ndo
preenchidos.

O nome da crianca e a data de nascimento presente nas CSC foram comparados
aqueles do Registro de Nascimento Civil (RNC) das criangas, disponivel na documentacao
exigida pela creche ao responsavel pela crianca no ato da matricula. O nome foi considerado
corretamente preenchido sempre que estava sem abreviatura, completo e sem permuta na
sequéncia dos nomes e sobrenomes. A data de nascimento foi considerada de preenchimento
correto quando possuia a sequéncia correta do dia/més/ano. Com relacdo ao endereco, 0
mesmo foi avaliado apenas quanto a existéncia do registro do nome da rua, nimero do
domicilio e bairro, entretanto averacidade deste registro ndo foi verificada. O preenchimento
foi considerado correto quando fornecidas todas as informacgdes.

Os registros de peso ao nascer (gramas), comprimento ao nascer (cm), perimetro
cefalico ao nascer (cm), apgar no 5° minuto, nimero de consultas de pré-natal e idade
gestacional (semanas) foram considerados adequadamente preenchidos sempre que havia
apenas um unico valor, registrado em local apropriado, e a sua unidade de referéncia (caso
existisse) estava correta.

As variaveis tipo de parto, trimestre de inicio do pré-natal, tipo de alimentagdo da
crianca na alta da maternidade, perimetro cefalico ao nascer marcado no grafico e peso ao
nascer marcado no grafico foram consideradas apenas como preenchidas ou ndo preenchidas
(equivalente a preenchimento incorreto, atribuindo valor zero).

O intervalo maximo admitido para os registros de peso no grafico correspondente da
CSC foi de trés meses (diferenca entre idade marcada e idade cronologica <3 meses=1¢ >3
meses = 0), de acordo com o calendario minimo de acompanhamento da salde da crianga na
faixa etaria estudada (BRASIL, 2004). O registro do perimetro cefalico no grafico
correspondente da CSC foi considerado corretamente preenchido quando existia alguma
anotacdo na faixa etéria de 23 a 24 meses.



O item desenvolvimento neuropsicomotor foi avaliado como corretamente preenchido
sempre que existiam todos os registros sobre as habilidades esperadas em conformidade com
a idade cronologica da crianca, independente do marco ter sido presente, ausente ou nao
verificado. Como todas as criancas tinham no minimo 24 meses de idade, considerou-se
preenchimento adequado quando todos o0s espagos disponiveis para 0s registros sobre
desenvolvimento neuropsicomotor na CSC, até 2-3 anos ou 3-6 anos, dependendo da idade da
crianca, estavam preenchidos.

O somatdrio dos valores recebidos em cada item foi utilizado para indicar a pontuacao
final de preenchimento por cada CSC. Assim, admitiu-se variagdo de 0 a 17 pontos, e quanto
maior o valor do escore mais itens estavam preenchidos corretamente segundo 0s critérios
adotados.

Foi estudada como variavel resposta o escore de preenchimento da CSC, transformada
em variavel binéria segundo o percentual de preenchimento dos itens incluidos no sistema de
escore. Diante da inexisténcia de referéncias na literatura que pudessem nortear o ponto de
corte, 0 mesmo foi definido com base na distribui¢do estatistica dos escores encontrados.
Deste modo, a CSC foi considerada adequadamente preenchida sempre que alcancou

pontuacgéo de preenchimento superior a 8 pontos (47% de itens preenchidos corretamente).

4 RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a influéncia das caracteristicas demograficas e do peso ao nascer no
fato de as criancas disporem do CC ou da CSC. Das 830 criangas estudadas, a maioria
(88,3%) possuia idade superior a 36 meses, 52,2% eram do sexo masculino e 9,2% foram
baixo peso ao nascer. A posse da CSC foi constatada em 402 (48,4%) dos casos, com
diferenca segundo a idade das criangas. As criangas que possuiam 36 meses de idade ou
menos apresentaram chance 4,5 vezes maior de portar CC quando comparadas aquelas com
mais de 36 meses.Diferencas nesse sentido ndo foram observadas entre os distritos (p =
0,5146) (dados ndo tabulados).

Em todas as CSC foram identificadas falhas no preenchimento. A situacdo de
preenchimento dos itens referentes aos dados de identificacdo da criancae condigdes do
recém-nascidoé apresentada na Figura 2. Neste bloco de informacGes encontram-se os itens
que obtiveram as melhores situacdes de preenchimento na CSC, tendo sido 0 peso ao nascer o
de melhor preenchimento, registrado corretamente em 97,8% das CSC, seguido da data de



nascimento (96,8%), comprimento ao nascer (94,3%) e do perimetro cefalico ao nascer
(87,8%).

A Figura 3 mostra a situacdo das 402 CSC em relacdo ao preenchimento dos dados
sobre gravidez e parto. Neste bloco de informagdes, destacam-se o0s baixos percentuais de
preenchimento dos itens trimestre de inicio de pré-natal (17,7%) e nimero de consultas de
pré-natal (15,2%), ambos relativos a informacdes da gravidez.

As porcentagens de preenchimento dos itens sobre o crescimento e desenvolvimento
das criancas sdo apresentados na Figura 4, englobando os itens com as piores situacoes
depreenchimento, que variaram de 13,7% (perimetro cefélico ao nascer marcado no gréafico) a
2% (idade em que o ultimo ponto de peso foi marcado no grafico e anotacdes sobre o
desenvolvimento neuropsicomotor). Chama atencdo o baixo percentual de cadernetas em que
os graficos disponiveis foram utilizados adequadamente. Embora o peso ao nascer e 0
perimetro cefélico ao nascer estivessem registrados corretamente em 97,8% e 87,8% dos
casos, respectivamente, nas primeiras paginas das CSC, em apenas 32,8% e 13,7% as
informac@es estavam devidamente registradas nos seus respectivos graficos.

O escore de preenchimento da CSC variou entre dois e 15 pontos. Em 62,7% das
cadernetas avaliadas o escore obtido foi menor ou igual a oito, considerado insatisfatorio. Na
Tabela 2 é apresentada a associacao das caracteristicas demogréaficas e do peso ao nascer com
0 escore de preenchimento da CSC, indicando que nenhuma das caracteristicas das criancas
consideradas representou um determinante importante no valor do escore. Entretanto, a
inadequacao em relacdo ao escore de preenchimento da CSC mostrou diferenca estatistica (p
= 0,0005) entre os distritos (proporc¢des de 4,4; 12,7; 13,1; 14,3; 23,0 e 32,5% nos distritos 1;

3; 6; 4; 2 e 5, respectivamente (dados ndo tabulados).



Tabela 1. Influéncia das caracteristicas demogréficas e do peso ao nascer na posse de

Caderneta de Saude da Crianga (CSC) ou Cartdo da Crianca (CC). Campina Grande, Paraiba,

2013.

o Geral CsC CC OR IC 95%
Variaveis p-valor*

Inf Sup
N=830 % N=402 % N=428 %

Idade (meses)
> 36 733 88,3 383 95,3 350 81,8 1,00
<36 97 11,7 19 4,7 78 18,2 449 2,72 7,77 <0,0001
Sexo
Masculino 433 52,2 214 53,2 219 51,2 1,00
Feminino 397 478 188 46,8 209 488 1,09 0,83 1,43 0,5516
Peso ao nascer
(gramas)**
> 2500 735 90,8 359 90,7 376 91,0 1,00
< 2500 74 9,2 37 9,3 37 90 0,95 0,59 1,54 0,8496

*Qui-quadrado; **Os valores diferem do total devido as perdas na categoria de analise (sem
informacdo sobre o peso ao nascer na CSC ou CC).

Figura 2. Porcentagem de preenchimento correto dos itens de identificacdo da crianca e

condicBes do recém-nascido na Caderneta de Salde da Crianca. Campina Grande, Paraiba,

2013.
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Figura 3. Porcentagem de preenchimento correto dos itens sobre gravidez e parto na
Caderneta de Saude da Crianga. Campina Grande, Paraiba, 2013.
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Figura 4. Porcentagem de preenchimento correto dos itens sobre o crescimento e
desenvolvimento na Caderneta de Satde da Crianca. Campina Grande, Paraiba, 2013.
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Tabela 2. Associacdo das caracteristicas demogréaficas e do peso ao nascer com o escore de

preenchimento da Caderneta de Saude da Crianga (CSC). Campina Grande, Paraiba, 2013.

Variaveis

Idade (meses)

> 36

<36

Sexo

Masculino
Feminino

Peso ao nascer
(gramas)

> 2500

< 2500

Escore de preenchimento da CSC

(pontos)
Adequado (>8) Inadequado (< 8)

150 (37,3%) 252 (62,7%)

n % n %
52 98,1 331 94,8

1 1,9 18 5,2
75 50,0 139 55,2
75 50,0 113 44.8
138 92,0 221 89,8
12 8,0 25 10,2

OR

1,00
0,81

1,00
0,81

1,00
1,30

IC 95%

p-valor
Inf  Sup
0,32 2,14 0,6587*
0,54 1,22 0,3163*
0,65 2,76  0,4742*

*Qui-quadrado.

5 DISCUSSAO

Desde 0 ano de 2005 a CSC foi instituida nacionalmente em substituicdo ao CC

(BRASIL, 2005). Tal fato nos leva a refletir a respeito de dois importantes aspectos retratados

nos resultados do presente estudo. Primeiro, o baixo percentual de criangas que dispunha da

CSC (48,4%) mesmo passados oito anos de sua implantacdo, o0 que questiona a sua utilizacéo

como instrumento indispensadvel ao acompanhamento do crescimento e desenvolvimento

infantil. Segundo, foram as criangas de menor idade as que menos dispuseram de CSC, o que

mostra que os avancos esperados relacionados & substituicdo do CC pela CSC com o




progresso do tempo ndo tem acontecido. Diante deste contexto, é importante conhecer o
motivo pelo qual as criancas, de modo geral, e em especial, as de menor idade ndo estéo tendo
acesso a CSC, uma vez que a distribuicdo da mesma acontece pelo Ministério da Saide em
todo territorio nacional e constitui direito da crianca (BRASIL, 2005). Desse modo, €
importante conhecer se esse problema é devido aos gestores ndo estarem garantindo uma
adequada disponibilidade de CSC nas maternidades/postos de saude ou estando disponiveis,
se estdo ocorrendo dificuldades na distribuicdo, aspectos que ndo foram qualificados no
presente estudo.

Ao considerar os percentuais de preenchimento dos itens de avaliagdo CSC, no
presente estudo, 0 nome da crianca e a data de nascimento foram preenchidos adequadamente
em 79,4% e 96,8% dos casos, respectivamente. Outros estudos mostraram melhores
resultados no preenchimento desses dados. Em Belo Horizonte (ALVES et al., 2009) e
Pelotas (LINHARES et al., 2012), respectivamente, as propor¢des de preenchimento correto
foram de 93,8% e 93,5% para 0 nome da crianca e de 99,7% e 100% para a data de
nascimento.O menor percentual de preenchimento correto do nome da crianca neste estudo
pode ter explicagdes relacionadas as especificidades de obtencdo do dado, tendo que estar sem
abreviatura, completo e sem permuta na sequéncia dos nomes e sobrenome em conformidade
com o registro de nascimento da crianca para ser considerado corretamente preenchido.

A falta de informacdo sobre o endereco da crianca apresentou melhor situacdo em
Campina Grande do que em outras localidades, como em Belo Horizonte (GOULART et al.,
2008) e no Rio Grande do Sul (LINHARES et al., 2012).E preciso destacar a importancia dos
cuidados no preenchimento do endereco, pois, além de mostrar o nivel de risco
socioambiental, ¢ um dado fundamental na comunicacdo do sistema de saude com a crianca
possibilitando a continuidade da assisténcia. Por outro lado, 0 endereco e 0 home da crianga
podem ajudar na devolucdo da caderneta em casos de perda ou extravio (GOULART et al.,
2008).

O preenchimento das informagdes sobre inicio do pré-natal, niUmero de consultas e
tipo de parto nas CSC do municipio de estudo pode ser considerado insatisfatério se
comparado aos resultados apresentadas por outros estudos que mostraram proporc¢oes de mais
de 50% de preenchimento correto (ALVES et al.,2009; GOULART et al., 2008).
Consequéncias negativas, como o risco de morte perinatal, podem ser prevenidos se
garantidos os cuidados/registros adequados da gravidez, parto e puerpério de acordo com o

gue preconiza o Ministério da Saude (primeira consulta ainda no 1° trimestre de gravidez; seis



consultas de pré-natal, no minimo; e incentivo ao parto normal e, consequentemente, a
reducdo da cesarea desnecesséria) (BRASIL, 2012b).

De acordo com o manual de preenchimento da CSC, sdo tarefas, indispensaveis dos
profissionais da salde, orientar, apoiar e identificar as situacGes de risco para a nao
amamentacdo ou para o desmame precoce (BRASIL, 2005). Diante deste contexto, sobressai
a importancia do registro da alimentagdo da crian¢a na alta da maternidade como meio de
permitir a intervencdo imediata da equipe de saude diante das questBes relativas a
amamentacdo (GOULART et al., 2008). Apesar disso, esse registro ndo estava presente em
68% das CSC observadas.

Com relacdo ao preenchimento dos itens de nascimento da crianca (peso ao nascer,
comprimento ao nascer, perimetro cefalico ao nascer, Apgar no 5° minuto e idade gestacional
da crianca), os melhores resultados para 0 peso e 0 comprimento ao nascer, com proporcoes
de adequacdo superiores a 90% nesta pesquisa, coincidem com os resultados apontados em
estudos anteriores (VIEIRA et al., 2005; GOULART et al., 2008; ALVES et al., 2009). Essa
realidade pode ser explicada pelo fato da vigilancia do crescimento, como agdo pioneira e
basica do acompanhamento da saude da crianca, foi incorporada desde a primeira versdo do
CC em 1984, com as anotacdes sobre 0 peso e o comprimento ao nascer (ANDRADE, 2011),
contribuindo na incorporacgdo desses registros na rotina dos profissionais de saude.

A idade gestacional, foi o item de pior desempenho dos dados descritos nesse
conjunto, apresentou proporcao de correcdo bem inferior aos percentuais apontados por outros
estudos, nos quais esse item estava preenchido em mais de 70% das cadernetas avaliadas
(GOULART et al., 2008; ALVES et al., 2009). O registro da idade gestacional ao nascer é
fundamental ao passo que permite estabelecer parametros de crescimento e prever problemas
potenciais relacionados com a prematuridade, pds-maturidade e anomalias do crescimento em
casos de neonato pequeno ou grande para idade gestacional (RICCI, 2008), sendo, pois
urgente investimento na melhoria do preenchimento deste item em Campina Grande.

O indice de Apgar no 5° minuto constitui um importante indicador de risco para a
morbimortalidade perinatal. Deste modo, condi¢Oes adversas ocorridas ao nascimento e
refletidas em baixos valores de Apgar devem ser identificadas para que medidas de
intervencdocomo a reanimacéo, por exemplo,possam ser tomadas precocemente(KILSZTAJN
et al., 2007; SOUZA, 2011). Neste estudo, a informacéao foi preenchida em 61,2% dos casos,
valor superior ao encontrado em Feira de Santana (28,4%) (VIEIRA et al., 2005) e em Belo
Horizonte (53,5%) (ALVES et al., 2009), porém inferior a outro estudo na cidade de Belo



Horizonte (74,0%) (GOULART et al., 2008). Para Vieira et al (2005) a inexisténcia dessa
informagdo reflete a possibilidade dessas criangas ndo estarem sendo assistidas
adequadamente ao nascer.

O baixo percentual de preenchimento correto das informagcbes sobre o
desenvolvimento neuropsicomotor nas cadernetas observadas do presente estudo tinha sido
constatacdo em outras localidades (VIEIRA et al., 2005; ALVES et al., 2009; CEIA;CESAR,
2011). Negligenciar essa informacdo impossibilita a identificacdo precoce da crianca com
distdrbios nessa area e a adogdo de intervencBes com maior potencial de impacto e menor
custo nos casos necessarios (CEIA; CESAR, 2011).

Considerando ainda os itens que compuseram 0 escore de preenchimento da CSC,
ressalta-se a subutilizacdo dos graficos de crescimento. Circunstancia semelhante a observada
em Campina Grande, em relacdo a grande diferenca entre as proporcdes de anotacGes ao
nascer do peso e do perimetro cefélico nas primeiras péginas das CSC e nos graficos de
crescimento, foi anteriormente constatada em Belo Horizonte (ALVES et al., 2009). Em
relacdo as outras variaveis de estudo relacionadas ao uso das curvas de crescimento, a
correcdo das CSC nesse estudo foi inferior a obtida em Belo Horizonte, (ALVES et al., 2009),
em Pelotas (CEIA; CESAR, 2011; LINHARES et al.,2012) e no Distrito Federal
(SARDINHA; PEREIRA, 2011) mesmo alguns deles (CEIA; CESAR, 2011; SARDINHA;
PEREIRA, 2011; LINHARES et al., 2012) utilizando critérios de avaliacdo distintos e mais
restritivos baseados no calendario minimo de consultas (SARDINHA; PEREIRA,
2011).Estudo recente (ANDRADE, 2011)abordou claramente a dificuldade dos profissionais
de salde na utilizacdo das curvas de crescimento da CSC,bem como as implicacbes das
mudangas operacionais, na concepcdo, no conteudo e na forma desse novo modelo de
instrumento para assisténcia a crianca.

O sistema de escores adotado no presente trabalho foi utilizado de maneira semelhante
anteriormente na cidade de Belo Horizonte (ALVES et al., 2009), obtendo melhores
resultados relativos ao preenchimento insatisfatorio (62,7% vs.31,8%). Diferencas no
preenchimento da CSC segundo a idade das criangas, registrada em estudos anteriores
(ALVES et al., SARDINHA; PEREIRA, 2011), pode ser explicada por maior frequéncia das
consultas de puericultura durante o primeiro ano de vida e menor valorizacdo nas idades mais
avancgadas (BRASIL, 2005; ALVES et al., 2009). Esse resultado ndo foi constatado no
municipio estudado, fato que pode estar relacionado aos altos percentuais de preenchimento

inadequado.



Para 0 peso ao nascer e 0 sexo também ndo foram encontradas diferencas nas
categorias de analise em relacdo ao escore de preenchimento, resultado diferente a estudo
prévio em Belo Horizonte que indicou a menor chance de preenchimento inadequado nas
meninas do que nos meninos e maior chance de preenchimento adequado nas criangas com
baixo peso ao nascer do que nas criangas normo peso ao nascer (ALVES et al., 2009). No
contexto do peso ao nascer, os resultados podem ser positivos se considerado o maior risco de
adoecimento e de Obito no primeiro ano de vida nas criangas baixo peso (FUGIMORI;
BORGES, 2009; CEIA; CESAR, 2011). Para o caso do sexo, os resultados podem advir de
cuidados diferenciados entre meninos e meninas (NASCIMENTO; TRINDADE, 2010).

Por fim, a diferenca encontrada em relacdo a distritalizacdo sugere a importancia do
treinamento dos profissionais no adequado preenchimento da CSC, fato ndo estudado no
presente estudo, porém, observado por outros pesquisadores (ALVES et al., 2009;
ANDRADE, 2011; LINHARES et al., 2012). Além disso, limitages na estrutura e na
organizacdo do trabalho, tém sido fatores apontados de importancia para a melhoria da
qualidade da assisténcia (COTTA, 2006).Esses fatos revelam-se de grande importancia se a
influéncia que o preenchimento adequado da CSC tem nos cuidados de saude e no
comportamento das maes durante a gravidez e criagcdo dos filhos, verificada em estudos de
outros paises (OSAKI et al., 2009; NAKAMURA, 2010), também acontecer na experiéncia

brasileira.

6 CONCLUSAO

Evidencia-se o baixo percentual de criancas que dispdem da Caderneta de Saude da
Criancae a precariedade do preenchimento no caso da posse do instrumento, apesar de
passados oito anos de sua implantagdo no pais. Nesse sentido, a ma utilizacdo da Caderneta de
Saude da Crianca reforgaa necessidade de investimentos em capacitacdo profissional que
possam efetivar melhorias nos registros das informacoes e reorientacdo dos servigos basicos

de saude com repercussdes na vigilancia e promocéo da saude infantil.
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APENDICE A- FORMULARIO PARA REGISTRO DAS INFORMAGOES

PESQUISA “CARTOGRAFIA DA BAIXA ESTATURA EM CRIANGAS PRE-ESCOLARES E ESCOLARES DO
MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE, PARAIBA”

[\ [o]a Y=o o (=1ol a 1=l o 1 =T o ] £- R

Enderego da CreChe OU ESCOIA: ... coviiiiiiiieicececeeee et be e s be e e s be e s beesbeesbeesbeeneas
TEIETONES: et b e bbb bbb s heeat et e s bt e aeeat et e heeaeeatan
Regido da creche ou escola( ) Centro ( )Norte ( )Leste ( )Sul ( )Oeste

Localizagdo da creche ou escola ( ) Zona urbana ( ) Zona rural

[\ ToTaa TN oo alo] (<] (o X F: ol g T-]  Lor- FAu TSRS
Nome completo do responsavel Pela Crianga: .......uecieeeerierieceee e e
Yo L= Yol N ol =1 Lo
Refer€ncia do domiCilio: ......ccueieirireeee et s

=11 (o] V=TS OO

Numero do questionario

Entrevistador nimero

Dia e més da entrevista / /2011

Hora de inicio da entrevista : horas

(Nome do entrevistador e assinatura)

(Nome do supervisor e assinatura)



CARACTERISTICAS PESSOAIS DA CRIANCA

1. Sexo
0. Masculino

1. Feminino D

2. Data de nascimento

Dia DD Més DD AnoZODD

3. Cor
1. Amarela

2. Parda
3. Branca

4. Preta

5. Indl’genaD

4. Doengas que a crianga ja teve:

ESTADO NUTRICIONAL DA CRIANCA

ESTATURA 1D D D, Dcm

ESTATURA ZD D D, Dcm

5. Presenca de algum tipo de deficiéncia

1.Visual  ( )Sim ( )N&o
2. Auditiva ( )Sim ( ) Nao
3.Mental ( )Sim ( )N&o
4. Motora ( )Sim ( ) Nao

5. Outras:

CARACTERISTICAS FAMILIARES

6. Profissdo do pai:

7. Profissao da mae:




8. Renda do pai:

9. Renda da mde:

ESTUDO LONGITUDINAL DO ESTADO NUTRICIONAL

10. Qual a dire¢ao da curva da ultima medida de estatura em relagdo a anterior?

1( ) Ascendente

2 ( ) Descendente
3( ) Horizontal

8 ( ) NSA (sem anotagdio)

AVALIACAO DO PREENCHIMENTO DA CSC

11. Idade da crianga no momento da entrevista:

12. Peso ao nascer: ( g).

13. Analise o preenchimento das informagGes a seguir na CSC considerando o Manual paraUtilizagdo
da Caderneta de Saude da Crianga.

Itens da CSC Preenchimento Nao preenchido
(0)
Correto Incorreto
(1) (0)

1. Nome da crianga

2. Data de nascimento

3. Endereco

4. Peso ao nascer

5. Comprimento ao nascer

6. Perimetro cefalico ao nascer

7. Apgar no 50 minuto




8. Tipo de parto

9. Trimestre de inicio do pré-natal

10. Numero de consultas de pré-natal

11. Idade gestacional da crianca

12. Tipo de alimentacao da crianca na alta da maternidade

13. Perimetro cefélico ao nascer marcado no grafico

14. Idade em que o ultimo ponto de perimetro cefalico foi
marcado no grafico

15. Peso ao nascer marcado no grafico

16. Idade em que o ultimo ponto de peso foi marcado no
grafico

17. Anotagao sobre o desenvolvimento neuropsicomotor




ANEXO A- Parecer de aprovacdo do Comité de Etica.
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS - CEF/UEPE

LT

COMISSAQ NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA.

PARECER DO RELATOR: (T)

Numero do Parecer: 0273.0.133.000-12
Data da relatoria: 02 de outubro de 2012

Apresentagao do Projeto:

O projeto de Pesguisa intitulado “CARTOGRAARA DA BAIXA ESTATURA EM
CRIANCAS PRE-ESCOLARES E ESCOLARES DO MUNICIFIO DE CAMPINA
GRANDE-FARAIBA™. O presente estudo & para fins de desenvolvimento & publicagio
oriunda do Mestrado em Saude Plblica (Grupo Interdisciplinar de Pesquisa em Saude
Publica) da UEPB. Estabslecem os pesquisadores como percurso metodologico tratar-se
de uma pesquisa de carater censitaro de pré-escolares e escolares da rede publica de
ensino do municipic de Campina Grande do Estado da Paraiba. O universo e amostra
sera constituida por criangas pré-escolares, na faixa etara de 4 meses a @ anos, e de
escolares do primeiro cicko da primeira fase do Ensing Fundamental, na faixa etariade & a
8 anos, da rede publica de ensino do municipio de Campina Grande. Do ponto de vista
gtico. @ pesquisa obedecera os oiténios estabelecidos pela Resolugdo n. 198/06 do
Conselho Macional de Salde.

Objetivo da Pesquisa: ~ Avaliar com enfoque cartografico, a magnitude & a distribuigdo
espacial do deficit estatwral de criangas e pré-escolares e escolares que frequentam a
rede publica de ensino (creches e escolas municipais) do municipio de Campina Grande-
FPEB".

Avaliagao dos Riscos e Beneficios: O presente estudo n3o importa riscos maicres de
natureza direta aos entrevistados-participantes, mas mporta destacar os beneficios que



posteriormente irao contribuir para um melhor desenvolvimento fisico, afetivo, cognitivo e
social das criangas participantes da pesquisa, bem como de toda a populagSo infantil
atendidas pela rede publica de ensino do municipic de Campina Grande-PE. Do ponto de
wista etico. a pesquisa obedecera os critérios estabelecidos pela Resolugdo n. 198/06 do
Conselho Macional de Sadde.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A presente proposta de pesquisa € de suma import3ncia quanto papel e atribuigdes das
Instituighes de Ensino Superior (IES), mormente pesquisa (bem como extensao), estando
dentro do perfl das pesquisas de construgdo do ensinc-aprendizagem significativa,
perflando a formagao profissional baseada na friade conhecimento-habilidade-
compeiencia, preconizada pelo MEC. Portanto. tem retomo social, carater de pesquisa
centifica e. confribuigdo na formagae de profissionais do ensino superior em Salde
Plblica, dentre ocutras areas do saber cientifico.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria: Os pesquisadores
apresentaram, dentro da conformidade e quanto requisites da Resolugao de n. 198/06 do
CHS, bem como concorde Profocolo de Projeio de Pesguisa do CEF UEPE, todos os

documentos necessanos.
Recomendagoes:

Estando o presente Projeto de Pesquisa com fim destinado para desenvolimento e
publicagio orunda do Mestrado em Salde Pulblical Grupo Interdisciplinar de Pesquisa
em Salde Publica) da UEPB concorde recomendagdes e Protocolo do CEP UEPE, bem
come conforme a Resolugao de n. 186/98 do CNS, nada ha que se recomendar quanto
emenda 30 Projeto inicial

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Pelo exposto. sou pela Aprovagao do Projeto de Pesquisa para fim de futuras
publicagies. Salve mebhor juizo.



Situacédo do parecer:

Aprovado( X))

Pendente ( )

Retirado ( ) — quando apés um parecer de pendente decorre 60 dias e ndo houver
procura por parte do pesquisador no CEP que o avaliou.

Néo Aprovado ( )

Cancelado ( ) - Antes do recrutamento dos sujeitos de pesquisa.
Campina Grande, 02 de outubro de 2012

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIR/
PROREITORIA DE POS-GRADUAGAO E FESQUIS,
GOMITE DE ETI PESQUISA

Prof* Dra. Doraliscia Pedrosa de Aratia
Caondenadora do Comitd de Elica sm Pesauiss



