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Acompanhamento e crescimento das criancas maranhenses
com énfase nas acoes das equipes de saiide da familia

Monitoring and growth of children in Maranhao with emphasis

on the actions of family heaith teams

Resumo

A populagio infantil de uma localidade constitui-se um grupo de risco
para os agravos de saiide e o estado de saiide da crianca é reflexo das
condicoes de wvida da comunidade em que wvive. Através do
acompanhamento do crescimento infantil é possivel identificar as criancas
em maior risco de morbimortalidade, prevenindo precocemente a
desnutricio e contribuindo assim para redugio da taxa de mortalidade
infantil. Este trabalho tem como objetivo estudar o acompanhamento do
crescimento das criangas maranhenses, com destaque para as acoes da
equipe de Saiide da Familia. Trata-se de um estudo descritivo Saiide
Materno Infantil no Maranhio. Foram sorteados 30 conglomerados e foi
obtida amostra representativa de 1.712 criangas. O cartio/caderneta da
crianga foi apresentado por 81,8% das mdes/cuidadores e o percentual de
criangas pesadas no tiltimo trimestre chegou a 76,8%, sendo que em 50,5%
foi identificado o registro do peso. O principal responsivel pela pesagem foi
o0 agente comunitdrio de saiide, relatado em 53,9% dos casos. Nos 30 dias
que antecederam a entrevista, 62,4% das mdes/cuidadores relataram ter
recebido visita no domicilio de profissionais do PSF - nessa visita referida,
66% das criancas foram pesadas.

Abstract

Children health status is a reflection of the conditions of life in the
community which they live. Through the monitoring of child growth is
possible to identify children at higher risk of morbidity and mortality,
preventing early malnutrition and thereby contributing to the reduction of
infant mortality rate. This work aims to study the growth monitoring of
children in Maranhao, highlighting the actions of the Family Health Team.
This is a descriptive study in Child and Women Health in Maranhdo. 30
clusters were randomly selected and representative sample was obtained
for 1,712 children. The card/passbook child was presented by 81.8 % of
mothers/caregivers and the percentage of children weighed in the last
quarter was 76.8%, and 50.5% was identified in the record weight. The
chief was weighing the community health agent, reported in 53.9% of
cases. In the 30 days preceding the interview, 62.4 % of mothers/
caregivers reported receiving visits at home from the Family Health
Programme (FHP), and in this visit 66 % of children were weighed.
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Introducao

A populacdo infantil de uma localidade
constitui-se num grupo de risco para os agravos de
saude e o estado de saude da crianca é reflexo das
condicoes de vida da comunidade em que vivel. Por
esta razdo os cuidados com a satide infantil estdo
entre as agOes essenciais do Ministério da Saude,
objetivando prover qualidade de vida para as criancas
crescerem e desenvolverem todo o seu potencial2. O
acompanhamento do crescimento é uma das cinco
agOes basicas priorizadas pelo Ministério da Satide
para incrementar a capacidade resolutiva dos servicos
de saude na atencédo a crianga?®.

O acompanhamento do crescimento permite a
avaliacdo periédica do ganho de peso da crianga,
sendo possivel identificar aquelas em maior risco de
morbimortalidade, prevenindo precocemente a
desnutricao e contribuindo assim para reducdo da
taxa de mortalidade infantil*.

Para o acompanhamento do crescimento toda
crianca deve receber a Caderneta de Satude da Crianca
e as informacdes obtidas nos atendimentos devem ser
registradas neste documento para que seja realizado o
acompanhamento do estado de satide geral da
crianga?>,

A utilizacdo da Caderneta de Satude da Crianca
conforme preconizado pelo MS possibilita a avaliagdo
constante da qualidade da atengdo oferecida as
criancas pelo servigo de satde®. O acompanhamento
do crescimento quando realizado desde as primeiras
consultas da crianca e, sendo cumprida a sua
periodicidade, garante a efetividade e o impacto desta
acgdo sobre o perfil epidemiolégico da nutricao
infantil, sobre a qualidade de vida e sobre a
mortalidade infantil4.

Nos primeiros anos de vida a crianga vive uma
fase de crescimento rapido e essa etapa representa um
dos periodos da vida em que os agravos podem
provocar maiores repercussdes na saude, podendo
interferir inclusive na capacidade da crianca de atingir
seu potencial de crescimento’.

A atuacdo da equipe de Saude da Familia
ampliou o acesso da populacdo infantil ao servico de
satde, uma vez que o Agente Comunitario de Sadade
(ACS) residindo na comunidade tem melhores
condicoes de acompanhar os usuarios®.

Atencao a saide

Os sistemas de servigos de satide tém como
metas conhecer a causa das enfermidades e o manejo
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das doengas para otimizar a satide da populacéo e
tornar igualitdrio o acesso aos servigos de satde
pelos diferentes grupos populacionais, para que
todos possam alcangar um nivel 6timo de satade®.

No Brasil, a Atencdo Basica constitui-se nas
acoes de saide que abrangem a promogdo e a
protecio da satde, no Aambito individual e
coletivo. Busca promover a satide, prevenir e tratar
doencas, de modo a reduzir danos ou sofrimentos
do sujeito que possam comprometer suas
possibilidades de ter uma vida saudavel. A
operacionalizacdo da Atencdo Basica se deu por
meio da definicdio de dareas estratégicas para
atuacdo em todo o territorio nacional, e entre elas
esta a saude da criancal®.

A atengdo primdria lida com os problemas
mais comuns e menos definidos. Os pacientes tém
acesso direto a uma fonte adequada de atengdo
que é continuada ao longo do tempo, para
diversos problemas e que inclui a necessidades de
servigos preventivos®.

A Atencao Basica tem entre seus fundamentos
efetivar a integralidade através da integracdo de
acdes programadticas e demanda espontdnea e,
estimular a participagdo popular e o controle
social. Para realizacdo das a¢des da Atencdo Basica
nos municipios é necessario uma Unidade Basica
de Satdde com equipe multiprofissional e insumos
necessdrios para o funcionamento dessa unidade,
além da garantia do fluxo de referéncia e contra-
referéncia aos servicos especializados, de apoio
terapéutico e diagnédstico, ambulatorial e
hospitalar. A equipe multiprofissional deve ser
composta por, no minimo, médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem ou técnico em
enfermagem e agentes comunitarios de satide’?.

O Programa Satide da Familia se consolidou
como a estratégia prioritdria para reorganizagdo da
Aten¢do Basica no Brasil. Nos territérios onde
atuam as equipes de Satde da Familia, a Estratégia
Satde da Familia deve realizar o cadastramento
domiciliar, o diagnéstico situacional, acGes
dirigidas aos problemas de satde, buscando o
cuidado dos individuos e das familias ao longo do
tempo0.

As atribuicdes especificas dos membros das
equipes de Atencdo Bésica devem ser
normatizadas pelos municipios de acordo com as
prioridades definidas pela gestdo e as prioridades
pactuadas. A Politica Nacional de Atencdo Basica
descreve atribuicdes globais para os profissionais
das Equipes de Satde da Familia, a serem
complementadas pelas atribui¢cdes locais. Entre
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elas estd 0 mapeamento da drea de atuacdo da equipe,
com identificacdo das situages prioritirias para
acompanhamento; a realiza¢ao do cuidado a satde da
populagdo no ambito da unidade de satde, no
domicilio e em outros espagos comunitarios quando
necessdrio; e a realizacdo de ag¢des de atencado integral
conforme a necessidade local®0.

E atribuicdo especifica do ACS acompanhar, por
meio da visita domiciliar, todas as familias sob sua
responsabilidade, de acordo com as necessidades
definidas pela equipe. Na visita domiciliar o ACS
deve desenvolver agdes de promocdo da satde, de
prevencdo das doencas e de agravos e de vigilancia a
sadde; junto as visitas domiciliares podem ser
desenvolvidas a¢des educativas individuais e
coletivas nos domicilios e na comunidade visando a
promogao da satudel?.

Desde os anos 20 a visita domiciliar vem sendo
realizada pelos profissionais de sadde, inicialmente
com intuito de fiscalizar os domicilios para
erradicagdo das epidemias de doencas infecto-
contagiosas. Hoje a visita domiciliar é um instrumento
para o desenvolvimento de agdes de prevencdo e
promogao da satde. A visita domiciliar permite uma
assisténcia integral, uma abordagem ao individuo a
partir de seu contexto social; para isso se faz
necessdrio o  estabelecimento  do  vinculo
profissional /familia, com respeito as crencas e valores
ja estabelecidos!!.

Na visita domiciliar os atendimentos sdo
geralmente de longo prazo e permitem que a familia e
a comunidade se reconhecam como importante para o
processo de assisténcia e promocao da satide’2.

Acompanhamento do crescimento infantil

O crescimento é o um processo biolégico
continuo, mas nao constante, que resulta da interacéo
de fatores genéticos, ambientais, emocionais e
nutricionais. O potencial de crescimento é
determinado pelo patrimonio genético; porém este
potencial pode ndo ser alcancado, quando ha
influéncia direta ou indireta de fatores externos como
doencas, fraco vinculo mae-filho e tabus alimentares?.

A velocidade do crescimento apresenta variacdes
nas diversas fases da vida. Apés o periodo intra-
uterino, os cinco primeiros anos de vida sdo
considerados o periodo de maior velocidade de
crescimento, e portanto, o mais vulneravel aos
distarbios do crescimento. O crescimento é
considerado um dos melhores indicadores de satide
da crianga, por sua estreita dependéncia com os
fatores ambientais, refletindo as condi¢des de vida
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atual e pregressa. O Calenddrio Minimo de
Consultas para a Assisténcia a Satde da Crianca
preconiza doze consultas até o 5° ano de vida,
sendo sete consultas nos primeiros doze meses?.

O acompanhamento do crescimento é uma
das linhas de cuidado da atencgéo integral a satde
da crianca. Para tal cuidado toda crianca deve
receber o Cartdo da Crianca para registro do peso,

estatura, desenvolvimento, vacinacao e
intercorréncias clinicas. Toda a equipe de satde
deve estar capacitada para realizar esse

acompanhamento, identificando as criancas de
risco e fazendo busca ativa das criangas faltosas ao
calendédrio de acompanhamento e fornecendo a
familia orientacGes sobre os cuidados com a
criancaZ.

O Cartdao da Crianga é o instrumento mais
adequado para o acompanhamento do crescimento
da crianca, pois permite o registro peridédico do
seu peso e das repercussdes desse peso no seu
estado de sadde (intercorréncias clinicas e
agravos). O primeiro Cartdo da Crianca foi
elaborado pelo Programa de Atencdo Integral a
Satide da Crianca (PAISC/MS) em 1984, para o
acompanhamento individual das criancas de 0 a 6
anos nas unidades de satde e para o diagnostico
presumivel da desnutricdo energético-protéica,
realizado através do indicador peso/idades3.

O Cartao da Crianca foi reformulado diversas
vezes e em 2005 foi transformado na Caderneta de
Satide da Crianga com o objetivo de promover a
vigilancia a satde integral da crianca. A faixa
etdria para o acompanhamento foi ampliada até os
10 anos e foram incluidas no documento
informagdes sobre a gravidez, o parto e o
puerpério, gréaficos para acompanhamento do
perimetro cefélico e da estatura, orientagdes sobre
uma alimentacdo saudavel além de informagdes
sobre os cuidados com a crianca. A Caderneta
permite anotacdes de intercorréncias clinicas,
tratamentos efetuados, suplementacdo profilatica
de ferro e vitamina A e apresenta o calendario
basico de vacinagao®.

A Caderneta de Satde da Crianga deve ser
entregue ainda na maternidade e preenchida
desde entdo com os dados pessoais e as
informagbes sobre o nascimento. Essas
informagdes serdo um referencial para as consultas
de acompanhamento. Qualquer que seja o motivo
pelo qual a crianca compareca ao servigo de satide,
este momento deve ser tido como uma
oportunidade para avaliar integralmente a crianca
e promover sua sautde; o acompanhamento do
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crescimento constitui o eixo central do atendimento?.

Cada crianga deve possuir apenas uma
Caderneta, que deve ser levada em todas as consultas
para o acompanhamento sistemdtico da sadde da
crianga; é importante que a familia compreenda as
informacGes sobre a histéria de satde da crianca
contidas no documento para que participem
ativamente do cuidado a crianga3.

Goulart et al 1 demonstraram que a maioria das
maées que ndo recebiam orientacdes sobre a Caderneta
de Saude da Crianca na maternidade dificilmente
atribuiam alguma fungdo para o documento; aquelas
que recebiam orientacdes e atribuiam fungdo a
caderneta, em geral associavam o documento ao
acompanhamento do crescimento e/ou
desenvolvimento da crianca.

Para promover satide é necessario conhecer as
agdes desenvolvidas e a eficacia dessas a¢des. A posse
do cartdo da crianca possibilita o acompanhamento
efetivo do crescimento, pois com o registro do peso no
documento o  acompanhamento  pode  ser
desenvolvido por qualquer profissional que venha a
atender a crianca. A prética da visita domiciliar pode
viabilizar a freqiiéncia mais efetiva desse
acompanhamento e ainda sensibilizar as familias da
importdncia de se acompanhar o crescimento das
criancas. Conhecer a cobertura das agdes de
acompanhamento do crescimento, através da posse
do cartdo/caderneta da crianca e da pesagem
periddica da crianga, torna-se necessario para que se
compreenda o processo do crescimento e se avalie os
fatores que podem interferir nesse processo.

O presente artigo tem como objetivo estudar o
acompanhamento do crescimento das criangas, com
destaque para as ac¢oes da equipe de Satide da Familia
no Estado do Maranhao.

Metodologia

Realizou-se estudo transversal, com abordagem
quantitativa, procedendo-se a coleta de dados nos
meses de julho de 2007 a janeiro de 2008. Esse estudo
trata-se de um recorte de uma grande pesquisa de
base populacional no estado do Maranhdo com o
objetivo maior de avaliar a Situacdo de Satde
Materno-infantil no Estado. O foco do presente recorte
é a avaliacdo da utilizagdo dos servicos de satide pela
populagdo infantil; a amostra é representativa do
Estado do Maranhdo perfazendo o total de 1712
criancas de zero a cinco anos.

O evento considerado para definigdo do tamanho
amostral foi desnutri¢do (24% de ocorréncia), tendo-se
como referencial o resultado encontrado para essa
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varidvel em pesquisa também de Dbase
populacional realizada por Tonial e Silvall no
Maranhdo. A amostra calculada foi de 1.712
criangas, obtida por amostragem aleatdria
sistemdtica por conglomerados; considerando o
tamanho amostral, foram entrevistadas 57 criancas
em cada conglomerado. Com este tamanho de
amostra o estudo foi capaz de avaliar os
indicadores de satide com uma margem de erro
em geral inferior a 3%. O efeito do desenho foi de
2, o intervalo de confianca de 95%, nivel de
significAncia de 5% e precisdo das estimativas de
3%. Nao houve calculo amostral diferenciando
faixas etarias

Utilizou-se um processo de amostragem
aleatéria sistemdtica de conglomerados, em
estdgios multiplos, com trés etapas. Na primeira
etapa foram sorteados os municipios do Estado do
Maranhdo, sendo elaborada uma listagem
acumulada de municipios e suas respectivas
populagoes.

Foram sorteados 30 conglomerados com
vistas a uma distribuicdo normal. O processo de
amostragem por conglomerados possibilitou que
0s municipios, com maior populacdo, tivessem
maior probabilidade de serem escolhidos, ou até
sorteados mais de uma vez, como ocorreu em Sao
Luis, capital do Estado, que possui 3
conglomerados computados no estudo. Os 28
municipios sorteados apresentam-se distribuidos
aleatoriamente nas regides geograficas do Estado.

No segundo estdgio foram sorteados os
setores censitdrios dentro de cada municipio, a
partir de uma listagem dos setores fornecida pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Em cada conglomerado foram sorteados
sete setores para visitagdo e mais dois setores
reservas, a serem utilizados em casos excepcionais,
quando da impossibilidade de acesso ao setor
sorteado, pois a pesquisa estava prevista para ser
realizada em periodo chuvoso, passivel de
problemas de acesso geografico. No terceiro
estagio foi sorteado o ponto inicial dentro de cada
setor, a partir do qual certo nimero de domicilios
foi visitado. No caso de recusa, 6bito ou domicilio
sem crianca na faixa etaria do estudo, domicilios
conseguintes foram visitados até completar a
amostra.

O instrumento de coleta de dados foi um
questiondrio contendo varidveis especificas da
crianga construidas no projeto “Situacdo de Satude
no Estado do Maranhdo”, sendo as defini¢des
utilizadas presentes no manual do entrevistador.
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Foi desenvolvido projeto-piloto para garantir unidade
no momento da «coleta das informagbes e
desenvolvimento das etapas definidas para o trabalho
de campo.

Foram selecionadas para essa andlise varidveis
referentes a sexo, idade, zona de residéncia, situagdo
conjugal da mde, renda familiar, escolaridade materna
e ocupacdo da mae para tracar o perfil demografico e
sécio-econdmico das familias. Para verificar o
acompanhamento do crescimento foi questionada as
maes ou cuidadores a posse do cartao ou caderneta da
crianga, a pesagem da crianca no ultimo trimestre,
bem como o registro desse peso, a ocorréncia de visita
domiciliar da Equipe de Satde da Familia, visita da
equipe nos més anterior a entrevista e a pesagem da
crianca na ultima visita. Priorizou-se a mde como
informante ou o responsavel direto pelos cuidados
com a crianca. Para todos os dados coletados foram
consideradas as informacdes prestadas convalidadas
quando descritas no cartdo/caderneta da crianga,
visando reduzir viés de memoéria dado o periodo
transcorrido.

Foram utilizados percentuais descritivos. Para
digitacdo e processamento de dados foi utilizado o
programa Epi-Info 2.002 do CDC, de Atlanta, EUA™4.
Para avaliar as mudancgas transcorridas nos ultimos
dez anos, foram considerados os resultados
observados na pesquisa “Satde, nutricdo e
mortalidade infantil no Maranhdao”, realizada em
1996, cuja estruturagdo metodolégica e
desenvolvimento seguiram o mesmo padrdo da
pesquisa atual.

A presente pesquisa foi submetida e aprovada
pelo Comité de FEtica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhao
sob o registro n°® 33104-747/2006, sendo emitido o
parecer favoravel para realizagdo da pesquisa em 20
de outubro de 2006.

Resultados e Discussao

Em 1996, Tonial e Silval® realizaram a pesquisa
Saude, nutricio e mortalidade infantil no Maranhao,
que tracou o perfil de satde da primeira infdncia no
Estado. O presente estudo foi desenvolvido a partir de
metodologia semelhante as das autoras'>, sendo,
portanto, possivel comparar os principais resultados
encontrados para a referida populagéo.

A amostra em 2007 foi de 1712 criancas, com
faixa etaria predominante entre 2 e 5 anos (52,6%)
(figura 1). Dentre as 1712 criancas o sexo
predominante foi o masculino (51,9%). Na pesquisa
realizada em 1996, por Tonial e Silva'5, a amostra final

130

compos-se de 1290 criangas menores de cinco anos,
predominando a faixa etdria de 2 e 5 anos (57,9%)
e o sexo feminino (50,7%). O presente estudo
demonstra que 54,9% das criancas residem na
zona urbana, enquanto o maior percentual em
1996 (56,7%) encontrava-se na zona rural (tabela
1). Chama a atengdo o atual predominio da
populagdo residindo na zona urbana condizente
com a urbanizacdo das populacdes ja demonstrada
em uma andlise da populagdo brasileira com base
nos Censos 1940 e 2000'%. Mais da metade das
maes referiu morar com o companheiro, sendo
27,3% casadas e 50,4% em unido consensual. A
renda da maioria das familias foi menor que um
salario minimo (58,5%); apenas 14,1% das famdlias
apresentaram uma renda total entre 2 e 5 salarios
minimos (tabela 2).

Em relacdo a pesquisa de 1996'5, devem-se
destacar algumas mudangas relevantes nos
indicadores - ha dez anos, havia quase o dobro de
mulheres referindo unido formal, 46,3% (tabela 1).
As  Estatisticas do  Registro Civil 2002
demonstraram que desde entdo o brasileiro esta
trocando o casamento oficial pela unido informal?”.

60 52,6%
50
40
% 30
20
10

24,1%

23,3%

<1lano 1a2anos 2 a5 anos

Figura 1. Distribuicdo das 1712 criangas, por faixa etdria.
Maranhio, 2007.

Fonte: Pesquisa direta

Com relacdo a renda familiar, observa-se um
aumento de 94% no numero de familias que
vivem com um saldrio minimo ou menos,
comparando-se com os dados de 1996, onde esse
percentual foi de 49,1%. Os resultados de 2007
colocam o Estado do Maranhdo ainda como um
dos mais pobres do pais (58,5% das familias com
renda inferior a 1 salario minimo); a Sintese dos
Indicadores da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios, registrou que dentre 14.268 familias
nordestinas 25% viviam com renda de até 1 salario
minimo, enquanto o percentual de familias
brasileiras com a mesma renda era de apenas
12,6%, dentre 56.454 familias 18,
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A escolaridade das maes foi, em 2007, em sua
maioria superior a 5 anos de estudo, 33,2% das maes
estudaram entre 5 e 8 anos e 32% entre 9 e 11 anos; o
percentual de mdes sem escolaridade foi de apenas
7,5%. Quanto a situacdo de trabalho, 61,2% das maes
relatou ndo trabalhar fora de casa (tabela 2). Vieira et
al ¢ demonstraram que quando as maes ndo se
ausentam do domicilio para trabalhar as criancas sdo
mais acompanhadas pelos servicos de satde.

A escolaridade materna que predominava em
1996, era de 1 a 4 anos de estudo; em 2007, o
predominio foi de méaes que estudaram mais de 5
anos, com destaque para 32% de maes com
escolaridade entre 9 e 11 anos de estudo, percentual
que em 1996 era de 17,2% (tabela 1). Esse aumento na
escolaridade acompanha a tendéncia mnacional
apresentada pela ultima Pesquisa Nacional de

1996015 2007

N % n %
Faixa etaria 1290 100,0 1712 100,0
0 a 11 meses 747 21,1 413 24,1
12 a 23 meses 271 21,0 399 23,3
24 a 59 meses 272 57,9 900 52,6
Sexo 1290 100,0 1712 100,0
Masculino 636 49,3 889 51,9
Feminino 654 50,7 823 48,1
Zona de residéncia 1290 100,0 1712 100,0
Rural 732 56,7 772 45,1
Urbana 558 43,3 940 54,9
Situacao conjugal da mae 1285 100,0 1709 100,0
Sim, casada 595 46,3 467 27,3
Sim, unido consensual 433 33,7 863 50,4
Solteira 172 13,4 296 17,3
Separada 69 54 57 3,3
Viava 16 1,2 26 15
Renda familiar 1260 100,0 1712 100,0
<1 salario minimo 619 49,1 993 58,5
1 a 1,9 salarios minimos 272 21,6 416 24,5
2 a 4,9 salarios minimos 260 20,6 239 14,1
5 + salarios minimos 109 8,7 49 2,9
Escolaridade materna 1270 100,0 1712 100,0
Sem escolaridade 310 24,4 129 7,5
1 a4 anos de estudo 362 28,5 412 24,1
5 a 8 anos de estudo 360 28,3 569 33,2
9 a 11 anos de estudo 220 17,3 547 32,0
12 anos ou mais de estudo 18 14 55 3,2
Trabalho materno fora do lar 1274 100,0 1708 100,0
Sim 345 27,1 663 38,8
Nao 929 729 1045 61,2

Tabela 1. Perfil demogrifico e scio-econdomico das criangas
menores de cinco anos. Maranhdo, 199615 ¢ 2007.

Fonte: Pesquisa direta

Demografia e Saude (PNDS) que demonstrou 32,1%
das mulheres brasileiras com escolaridade superior a
9 anos de estudo®.

O percentual de maes que se ausentam do lar
para trabalhar, em 2007, foi de 38,8%, quando
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n %
Situagio conjugal da mae 1709  100,0
Casada 467 27,3
Unido consensual 863 50,4
Solteira 296 17,3
Separada 57 3,3
Viava 26 15
Renda familiar 1712 100,0
< 1 salario minimo 993 58,5
1 a 1,9 salarios minimos 416 24,5
2 a 4,9 salarios minimos 239 14,1
5 + salarios minimos 49 2,9
Escolaridade materna 1712 100,0
Sem escolaridade 129 75
1 a 4 anos de estudo 412 24,1
5 a 8 anos de estudo 569 33,2
9 a 11 anos de estudo 547 32,0
12 anos ou mais de estudo 55 3,2
Trabalho materno fora do lar 1708 100,0
Sim 663 38,8
Nao 1045 61,2

Tabela 2. Perfil sécio-econdmico das 1712 criangas. Maranhdo,
2007.

Fonte: Pesquisa direta

comparado a 199 (27,1%), observa-se um
aumento de 11,7% (tabela 1). Esse aumento ratifica
os dados divulgados pela dltima PNDS, onde foi
observado o crescimento do nimero de mulheres
brasileiras que trabalham fora de suas
residéncias®.

Entre as 1712 criangas entrevistadas em 2007 o
cartdo/caderneta da crianca foi apresentado por
81,8% das mades/cuidadores e apenas 5,5%
referiram nunca ter tido esse documento (figura 2).

9
Possui o cartéo, visto || 81,8%

Possui o cartdo, nao visto 11,1%

o
Tinha o cartdo, mas perdeu 14%

5,5%

Nunca teve o cartdo |/

0 20 40 60 80 100

Figura 2. Distribui¢do das 1712 criangas sequndo a posse do
cartdo/caderneta da crian¢a. Maranhdo, 2007

Fonte: Pesquisa direta

Desde a década de 80, o Ministério da Saude
preconiza que todas as criangas devem receber o
cartdo/caderneta da crianga para que o seu
crescimento possa ser acompanhado; o documento
deve ser recebido preferencialmente ainda na
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maternidade, para que haja o registro de dados
fidedignos da gestagdo e do parto®. Em uma década
observa-se no Estado um aumento de 19,9% no
percentual de mdes/cuidadores que apresentaram o
cartdo/caderneta, indicando ampliacao no
acompanhamento do crescimento das criancas
maranhenses (tabela 3). A posse do cartdo/caderneta
da crianga torna as a¢des de acompanhamento mais
sistemdticas, viabilizando a continuidade desse
processo.

Quando relacionada a posse do cartdo/caderneta
com a zona de residéncia observa-se que, em 2007, o
maior percentual de criangas possuindo o documento
se deu na zona rural (96%). Entre as familias com
renda menor que 1 saldrio minimo houve o maior
percentual de criancas que possufam o
cartao/caderneta da crianca (93,6%). As maes que
relataram ter entre 1 e 4 anos de estudo apresentaram
o maior percentual de posse do cartdo/caderneta
(figura 3).

Destaca-se que em 1996, esses dados foram
invertidos - os maiores percentuais de posse
apresentaram-se na zona urbana, entre as familias
com renda superior a 5 salarios minimos e pelas maes
com 12 anos ou mais de estudo (tabela 4).

Estas mudangas podem ser devidas a instituicao
do Programa Bolsa Familia, que desde 2004 atende
familias com renda por pessoa de até 1/3 do saldrio
minimo; tendo em vista que para continuidade do
beneficio, a familia deve ser acompanhada por uma
Equipe de Satide da Familia ou por uma unidade
basica de saude. As criancas devem ser levadas as
unidades para o acompanhamento do crescimento,
para isso elas devem apresentar o Cartdo da Crianga
ou a Caderneta de Satide da Crianga20.

Destacam-se ainda agdes como a grande
abrangéncia do Programa Nacional de Imunizacoes
(PNI) que com as campanhas sistematicas tém

1996015 2007
n % n %
Possui o cartdo, visto 795 61,9 1400 81,8
Possui o cartdo, ndo visto 208 162 190 11,1
Tinha o cartdo, mas perdeu 60 4,7 24 1,4
Nunca teve o cartdo 221 17,2 94 55
Total 1290 100,0 1712 100,0

Tabela 3. Posse do cartio/caderneta da crianga por criangas
menores de 5 anos. Maranhdo, 199615 e 2007.

Fonte: Pesquisa direta

determinado manuseio constante das cadernetas. O
fato do documento possuir o calendario vacinal faz
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1996015) 2007
n % N %
Zona de residéncia 1290 100,0 1712 100,0
Rural 732 73,7 772 96,0
Urbana 558 84,0 940 90,7
Renda familiar 1260 100,0 1712 100,0
< 1 salario minimo 619 71,9 993 93,6
1 a 1,9 salarios minimos 272 77,4 416 92,5
2 a 4,9 salarios minimos 260 87,6 239 92,4
5 + salarios minimos 109 92,7 49 91,8
Escolaridade materna 1270 100,0 1712 100,0
Sem escolaridade 310 70,0 129 92,2
1 a4 anos de estudo 362 71,7 412 94,9
5 a 8 anos de estudo 360 82,7 569 94,4
9 a 11 anos de estudo 220 90,9 547 92,1
12 anos ou mais de estudo 18 100,0 55 77,8

Tabela 4. Relagio entre posse do cartdo/caderneta e zona de
residéncia, renda familiar e escolaridade materna de criangas
menores de cinco anos. Maranhdo, 19965 e 2007.

Fonte: Pesquisa direta

dele um bom instrumento informativo domiciliar,
permitindo que as maes/cuidadores conhecam o
PNI e se tornem também responsaveis pela sua

manutengdo?!,

O percentual de criancas pesadas no ultimo
trimestre chegou a 76,8%, porém, destaca-se que
em 50,5% foi identificado o registro do peso no
cartao; apenas 21,9% referiram ndo terem sido
pesadas (figura 4). Tonial e Silval®> demonstraram
que 11,4% das criancas apresentaram registro de
pesagem no ultimo trimestre e chegava a 62,9% o
percentual de criancas que ndo foram pesadas

(tabela 5).
Em 2007,

o principal responsavel pela

pesagem foi o agente de satde, relatado em 53,9%

dos casos.

No estudo de Tonial e Silva’®> a

referéncia ao agente de satide como responsavel

foi referido por 12,9%
(Tabela 5).

das maes/cuidadores

Essas diferencas ao longo do tempo também

199615 2007

n % n %
Pesagem no ultimo trimestre 1290 100,0 1712 100,0
Pesada com registro no cartao 146 11,4 864 50,5
Pesada sem registro no cartdo 328 25,6 451 26,3
Nao foi pesada 805 62,9 375 21,9
Pessoa que realizou a pesagem 1290 1000 1712 100,0
Médico 69 55 64 3,7
Agente Comunitério de Satide 162 12,9 923 53,9
Enfermeiro 76 6,0 151 8,8
Outro 152 12,1 143 8,4
Nao foi pesada 799 63,5 357 20,9

Tabela 5. Monitoramento do peso de criangas menores de 5

anos. Maranhdo, 199675 e 2007.

Fonte: Pesquisa direta
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se justificam pelos fatores expostos anteriormente com
destaque para a instituicdo do Programa Bolsa Familia
e amplitude do Programa Nacional de Imunizacao.
Frota et al 2 mostraram que em muitos casos o
cartdo da crianga ndo é preenchido por falta de tempo
alegada pelos profissionais de satide. Ratis e Batista-
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Quando observado o percentual de criangas
pesadas no ultimo trimestre, verifica-se que 76,5%
das pesagens com registro no cartdo/caderneta
ocorreram na ultima visita domiciliar (figura 6).
Fitza e Ribeiro® demonstraram que a
acompanhamento do crescimento na prética da

ZONA DE RESIDENCIA

Jos.0%

Rural
Urbana ] 90,79
RENDA FAMILIAR ]
<1sm |l J 93.6%

2a495M | P 92,4%
5+ SM ] 91,8%
ESCOLARIDADE MATERNA ]
Sem escolaridade _| I I I : : l 92,2%
1a 4 anos || ) 94,9%

9 anos a 11 anos |

12 anos e mais

0 20

Figura 3. Relagdo entre posse do cartdo/caderneta e zona de residéncia, renda familiar e escolaridade materna, pelas

1712 criangas. Maranhdo, 2007.

Fonte: Pesquisa direta

40 60 80

Filho? apresentaram que as condi¢des estruturais dos
servicos de satde para o acompanhamento do
crescimento é o que na maioria das vezes limita essas
agoes. Os resultados do presente estudo sugerem que
a estrutura dos servigos de saude no Maranhdo tem
possibilitado o acompanhamento do crescimento das
criangas, em especial pela progressiva ampliagdo da
cobertura do Programa Satde da Familia (PSF)?.

Das maes/ cuidadores de criangas entrevistadas,
78,6% relataram receber visita no domicilio de
profissionais do PSF. Nos tltimos 30 dias, ha relato de
visita domiciliar por 62,4% das criancas (figura 5);
nessa ultima visita referida, 66% das criancas foram
pesadas. A visita domiciliar deve ser realizada pelo
menos uma vez por més e, nessa visita devem ser
desenvolvidas agdes de vigilancia a satide, dentre elas
a aferigdo do peso da crianga®.

visita domiciliar é um eficaz instrumento de
diagndstico para desnutri¢do infantil.

No ano de 2007, as criancas maranhenses
enores de cinco anos, estavam em sua maioria com
idade entre 2 e 5 anos incompletos, residindo na
zona urbana e vivendo em familias com renda
inferior a um saldrio minimo; suas maes possufam
escolaridade predominante superior a 5 anos de
estudo.

O percentual de criangas que apresentaram o
cartdo/caderneta da crianca chegou a 81,8% e
somente 55% das maes/cuidadores referiram
nunca ter tido acesso a esse documento. A posse
do cartdo/caderneta foi maior na zona rural, nas
familias com renda menor que 1 saldrio minimo e
entre as mades com escolaridade entre 1 e 4 anos de
estudo.
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A pesagem da crianga no ultimo trimestre foi
relatada por 76,8% das maes/cuidadores e 21,9%
referiram que as criangas ndo foram pesadas. O
agente comunitdrio de satde foi relatado como
responsavel por 53,9% das pesagens.
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do agente comunitdrio de sadde e a pratica da
visita domiciliar proporcionaram maior eficicia no
processo do acompanhamento, tendo em vista
que, em 2007, o percentual de registro do peso foi
quatro vezes maior que o encontrado em 1996.

0, . =
21,9% 1,3% O Pesada comregistro no cartdo

i‘ D 50.5%

26,3%

@ Pesada semregistro no cartéo

O Néo foi pesada

B N&o soube informar

Figura 4. Relato/registro de Pesagem das 1712 criangas no tltimo
trimestre. Maranhdio, 2007.

Fonte: Pesquisa direta

A visita de profissionais da equipe de Satde da
Familia foi relatada por 78,6% das mdes/cuidadores.
Quando questionada a ocorréncia de visita no més
que antecedeu a entrevista 62,4% das
maes/cuidadores afirmaram ter recebido visita
domiciliar. Observou-se que das pesagens realizadas
no ultimo trimestre, com registro no cartdo/caderneta
76,5% ocorreram na ultima visita domiciliar.

20,5%
O Sim
B Nao
17,1% 62,4% O N&o recebe visita

Figura 5. Relato das mdes/cuidadores das 1712 criangas da
ocorréncia de visita domiciliar no ultimo més. Maranhdo, 2007

Fonte: Pesquisa direta

Quando comparados os resultados obtidos em
2007 ao estudo de Tonial e Silva(3), realizado em 1996,
observa-se que houve um aumento de 19,9% no
percentual de mdes/cuidadores que apresentaram o
cartdo/caderneta da crianca. O percentual de criangas
pesadas no dltimo trimestre, com registro do peso no
cartao/caderneta foi, em 2007, 39,1% superior ao de
dez anos atrds. As agdes do agente comunitdrio de
saide, relacionadas ao acompanhamento do
crescimento foram 41 % mais relatadas que em 1996.

Os resultados apresentados indicam ampliagdo
no acompanhamento do crescimento das criangas
maranhenses, em especial pela progressiva ampliacao
da cobertura do Programa Satdde da Familia; as acoes

23,5%

O Pesada na ultima visita domiciliar

B Pesada em outra ocasiédo

76,5%

Figura 6. Ocasido da pesagem com registro das 1712 criangas
no tltimo trimestre.
Maranhdo, 2007.

Fonte: Pesquisa direta
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