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RESUMO

No Brasil, a Atencdo Primaria em Saude (APS) ampliou-se a partir de meados da
década de 1990, quando viabilizou o Programa de Saude da Familia (PSF) que, em
1997, foi algado a Estratégia Saude da Familia (ESF), visando uma abordagem
integral do individuo. Esse modelo consolida a saude da crianca no pais, a qual
apresenta avancos na perspectiva de reduzir mortalidade infantil. Dessa forma, a
presente tese tem como objetivo geral avaliar a presenca e extensao dos atributos da
Atencdo Primaria a Saude na atencéo a saude da crianca de zero a dois anos de idade
cadastradas na ESF no municipio de Ponta Grossa. Para responder aos objetivos do
estudo foi delineada a pesquisa de abordagem qualiquantitativa. Participaram 358
familias, de criancas de zero a dois anos de idade, usuéarias da ESF do municipio,
sendo os respondentes pais ou maes ou cuidadores, dos quais 20 compuseram a
amostra qualitativa. A coleta de dados ocorreu nas unidades de saude, de julho a
dezembro de 2023, e envolveu informacgdes sobre caracteristicas sociodemograficas,
e para medir a presenca e extensao dos atributos da APS na ESF foi utilizado o
Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude - PCATool-Brasil crianca,
versdo extensa, analisados utilizando o software livre PSPP 1.3.0 e a técnica do
Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Apontam-se, como resultados da pesquisa, que
a atencdo a crianca no municipio € orientada a APS, representada pelos escores
Essencial e Geral 26,6, apresentando escores maiores nos componentes ‘Sistema de
informacédo’, ‘Servigos Prestado’, ‘Utilizagdao’, ‘Integracdo de cuidados’,
‘Longitudinalidade’, ‘Afiliacdo’ e ‘Orientacdo familiar'. Os atributos ‘Acessibilidade’,
‘Servicos disponiveis’ e ‘Orientacao comunitaria’ foram insatisfatérios, caracterizados
pelos escores [16,6. A identificacdo da ESF como servico de referéncia para o cuidado
de saude das criancas foi observada, porém o atendimento em situacdes agudas
estdo concentradas em Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), ndo havendo
homogeneidade na utilizacdo dos servicos de atencdo a crianca, no acesso as
consultas e nas ferramentas de comunicacdo, nos servigcos disponiveis, no
seguimento do atendimento a crianca pelo mesmo profissional, destacando a
rotatividade do médico, além de apresentar fragilidade na referéncia e
contrarreferéncia. Os resultados evidenciaram como a APS cumpre seu papel
enquanto “porta de entrada” da rede de atengcdo materno-infantil no municipio. Assim,
identificou-se o desafio para as equipes das unidades de saude em empregar esforcos
para a manutencdo das potencialidades na atencéo a crianca e na necessidade de
implementar estratégias para romper com as fragilidades evidenciadas em defesa de
uma saude infantil mais equanime e qualificada, promovendo melhores indicadores.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Estratégia Saude da Familia. Saude da
Crianca. Avaliagdo. Atributos da Atencdo Priméria a Saude.



ABSTRACT

In Brazil, Primary Health Care (PHC) expanded in the mid-1990s with the
implementation of the Family Health Program (FHP), which was elevated to the Family
Health Strategy (FHS) in 1997, aiming for a comprehensive approach to individuals.
This model has consolidated child health in the country, making significant progress in
reducing infant mortality. Thus, this thesis aims to evaluate the presence and extent of
the attributes of Primary Health Care in the care of children aged zero to two years
enrolled in the FHS in the municipality of Ponta Grossa.To achieve the study's
objectives, a qualitative-quantitative research approach was designed. A total of 358
families, with children aged zero to two years, users of the FHS in the municipality
participated, with respondents being parents, mothers, or caregivers, of which 20
composed the qualitative sample. Data collection occurred in health units from July to
December 2023, and involved sociodemographic characteristics. To measure the
presence and extent of PHC attributes in the FHS, the Primary Care Assessment Tool
- PCATool-Brazil child, extended version was used. Data were analyzed using free
software PSPP 1.3.0 and the Collective Subject Discourse (CSD) technique.The
research results indicate that child care in the municipality is oriented towards PHC,
represented by Essential and General scores 26.6, with higher scores in the
components 'Information System', 'Provided Services', 'Utilization’, 'Care Integration’,
‘Longitudinality’, 'Affiliation’, and 'Family Orientation'. The attributes 'Accessibility’,
'‘Available Services', and 'Community Orientation' were unsatisfactory, characterized
by scores <6.6. The identification of the FHS as the reference service for child health
care was observed, but acute care is concentrated in Emergency Care Units (UPAS),
lacking homogeneity in the use of child care services, access to consultations, and
communication tools, available services, follow-up care by the same professional,
highlighting the turnover of doctors, and weaknesses in referral and counter-
referral. The results highlighted how PHC fulfills its role as the "gateway" to the maternal
and child care network in the municipality. Thus, the challenge for health unit teams
was identified to maintain the strengths in child care and the need to implement
strategies to address the weaknesses identified to defend more equitable and qualified
child health, promoting better indicators.

Keywords: Primary Health Care. Family Health Strategy. Child Health. Evaluation.
Primary Health Care Attributes.
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INTRODUCAO

A presente tese tem como tema a Atencdo Primaria a Saude (APS) como
provedora de qualidade na atencdo a saude da crianca. E relevante, inicialmente,
indicar o local de fala deste estudo que se insere em um Programa de Pés-graduacao
em Ciéncias Sociais Aplicadas (PPGSA), com area de concentracdo em Cidadania e
Politicas Publicas e linha de pesquisa em Estado, Direitos e Politicas Publicas.

O interesse desta doutoranda pelo PPGSA da Universidade Estadual de Ponta
Grossa (UEPG) foi motivado ao desenvolver, nos anos de 2014 e 2015, as atividades
do Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude (PET-SAUDE),
especificamente o PET- Redes Materno-infantil, em parceria com docentes das
seguintes areas: Odontologia, Servico Social, Educacdo Fisica, Enfermagem,
Farmacia, em uma perspectiva interdisciplinar.

A aproximacdo com o PPGSA ocorreu por meio da disciplina “Toépicos
Especiais: Atencéo Primaria em Saude - Modelos e Linhas de Cuidado”, cursada como
aluna especial no segundo semestre de 2019. Os referenciais debatidos nessa
oportunidade fundamentaram a proposta de pesquisa para a selecdo como aluna
regular, em 2020.

Ingressar em um programa interdisciplinar e interprofissional veio ao encontro
do interesse desta pesquisadora, 0 qual esta relacionado as experiéncias como
enfermeira e docente da disciplina de salude neonatal, pediatrica e do adolescente do
curso de enfermagem da UEPG. Esta producao permitiu aprofundar o conhecimento
referente a APS e a atencéo a salde da crianca, além de propiciar reflex6es sobre os
enfrentamentos necessarios para 0 acesso mais equitativo dessa populacdo aos
servigcos de saude.

Destaca-se que a conjuntura da saude nos formatos atuais foi influenciada por
fatos importante, entre eles o Plano Beveridge na Europa, em 1945, um marco que
estabeleceu novos parametros de responsabilidade publica nacional nas areas de
seguridade e assisténcia social e criou o programa de saude publica, o National Health
System (NHS) (Kerstenetzky, 2012).

Outro evento foi a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, promovida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das Nag¢bes
Unidas para Infancia (Unicef), realizada em 1978, na cidade de Alma-Ata no

Cazaquistao, que resultou na ado¢céao de uma Declaracdo que reafirmou o significado
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da saude como um direito humano fundamental e uma das mais importantes metas
sociais mundiais, com o lema “Saude Para Todos no Ano 2000”. O apelo langado em
Alma-Ata foi um marco e representou o ponto de partida para outras iniciativas, tais
como: a Carta de Ottawa, elaborada em 1986 na Conferéncia do Canada; a
Conferéncia da Australia, em 1988; a Conferéncia Internacional sobre Promoc¢éo da
Saude na Suécia, em 1991; e a Conferéncia realizada em Bogota, em 1992 (Mendes,
2004).

No Brasil, a 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, a qual deu inicio
aos novos rumos da satde publica brasileira e da criacdo do Sistema Unico de Sautde
(SUS), que se consolida logo apés com a promulgacdo da Constituicdo Federal de
1988 (Brasil, 1988). No SUS, o eixo norteador da atencdo a saude, responsavel por
ordenar 0 acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos € a APS, conceituada
por Barbara Starfield (2002) como porta de entrada no sistema frente as necessidades
e problemas, que fornece atencao sobre a pessoa no decorrer do tempo, coordena ou
integra a atencéo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros, orientada pelos
seguintes atributos:

e Acesso de primeiro contato: refere-se a acessibilidade e a utilizacéo
do servico de saude como fonte de cuidado a cada novo problema ou novo
episédio de um mesmo problema de saude.

e Longitudinalidade: estd relacionado a existéncia de uma fonte
continuada de atencéo, assim como sua utilizagcdo ao longo do tempo em uma
relagdo interpessoal entre 0s usudrios e os profissionais de saude.

e Integralidade: trata-se dos servicos disponiveis e prestados pela
APS. Acbes que o servico de saude deve oferecer para que 0s usuarios recebam
atencao integral.

e Coordenacéo da atencao: pressupde alguma forma de continuidade
do cuidado, além do reconhecimento de problemas abordados em outros servigos.

e Orientacéo familiar: na avaliacdo deve-se considerar o conhecimento
e 0 contexto familiar.

e Competéncia cultural: € o reconhecimento das implicagdes culturais
no processo saude-doenca.

e Orientacdo comunitaria: implica no conhecimento do contexto social

no qual a comunidade esta inserida.
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A APS ganha posicdo de destaque na agenda nacional, em 1991, com o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs) (Sena; Santos, 2017). Em 1994
foi implantado o Programa de Saude da Familia (PSF), na perspectiva de oferecer
mais eficiéncia e equidade na saude (Andrade et al., 2015), alcado a Estratégia de
Saude da Familia (ESF), em 1997, visando uma abordagem integral do individuo
(Silva; Garnelo; Giovanella, 2010). Atualmente, a APS assume no SUS o ESF como
prioritario para sua organizacao (Brasil, 2017). O modelo preconizado na ESF segue
os preceitos de uma APS robusta, que associa e busca um equilibrio entre o cuidado
individual e coletivo, abarcando a prevencdo, a promocao e cuidado continuo, o
atendimento oportuno das demandas espontaneas e das ac¢Ges programaticas,
realizadas por uma equipe multiprofissional (Merhy; Franco, 2003).

Desde 2006, com a 12 edigéo da Politica Nacional de Ateng&o Bésica (PNAB),
o Ministério da Saude (MS) utiliza a definicdo operacional da APS sistematizada por
Barbara Starfield. Em 2011, na revisdo da PNAB (Brasil, 2011a), para promover a
ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencdo a saude, criou-se
mecanismos indutores para avaliacdo da APS, considerando que esse modelo
quando bem estruturado é capaz de resolver 85% dos problemas de saude da
populacao (Starfield, 2002). A nova revisdo da PNAB em 2017 (Brasil, 2017) reafirma
a APS estruturada como primeiro ponto de atencédo e principal porta de entrada do
sistema de saude no pais. A inefetividade desse modelo de atencdo compromete a
capacidade de resolutividade da assisténcia a saude (Boing et al., 2012).

Neste sentido, a APS possui papel basal na satude da populacéo infantil. Os
dois primeiros anos de vida sdo reconhecidos como um periodo crucial no crescimento
e no desenvolvimento da crian¢ca e na promocéao da saude e prevencdo de doencas
na vida adulta (Jaime et al., 2016). Sabe-se que as infec¢des respiratorias agudas,
doencas diarreicas e desnutricdo sdo causas associadas ao Obito infantil que
poderiam ser evitadas, utilizando-se de medidas preventivas, diagnostico precoce e
tratamento adequado (Higuchi et al., 2016).

Nesta perspectiva, a saude da crianca brasileira avangou nas ultimas décadas
em resposta ao aumento da cobertura de acfes de saude por meio do SUS e de
politicas publicas voltadas a assisténcia infantil e, em 1990, com a garantia a protecao
integral da crianca, com o advento do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA).
Destaca-se a criacdo do Programa Nacional Materno-infantil, em 1975, objetivando a

reducdo da morbimortalidade materno-infantil. Posteriormente, em 1980, a criacédo do
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Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher e da Crian¢a, que visava 0
incentivo ao aleitamento materno, orientacdo sobre alimentacdo em situacdo de
desmame, imunizacao basica, controle efetivo das doencas respiratdrias e diarreicas
e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil (Aradjo et al., 2014).

Por anos a saude da crianca esteve interligada a saude materna, porém, em
1984, implantou-se o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC),
objetivando promover a saude de forma integral, priorizando criangcas em situacao de
risco e visando o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento. Mais tarde,
em 1996, foi adotado a Atencao Integrada as doencas prevalentes na infancia (AIDPI),
criada pela OMS e o Unicef, que elencaram as principais doencas prevalentes na
infancia e criaram um documento que norteia os profissionais quanto aos sinais e
sintomas que devem ser avaliados na crianca, e como agir frente a um achado clinico
(Araujo et al., 2014).

Em 2000, o MS lanca o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), garantindo a integralidade do atendimento a mée e ao recém-
nascido. Em 2011 é implantada a Rede Cegonha, a qual envolve uma rede de
cuidados com vistas a garantir seguranca e qualidade assistencial a mulher em todo
seu ciclo reprodutivo, bem como garantir a crianga seguranca e o cuidado integral ao
nascimento, crescimento e desenvolvimento. Nesta l6gica, no Parand, foi implantada,
em 2012, a Rede Mae Paranaense, fruto de uma experiéncia positiva do programa
mae curitibana, que conseguiu diminuir a mortalidade infantil na cidade de Curitiba
(Araujo et al., 2014). A rede cegonha e a linha guia mae paranaense fundamentam as
acOes voltadas a saude da crianca no estado.

Mediante as acdes e estratégias implantadas voltadas a salude materno
infantil, em 2011, o Brasil alcangcou a meta de reducéo das taxas de mortalidade infantil
(TMI) tragadas pelos “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio” (ODM), junto a
Organizacao das Nacgdes Unidas (ONU), para o ano de 2015. O alcance dessa meta
reafirma os avan¢os mencionados. A TMI evoluiu de 85,6 6bitos por mil nascidos vivos
(NA) na década de 1980 para 13,8 em 2015 (You et al., 2015; Brasil, 2015).

Apesar disso, a meta de garantir a toda crianca brasileira o direito a vida e a
saude nado foi alcancada, pois persistem desigualdades regionais e sociais
inaceitaveis (Brasil, 2012a), evidenciando a necessidade de ampliar o enfrentamento
das iniquidades relacionadas as condi¢cdes de saude. Além disso, universalizar os

avancos para grupos de maior vulnerabilidade e repensar estratégias para o0
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cumprimento dos compromissos do pais diante das metas dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) 2015-2030 (Brasil, 2018). Assim, a Saude da
Crianca representa um campo prioritario de atencdo a saude e um desafio para a APS.

Frente aos desafios, e com a finalidade de qualificar as estratégias e acbes
voltadas a saude da crianca na agenda da saude publica brasileira, nas esferas
federal, estadual e municipal, fez-se necessario a elaboracdo de uma Politica Nacional
de Atencdo Integral a Saude da Crianca (PNAISC) em consonéancia ao pleito de
entidades da sociedade civil e militantes da causa dos direitos da crianca e do
adolescente (Brasil, 2018).

A persisténcia de lacunas relacionadas a assisténcia a crianca, ndo obstante
as iniciativas implementadas, gerou inquietacdes. Na pratica profissional, como
enfermeira e docente da UEPG, constata-se durante as vivéncias na Rede de Atencéo
a Saude da criangca no municipio de Ponta Grossa a superutilizacdo dos servicos de
saude em nivel hospitalar e de pronto atendimento, por maes de criancas com
problemas de saude que podem ser manejados na ESF de referéncia. O Relatorio de
Gestdo (RAG), com o numero de consultas realizadas no Hospital Infantil, em 2020%,
foi de 20.074; dessas, 1255 sao de urgéncia com observacao até 24h (Ponta Grossa,
2020), indicando que, possivelmente, um quantitativo significativo de crian¢as poderia
ser assistido nas unidades de salude. O RAG do 2° quadrimestre de 2023 demonstra
gue menos de 10% dos atendimentos nas Unidades de Pronto Atendimento s&o com
observacéo até 24h, reforcando essa percepcao (Ponta Grossa, 2023a).

Tal realidade enfrenta problemas como a superlotacdo, com consequente
insatisfacdo pelos usuarios frente aos servicos. Também incorre em internamentos,
procedimentos invasivos, exposicdo da crianga a riscos no ambiente hospitalar,
comprometimento da rotina familiar e eleva os custos com a saude. Moghaddam et al.
(2011) apontam que a hospitalizagéo e a doenga podem ser o primeiro impacto e crise
vivenciada pela crianca. Devido a experiéncia, desencadeia alteragbes nas condi¢des
de saude, rotina ambiental, mecanismos de compatibilidade para tensdes nesta faixa
etaria como situacdo critica na vida da crianca ainda vulneravel ao ambiente

hospitalar.

1 Numero de consultas refere-se ao 1° e 2° quadrimestre/2020, o 3° ndo consta no RAG, devido a
transicdo do Hospital Infantil & Universidade Estadual de Ponta Grossa.
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Diante disso, este estudo pretende responder a seguinte pergunta norteadora:
A atencéo prestada pela equipe de Estratégia Saude da Familia a crianca de zero
a dois anos de idade no municipio de Ponta Grossa é orientada a Atencéao
Priméria a Saude?

A partir dessa indagacéo, emerge outras questdes referente a assisténcia que
a crianca tem recebido na APS em Ponta Grossa, especificamente na ESF, tais como:

- Sendo a ESF prioritaria para as ac¢des voltadas a crianca, porque ha busca
de atendimento por condi¢cdes sensiveis a APS em servigos de referéncia para
urgéncia e emergéncia?

- As acdes programaticas para o grupo infantil estdo concentradas na APS:
sera que todas as Unidades de Saude da Familia (USF) possibilitam o acesso e
disponibilizam servigos as criangas?

- Tem seguimento no acompanhamento e identificacdo dos agravos a saude
infantil, pela equipe da USF?

Destaca-se que o modelo de atencédo da APS tem possibilitado a inovacgéo de
resultados assistenciais, com melhoria de indicadores de saude infantil, os quais séo
dependentes da oferta suficiente e apropriada de cuidados e influenciados pelas
condicbes do meio em que a crianca vive (Stabile et al., 2013). Entende-se que,
identificando a presenca e extensdo dos atributos da APS a partir dos pais ou maes
ou cuidadores de criancas, leva a compreensao de como esta operacionalizada a
atencao a essa populacao pela ESF na Rede Materno-Infantil do municipio.

Assim, esta tese parte da seguinte reflexdo: sendo a APS a porta de entrada
para atencdo a crianca, tendo a ESF como prioritaria para sua organizacdo, suas
acOes devem ser suficientes para o atendimento das demandas programadas e
espontaneas. A busca por outros pontos da RAS para o atendimento de criancas por
condicdes sensiveis a APS pode estar influenciada por heterogeneidade na presenca
e extensao dos atributos da APS e no processo de trabalho das equipes de ESF, nao
garantindo um acesso equitativo para as necessidades das criangas e suas familias.
Portanto, tém-se como hipétese que a APS na atencdo a crianga ndo cumpre seu
papel como a porta de entrada na rede de salude no municipio de Ponta Grossa.

Dessa forma, esta pesquisa tem como objetivo geral: avaliar os atributos da
Atencdo Priméria a Saude na atencdo a saude da crianga ofertada pelas equipes da

Estratégia Saude da Familia de Ponta Grossa.
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Os objetivos especificos séo:

- Analisar o perfil sociodemografico das criancas e familias usuarias dos
servicos da Estratégia Saude da Familia no municipio de Ponta Grossa;

- Identificar a presenca e extensao dos atributos da Atencéo Priméria & Saude
na atencdo a saude da crianca de zero a dois anos de idade cadastradas na ESF de
Ponta Grossa;

- Comparar os atributos da Atencdo Primaria a Saude com o perfil de familias
atendidas nas Estratégia Saude da Familia e com os distritos sanitarios do municipio;

- Avaliar as relagfes dos atributos da Atencdo Priméria & Saude e indicadores
de salude da crianca no municipio;

- Avaliar a percepcédo dos pais ou mées ou cuidadores sobre os atributos da
Atencdo Priméria a Saude na aten¢do a saude da crianca.

A avaliacdo da presenca e extensao dos atributos da APS na atencdo a saude
da crianca possibilita discussdes sobre a capacidade resolutiva da APS, fornece
respostas sobre as politicas e os programas implementados e abre espaco a
reestruturacdes alinhadas as reais necessidades dos individuos e da coletividade
(Vasconcelos et al., 2018).

Neste contexto, esta pesquisa se justifica pela relevancia da
operacionalizacdo da APS na atencdo a salude da crianca em diversos cenarios
brasileiros, especialmente apds as mudancas trazidas pela reformulacdo da PNAB em
2017, pelo novo modelo de financiamento da APS no pais e da pandemia da Covid-
19.

Para o desenvolvimento deste estudo foi considerado o modelo conceitual que
inclui os atributos da APS, de acordo com Starfield (2002). Dentre os instrumentos de
avaliacdo da APS, destaca-se o Primary Care Assessment Tool — PCATool, pela
predominancia da sua utilizagédo (Oliveira et al., 2023). Também, pela possibilidade de
comparabilidade dos achados devido a utilizacdo nacional e internacional com
versdes validadas para contextos locais (D’Avila et al., 2017) e a proximidade desse
instrumento a proposta da ESF (Fracolli et al., 2014). Tais evidencias indicam a
pertinéncia de sua utilizacio nesta pesquisa.

Diante disso, a presente pesquisa pode contribuir com a academia, a
sociedade e aos profissionais da rede de saude de Ponta Grossa, uma vez que se

constatou lacuna de conhecimento no municipio referente a avaliagdo da presenca e
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extensdo dos atributos da APS nos servicos de atengdo a crianga, principalmente
utilizando o instrumento PCATool-Brasil, verséo crianca.

Reforca sua pertinéncia, considerando que a sistematizacdo no Manual
PCATool (Brasil, 2020a), referente a estudos publicados de 2000 a 2020 usando essa
ferramenta de avaliagdo da APS, mostrou um nimero menor de estudos com criangas,
comparado as demais versdes do instrumento. Dos 26 paises que desenvolveram
estudos por meio do PCAT, a versao crianca foi empregada em 5 paises, enquanto
adulto em 22.

Dessa forma, para avaliar a presenca e a extensao dos atributos da APS
voltadas a crianca em Ponta Grossa foi delineada a pesquisa de abordagem
qualiguantitativa. Essa técnica emprega estratégias de investigacdo que envolvem
coleta de dados simultaneos ou sequenciais para melhor entender os problemas de
pesquisa (Creswell; Plano Clark, 2013).

Inicialmente, realizou-se um levantamento de fontes sobre a tematica por
meio do acesso ao Portal de Periédicos da Coordenacédo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (Capes), utilizando-se o registro CAFe (Comunidade
Académica Federada); a busca aconteceu no més de junho/2021 nas seguintes
bases: Bireme, Scielo, Scopus, Pubmed e o banco de teses disponivel no site
catalogos de teses e dissertacdes da Capes.

Os descritores usados foram: “primary health care OR family health strategy
AND child health OR child AND PCATool". Esses descritores foram escolhidos
mediante consulta aos Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS) e Medical Subject
Heading (MeSH). Na busca pela Capes, utilizou-se filtro de busca por grandes areas
de conhecimento: ciéncias humanas, ciéncias sociais e ciéncias da saude. Os critérios
de inclusdo utilizados na analise dos artigos foram: estudos publicados entre 2006,
data da validacao do PCATool versao Crianca de acordo com a realidade brasileira, e
junho de 2021; nos idiomas inglés, espanhol e portugués; e que tratassem da atencao
a crianga na APS.

Os materiais recuperados possibilitaram a construcdo do projeto de pesquisa
submetido em 17 de outubro de 2022 ao Nucleo de Educacédo Permanente (NEP) do
municipio para anuéncia. Apos o aceite (Anexo A), para o desenvolvimento da
pesquisa, realizou-se a submisso do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa — CEP,
aprovado sob o Parecer Consubstanciado do CEP-UEPG n.° 5.731.735 em 31 de
outubro de 2022 (Anexo B).
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Na sequéncia, a pesquisa bibliografica foi essencial para o embasamento
tedrico desta tese, com enfoque nas categorias: Atencédo Primaria a Saude e saude
da crianca e atributos da APS. Para tal, autores como Fleury; Ouverney (2012);
Kerstenetzky (2012); Paim (2019); Mendes (2011); Giovanella; Mendonca (2012);
Starfield (2002), entre outros, foram referéncias fundamentais.

Para complementar a pesquisa bibliografica, iniciou-se a pesquisa documental
com intuito de buscar dados epidemiolégicos referente aos indicadores de saude da
criangca (acesso ao pré-natal; triagem neonatal; puericultura; aleitamento materno
exclusivo até o sexto més; mortalidade infantil). Esta pesquisa foi realizada por meio
dos bancos de dados do IBGE, do Departamento de Informatica do SUS (Datasus),
do Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (Sinasc), do Sistema de Informacao
sobre Mortalidade (SIM) e dos relatérios de pesquisas nacionais. Esses
procedimentos metodologicos se materializaram no primeiro e segundo capitulo.

Posteriormente, ocorreu a pesquisa de campo na area urbana do municipio
de Ponta Grossa com pais ou mées ou cuidadores de criancas de zero a dois anos de
idade, usuérias da ESF do municipio. A coleta de dados se deu por meio da entrevista
que envolveu um instrumento contendo informacBes sobre caracteristicas
sociodemogréficas (Apéndice A); e para medir a presenca e extensao dos atributos
da APS na ESF foi utilizado o PCATool-Brasil crianga, versao extensa (Anexo C), além
do diario de campo para o registro das falas que emergiram nesta etapa.

Para este momento do desenvolvimento da pesquisa foi calculado a partir da
populacdo de n= 5292, referente a média anual dos nascidos vivos de maes
residentes do municipio (Ponta Grossa, 2021), considerando-se margem de erro de
5%, intervalo de confianca de 95%, distribuicdo heterogénea da populagéao (50/50),
conforme Bolfarine e Bussab (2005). O niumero minimo de participantes ficou definido
em 358 participantes, divididos proporcionalmente por unidade de saude elegivel para
este estudo, conforme o numero de criancas cadastradas nas unidades de saude
deste estrato etario. Desses participantes, 20 compuseram a amostra para a pesquisa
qualitativa.

Em junho de 2023, foi realizado o estudo piloto em uma Unidade Béasica de
Saude do municipio para balizar o instrumento, perfazendo 10 entrevistas, que nao
compuseram a amostra desta pesquisa.

Posteriormente, foi realizado o primeiro contato nas unidades de saude do

municipio para informar sobre a pesquisa, e no periodo de 10 de julho a 07 de
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dezembro de 2023 realizou-se as coletas de dados. Os pais ou maes ou cuidadoras
das criancas foram abordadas nas salas de espera para as consultas. Para aqueles
elegiveis, procedeu-se a explanacéao referente a pesquisa. Apoés a leitura e aceite do
participante, mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice B), foi realizada a entrevista aplicando os instrumentos.

Para analise dos resultados obtidos por meio do instrumento PCATool, foram
calculados os escores dos atributos para cada entrevista realizada. O escore para
cada componente da APS se constitui pela soma dos valores das respostas dos itens
que formam o componente ou atributo dividido pela quantidade total de itens do
componente ou atributo, conforme as recomendacdes do Manual PCATool-Brasil,
versao crianca (Brasil, 2020).

O ponto de corte do escore em 6,6, classificados em Alto (escore = 6,6) e
Baixo (escore < 6,6), sendo o Alto caracterizado pela presenca e extensdo dos
atributos, revelando servigcos melhor orientados para a APS, parametro seguido neste
estudo (Brasil, 2020).

Os dados originados das analises dos atributos de cada componente, bem
como as caracteristicas dos participantes e das crianc¢as, foram tabulados em planilha
Excel e analisados utilizando-se o software livre PSPP 1.3.0.

Para a andlise qualitativa, a partir das falas dos participantes, foi utilizada a
técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). A proposta elenca e articula o material
verbal coletado, que, ao final do processo, redundam em depoimentos coletivos
confeccionados com extratos de diferentes depoimentos individuais (Lefevre; Lefreve,
2006).

Com a finalidade de responder aos objetivos desta tese, sua exposicao divide-
se em 4 capitulos. O primeiro destina-se a apresentar a trajetoria da APS com
destague aos fatos que contribuiram para sua implementagdo no contexto
internacional e abordar os marcos histéricos da APS no Brasil e sua insercdo na
agenda brasileira, além de tecer reflexdes a partir da atualizagédo da Politica Nacional
de Atencédo Basica (PNAB, 2017) e da criagcdo em 2019 da Secretaria de Atencao
Primaria a Saude (SAPS).

No segundo capitulo, exibe uma abordagem historica da atencéo a saude da
crianga no Brasil. Na sequéncia, faz-se uma breve discusséo e anélise dos indicadores
infantis a partir das Pesquisas Nacionais de Saude 2013 e 2019 e dos impactos da

pandemia nesse grupo populacional e, por fim, aborda-se a avaliacdo da APS na
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atencdo a crianca por meio do inquérito da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) Continua.

O terceiro capitulo aborda as caracteristicas do municipio de Ponta Grossa-
Pr, bem como a estrutura dos servicos de atencdo a crianca, fundamental para a
compreensao dos resultados da medicdo dos atributos da APS da area urbana
relacionados a populacdo de 0 a 2 anos e apresenta 0s percursos metodolégicos para
o alcance dos objetivos relacionado a pesquisa de campo.

Por fim, no quarto capitulo, apresenta-se a analise da pesquisa de campo,
concretizando os objetivos desta tese referente a presenca e extensao dos atributos
da APS na atencdo a crianca prestadas pelas equipes da ESF na area urbana do
municipio de Ponta Grossa. Os instrumentos aplicados evidenciaram as percepces

dos pais e/ou cuidadores das criancas quanto aos atributos da APS.
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CAPITULO 1 - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Este capitulo foi elaborado a fim de apresentar brevemente a trajetéria da
Atencdo Priméaria a Saude (APS), destacando fatos que contribuiram para sua
implementag&o no contexto internacional. Abordam-se os marcos historicos da APS
no Brasil e sua insercdo na agenda brasileira. Tecem-se reflexdes a partir da
atualizacao da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB, 2017) e da criacdo em
2019 da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (SAPS), com destaque aos impactos

ocasionados por essas mudangas.

1.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: BREVES APONTAMENTOS SOBRE SUA
TRAJETORIA NO CONTEXTO INTERNACIONAL

A concepcéao de organizacao do sistema de servico de saude com base na
Atencédo Priméria a Saude foi apresentada pela primeira vez no Relatério Dawson, em
1920 (Starfield, 2002). Elaborado para responder a solicitagdo do Ministério da Saude
inglés, no esforco de reconstrugdo do pais apds a Primeira Guerra Mundial, indicava
a criacdo de um sistema de saude publico que conjugasse acbes preventivas e
curativas (Senna; Santos, 2017).

Esse documento foi desenvolvido em uma perspectiva regionalizada e
hierarquizada de servicos de saude, por nivel de complexidade, sob uma base
geografica definida. Distingue trés niveis principais de atencdo: centros de saude
primarios, centros de salde secundarios e os hospitais-escola, indicando vinculos
formais entre eles e descricao das respectivas funcdes (Starfield, 2002).

Essas ideias, por correlacéo de for¢a da classe médica, nao foram de imediato
implementadas. Porém, fundamentaram posteriores iniciativas de organizacdo dos
sistemas de saude (Giovanela;, Mendoncga, 2012), como a institucionalizacdo do
National Health Services (NHS) britanico, em 1948, favorecido pela conjuntura do
segundo poés-guerra que instituiu o Welfare State (Senna; Santos, 2017), se
constituindo de modelo teérico de referéncia em muitos paises (Starfield, 2002).

Na década de sessenta, ressurge um movimento nos Estados Unidos (EUA)
em favor da medicina ou saude comunitaria em reposta a crise determinada pela
expansao de servi¢cos cada vez mais especializados, com duas vertentes principais,

de um lado os Departamentos de Medicina Social e Preventiva de centros
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universitéarios, e, de outro, o contexto da “guerra a pobreza” desencadeada pelo
Governo Federal. A emergéncia e difusdo dessas propostas se deu em detrimento a
crise econdmica e do modo de acumulacéo instalada nos paises centrais a partir dos
anos 70 e com o enfrentamento relacionado ao crescimento de periferias urbanas
(Conill, 2008). Foi o classico estudo de White, em 1961, que evidenciou a “atencao
meédica primaria”, demonstrando que a maioria do cuidado médico nos EUA e Reino
Unido era realizado neste nivel de atencdo (Mello; Fontanella; Demarzo, 2009).

Nos anos 70, surgiram novas propostas de saude na perspectiva de atengéo
priméria a saude. Destaca-se a experiéncia, em paises em desenvolvimento, dos
missionarios meédicos da Comissao Médica Cristd, uma organizacdo especializada do
Conselho Mundial de Igrejas e da Federacdo Luterana Mundial, que enfatizou o
treinamento de trabalhadores da aldeia no nivel de base, equipados com
medicamentos essenciais e métodos simples. Ressalta-se a criagdo da revista
Contact, que utilizou, provavelmente pela primeira vez, o termo Atencdo Primaria a
Saude (APS). Em meados da década de 70, as versfes francesa e espanhola da
revista apareceram e sua circulacao atingiu 10.000 (Cueto, 2004).

A APS foi inspirada, também, pela experiencia dos “médicos de pés descalgos
chineses”, um grupo diversificado de agentes de salde de vilas que viviam na
comunidade que serviam, com foco na saude rural e preventiva, com a combinacéo
de medicamentos ocidentais e tradicionais. Além disso, foi favorecida pelo contexto
politico caracterizado pela emergéncia de nacdes africanas descolonizadas e pela
propagacdo de movimentos nacionais, anti-imperialistas e de esquerda em muitas
nacdes menos desenvolvidas (Cueto, 2004).

Outra influéncia importante para esse modelo de atencdo decorreu do
movimento canadense desenvolvido a partir do Relatério Lalonde (1974),
considerando “uma nova perspectiva para a saude dos canadenses”, evidenciando a
relevancia da prevencédo de doencas, da promoc¢do da saude para a populacdo e da
organizagdo de um sistema de saude adequado, assumido como responsabilidade
governamental. O Relatorio demonstrava, por meio dos estudos do epidemiologista
Thomas McKeown, a relacdo da saude com as condi¢cdes de vida, em especial o
saneamento ambiental e a nutricdo (Giovanela; Mendoncga, 2012).

Cabe também mencionar o relatério “Abordagens Alternativas para Atender
as Necessidades Basicas de Saude nos Paises em Desenvolvimento”, produzido em

1975 pela OMS e o Unicef, que enfatizou as deficiéncias dos programas verticais
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tradicionais concentrados em doencas especificas, além da critica que a expansao
dos sistemas médicos “ocidentais” iria satisfazer as necessidades das pessoas. O
documento apontou a desnutricdo e as doencas transmitidas por vetores, respiratorias
e diarreicas como as principais causas de morbidade nos paises em desenvolvimento
decorrente da pobreza, da miséria e da ignorancia (Cueto, 2004).

Esse relatério, como referéncia para um debate mundial acerca da saude,
contribuiu para a declaracdo na 282 Assembleia Mundial da Saude, em 1975, e a
construgéo de “Programas Nacionais de Cuidados de Saude Primarios” como uma
questao prioritaria (Cueto, 2004). Em 1977, a Assembleia Mundial de Saude decidiu,
por unanimidade, em sua 302 reunido anual, que a principal meta social dos governos
participantes deve ser a obtencdo de um nivel de saude no ano 2000, por parte de
todos os cidaddos do mundo, que os possibilite levar vida social e economicamente
produtiva. Essa declaracdo desencadeou inimeras atividades que impactaram o
pensamento a respeito da APS (Starfield, 2002).

Outro marco historico mundial que merece destaque na trajetéria da APS é a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude, em 1978, organizada
pela OMS e o Unicef. Reitera que o debate foi impulsionado por questionamentos
referentes ao modelo hegemonico de organizacdo da atencao a saude, principalmente
a seu carater centrado no médico, hospitalocéntrico, intervencionista e fragmentado,
apresentando pouco impacto na melhoria das condicbes de salde da populacéo
(Senna; Santos, 2017).

Durante a Conferéncia, em Alma-Ata, foram conceituados cuidados primarios

em salde como:

Cuidados essenciais de salde baseados em métodos e
tecnologias préticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade [...]. Fazem parte integrante
tanto do sistema de saude do pais, do qual constitui a fungao
central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade (OMS, 1979).

A Declaracao de Alma-Ata reafirmou o significado da saude como um direito
humano fundamental e uma das mais importantes metas sociais mundiais, com o0 mote
“Saude para todos no ano 2000” (Mendes, 2004). Porém, foi criticada por agéncias
internacionais por considera-la pouco propositiva e muito abrangente. Assim, em
contexto internacional adverso de baixo crescimento econémico e maior presenca de

governos conservadores, deu-se sequéncia, Nnos anos posteriores, a um embate entre
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a concepcdo de atencado primaria a saude integral/abrangente e a concepc¢ao seletiva
(Giovanela; Mendoncga, 2012).

Diante disso, em 1979, a Fundacdo Rockefeller, preocupada com a
identificacdo das estratégias de saude mais rentaveis, patrocinou a conferéncia
"Saude e Populacdo em Desenvolvimento" na Italia, em que chefes de agéncias
internacionais estiveram envolvidos, dentre elas o Banco Mundial, a Fundacao Ford,
a agéncia canadense Centro Internacional para a Pesquisa e o Desenvolvimento e a
estadunidense Agéncia Internacional para o Desenvolvimento. Nessa conferéncia
apresentaram uma nova perspectiva a atencdo primaria seletiva a saude. Essa
perspectiva foi considerada pelos defensores da atencdo primaria a saude integral
como tecnocéntrica estreita, que desviava a atencdo da saude basica e do
desenvolvimento socioecondmico, ndo abordava as causas sociais da doenca e
apresentava semelhanca a programas verticais (Cueto, 2004).

Apesar dos argumentos, a implantacdo de uma APS seletiva imperou nos
paises em desenvolvimento (Giovanela; Mendoca, 2012). A maioria das agéncias
internacionais estava interessada em programas técnicos de curto prazo com
orcamentos claros, em vez de programas de saude definidos de forma ampla. Além
disso, durante a década de 1980, muitos paises em desenvolvimento enfrentaram
inflacdo, recesséo, politicas de ajustamento econdmico e dividas externas sufocantes
que afetaram os recursos de saude publica. Um novo contexto politico, criado pela
emergéncia de regimes neoliberais conservadores nos principais paises
industrializados, significou restricdes drasticas nos fundos para cuidados de saude
nos paises em desenvolvimento (Cueto, 2004).

Apesar disso, apés Alma-Ata, o debate sobre a salde se intensifica e
movimentos sociais em ambito internacional passaram a enfatizar a compreenséao da
saude como direito humano. Dentre as iniciativas, o movimento para a Saude dos
Povos relne ativistas de salde de todas as partes do mundo para compartilhar
experiéncias e fomentar a agédo de organizac¢des da sociedade civil na luta pelo direito
universal a saude. A primeira Assembleia, realizada em Bangladesh no ano 2000, com
participantes de organiza¢cfes da sociedade civil de 92 paises, lancou a Carta dos
Povos pela Saude, conclamando um movimento internacional de cidaddos

comprometidos com a realizacdo do sonho de Alma-Ata (Giovanela; Mendoga, 2012).
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Dessa forma, conjugam-se diferentes concepcdes, abordagens e préticas

que,

incorporadas,

reforcam

e/lou se contrapdem a uma perspectiva

ampliada/abrangente de APS. Barbara Starfield (2002, p.28) define APS como

aquele nivel de um sistema de servico de saude que funciona
como porta de entrada, atendendo as necessidades e problemas
de salde da pessoa, ao longo do tempo, fornece atencgéo para
todas as condi¢gbes, exceto as muito incomuns ou raras, e
coordena ou integra os outros tipos de atencéo fornecidos em

algum outro lugar ou por terceiros.

Gionanela e Mendonca (2012) destacam que ndo ha uniformidade no

emprego da expresséao “Atencdo Priméria a Saude”, identificando-se quatro categorias

principais de interpretacdo: a APS seletiva; Atencdo primaria; APS abrangente de

Alma Ata e Abordagem de saude e direitos humanos, conforme o Quadro 1.

Quadro 1- Abordagens da Atencao Primaria a Saude

Abordagem | Definic8o ou conceito de Atencdo Primaria em Saude Enfase
APS Enfoca um numero limitado de servigos de alto impacto para | Enfatiza um
seletiva enfrentar alguns dos desafios de salde mais prevalentes nos | conjunto
paises em desenvolvimento. Os servigos principais tornaram-se | especifico de
conhecidos como GOBI (monitoramento de crescimento, | atividades de
técnicas de reidratacdo oral, amamentacdo e imunizagdo) e | servicos de saude
algumas vezes incluiram complementacdo alimentar, | voltados a
alfabetizacdo de mulheres e planejamento familiar (GOBI-FFF). | populacdo pobre.
Atencéo Refere-se a porta de entrada no sistema de salde e ao local de | A énfase é no
primaria cuidados continuos de salde para a maioria das pessoas, na | nivel de atencao
maior parte do tempo. Trata-se da concepgdo mais comum dos | em um sistema de
cuidados primérios de salde em paises da Europa e em outros | servi¢cos de
paises industrializados. A abordagem é diretamente relacionada | saude.
a disponibilidade de médicos atuantes com especializacdo em
clinica geral ou medicina familiar
APS Trata-se de aten¢do essencial em salde com base em métodos | Destaca-se como
abrangente | praticos, cientificamente solidos e socialmente aceitaveis, bem | estratégia  para
de Alma Ata | como tecnologia disponibilizada universalmente a individuos e | organizar 0s
familias na comunidade por meio de sua plena participagdo e a | sistemas de
um custo que a comunidade e o pais podem manter. E parte | atengéo em
integrante do sistema de saude do pais e do desenvolvimento | saude.
social e econdmico da comunidade, sendo o primeiro nivel de
contato com individuos, a familia e a comunidade.
Abordagem | Enfatiza a compreensdo da salude como direito humano e a | Sua énfase esta
de saulde e | necessidade de abordar os determinantes sociais e politicos | em uma filosofia
direitos mais amplos da saude. Defende que o enfoque social e politico | que permeia os
humanos da APS deixou para tras aspectos especificos de doencas e que | setores social e
as politicas de desenvolvimento devem ser mais inclusivas, | de saude.
dindmicas, transparentes e apoiadas por compromissos
financeiros e de legislacdo para a melhoria da equidade.

Fonte: Organizacdo Pan—Americana da Saude. Renovagdo da Atengcdo Primaria em Salde nas

Américas:

documento

de

posicionamento da Organizacdo Pan—Americana da

Saude/Organizagdo Mundial da Saude (OPAS/OMS). Washington, D.C: OPAS, 2007.
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Em 2003, em um contexto de agravamento das iniquidades da saude somado
a busca de respostas aos objetivos de Desenvolvimento do Milénio, para desenvolver
estratégia futura e orientacdes programaticas para a APS, atendendo a determinacéo
de seus paises membros, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas/OMS)
decidiu reavaliar os valores e os principios que h& algumas décadas inspiraram a
Declaracdo de Alma-Ata. Em 2005, divulgou o documento de posicionamento
“‘Renovacao da Atencao Primaria em Saude nas Américas” em defesa da necessidade
de se alcancgar atencéo universal e abrangente por meio de uma abordagem integrada
e horizontal para o desenvolvimento dos sistemas de saude, com cuidados orientados
a qualidade, a énfase na promocéao e prevencao, a intersetorialidade, a participacéo
social e a responsabilizacdo dos governos (Opas, 2007; Giovanela; Mendoca, 2012).

Seguindo essa tendéncia, o Relatério Mundial de Saude da OMS de 2008,
“Atencao Primaria a Saude: agora mais do que nunca” reconheceu que as populagbes
continuavam esquecidas e assinala o0 mesmo sentimento de oportunidades perdidas
gue impulsionou uma mudanca de paradigma no pensar sobre saude, ha 30 anos, em
Alma-Ata. O relatério aponta que os valores da APS, ou seja, justica social e o direito
a melhor saude para todos, participacéo e solidariedade, requerem sistemas de saude
centrado nas pessoas (OMS, 2008).

Também foi evidenciado no relatério que o conhecimento e o entendimento
sobre saude cresceram rapidamente e que outras tendéncias precisam ser
consideradas, como o progresso substancial em saude desigual; a mudanca da
natureza dos problemas de saude; e o desenvolvimento dos sistemas de salude na
direcédo do ritmo de mudanca e transformacéo que € uma caracteristica essencial da
globalizagéo (OMS, 2008).

O relatério organizou as reformas da APS na perspectiva dos desafios de
saude do mundo em consonéncia as crescentes expectativas da populacdo em
sociedades em modernizagdo, em quatro grupos: reformas da cobertura universal -
para mais equidade em saude; reformas da prestacdo de servigo - para orientar 0s
sistemas de saude para as pessoas; reformas de politica publica - para promover e
proteger a saude das comunidades; reformas da lideranca - para autoridades de
saude mais confiaveis (OMS, 2008).

Em 2018, na comemorac¢ao dos 40 anos da Declaracdo de Alma-Ata, em um
contexto internacional com politicas de austeridade, crise migratoria e ameacas a

democracia, por iniciativa da OMS, do Unicef e do Governo do Cazaquistéo, realizou-
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se a Conferéncia Global sobre APS, em Astana, com o propdsito de renovar seu
compromisso para o alcance da cobertura universal em saude - Universal Health
Coverage (UHC) e os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS). A UHC,
moldada com forte influéncia da Fundagao Rockefeller e do Banco Mundial, congrega
diretrizes das reformas pré-mercado, como a redugcdo da intervencdo estatal,
subsidios a demanda, seletividade e focalizacdo nas politicas de saude (Giovanela et
al., 2019).

A Declaracdo de Astana conclama todos os paises a implementarem acgdes
relativas a quatro areas principais: fazer escolhas politicas ousadas para a saude em
todos os setores; construir cuidados de saude primarios sustentaveis; capacitar
individuos e comunidades; alinhar o apoio das partes interessadas as politicas,
estratégias e planos nacionais (OMS, 2018).

Neste contexto, para fortalecer a APS em diversos paises, sejam eles ‘ricos’ ou
‘pobres’, & fundamental conhecer sua operacionalizacdo por meio de seus atributos

essenciais e derivados, propostos por Starfield (2002).

1.1.1 Atributos da Atencdo Priméria a Saude

Starfield (2002) desenvolveu uma abordagem para caracterizar a atengéo
priméria abrangente, definindo os atributos dos servicos de atencao primaria. Essa
abordagem considera como caracteristicas especificas da APS: a prestacdo de
servicos de primeiro contato; a assuncdo de responsabilidade longitudinal pelo
paciente com continuidade da relacdo equipe-paciente no ciclo vital; a garantia de
cuidado integral, considerando-se os aspectos fisico, psiquico e social da saude
dentro dos limites de atuacdo dos profissionais de saude; e a coordenacdo das
diversas acdes e servicos indispensaveis para resolver necessidades menos
frequentes e mais complexas (Giovanella; Mendonga, 2012).

Nesta perspectiva, Starfield (2002) classifica os atributos da APS em: atributos

essenciais e atributos derivados, conforme ilustrado na figura 1.
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Figura 1- Atributos da Atencéo Primaria a Saude

Atributos Atributos
essenciais derivados
a W
Acesso do | Orientagéo
primeiro contato familiar
™ v
|_| Orientacédo da
= Longitudinalidade comunidade
|_| Competéncia
=l Integralidade cultural
|| Coordenagéo de
atencao

Fonte: Adaptado de: STARFIELD, B. Atencdo Primaria: equilibrio entre
necessidades de salde, servicos e tecnologia. Brasilia: UNESCO,
Ministério da Saude, 2002. 726p.

Nesta tese a tematica aborda os atributos da APS na atencdo a saude da
crianca. Diante disso, na sequéncia busca-se descrevé-los, considerando que a
orientacdo da APS determinada pela presenca e extensdo dos atributos promove
melhores resultados de salde para os usuarios dos servicos, bem como para o
sistema (Starfied, 2002).

A partir da definicdo de APS operacionalizada por essa autora, um servi¢o de
saude pode ser considerado como provedor de APS quando apresentam quatro
atributos essenciais, conforme descritos:

Acesso de Primeiro Contato — refere-se a porta de entrada do sistema de
saude, com exce¢do para 0os casos de urgéncia e emergéncia, acessibilidade e
utilizag&o do servico de saude como fonte de cuidado a cada problema novo ou a cada
episodio de um mesmo problema e para o acompanhamento de rotina e
encaminhamentos para a atencdo especializada (Starfield, 2002; Brasil, 2020a). O
atributo ‘Acesso’ é avaliado em duas dimensdes: a acessibilidade que mede a
capacidade do servigco em atender as demandas da populacdo, como este se organiza
para agendar consultas, acolher a demanda espontanea, entre outros; e a utilizacéo

gue mede o uso do servico (Starfield, 2002).
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Longitudinalidade — est& relacionada a existéncia de uma fonte continuada
de atencéo, assim como sua utilizacao ao longo do tempo, ou seja, é a interacdo entre
servico e populacédo. A relacdo entre a populacdo e sua fonte de atencédo deve se
refletir em uma relacéo interpessoal intensa que expresse a confiangca matua entre 0s
usuarios e os profissionais de saude (Starfield, 2002; Brasil, 2020a).

Integralidade — trata-se do leque de servicos disponiveis e prestados pela
atencao primaria, € a capacidade do servico de saude em prover a populacdo a
atencao integral, tanto do ponto de vista do carater biopsicossocial do processo saude-
doenca como acdes de promocdo e de reabilitacdo a saude, mesmo que algumas
acOes ndo possam ser oferecidas dentro das unidades de APS. Para isso, devera
encaminhar o usuario para as unidades de referéncia da rede de saude, mantendo o
vinculo estabelecido (Starfield, 2002; Brasil, 2020a).

Coordenacao da Atencéo — pressupde em continuidade da atencao, seja por
parte do atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuarios médicos,
ou ambos, além do reconhecimento de problemas abordados em outros servicos e a
integracao deste cuidado no cuidado global do paciente. Isso deve constituir-se em
rotina, e assim garantir a referéncia e a contrarreferéncia (Brasil, 2020a; Starfield,
2002).

A Coordenacao da Atencédo € avaliada mediante a ‘Integracdo de Cuidados’,
que compreende a capacidade do servico em coordenar o cuidado, em
responsabilizar-se pela continuidade do cuidado em outros servicos da rede de
atencdo; e ‘Sistema de Informacao’ que envolve o uso dos registros para promover a
comunicacao entre profissionais de um mesmo servico ou de servicos diferentes para
gue seja garantida a continuidade da assisténcia (Starfield, 2002).

Para qualificar as acbes da APS, definiram-se os Atributos Derivados, de
acordo com Starfield (2002), como:

Orientacdo Familiar — na avaliacdo das necessidades individuais para a
atencao integral, deve-se considerar o conhecimento, o contexto familiar e o seu
potencial de cuidado e de interferir no processo saude-doenca dos membros da
familia, incluindo o uso de ferramentas de abordagem familiar (Starfield, 2002; Brasil,
2020a).

Competéncia Cultural — implica em reconhecimento das necessidades
especiais da populacdo que podem ser imperceptiveis devido as caracteristicas

culturais. A equipe de saude necessita conhecer as implicagcdes culturais no processo



40

saude-doenca e criar estratégias para atender as peculiaridades especiais da
populacao a qual presta o cuidado (Starfield, 2002; Brasil, 2020a).

Orientacdo Comunitaria — € o reconhecimento, por parte do servico de
saude, das necessidades em saude da comunidade por meio de contato direto com a
mesma e de dados epidemiolégicos. O conhecimento do contexto social no qual a
comunidade esta inserida orienta a alocacao de recursos e o planejamento de acdes
de saude (Starfield, 2002).

A identificacdo rigorosa dos atributos € fundamental para definir um servico
como realmente orientado para a APS. Tanto em paises desenvolvidos como nos
paises em desenvolvimento, quanto maior for a presenca e extensdo desses atributos
melhor serd a qualidade da APS. Os sistemas de salde com orientacdo em atencao
priméria a satde mostram-se mais efetivos e mais capazes de lidar com inequidades
em saude (Starfield, 2002).

1.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL: UM POUCO DE SUA HISTORIA

No Brasil, a Atencao Priméaria a Saude ganha destaque na agenda setorial a
partir dos anos 90 (Sena; Santos, 2017). Ainda que incipientes, algumas experiéncias
de APS remontam também ao inicio do século XX (Lavras, 2011), embora a
emergéncia da organizacdo das acfes e servicos no pais com énfase na saude
coletiva se d4 em decorréncia as endemias ainda na Primeira Republica (Sena;
Santos, 2017).

Nesse contexto, o movimento médico sanitdrio desempenhou um papel
importante na consolidacao do Estado brasileiro, na medida em que as concepc¢oes e
0 manejo do processo saude e doenca tinham implicacbes para a economia, 0
comércio internacional e o desenvolvimento cientifico e tecnolégico do pais. Nesse
periodo, foram implantados postos de saneamento e profilaxia rural, que subsidiaram
a criacao dos centros de saude (Sena; Santos, 2017).

Destacam-se os Centros de Saude, inicialmente propostos por Paula Souza
em Sao Paulo, com a proposicéo de acéo integral com énfase em educagéo sanitaria
e promocado da saude, em 1925; a criacdo da Fundacdo Servico Especial de Saude
Publica (SESP) em 1960 apoOs extingdo de contrato internacional, mantido desde
1942, teve atuacdo marcante nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste,

organizando e operando servicos de saude publica e de assisténcia médica; a
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expansao dos centros de saude vinculados as Secretarias de Estado da Saude com
atuacdo voltada predominantemente para a atencdo materno-infantii e para o
desenvolvimento de acdes de saude publica, incluindo o enfrentamento das grandes
endemias (Lavras, 2011).

A politica de saude brasileira entre 1930 e 1980 foi marcada por trajetdria dual,
representada de um lado pela saude publica, direcionada para o controle de doencas
especificas e de outro pela assisténcia médica previdenciaria, estruturada em bases
corporativas, voltada para os trabalhadores do mercado formal urbano. Além disso,
esse periodo € caracterizado pela exclusdo de parcela expressiva da populacéo,
pouca efetividade do modelo de atencéo e destaque do setor privado na prestacao de
servicos, subsidiado pelo Estado (Machado; Lima; Baptista, 2017). Apesar da criacao
do Ministério da Saude, em 1953, ndo alterou a dualidade entre esses servigcos
(Giovanella; Mendonga, 2012).

Durante a década de 1970, o agravamento da crise econémica evidenciou as
limitacBes da assisténcia médica previdenciaria para garantir recursos financeiros e
situacdo de pobreza nas areas urbanas e rurais que, sem a oferta de acesso a bens
publicos, se expressava em padrdes de salde precarios, com taxas de morbidade e
mortalidade elevadas (Giovanella; Mendonga, 2012). Somados a isso, a busca de
alternativas para a crise da salude durante a ditadura militar instigou a Reforma
Sanitaria Brasileira (RSB) (Pereira et al., 2022).

Desse modo, a reorganizacdo dos servicos basicos se inscreveu no projeto
de RSB, no processo de democratizacdo do pais (Giovanella; Mendonca, 2012). As
discussfes para a adesdo as propostas da APS tiveram inicio na década de 1970,
acompanhando o movimento internacional (Matuda; Aguiar; Frazéo, 2013), motivados
pelos ideais expostos pela Declaracdo Alma-Ata (Pereira et al., 2022).

Nessa conjuntura, emergiram as primeiras experiéncias de medicina
comunitaria desse periodo, sob influéncia do movimento de reforma sanitaria e com o
apoio das universidades assinalaram o inicio de participagdo dos municipios no
desenvolvimento da APS (Lavras, 2011). Ressaltam-se a experiencia de Montes
Claros, que serviu de base para programas de extenséo de cobertura e o Programa
de Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (Piass) no Nordeste, que
promoveu uma expansdo da rede ambulatorial ao ser estendido para todo o pais
(Conil, 2008).
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Em 1982, o Plano do Conselho Consultivo da Administracdo de Saude
Previdenciaria (CONASP) rompeu a tendéncia centralizadora na formulacdo de
politicas a partir do nivel federal e abriu espacos para experiéncias locorregionais,
como o programa de Acdes Integradas de Saude (AlS), que tinha como propdsito
organizar os servi¢os basicos municipais baseados em convénios entre as trés esferas
de governo. As AlS, tomadas como estratégia em 1985, estimularam a integracao das
instituicbes de atencdo a saude - Ministério da Saude, Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), secretarias estaduais e
municipais de saude a definir acdes locais unificadas (Giovanella; Mendonga, 2012).

Nota-se que, no movimento sanitario, a saude deixou de ser interesse apenas
dos técnicos para assumir uma dimensado politica, envolvendo os profissionais de
saude, os partidos politicos de oposi¢cdo e os movimentos sociais urbanos no debate
das propostas sobre: a universalizacdo do acesso; a concepcédo de saude como direito
social e dever do Estado; a reestruturacao do setor através da estratégia do Sistema
Unificado de Saude; a descentralizacdo do processo decisério para as esferas
estadual e municipal, o financiamento efetivo e a democratizagdo do poder local por
meio de novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Saude (Bravo, 2006).

Esse processo se consolidou com a VIII Conferéncia Nacional de Saude
(CNS), marco para a mudanca da saude publica, realizada em 1986 em Brasilia,
Distrito Federal, que debateu temas fundamentais para atender, no texto
constitucional, em grande parte as reivindicacdes do movimento sanitario (Bravo,
2006). Essa Conferéncia veio com a prerrogativa do acesso a saude universal, integral
e equanime, também defendia a promocéo da saude e a APS (Pereira et al., 2022).

O relatério dessa CNS estabeleceu a unificacdo do sistema de saude, com
definicdo do conceito ampliado do processo saude-doenca, além das bases
financeiras do sistema. Naquele momento foram priorizados a garantia de uma
proposta ampla de reformulacdo do sistema de saude, ndo enfatizando a APS como
estratégia de reorganizagdo da atencdo a saude. Nesta dire¢do, em 1987, as AIS sao
substituidas pelos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (Suds), a fim de
contribuir para a conformagéao de um sistema descentralizado e com comando Unico;
no contexto desse sistema o modelo de atencdo a saude ficou em segundo plano
(Sena; Santos, 2017).

As tensdes trazidas pelo Suds receberam, em 1988, a discussao e

promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 (CF88) numa época de instabilidade
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econdmica, durante a qual os movimentos sociais se retraiam, a ideologia neoliberal
proliferava (Paim et al., 2011). A CF se apresenta como marco da politica social?,
especialmente da salde®, que representou uma redefinicdo do arranjo federativo
brasileiro, por um lento e complexo processo de transferéncia de capacidade
decisoria, funcdes e recursos do governo federal para estados e municipios (Bichir,
2010).

Inspirada no Estado de Bem Estar Social (Welfare State) e na social-
democracia europeia, tem como referéncia histérica o Plano Beveridge, de 1942, na
Inglaterra, onde se estabeleceu um novo modelo de ordem social baseado na
condicdo de cidadania. Ao se considerar a saude como politica social, assume-se que
é direito inerente a condicdo de cidadania e sua garantia se encontra na interface entre
Estado, sociedade e mercado (Fleury; Ouverney, 2012).

A sociedade financia com seus impostos e contribuicbes, tem atitudes e
preserva valores em relacdo ao corpo e ao bem-estar. O Estado define normas e
obrigacdes, recolhe os recursos e 0s aloca em programas e acdes, cria estimulos para
producdo de bens e servicos, cria servicos de atencgéo, define leis que sancionam o
acesso, desenvolve tecnologias e forma recursos humanos. O mercado produz
insumos, oferece servicos de seguro e participa da oferta de servicos e da formacao
de recursos humanos (Fleury; Ouverney, 2012).

Nesta perspectiva, a saude como direito fundamental do ser humano,
assegurado pelo Estado conforme o Art. 196 da Constituicdo Federal de 1988, é

expressada pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdémicas que visem a reducéo do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acles e servicos para sua promocao, protecdo e recuperacao (Brasil,
1988).

2 A politica social sdo acBes permanentes ou temporarias relacionadas ao desenvolvimento, a
reproducdo e a transformacdo dos sistemas de protecdo social, abrangem as areas da saude,
previdéncia e assisténcia social, que sdo os campos classicos do bem-estar social, além de outros
campos como a educagédo e habitacdo (Fleury; Ouverney, 2012).

3 A politica de saude é entendida como decisbes de carater geral, destinadas a tornar publicas as
intengdes de atuacdo do governo e a orientar o planejamento. As politicas tem por finalidade a
transparéncia da acdo do governo, reduzindo os efeitos da descontinuidade administrativa e
potencializando os recursos disponiveis. O cerne de uma politica é constituido pelo seu propdsito,
diretrizes e definicdo de responsabilidades das esferas de governo e dos 6rgédos envolvidos (Fleury;
Ouverney, 2012).
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O SUS é definido pelo artigo 198 como acdes e servigos publicos de saude
gue integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constitui um sistema unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

|. Descentralizagdo, com direcao Unica em cada esfera de governo;

Il. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigcos assistenciais;

lll. Participacdo da comunidade (Brasil, 1988).

No periodo pos-constituinte, apesar do cenario econdmico instavel, marcado
pela hiperinflagdo, foi possivel iniciar a implantacdo do SUS e aperfeicoar os
instrumentos legais de gestdo (Bittencourt; Vilela; Nunes, 2011). A implantacdo do
SUS esbarrou em diversos obstaculos. Nos anos 1990, o predominio de politicas
econdmicas e de agendas de reforma do Estado de inspiracao neoliberal, no Governo
Collor, impds constrangimentos a logica da Seguridade e a expansdo de politicas
sociais universais (Machado; Lima; Baptista, 2017).

O SUS foi implantado em 1990 com a promulgacao da Lei Organica de Saude
- Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990 e complementada pela Lei n.° 8.142, de
28 de dezembro de 1990, constituido de acdes e servigcos de saude prestados por
orgaos e instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da Administracao
direta e indireta e das fundac¢des mantidas pelo Poder Publico (Brasil, 1990a; Brasil,
1990Db).

A Lei n.° 8.080/90 dispde sobre as condi¢des para a promogéao, protecao e
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes. Esta lei regula as a¢des de saude, executadas pelo Estado por meio
de politicas econémicas e sociais, em conformidade com as diretrizes e principios do
SUS. Também aponta para a criacdo das Comissbes Intergestores Bipartite e
Tripartite (CIB/CIT), reconhecidas como foros de negociagcdo e pactuagéo entre
gestores, quanto aos aspectos operacionais do SUS, bem como para 0s
determinantes e condicionantes a saude, como: a alimentacdo, a moradia, 0
saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéao, a atividade
fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigcos essenciais (Brasil, 1990a).

A Lei n.° 8.142/90 trata do envolvimento da comunidade na conducdo das
guestdes da saude criando as Conferéncias e os Conselhos de Saude em cada esfera

de governo como instancias colegiadas orientadoras e deliberativas. Além disso, esta



45

lei passou a regular as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na
area da saude entre as trés esferas de governo (Brasil, 1990b).

Desse modo, a promulgacdo da CF88 e a criacdo do SUS consolidou o
processo de descentralizacdo da saude e da subsequente municipalizacdo do sistema
de saude brasileiro (Campos, 2006). O processo de descentralizacdo da gestao fez
com que o MS adotasse mecanismos indutores, 0s quais transferiam a
responsabilidade da atencao para o governo municipal, o que exigiu rever a logica da
‘assisténcia basica’, organizando-a e expandindo-a como primeiro nivel de atencao,
segundo as necessidades da populagcédo (Giovanella; Mendonga, 2012). Apesar do
respaldo legal do SUS, a racionalizacdo pratica dos recursos e a reorientacdo do
sistema ainda nao faziam parte da conjuntura legal (Bittencourt; Vilela; Nunes, 2011).

A fim de resolver essas lacunas foram editadas as Normas Operacionais
Béasicas (NOB), objetivando implantar o SUS de maneira a se fazer cumprir suas
diretrizes e principios. Destaca-se que, neste processo, 0 termo Atencdo Basica
passou a ser empregado como referéncia aos servicos municipais ambulatoriais de
primeiro nivel. A preferéncia por esse termo pode ser atribuida ao contexto histérico
internacional de difusdo das propostas de ajuste fiscal do Fundo Monetario
Internacional (FMI) e do Banco Mundial nos paises latino-americanos, com forte
énfase para programas de APS seletivos e focalizados (Giovanella; Mendonca, 2012).

Salienta-se que as Politicas Nacionais de Atencdo Basica (Brasil, 2011a;
Brasil, 2017a) considera equivalentes os termos Atencdo Basica e Atencdo Primaria
a Saude, nas atuais concepc¢des; porém, neste estudo, adotou-se como forma de
padronizacdo o termo Atencdo Primaria a Saude. No proximo subitem apresenta-se

0s principais momentos da trajet6ria da APS na agenda nacional.

1.2.1 A Insercao da Atencéo Primaria a Saude na Agenda Publica Brasileira

Este subitem aborda a insercdo da Ateng¢do Primaria a Saude nas agendas
de Governo Federal, com énfase nos principais avancos e retrocessos na sua
trajetdria no sistema de saude brasileiro.

A APS ganha posicdo de destaque na agenda nacional, em 1991, com a
criagdo em carater emergencial do Programa de Agentes Comunitarios de Saude

(Pacs), pela Fundacédo Nacional de Saude (FNS), com a finalidade de dar suporte a
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assisténcia bésica. Inicialmente o Programa foi implantado nas regides Norte e
Nordeste, em areas rurais e periurbanas, atendeu as demandas de combate e controle
da epidemia do colera e das demais formas de diarreia com foco na reidratacéo oral
e na orientacdo a vacinacao (Sena; Santos, 2017; Giovanella; Mendoncga, 2012).

Os anos do Governo Itamar Franco (1993-1994) foram de intersecdo de
interesses e coligacdes politicas. O debate da Seguridade Social foi reinaugurado na
perspectiva de revisdo dos compromissos assumidos em 1988. Embora nesse
periodo a interrupcdo do repasse de recursos fez com que o setor de saude
decretasse, em 1993, “situagao de calamidade publica”, foram encaminhadas politicas
importantes, em especial no que concerne a descentralizacdo (Machado; Lima;
Baptista, 2017).

O Programa de Saude da Familia (PSF), implantado em 1994, foi um reflexo
de diversas politicas implementadas, buscando garantir uma oferta mais eficiente e
mais equitativa de saude (Andrade et al., 2015). De acordo com Paim et al. (2011), no
inicio foi um programa vertical que oferecia especialmente servi¢cos de saude materno-
infantil a populagées mais carentes ou de alto risco. Apesar disso, a énfase na
reorganizacao de unidades basicas de saude, para que se concentrem nas familias e
comunidades e integrem a assisténcia médica com a promocédo de saude e as acdes
preventivas, foi sua caracteristica inovadora.

A partir de meados da década de 1990 teve um importante incremento de
servicos da APS, incentivados pelo MS por meio da habilitagdo dos municipios a
distintas modalidades de gestédo do sistema de saude e de financiamento diferenciado,
estabelecidos na NOB-SUS96 (Spedo; Rodrigues; Tanaka, 2010). Destaca-se a
criacdo do Piso de Atencdo Béasica (PAB) como medida do governo para
operacionalizar a prioridade ao atendimento basico em saude. Esse incentivo se
constituiu em importante mecanismo para viabilizar o PSF, apresentado como
estratégia para mudanca do modelo de assisténcia a satude no pais (Bodstein, 2002).

Em 1997, o PSF foi algado a Estratégia de Saude da Familia (ESF), visando
modificar o enfoque seletivo para uma abordagem integral do individuo, reorientar o

modelo assistencial e a organizar os servigcos de saude em redes regionalizadas e
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hierarquizadas, incorporando os principios do SUS* (Silva; Garnelo; Giovanella,
2010).

Com proposicdes para melhorar e qualificar a resolutividade da APS nos
municipios, a edicdo das Normas Operacionais de Atencdo a Saude (NOAS) pelo
Governo Federal, em 2001 e 2002, buscou refor¢car a APS como central na politica
nacional de saude, mediante a identificacdo de areas estratégicas de atuacao. Essas
normativas tinham como foco central a constituicdo de mecanismos indutores a
construcdo de sistemas regionalizados e integrados de servicos de saude (Sena;
Santos, 2017).

Nesse periodo, no Governo Fernando Henrique Cardoso, verifica-se que na
saude houve inovacgdes institucionais na regulamentacéo e financiamento, além de
avancos referente a expansao de programas especificos e da cobertura dos servigcos
descentralizados. Na contramé&o deste processo, as politicas macroeconémicas, a
agenda de reforma do Estado hegemobnica e a coalizdo de forcas politicas
predominantes nao foram favoraveis a superacao de problemas estruturais do SUS
(Machado; Lima; Baptista, 2017).

Em 2003, no primeiro mandato do Governo Luiz In4cio Lula da Silva, visando
reforcar a reorientacdo do modelo de atencéo, foi criado o Projeto de Expansédo e
Consolidacao do Saude da Familia (Proesf), voltado para os municipios com mais de
100 mil habitantes, explicitando a compreensdo da saude da familia como uma
estratégia viavel ndo apenas nas pequenas cidades e no meio rural, onde se implantou
originalmente. No ambito do Proesf, foi criada, em 2005, a Avaliacdo para a Melhoria
da Qualidade (AMQ), que instituiu uma metodologia de avaliagdo em diversos niveis:
gestores, coordenadores, unidades de saude e Equipes da Saude da Familia (ESF),
com o proposito de qualificacdo da APS por meio da avaliagdo (Morosini; Fonseca;
Lima, 2018).

Neste contexto, para consolidar e qualificar a ESF como modelo de atencéo
priméria, em 2006, levou a apresentacdo de uma nova portaria ministerial com a
proposta do Pacto pela Saude (Borges, Baptista, 2010). Publicado na Portaria n.° 399,
contempla o Pacto firmado entre os gestores do SUS, em suas trés dimensodes: pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestéao (Brasil, 2006a).

4 Os principios do SUS, de acordo com a Lei n.° 8.080, sdo: a universalidade, a integralidade e a
equidade (Brasil, 1990a).
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O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em estabelecer
metas em torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situacao de saude da
populacao brasileira. O Pacto em Defesa do SUS expressa 0S cCompromissos entre 0s
gestores do SUS e dos demais atores envolvidos com a consolidagdo da Reforma
Sanitaria Brasileira, explicitada na defesa dos principios do SUS estabelecidos na
Constituicao Federal. O Pacto de Gestao estabelece normas para a gestao do sistema
no que tange a Descentralizacdo; Regionalizacdo; Financiamento; Planejamento;
Programacao Pactuada e Integrada — PPI; Regulacéo; Participacao e Controle Social,
Gestdo do Trabalho e Educacédo na Saude (Brasil, 2006a).

Com o Pacto pela Saude, os estados e municipios passaram a receber os
recursos federais por meio de cinco blocos de financiamento: Atencédo Basica;
Atencdo da Média e Alta Complexidade; Vigilancia em Salde; Assisténcia
Farmacéutica e Gestao do SUS (Paim, 2015; Brasil, 2006a).

Neste mesmo ano, o MS editava a Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), Portaria n.° 648, de 28 de marco de 2006. Essa politica ampliou o0 escopo e
a concepcdo da atencdo primaria brasileira passando a ser entendida como um
conjunto de acdes de promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo de salude nos
ambitos individual e coletivo, realizadas por meio de trabalho em equipe e dirigidas a
populacdes de territérios delimitados, cuja funcao é ser o ponto de contato preferencial
e a porta de entrada do sistema de saude, garantindo a integralidade e a
longitudinalidade da atencéo e a coordenacédo dos cuidados — atributos essenciais da
APS (Brasil, 2006b; Giovanella; Mendonca, 2012).

A PNAB 2006 aponta que a APS possui como estratégia prioritaria para sua
organizacdo a Saude da Familia, conforme os preceitos do SUS, a partir dos seguintes
fundamentos: acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade e
resolutivos, em consonancia com o principio de equidade; a efetivagdo da
integralidade com articulacdo das acbGes de promocdo, prevencdo, vigilancia,
tratamento, reabilitacdo, trabalho em equipe e coordenagéo do cuidado; o vinculo e
continuidade das acdes de maneira longitudinal, a valorizacdo profissional; o
planejamento, programagéo, avaliacdo e acompanhamento sistematico das agoes; e
o0 estimulo a participagéo popular e controle social (Brasil, 2006b).

Ainda sinaliza que, para a implantacdo das ESF, € necessario a existéncia de
equipe multiprofissional responsavel por, no maximo, 4000 habitantes, sendo a média

recomendada de 3000 habitantes, com jornada de trabalho para os profissionais de
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40 horas semanais e composta por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e/ou técnico de enfermagem e ACS. Este deve compor as equipes em
namero suficiente para cobrir 100% da populacdo cadastrada, com no maximo 750
pessoas por profissional. No que se refere a saude bucal, para integrar ao trabalho
desenvolvido pelas equipes de Estratégia de Saude da Familia, sGo necessarios:
cirurgido dentista e auxiliar de satude bucal ou técnico de saude bucal (Brasil, 2006b).

Para ampliar a resolutividade das eSF, em 2008 o MS passou a incentivar
financeiramente a criacdo de Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf), constituido
por equipes compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento, para
atuarem em parceria com os profissionais das eSF, compartilhando as praticas em
saude nos territérios sob sua responsabilidade (Giovanella; Mendonca, 2012).

Embora no governo Luiz Inécio Lula da Silva os programas adotados e as
iniciativas tenham sido relevantes para a expanséo da cobertura e escopo das acoes
em areas criticas, problemas estruturais do sistema de saude nao foram
adequadamente enfrentados no periodo. Porém, em 2010, deixa 0 governo com
altissima aprovagdo nacional e reconhecimento internacional, logrando eleger sua
sucessora Dilma Rousseff, que se defrontou com um contexto econdmico e politico
menos favoravel (Machado; Lima; Baptista, 2017).

No ano seguinte, Lei n.° 8.080 é regulamentada por meio do Decreto n.° 7.508
de 28 de junho de 2011, que dispde sobre a organizacao do SUS, o planejamento da
salde, a assisténcia a saude e a articulacao interfederativa. A referida legislacéo
delimitou conceitos importantes, como: Regido de Saude; Contrato Organizativo da
Acdo Publica da Saude; Mapa da Saude; Rede de Atencdo a Saude; Servicos Especiais
de Acesso Aberto; Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica (Brasil, 2011b).

De acordo com esse Decreto, as regides de salude devem ser instituidas pelo
estado, em articulagdo com os municipios, respeitadas as diretrizes gerais pactuadas
na CIT, desde que contenham, no minimo, as seguintes acdes e servi¢cos: atencao
priméria; urgéncia e emergéncia; atencdo psicossocial; atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar; e vigilancia em saude (Brasil, 2011b).

Buscando preservar a centralidade da ESF e consolidar uma APS forte,
também em 2011 ocorreu a primeira revisao da PNAB (Brasil, 2011a). Apesar disso,
cabe destacar que coexiste no Brasil dois principais modelos de APS: a ESF e o
modelo tradicional de Unidade Basica de Saude (UBS). A ESF segue o preceito da

delimitacdo de area de abrangéncia com adstricdo de clientela. As UBS contam em
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suas equipes com meédicos, enfermeiros, dentistas, auxiliares de enfermagem e
pessoal de apoio técnico. Nesse modelo, o atendimento se da por demanda
espontanea e/ou encaminhada por outros servicos (Elias et al., 2006).

A PNAB 2011 manteve a esséncia de 2006 e introduziu importantes inovagdes
voltadas a ampliacdo do acesso, cobertura e resolubilidade da atencéo priméria, com
destaque para a flexibilidade da carga horaria médica, ampliacao das acdes do NASF,
a introducdo de novos arranjos de equipes, a criacdo do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ-AB). Além de
reconhecer as especificidades da equipe e necessidades diferenciadas dos
moradores de rua e populacdes ribeirinhas, trouxe uma nova perspectiva de acao
intersetorial por meio do Programa Saude na Escola (PSE) (Almeida et al., 2018a).

Nos aspectos conceituais, a PNAB 2011 inova ao reconhecer que a Atengéo
Priméria & Saude se articula com outros servigos por meio de uma Rede de Atencéo
a Salde (RAS)®. Essa politica define a organizacdo de RAS como estratégia para um
cuidado integral e direcionado as necessidades de saude da populacdo (Fontenelle,
2012; Brasil, 2011a).

Segundo Mendes (2015), a implantagcdo de RAS contribui para superar a
incoeréncia entre a situacdo de saude e o sistema de atencdo a saude, praticado
hegemonicamente. S&o organizacdes poliarquicas de conjuntos de servi¢os de saude,
vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acao
cooperativa e interdependente, que permitem oferecer uma atencdo continua e
integral a determinada populacéo, coordenada pela APS (Mendes, 2011).

A concepcao do sistema hierarquico remete ao tipo piramidal, formatado
segundo as densidades relativas de cada nivel de atencdo em atencéo basica, média
e alta complexidades. As redes poliarquicas de atencéo a saude sao aquelas em que
se respeita as diferencas nas densidades tecnoldgicas, rompendo-se as relacdes
verticalizadas, conformando-se sob a forma de rede horizontal (Mendes, 2011). As
RAS apresentam uma singularidade: seu centro de comunicacgéo situa-se na APS,

conforme a Figura 2.

5 A Portaria n.° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabeleceu as diretrizes para a organiza¢ao da
Rede de Atencao a Saude no ambito do Sistema Unico de Saude (Brasil, 2010).
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Figura 2 - A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquico para as
Redes de Atencédo a Saude

ATENCAO BASICA

Fonte: MENDES, E. V. As redes de atengdo a salde. 2. ed. Brasilia: Organizacdo Pan-
Americana da Saude, 2011, 549 p. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/redes_de atencao_saude.pdf. = Acesso
em: 06 abr. 2021.

A partir da publicagdo da PNAB de 2011, outros programas e ag¢des foram
modificados ou instituidos na APS, como o Programa Mais Médicos (PMM), as acdes
e instrumentos para consolidacdo da integracdo ensino-servico, as acdes de
regulacdo vinculadas ao Telessaude Brasil Redes, dentre outros. Apesar disso,
persiste o desafio da baixa resolubilidade dos servigos (Almeida et al., 2018a).

Em 2016, as indefinicdes e instabilidades da politica de saude somadas ao
agravamento da crise politica culminou com o afastamento temporario seguido do
impeachment da Presidenta Dilma Rousseff. Destaca-se, nesse contexto, 0
langcamento de propostas que fragilizam ainda mais a base financeira do SUS e
fortalecem os mercados em saude (Machado; Lima; Baptista, 2017).

Michel Temer, que assumiu o0 Governo ap6s impeachment de 2016, fortaleceu
um processo que estava em curso, radicalizando a oposi¢cao ao SUS e buscando a
sua substituicdo por um sistema de saude segmentado, fragmentado e
americanizado. No plano estrutural, a financeirizagéo invade o setor saude no sentido
contrario ao SUS (Paim, 2019).

Nesse periodo, a Emenda Constitucional n.° 241, de 15 de dezembro de 2016,
gerou mais subfinanciamento do setor saude, propondo um novo regime fiscal com

limite dos gastos federais. Nessa regra, implica-se um congelamento das despesas
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do Governo Federal, que visa o corte de gastos publicos, tendo como referéncia o ano
de 2017, recebendo apenas correcdes de acordo com as alteracdes inflacionarias. A
possibilidade de aumento nos gastos para saude existe, porém deve ser feita somente
a partir da reducdo de gastos primordiais, nos quais o setor saude ndo se enquadra,
causando grande impacto no setor social e na diminuicdo do Estado como protetor
social (Morosini; Fonseca; Lima, 2018). Essa Emenda representa uma intervencao
voltada para um “SUS reduzido”, o que compromete a universalizacdo e a expansao
de servicos publicos (Paim, 2019).

Diante dessas repercussdes politicas, ganha destaque na agenda nacional
uma nova revisao da PNAB, revogada na esteira de uma conjuntura bastante obscura
para os direitos sociais no Brasil (Couto; Mendes, 2022). Publicada pela Portaria n.°
2436 de 21 de setembro de 2017, suscitando criticas de organizagdes historicamente
vinculadas a defesa do SUS, como a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(Abrasco), o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) e a Escola Nacional de
Saude Publica (Ensp). Em nota conjunta, as trés instituicbes denunciaram a
revogacao da prioridade dada a ESF na organizacdo do SUS com a provavel perda
de recursos para outras configuracdes da APS, em um contexto de retracdo do
financiamento da saude, demonstrando preocupacdo com retrocessos em relacao a
construcdo de uma APS integral, que vinha direcionando o modelo baseado na ESF
(Morosini; Fonseca; Lima, 2018).

A PNAB 2017 ocasionou importantes descontinuidades com os textos
normativos anteriores. Ressalta-se que, entre 2016 e 2018, o MS era conduzido por
Ricardo Barros, defensor da implementacéo de planos privados de saude de baixa
cobertura (Couto; Mendes, 2022). Nessa PNAB, a Saude da Familia é reafirmada
como estratégia prioritaria para expansao e consolidacdo da APS, porém incentiva
outras estratégias de organizacdo, desde que observados os principios e diretrizes
previstos nessa portaria e tenham carater transitério, devendo ser estimulada sua
conversdo em ESF (Brasil, 2017a). Essa perspectiva € apontada por Morosini,
Fonseca e Lima (2018) como caracteristica marcante no texto da nova PNAB, a
explicitacdo de alternativas para a configuracao e implementacao da APS, traduzindo-
se em uma pretensa flexibilidade, sustentada pelo argumento da necessidade de
atender especificidades locorregionais.

De acordo com Silva et al. (2021), ao se aceitar outra configuracdo de

estratégia para APS, como a Equipe de Atencao Basica (eAB), aceita-se também o
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retrocesso no cuidado em saude. A atencdo a saude deixa de ser longitudinal e
prestada por uma equipe multiprofissional e passa a ser prestada por categorias
profissionais isoladas, sem a obrigatoriedade de se ter mais todos os profissionais
durante a semana toda na unidade. Na eAB, ha uma previsdo de cumprimento de 40
horas semanais para a equipe como um todo, mas ndo com obrigacao de 40 horas
para todos os membros da equipe, podendo ter um médico com apenas 10 horas de
trabalho na equipe, desde que a unidade funcione 40 horas semanais. Essa mudanca
compromete a integralidade da atencdo a saude e a universalidade do acesso, pela
auséncia do profissional na unidade.

O componente multiprofissional, conforme Giovanella, Franco e Almeida
(2020), também é enfraquecido pela extincdo do credenciamento e financiamento
federal aos NASF, sob a justificativa de maior autonomia do gestor municipal para a
composicdo dessas equipes. Essa iniciativa rompe com a 6tica que os NASF foram
concebidos:  interprofissionalidade, matriciamento, educacdo permanente,
comunicacdo, planejamento conjunto, decisfes, saberes e responsabilidade
compartilhados, para uma maior resolutividade do cuidado.

A descaracterizacdo do ACS é apontada por Pereira et al. (2022) como um
dos principais destaques de risco que fortalece as desigualdades de acesso e rompe
a integridade do cuidado a saude. A nova PNAB discorre sobre o fim da
obrigatoriedade da cobertura universal dos ACS, sendo recomendada a cobertura de
100% em popula¢cdes com numero maximo de 750 pessoas por ACS em éareas de
vulnerabilidade social, em areas de risco e em areas de grande dispersao territorial.
O numero de ACS por equipe devera ser definido de acordo com base populacional,
critérios demogréficos, epidemiolégicos e socioecondmicos, de acordo com defini¢éo
local (Brasil, 2017a).

Além da alteracdo no quantitativo dos ACS nas eSF, houve aumento das suas
atribuicbes e a sua integracdo com o Agente de Combate a Endemias (ACE) e
inclusdo de padrdes diferenciados para as agfes e 0s servigos de saude. Almeida et
al. (2018a) pondera a relevancia de refletir sobre a ampliagéo das atribuicdes dos
ACS, tendo em vista que é a agenda da prépria categoria que pleiteou junto ao
Congresso Nacional tais dispositivos.

Referente as agfes e servigos da APS, os servigos dos padrdes essenciais,
bem como o0s equipamentos e materiais necessarios, devem ser garantidos

igualmente para todo o pais, buscando uniformidade de atuacdo da Atencdo Basica
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no territério nacional. Ja o elenco de ac¢bes e procedimentos ampliados deve
contemplar de forma mais flexivel as necessidades e demandas de saude das
populacdes em cada localidade, sendo definidas a partir de suas especificidades
locorregionais (Brasil, 2017a).

Neste aspecto, para Morosini, Fonseca e Lima (2018), a PNAB 2017 projeta
um compromisso que se limita aos padrdes essenciais, tendendo a se configurar em
torno de cuidados minimos, recuperando a concepc¢ao de APS seletiva. Ao passo que
Almeida et al. (2018a) destacam que na agenda de revisao dessa PNAB, “carteira de
servigos”, foi incorporada com base em informagdes produzidas pela avaliacdo da
APS realizada no pais, que evidenciou a falta de oferta por uma parcela expressiva
das equipes de saude de acdes consideradas essenciais e tipicas desse modelo de
atencéao.

Outra mudancga na PNAB 2017 esté4 relacionada ao reconhecimento do papel
do gerente de APS, recomendando sua insercdo na equipe, a depender da
necessidade local, de acordo com a avaliacdo do gestor, e com apoio financeiro
federal. Trata-se de um profissional qualificado, preferencialmente com nivel superior,
com o papel de garantir o planejamento em saude, de acordo com as necessidades
do territério e comunidade, a organizacdo do processo de trabalho, coordenacéo e
integracdo das acdes, que ndo seja integrante das equipes vinculadas a UBS e que
possua experiéncia na APS (Brasil, 2017a).

Em relacéo a criacdo do cargo de gerente de unidade de saude, Silva et al.
(2021) explicitam preocupacdo quanto a possibilidade de sua ocupacdo por um
profissional sem formacdo na éarea, o que pode ser prejudicial pela falta de
conhecimento técnico especifico e habilidade de gestdo. Essa funcdo vinha sendo
desempenhada pelo enfermeiro, que acumulava durante a sua formacdo a
competéncia para coordenagdo e comando das equipes, integrando administragéo e
os protocolos de atendimento. A figura do gerente da unidade de saude a principio
favorece a organizacdo do servico na APS, entretanto, sem a necessidade de
formacao na area, diminui a qualidade do servico.

Quanto ao financiamento, Morosini, Fonseca, Lima (2018) destacam fundindo
em um bloco Unico todas as receitas de custeio dos municipios, sob a premissa de
que as movimentagdes financeiras seriam mais rapidas e ocorreria uma agilizagdo no
processo; a PNAB 2017 possibilitou ao governante direcionar 0s recursos para custeio

de maneira arbitraria. Desta forma, alguns setores da saude, como a propria APS,
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poderao ser prejudicadas pelo subfinanciamento, quando o gestor desvincular parte
da sua receita para areas de maior interesse e/ou visibilidade politica.

A conjuntura neofascista no Brasil, no governo Michel Temer, culminou na
eleicdo de Jair Messias Bolsonaro em 2018 (Couto; Mendes, 2022). No ano de 2019,
foram realizadas mudangas na APS, iniciadas com a criagdo de uma Secretaria de
Atencédo Primaria a Saude (Saps). A primeira acdo para a ampliacdo do acesso a
APS implementada pela Saps foi o programa Saude na Hora, que incentiva a
ampliacdo do horério de funcionamento das Unidades Basicas de Saude com trés ou
mais eSF (Brasil, 2020a).

A secretaria também desenvolveu a carteira de servicos da APS, que lista os
servicos considerados essenciais para as equipes que atuam no ambito da APS,
incentivou financeiramente o uso de prontuario eletrénico, financiou novas
modalidades de equipes de atencdo primaria com carga horéaria de 20h ou 30h, criou
o Programa Médicos pelo Brasil (PMB) e reformou a base do financiamento federal da
APS (Brasil, 2020a).

Relacionado aos incentivos para o Saude na Hora, Giovanella, Franco e
Almeida (2020) apontam que a transformacédo das UBS, nos municipios de médio e
grande porte, em unidades de pronto atendimento, descaracteriza seu processo de
trabalho e organizacdo das acbes. A abertura a contratacdo de plantonistas pode
comprometer atributos da APS, como a “Longitudinalidade” e ‘Coordenacdo do
Cuidado’. A proposta isolada, sem desenho de articulagcdo com a rede de urgéncias,
direciona a atencao as demandas agudas e manejo de doenc¢as, com monitorizacao
de casos graves a espera de transferéncia. Alerta-se também para a possibilidade de
concentracdo das equipes nas areas centrais dos municipios, perdendo-se a
capilaridade da ESF nas comunidades, rompendo com o principio da universalidade
do SUS. O enfraguecimento do enfoque territorial comunitario afeta os atributos
derivados da APS que balizam como o cuidado em saude deve ser desenvolvido.

Referente ao PMB, no eixo de provisao de profissionais em zonas remotas e
desfavorecidas, ndo sédo considerados o componente de intervencédo na graduacéo
médica e ampliagéo das vagas de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) e a melhoria da infraestrutura das UBS. A omissao a outros planos de formacao
para ESF indica que a reorientacdo para a pratica médica na APS néo sera fomentada
e a manutencédo dos atuais programas de Residéncia Médica em MFC sera dificultada

pela proposicdo de formacdo restrita a um curso de especializacdo, o qual a tutoria
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pode ser exercida por clinicos, e ndo médicos de familia e comunidade (Giovanella;
Franco; Almeida, 2020).

Sobre o Programa Previne Brasil, foram apresentados argumentos para
justificar a nova politica de financiamento, como: atender a demanda de maior
autonomia dos gestores municipais no uso dos recursos federais; alcangar os grupos
mais vulneraveis; e garantir custo-efetividade na politica de atencao basica. Nessa
politica, extingue-se o PAB fixo e adotam-se como critérios para sua orientacdo: a
capitacdo ponderada; o pagamento por desempenho e o0 incentivo para acgdes
estratégicas. A énfase na pessoa cadastrada ou assistida agrava a ruptura com o
principio da universalidade e evoca a ideia de cobertura universal, promovendo um
modelo de APS focalizante (Morosini; Fonseca; Baptista, 2020).

No que concerne a Carteira de Servicos da Atencdo Priméaria a Saude
(CaSAPS), € um documento que responde a uma orientacao contida na PNAB 2017,
gue estabeleceu, nas suas diretrizes sobre funcionamento das unidades de salde, a
necessidade de definicdo de um amplo escopo dos servi¢cos a serem ofertados como
forma de garantia da coordenacéo do cuidado e ampliacdo do acesso. Trata-se de um
documento orientador para os servigos de APS no Brasil (Brasil, 2020b).

Destaca-se que o0 gestor municipal tem autonomia para adequar
(acrescentando, retirando ou reformulando) itens na Carteira de Servi¢cos, de acordo
com as necessidades e condi¢des locais, e adaptar a oferta nacional para a realidade
do municipio. Os procedimentos e agfes a serem realizados devem estar em
consonancia com as regulamentacdes especificas dos conselhos profissionais e as
habilidades individuais, sendo mote para a organizacdo e a identificacdo de
treinamentos adicionais necessarios a serem ofertados aos profissionais (Brasil,
2020a).

No contexto de subfinanciamento historico e o processo de desfinanciamento
do SUS, em 2020, o mundo assiste a crise sanitaria do coronavirus, comprometendo
a capacidade instalada para o enfrentamento da pandemia. Ao ser declarado estado
de calamidade publica em 2020, em funcdo da pandemia, houve suspenséo da regra
do teto de gastos da EC n° 95/2016, retornando no Projeto de Lei de Diretrizes
Orcamentarias 2021, porém sem considerar naquele ano a intensificacdo da
pandemia com as novas variantes do coronavirus (Mendes; Carnut; Melo, 2023).

A pandemia por Covid-19, no mundo e no Brasil, evidenciou a necessidade

de um sistema de saude publica eficiente, inclusivo, regulado pelo Estado e acessivel
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a todos. Nesta perspectiva, o desafio do governo Luiz Inacio Lula da Silva (2023-2026)
na saude é a retomada do processo de consolidacdo do SUS para a efetivacdo de
seus principios constitucionais. Porém, a conducdo democratica da politica nacional
de saude é retomada e o protagonismo politico do MS como autoridade sanitaria
nacional gradualmente é reassumido (Giovanella et al., 2023).

Dessa forma, em 2023, observam-se estratégias, como o incentivo financeiro
federal de implantacédo e custeio para as equipes Multiprofissionais na APS (eMulti)®
(Brasil, 2023a) e a nova regra fiscal que sera implementada pelo governo nos
proximos anos, com uma proposta flexivel e crivel, que substituird o teto de gastos
(Brasil, 2023b); o retorno do PMM e a Estratégia Nacional de Formacédo de
Especialistas para a Saude (BRASIL, 2023c).

Ao finalizar este item, quanto as politicas e estratégias implementadas no pais
frente a APS, concorda-se com Paim (2019) quando afirma que o maior desafio
continua sendo politico, balizando a pertinéncia de construir uma identidade em torno
do direito a saude. Diante disso, a avaliagdo da APS possibilita discussdes sobre sua
capacidade resolutiva e sua efetividade, além de fornecer respostas sobre as politicas
e 0s programas para abrir espaco a reestruturacdes alinhadas as reais necessidades
dos individuos e da coletividade (Vasconcelos et al., 2018).

No subitem seguinte, apresenta-se a ferramenta de avaliacdo dos atributos da
APS que possa apoiar a formulacdo de politicas de salde e estratégias que
contribuam para o fortalecimento da atencéo a saude da populacao.

1.2.2 O PCATOOL: Instrumento de Avaliacao da Atencdo Primaria a Saude

O objetivo deste subitem é destacar as medidas indutoras para a avaliagao no
SUS como o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) e o
Programa Previne Brasil, além de apresentar o principal instrumento para a avaliacao
da APS adotado pelo MS, o PCATool.

A avaliacdo esta presente desde o principio da histéria, mas somente apos a

Segunda Guerra Mundial o conceito de avaliacado de politicas e programas no setor

6 Entende-se por eMulti equipes compostas por profissionais de salde de diferentes areas de
conhecimento que atuam de maneira complementar e integrada as demais equipes da APS, com
atuacao corresponsavel pela populacao e pelo territério, em articulacao intersetorial e com a Rede de
Atencdo a Saude — RAS (Brasil, 2023a).
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publico emergiu. Devido a natureza hibrida dos objetivos da avaliagdo, tende a
reproduzir uma diversidade de maneiras de delimita-los e analisa-los (Teston et al.,
2021).

No Brasil, até os anos de 1970, a prioridade de avaliacdo foi nas areas de
saude e educacéo, ainda que restritas a medir o alcance das metas estabelecidas e a
adequacdo dos meios para a obtencdo dos objetivos dos programas. Nas demais
areas da politica social, a avaliacdo era descontinua, pois, na maioria das vezes, ndo
era exigida. No campo social, a avaliacdo ganha maior incremento na producédo de
conhecimentos, intensificando-se nos anos de 1980 devido as exigéncias das
agéncias financeiras internacionais de estudos que verificassem a eficacia dos
programas sociais implantados para liberacao dos recursos (Fagundes; Moura, 2009).

Nessa conjuntura, os desafios da avaliagdo se apoiam no plano econémico
na busca de solu¢gbes que promovam o aumento da rentabilidade na aplicacdo dos
recursos e na necessidade de contribuir no processo de democratizacdo com a
finalidade de uma melhor distribuicdo de riquezas e poder (Gomes, 2001).

Na perspectiva de cidadania, a avaliacdo pode se constituir em instrumento
eficaz para controle social das politicas sociais. O termo avaliacdo significa valor,
esforco de apreciar efeitos reais, determinando o que € bom ou ruim. Trata-se de um
julgamento valorativo, assim ndo é um ato neutro nem exterior as relacdes de poder,
mas € um ato politico que integra o contexto de um programa publico, exigindo postura
de objetividade e de independéncia, sendo, por natureza, uma atividade
interdisciplinar (Silva, 2001).

Para Contandriopoulos (2006), avaliar consiste em aplicar um julgamento de
valor por meio de um dispositivo capaz de fornecer informagdes cientificamente
validas e socialmente legitimas sobre a intervencdo ou qualquer um dos seus
componentes, permitindo aos envolvidos se posicionarem e construirem, individual ou
coletivamente, um julgamento capaz de ser traduzido em acgao.

Dessa forma, avaliacdo refere-se ao esfor¢o analitico de produzir informacao
e conhecimento para desenho, implementacao e validacdo de programas e projetos
sociais. Tem como objetivo aperfeicoar as intervencgdes, seja no cumprimento dos
objetivos explicitados no programa (eficacia), nos impactos sociais proporcionado pelo
programa (efetividade), seja nos custos condizentes com a escala e complexidade da

intervencao (eficiéncia) (Jannuzzi, 2016).
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Avaliar em saude incide na pratica voltada a busca de qualidade que
possibilita enxergar na realidade indicadores reais da situacdo de saude, permitindo

também a intervencédo local por meio de normas e critérios bem definidos (Souza et
al., 2019). Trata-se de uma acdo que permite uma intervencdo em uma dada

realidade, possibilitando relacionar préticas e necessidades de saude em seus
diversos niveis de complexidade (Antunes et al., 2016).

Assim, ressalta-se a importancia da avaliagcdo, reafirmada como
responsabilidade das trés esferas de governo na PNAB 2017, de acordo com o Art.
7°, Incisos: XI — “planejar, apoiar, monitorar e avaliar as agées da APS nos territorios”
e VII- “estabelecer mecanismos regulares de auto avaliagdo para as equipes que
atuam na APS, a fim de fomentar as praticas de monitoramento, avaliacdo e
planejamento em saude” (Brasil, 2017a).

Neste contexto, o PMAQ, criado por meio da Portaria n.° 1.654/2011,
objetivando promover a melhoria do acesso e da qualidade da atengéo a saude. Entre
as diretrizes, destacam-se construir parametro de comparacdo entre as equipes de
saude da APS, considerando as diferentes realidades de saude; estimular o processo
continuo e progressivo de melhoramento dos padrdes e indicadores de acesso e de
qualidade que envolva a gestao, o processo de trabalho e os resultados alcancados
pelas equipes de saude da APS (Brasil, 2011f).

O PMAQ foi organizado em quatro fases que se complementam, compondo
um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da APS:

1. Contratualizacdo (formalizacdo da adesdo das equipes e dos municipios
com o MS);

2. Refere-se ao desenvolvimento (autoavaliacdo, monitoramento, educacéo
permanente e apoio institucional);

3. Consiste na avaliagdo externa (levantamento de evidencias do
desempenho das equipes de saude e gestdo da APS por instituicdo de ensino ou
pesquisa - infraestrutura e insumos, entrevista com profissional da equipe,
documentos da unidade, entrevistas com pacientes);

4. Relaciona-se a recontratualizacdo, fase que se caracteriza pela
repactuacdo das metas e dos indicadores para cada equipe, fechando o ciclo de
gualidade do PMAQ (Brasil, 2011f).
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Essa proposta de avaliacdo, com a aplicagdo de um incentivo financeiro
variavel de acordo com desempenho, teve o grande mérito de fomentar a cultura da
autoavaliacdo das eSF (Brasil, 2020a). Porém, foi substituida em 2019 pelo Programa
Previne Brasil, alterando a logica de financiamento ao promover o pagamento por
desempenho a partir de um conjunto de indicadores a serem monitorados e avaliados
no cotidiano das equipes de saude da familia. Em 2020, o MS indica o PCATool como
o principal instrumento de avaliagdo da APS no SUS (Oliveira et al., 2023).

O PCATool é um instrumento desenvolvido pelo The Johns Hopkins Primary
Care Policy Center para medir a extensdo e qualidade dos servigos de cuidados
primarios, designada pelos usuarios como a sua principal fonte de cuidados. Os
instrumentos incluem versdes para pesquisa com profissionais de saude, com
gestores, com adultos e com o responsavel pelas criancas, baseadas em respostas
autorreferidas dos pacientes ou fornecedores (Shi; Starfield; Xu, 2001).

Esse instrumento foi criado com base no modelo proposto por Donabedian
(1966), em que a qualidade € medida por meio dos aspectos estruturais (corresponde
aos instrumentos, recursos e as condicdes fisicas e organizacionais), processuais
(corresponde ao conjunto de atividades desenvolvidas na relagcéo entre profissionais
e pacientes) e de desfechos dos servicos de saude (refere-se as mudancas verificadas
no estado de salde das pessoas e as relacionadas aos conhecimentos e
comportamentos e a satisfacdo do usuario decorrente do cuidado prestado). O autor
propde que as trés dimensdes sejam avaliadas em conjunto e que se atente para a
relacdo de causalidade entre elas.

De acordo com Hauser et al. (2013) o PCATool foi traduzido e adaptado em
varios paises, incluindo Brasil, Espanha, Canada, Coreia do Sul, Hong Kong e
Argentina, entre outros, com diferentes sistemas de saude. No Brasil, foram realizadas
duas adaptacbes distintas e avaliagdo da validade e fidedignidade por meio de
processos diferentes. A adaptacéo realizada por Harzheim et al. (2006) foi realizada
em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, mantendo o formato original do instrumento, e
avaliou a validade e a fidedignidade das versdes usuarios criangas e usuarios adultos.
A adaptacao desenvolvida por Almeida e Macinko (2006) foi utilizada em Petropolis,
Rio de Janeiro, e resultou na validacdo das versdes usuarios criangas, usuarios
adultos e profissionais de saude.

Cada verséo do instrumento para adaptacao a realidade brasileira passou por

um processo de traducéo e traducado reversa, adaptacao, debriefing e validacdo de
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conteldo e de construto, traduzido como Instrumento de Avaliacdo da Atencédo
Primaria — PCATool-Brasil. Os itens PCATool sdo respondidos utilizando a escala
Likert, com valores de 1 a 4, para calcular um escore médio de cada componente,
podendo ser transformados para valores variando de 0 a 10, para facilitar a leitura dos
resultados. O ponto de corte do escore em 6,6, 0 que implica em estar presentes as
caracteristicas de servicos reconhecidos como orientados a APS (Brasil, 2020a).

Neste estudo, para a identificacdo da presenca e extensédo dos atributos da
APS na atencdo a crianga foi utilizado o instrumento PCATool — Brasil Crianga, versao
extensa (Brasil, 2020a). Conforme Harzheim et al. (2006), a experiéncia dos
cuidadores das criancas permite identificar aspectos de estrutura e processo dos
servicos que exigem reafirmacdo ou reformulacdo na busca da qualidade no
planejamento e execucdo das acdes. Os autores apontam a importancia do uso do
PCATool para a avaliacdo e pesquisa da ESF no Brasil, para a definicdo de politicas
publicas relacionadas a pratica da APS.

Estudo de revisdo recente destaca a predominancia da utilizacdo do PCATool
como instrumento para avaliar a APS (Oliveira et al., 2023). Este instrumento, a partir
da perspectiva do usuério, permite a avaliagdo de servicos de saude. Utilizado,
nacional e internacionalmente, com versdes validadas para contextos locais permite
a comparabilidade dos achados (D’Avila et al., 2017). Estudo realizado por Fracolli et
al. (2014) mostrou que, para avaliar os servicos da APS na realidade brasileira, o
PCATool é o instrumento que mais se aproxima da proposta da ESF.

Estudo realizado na Coréia, utilizando o instrumento de Avaliacdo de
Cuidados Primarios Coreana, demonstrou que o servi¢co de saude universitario obteve
as maiores pontuacdes em ‘Primeiro Contato’, ‘Integralidade’, atendimento
personalizado e ‘Orientacdo Familiar’/Comunitaria’; as clinicas comunitarias para
‘Continuidade dos Cuidados’; e hospitais para ‘Coordenacdo do Cuidado’ e
‘Confianga/Satisfacdo’. A pontuacdo mais elevada foi para o servico de saude
universitario, sugerindo que os cuidados primarios baseados no ambiente e centrados
no paciente seriam um modelo eficaz para a reestruturacdo do sistema de cuidados
primarios na Coreia (Cho et al., 2020).

Evidencia no Vietnd, utilizando a versdo vietnamita da Ferramenta de
Avaliacdo de Cuidados Primarios (VN PCAT-AE), apontou que os centros de saude
comunitarios foram associados a mais elevada qualidade dos cuidados primarios (p<

0,001), bem como pontuacfes elevadas em quase todos os dominios individuais da
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qualidade dos cuidados primérios experimentados pelos consumidores em
comparacao com outros tipos de instalacbes (Hoa et al., 2019).

No Japao, estudo usando uma verséo japonesa do PCATool (JPCAT) mostrou
que todos seus dominios estavam positivamente associados a discussao antecipada
do planejamento dos cuidados. Os escores dos dominios ‘Primeiro Contato’ e
‘Servicos Prestados’ foram significativamente associados ao cumprimento do
planejamento (Aoki et al., 2017).

Estudo brasileiro, utilizando PCATool-versdo crianca realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em parceria com o Ministério da Saude,
mostrou que a atencéo da crianca na APS no Brasil esta abaixo do padrao-minimo de
qualidade, obtendo um escore geral de 5,7. Dos responsaveis pelas criancas
atendidas, 47,6% atribuiram nota 9 ou 10 para o servi¢o de saude, 35,7% motivados
pela atuacdo dos profissionais e 32,4% pela forma que as criangas foram acolhidas
pelos profissionais (Brasil, 2022a).

Uma revisdo sistematica referente ao desempenho dos servicos de APS em
ambito mundial, que utilizaram o PCATool como instrumento de avaliagdo, encontrou
0s seguintes atributos dos servigos de APS bem avaliados: ‘Competéncia Cultural’,
‘Utilizacdo’ dos servicos e ‘Longitudinalidade’. Os atributos, ‘Acessibilidade’,
‘Integralidade’, ‘Orientacdo Familiar e ‘Orientacdo Comunitaria’, apresentaram
fragilidades. Verificou-se que boa parte dos servigcos avaliados sdo brasileiros,
sinalizando a necessidade de fortalecimento dos componentes processo e estrutura
para melhor desempenho da APS (Prates et al., 2017).

Estudo realizado no Maranh&o avaliou os atributos essenciais e derivados da
APS na perspectiva dos usuarios e profissionais de 35 Unidades de ESF. Para os
profissionais, o resultado foi satisfatorio no escore geral (7,54), escore essencial (7,28)
e escore derivado (8,02), exceto no atributo Acesso de Primeiro Contato. Os usuarios
avaliaram como insatisfatorio todos os atributos. As divergéncias encontradas
revelaram que as demandas da populacdo ndo sdo atendidas nesse nivel de atengéo
a saude (Costa et al., 2020).

No Parana, evidencia utilizando o PCATool Brasil, versao crianga, demonstrou
fraca orientacdo para APS no municipio estudado. O baixo indice de satisfacdo dos
usuarios com relagdo ao ‘Acessibilidade’ e ‘Servicos Disponiveis mostrou a

necessidade de mudancas no modo de organizacdo do processo de trabalho e da
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oferta de servicos, apesar da APS ser a porta de entrada preferencial para o sistema
de saude (Araujo et al., 2018).

Estudo realizado em Minas Gerais concluiu que a assisténcia a saude da
crianca ainda nao atingiu plenamente os padrbes de qualidade estabelecidos pelo
PCATool. A auséncia de consenso entre as percepcdes de usudrios e profissionais foi
atribuida a formacdo dos profissionais, a fixacdo deles nas equipes de ESF, a
precarizacao das relacdes de trabalho, as diferencas nas expectativas de profissionais
e usuarios, a organizacao do processo de trabalho e a valorizagdo de ac¢des curativas
em detrimento de acdes de promoc¢do da saude e prevencdo de agravos, além de
guestdes relacionadas ao financiamento e a gestdo dos servicos de saude (Silva et
al., 2019).

Em Porto Velho, um estudo concluiu que o atributo ‘Integralidade’ esta
presente na atencdo a saude da crianca, nas unidades estudadas, porém de forma
fragmentada, evidenciada pelos baixos escores obtidos na avaliacdo dos
familiares/cuidadores sobre os servigcos disponiveis e servi¢os prestados as criancas,
necessitando rever as prioridades nos cuidados desenvolvidos (Freitas et al., 2020).

Estudo desenvolvido em S&o Paulo, por meio do PCATool-verséao criancga,
mostrou baixos escores essencial (6,41) e geral (6,20), apresentando necessidade de
melhorias nos servicos de APS, além de avaliagbes objetivando uma gestdo
qualificada e maior resolutividade na atengdo a crianca (Silva et al., 2023).

Em um estudo multicéntrico no sul do Brasil, apresentaram grau de orientacao
satisfatorio para APS os atributos: ‘Utilizacdo (9,4), ‘Integracdo de cuidados’ (7,4),
‘Sistema de Informacbes’ (7,6) e ‘Servicos Prestados’ (6,9). Os menores escores
foram observados nos atributos ‘Acessibilidade’ (4,8) e ‘Servigos disponiveis’ (6,5),
destacando a necessidade de aumento da oferta de consultas, agilidade nos
atendimentos e ampliacdo de recursos tecnoldgicos de comunicacao (Dornelles et al.,
2023).

Essas evidéncias, justiicam a adocdo do instrumento PCATool para o
desenvolvimento da pesquisa que resultou nesta tese. No segundo capitulo s&o
contextualizadas as iniciativas governamentais voltadas a saude da crianca e séo
demonstrados alguns indicadores infantis que séo reflexos das acdes e estratégias
implementadas no Brasil a esta populacéo, permeados por avangos, mas também por

desigualdades regionais e sociais.
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CAPITULO 2 - ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA NO BRASIL

Neste capitulo apresenta-se uma abordagem historica da atencédo a saude da
crianga no Brasil, destacando os desafios enfrentados, especialmente ao que tange a
reducdo da mortalidade infantil. Na sequéncia, faz-se uma breve discusséo e analise
dos indicadores infantis a partir das Pesquisas Nacionais de Saude 2013 e 2019 e dos
impactos da pandemia nesse grupo populacional e, por fim, aborda-se a avaliacdo da
Atencdo Primaria a Saude por meio do inquérito da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) - Continua.

2.1 ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA: CONTEXTUALIZACAO DOS PRINCIPAIS
MARCOS LEGAIS NO BRASIL

A crianca, ao longo dos anos, ocupou diferentes posi¢cdes na sociedade e
vivenciou inumeras transformacdes, além de ter enfrentado diversas situacdes de vida
e de saude para depois de muitos anos, finalmente, ser considerada sujeito social com
caracteristicas particulares. No século Xl, a crianca era mundialmente percebida
apenas como um adulto em miniatura, sem caracteristicas ou particularidades
individuais, principalmente pelo fato de ndo possuir a linguagem bem desenvolvida
(Aradjo et al., 2014).

Foi a partir do século XVII que a crianca ocupa um espaco social, uma vez
que as familias passam a demonstrar sentimentos pelos infantes, porém preocupacao
com a saude e o bem-estar da crianca s6 é percebido pela sociedade a partir do século
XX (Araujo et al., 2014). Inicialmente, a crianca era considerada uma questdo de
higiene publica e de ordem social (Faleiros, 2005).

Na década de 1920, as autoridades publicas e privadas passaram a
demonstrar preocupacdo com o adoecimento infantil. Nesse periodo, se a crianca
fosse dependente dos trabalhadores das industrias, as mesmas recebiam assisténcia
de acordo com as propostas impostas pelos médicos contratados por proprietarios
destas industrias, periodo que também iniciam-se discussfes a respeito do
aleitamento materno, com a meta de reduzir o adoecimento infantil para que suas
maes cumprissem com a jornada de trabalho proposta nas industrias (Aradjo et al.,
2014).

O primeiro programa estatal de protecdo a maternidade, a infancia e a

adolescéncia remontam a criacdo do Estado Novo, pelo Presidente Vargas, cujas
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atividades eram desenvolvidas pelo Departamento Nacional de Saude do Ministério
da Educacdo e Saude (MES). Em 1940, as atividades foram delegadas ao
Departamento Nacional da Crianca (DNCr), criado por meio do Decreto-Lei n.° 2.024
de 17 de fevereiro de 1940 (Brasil, 2011c).

O DNCr desenvolvia agdes como: Programa Alimentar, Programa Educativo,
Programa de Formacao de Pessoal e Programa de Imunizacdo. Este Departamento
coordenou a assisténcia materno-infantil no Brasil até o ano de 1969, desenvolvendo
atividades com o objetivo de normatizar o atendimento ao binbmio méae-filho e
combater a mortalidade infantil (Brasil, 2011c). A proposta aludia em participagédo ativa
da sociedade, sobretudo de médicos, professores, autoridades publicas e mulheres
(Santos; Resegue; Puccinia, 2012).

Até o inicio da década de 1950 a atencdo a criancga, especialmente no ambito
urbano, manteve-se com 0 carater normativo e progressivamente assumia maior
importancia em razao do desenvolvimento industrial. Nesse periodo o hospital assume
posicdo central na prestacdo de assisténcia a saude, definindo-se como o local de
encontro de diversas especialidades médicas (Santos; Resegue; Puccinia, 2012).

Em 1953 ocorreu o0 desmembramento do Ministério da Educacado e Saude e,
em 25 de julho de 1953, foi instituido o Ministério da Saude, que incorporou e assumiu
as acdes até entdo de responsabilidade do DNCr. Destaca-se, em 1969, a extincdo
do DNCr e a criagao, em 1970, da Coordenacao de Protecdo Materno-Infantil (CPMI),
tendo como proposta o planejamento, orientacdo, coordenacdo, controle e
fiscalizacdo das acdes de protecdo a maternidade, a infancia e a adolescéncia (Brasil,
2011c).

Em 1973, diante do contexto da crise sanitaria, com altas taxas de mortalidade
de criangas por doencas imunopreveniveis (Marinho; Ferreira, 2021), foi lancado o
Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI) com o objetivo de coordenar as agfes de
imunizacdes, até entdo de carater episédico e de cobertura reduzida (Esperidido et
al., 2016).

Com a finalidade de contribuir para a reducdo da morbimortalidade da mulher
e da crianca, em 1975, foi criado o Programa Nacional de Saude Materno-Infantil. A
politica implantada visava concentrar recursos financeiros, preparar a infraestrutura
de saude, melhorar a qualidade da informacéo, estimular o aleitamento materno,

garantir suplementacao alimentar para a prevencao da desnutricdo materna e infantil,
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ampliar e melhorar a qualidade das ac¢fes dirigidas a crianga menor de 5 anos e a
mulher durante o ciclo gravidico puerperal (Brasil, 2011c).

Em 1976, a Coordenacao de Protecdo Materno-Infantil passou a chamar-se
Divisdo Nacional de Saude Materno-Infantil (Dinsami). Vinculada a Secretaria
Nacional de Programas Especiais de Saude, a Dinsami tornou-se o 06rgao
responsavel, no nivel central, pela assisténcia a mulher, a crianca e ao adolescente
(Brasil, 2011c). Além disso, o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saulde e
Saneamento (Piass) possibilitou uma melhora quanto a oferta dos servi¢os de saude,
considerando que até aquele momento a assisténcia oferecida a populacéo se limitava
ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) (Marinho;
Ferreira, 2021).

A emergéncia de programas materno-infantis, na década de 1970, configurou-
se como uma das tentativas de racionalizar e implementar politicas sociais que
respondessem, de alguma forma, aos movimentos populares por saude (Santos;
Resegue; Puccinia, 2012). As politicas implantadas tiveram pequeno alcance, apesar
de reafirmar a importancia da saude materno-infantil por meio da influéncia dos
movimentos da medicina preventiva e comunitaria, uma vez que o modelo assistencial
vigente se conformava pela divisdo entre a saude publica e a assisténcia médica
individual com forte excluséo social (Esperidido et al., 2016).

De acordo com Araujo et al. (2014), na perspectiva de mudanca na assisténcia
a saude da crianca no pais e em busca do cuidado integral, por volta dos anos de
1980, identificou-se como necessidade o acompanhamento do processo de
crescimento e desenvolvimento das criancas. Também, na década de 1980, em
contrapartida as lutas trazidas pelo movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, surge
o Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno, que tinha a finalidade de
incentivar o aleitamento materno e reduzir o desmame precoce.

Com vistas a melhorar as condi¢cbes de saude da mulher e da crianca,
incrementando a cobertura e a capacidade resolutiva da rede publica de servigos de
saude, em 1983, o MS, por meio da Dinsami, elaborou o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher e da Crianca (Paismc). Esta acéo integrada foi substituida,
em 1984, por programas especificos para a saude da mulher e da crianca: o Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (Paism) e o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Criancga (Paisc). Ambos surgiram como resposta do setor saude

aos agravos mais frequentes desse grande grupo populacional, e seus principais
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objetivos eram diminuir a morbimortalidade infantil e materna e alcangar melhores
condicbes de saude por meio do aumento da cobertura e da capacidade resolutiva
dos servicos (Brasil, 2011c).

O Paisc, um marco no Brasil, considerando que foi o primeiro programa estatal
voltado & atencdo a saude da crianga, com objetivo de promover a saude, de forma
integral, priorizando criancas pertencentes a grupos de risco, procurando qualificar a
assisténcia e aumentar a cobertura dos servicos de saude. As acBes abrangiam
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento; incentivo ao aleitamento
materno; imunizacdo; controle das doencas diarreicas e das infec¢des respiratorias
agudas (IRAs) (Araujo et al., 2014).

Dessa forma, a saude infantil torna-se mais proeminente na agenda publica e
dos programas verticais de salde implementados. Em detrimento a isso, verificou-se
que os coeficientes de mortalidade cairam, os quais apresentavam taxas elevadas,
115 e 83 mortes por 1.000 nascidos vivos (NV), nos anos 70 e 80, respectivamente.
Assim, a reducdo da mortalidade infantil passou a ser um dos objetivos centrais do
desenvolvimento, compromisso assumido nas trés esferas de governo (Victora et al.,
2011).

Nas décadas de 1980 e 1990, houve muitas conquistas sociais ho ambito da
saude, por meio da Constituicdo Federal de 1988, das Leis Organicas Municipais e,
posteriormente, as Leis Organicas n.° 8.080 e n.° 8.142 de 1990, as quais contribuiram
profundamente para delinear as transformacdes no modelo de saude brasileiro, bem
como no que diz respeito a saude da crianca. Esse conjunto de acdes proporcionou
um declinio importante da mortalidade infantil (MI), pois nesta época, 1990, os indices
alcancaram 47,7 mortes por 1.000 NV (Aradjo et al., 2014), com reducao anual de
5,5% nas décadas de 1980 e 1990 (Victora et al., 2011).

Além disso, no inicio da década de 90, o Brasil e outros 158 estados-
membros da Organizacdo das Nagfes Unidas (ONU), durante a Reunido da Cupula
Mundial em Favor da Infancia, constataram que as metas tracadas na Declaragéo de
Alma Ata ndo haviam sido atingidas, o que levou os paises membros a assinarem a
Declaracédo Mundial sobre a Sobrevivéncia, Protecdo e Desenvolvimento da Crianca.
Nesse contexto, é criado o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) (Marinho;
Ferreira, 2021).

O ECA, criado pela Lei n.° 8.069 de 13 de julho de 1990, garante a protecao

integral a crianca e ao adolescente, por parte da familia, da comunidade, sociedade
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em geral e do poder publico, os quais devem assegurar com prioridade a execucao
de direitos referentes a vida, a saude, a alimentacéo, a educacéo, ao esporte, ao lazer,
a profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e ao convivio
familiar e comunitario (Brasil, 1990c).

Ainda em 1990, a Dinsami passou a ser denominada Coordenacao de Saude
Materno-Infantil (Corsami), subordinada ao Departamento de Assisténcia e Promocao
a Saude (Daps) da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério, e ligada
hierarquicamente aos Servicos de Assisténcia a Saude da Mulher e Servico de
Assisténcia a Saude da Criancga (Brasil, 2011c).

A Corsami tinha como competéncia a normatizacdo da assisténcia a saude da
mulher e da crianca, por meio de acdes de promoc¢ao, prevencdo, recuperacao e
reabilitacdo, em nivel nacional, a ser desenvolvida pelas diversas instancias do SUS,
a fim de garantir as condi¢des favoraveis a reproducdo sadia e ao crescimento e
desenvolvimento do ser humano (Brasil, 2011c).

Nesta conjuntura, conforme Damasceno et al. (2016), a introducdo do
Programa de Agentes Comunitérios de Saude (Pacs) em 1991 e, posteriormente, em
1994, o Programa Saude da Familia (PSF), consolidou-se como principal estratégia
para vigilancia da saude infantil, destacando a adoc&o de instrumentos para o
monitoramento do crescimento e desenvolvimento da crian¢a, bem como o incentivo
ao aleitamento materno, imunizacéo e atencdo as doencgas prevalentes na infancia.

Concomitante ao Pacs, em 1991, foi instituido o Programa de Assisténcia a
Saude Perinatal (Proasp), com foco na atencao perinatal. Esta proposta organizou a
assisténcia perinatal a fim de regionalizar este atendimento; prover a melhoria da
qualidade da assisténcia ao parto; o incremento da qualidade da assisténcia ao recém-
nascido, instituindo o alojamento conjunto e incentivando o aleitamento materno
(Araujo et al., 2014).

Outra estratégia de acéo frente a saude da crianca foi adotada pelo Ministério
da Saude: trata-se da Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (Aidpi),
em 1996, como politica de atencdo a saude da crian¢ca menor de cinco anos. Essa
estratégia incorporou as ac¢des do Paisc, introduzindo o conceito de integralidade e
propondo uma nova abordagem a saude da crianca (Brasil, 2016b; Costa et al., 2011).

No mesmo ano, a Corsami foi extinta, dando lugar & Coordenacgéo de Saude
da Mulher e a Coordenacédo de Saude da Crianca e do Adolescente, subordinadas a

Secretaria Executiva do Ministério da Saude e, em 1998, essas coordenacdes foram
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substituidas pelas Areas Técnicas de Salde da Mulher, Satde da Crianca e Saude
do Adolescente e do Jovem. Ainda nesse ano, foi extinto o Programa Nacional de
Incentivo ao Aleitamento Materno (Inam) e teve suas acgdes incorporadas pela Area
Técnica de Salude da Crianca, que passou a designar-se “Area Técnica de Saude da
Crianca e Aleitamento Materno (Atscam)” (Brasil, 2011c).

Em 2000, o Ministério da Saude implementa o Método Canguru, Portaria n.°
693, destinado a promover a atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo peso.
Esse método consiste em um tipo de assisténcia neonatal que implica o contato pele
a pele, precocemente, entre a mae o recém-nascido de baixo peso, estabelecendo o
vinculo e participacao dos pais no seu cuidado (Brasil, 2000a).

Nesse mesmo ano, foi instituido o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento (PHPN), por meio da Portaria n.° 569, de 01 de junho de 2000, com o
objetivo de desenvolver e ampliar o acesso das acdes de promocao, prevencao e
assisténcia a saude de gestantes e recém-nascidos, bem como o incremento da
gualidade e da capacidade instalada da assisténcia obstétrica e neonatal, além da sua
organizacao e regulacao (Brasil, 2000b).

No ano de 2001, o MS empenhou-se na reavaliacdo da Triagem Neonatal no
SUS, o que culminou na publicacdo da Portaria n.° 822 e 06 de junho de 2001, que
criou o Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) (Brasil, 2002). Dentre os
principais objetivos do programa, destacam-se a ampliacdo da gama de patologias
triadas (Fenilcetonuria, Hipotireoidismo Congénito, Anemia Falciforme e outras
Hemoglobinopatias e Fibrose Cistica), a busca da cobertura de 100% dos nascidos
vivos e a definicdo de uma abordagem mais ampla da Triagem Neonatal, envolvendo
as etapas, como: a realizacdo do exame laboratorial, a busca ativa dos casos
suspeitos, a confirmacdo diagnostica, o tratamento e 0 acompanhamento
multidisciplinar especializado dos pacientes, contribuindo com a prevencgao e redugao
da morbimortalidade provocada pelas patologias triadas (Brasil, 2002).

Outro avanco importante para a saude da crianca desse periodo refere-se a
meta dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM), assumida
internacionalmente pelo Brasil, com mais 189 nacfes, em reduzir dois tercos da Mi
até o ano de 2015 (Araujo et al., 2014). Nesta perspectiva, em 2004, o MS langou a
Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducdo da
Mortalidade Infantil com a finalidade de apoiar a organizacédo da assisténcia a saude

da crianca e possibilitar que os gestores e profissionais de saude identifiguem as
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acOes prioritarias. Destaca-se o nascimento saudavel, a promog¢éo do crescimento,
desenvolvimento, a alimentacdo saudavel e o cuidado as doencas prevalentes da
infancia com enfoque prioritario para a vigilancia a saude das criancas de maior risco.
Para enfrentamento dos seus principais problemas de salude e na reducdo da
mortalidade infantil, foi proposto a linha de cuidado integral da satde da crianca
(Brasil, 2004).

As linhas de cuidado pressupdem uma viséo integral do individuo e da rede
de assisténcia, potencializando os recursos disponiveis para oferecer a resposta mais
adequada, completa e resolutiva a necessidade do usuério. Dessa forma, abarcaram:

1 - Acdes da saude da mulher: refere-se a atencédo clinico-ginecolégica
humanizada e qualificada;

2 - Atencdo humanizada e qualificada a gestante e ao recém-nascido: implica
em melhorar 0 acesso, a cobertura e a qualidade:

3 - Triagem neonatal: relacionada as informacfes sobre a importancia do
teste para deteccdo de doencas;

4 - Incentivo ao aleitamento materno: equipes capacitadas para acolher,
orientar e apoiar as maes a amamentacao;

5 - Incentivo e qualificacdo do acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento: trata-se da avaliacdo integral a saude da crianca;

6 - Alimentacdo saudavel e prevencdo do sobrepeso e obesidade infantil:
avaliacdo e orientacdo para habitos alimentares saudaveis;

7 - Combate a desnutricdo e anemias carenciais: acdes de promocéo a saude
e prevencao da desnutricdo;

8 — Imunizacao: a¢cOes para a manutencao da cobertura vacinal;

9 - Atencao as doengas prevalentes na infancia — AIDPI: € uma importante
ferramenta para a identificagdo de sinais de risco e qualificagdo do manejo dos casos;

10 - Atencao a saude bucal: realizar o acompanhamento constante e regular
para a manutencdo da saude bucal,

11 - Atencao a saude mental: identificacdo de necessidades especiais que
merecem abordagem oportuna;

12 - Prevencdo de acidentes, maus-tratos/violéncia e trabalho infantil:
comunicar e referenciar todos os casos suspeitos ou confirmados, além de proceder
ao acolhimento, assisténcia, tratamento e encaminhamentos necessarios utilizando a

rede de apoio existente;
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13 - Atencdo a crianca portadora de deficiéncia: atencdo integral e
multiprofissional, possibilitando a deteccdo dos problemas em tempo oportuno para o
desenvolvimento de a¢cfes de diagnaostico e intervencao precoce (Brasil, 2004).

Em 2006, com o Pacto pela Saude, no componente Pacto pela Vida dentre os
compromissos sanitarios prioritarios nas trés esferas de governo, contempla a acéo
para reducdo da mortalidade infantil, apresentando como objetivos e metas: reduzir a
mortalidade neonatal em 5%, os 6bitos por doenca diarreica em 50% e por pneumonia
em 20%, além de criar comités de vigilancia do 6bito em 80% dos municipios com
populacdo acima de 80.000 habitantes; apoiar a elaboracdo de propostas de
intervencao para a qualificacdo da atengéo as doencas prevalentes na infancia (Brasil,
2006a).

Neste contexto, levando em conta que o aleitamento materno reduz os
agravos a saude da crianca, em 2008, durante a abertura da Semana Mundial da
Amamentacdo, 0 Ministro da Saude lancou a Rede Amamenta Brasil. A
Rede surge a partir da necessidade de se estabelecer uma estratégia nacional de
promogao, protecdo e apoio ao aleitamento materno e da compreensao da
amamentacao como um processo bioldgico, social e cultural, tanto pelos profissionais,
guanto pela sociedade (Brasil, 2011d).

Em 2009, com o objetivo de construir novas ofertas de cuidado humanizado a
saude e fortalecer aquelas tradicionalmente dirigidas a mulheres e criancas, na
perspectiva do vinculo, crescimento e desenvolvimento integral da crianca de zero a
cinco anos, foi instituida por meio da Portaria n.° 2.395 de 7 de outubro de 2009, a
Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis (EBBS) e criado o Comité Técnico
Consultivo para a sua implementacgéo (Brasil, 2009a).

Destaca-se em 2011 a Rede Cegonha, instituida a partir da Portaria n°® 1.459,
de 24 de junho de 2011, com vista a assegurar a mulher o direito ao planejamento
reprodutivo e & atencdo humanizada durante ciclo gravidico puerperal e, a crianca, o
direito ao nascimento seguro, e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis. A Rede
Cegonha estabeleceu os seguintes objetivos: fomentar a implementacdo de novo
modelo de atencdo a saude da mulher e a saude da crianga; organizar a rede de
atencdo a este grupo populacional a fim de garantir o acesso, acolhimento e
resolutividade; e reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no componente

neonatal (Brasil, 2011e).
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A organizagéo dessa rede baliza a garantia do acolhimento com avaliagao e
classificacéo de risco e vulnerabilidade, ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade
do pré-natal; de vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e ao transporte
seguro; das boas praticas e seguranc¢a na atencao ao parto e nascimento; da atencéo
a saude das criancas de zero a vinte e quatro meses com qualidade e resolutividade;
e de acesso as acdes do planejamento reprodutivo, mediante a articulacdo dos
distintos pontos de atencdo a saude, do sistema de apoio, do sistema logistico e da
governanca da RAS em consonancia com a Portaria n.° 4.279, de 2010 (Brasil,
2011e).

Em 2013, o MS integra as acdes da Rede Amamenta Brasil e a Estratégia
Nacional para Alimentacdo Complementar Saudavel (Enpacs). A partir da
consolidacéo destas acdes, implementou-se a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil
(Eaab) com a finalidade de aprimorar as competéncias e habilidades dos profissionais
de saude e qualificar as ac6es de promocao do aleitamento materno e da alimentacao
complementar saudavel para criancas menores de 2 (dois) anos de idade (Brasil,
2013).

As acBes empregadas contribuiram para o Brasil atingir antecipadamente a
meta 4 dos ODM. A taxa de mortalidade de menores de cinco anos reduziu para 16
mortes por 1.000 NV em 2015. Apesar disso, evidenciou disparidades entre os
municipios brasileiros: mais de 1.000 municipios tinha uma taxa de mortalidade de
menores de cinco anos abaixo de 5 mortes por 1.000 NV em 2013, mas em 32
municipios a taxa ultrapassou 80 mortes por 1.000 NV (You et al., 2015).

Conforme Victora et al. (2011), as tendéncias temporais dos indicadores de
saude infantil devem ser interpretadas a luz dos determinantes sociais da saude e das
acOes governamentais ocorridas ndo somente no setor de saude, mas também em
outros setores. Os principais fatores que contribuem para a diminuicdo dessas
disparidades incluem melhorias nos determinantes sociais (pobreza, educacdo de
mulheres, urbanizacdo e fecundidade), intervencdes fora do setor de saude
(transferéncia condicional de renda, abastecimento de agua e saneamento) e um
sistema de saude dirigido a melhoria do acesso a atencéo de saude da populacao.

As desigualdades regionais e sociais que persistem no pais inviabilizam a
garantia ao direito a vida e a saude a toda crianga brasileira (Brasil, 2012a),
evidenciando a necessidade de ampliar o enfrentamento das iniquidades relacionadas

a saude infantil e universalizar os avancos para grupos de maior vulnerabilidade a fim
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de garantir a sobrevivéncia. Tal condi¢cdo € essencial para o exercicio da cidadania e
do desenvolvimento nacional e para cumprir os compromissos do pais diante das
metas dos ODS 2015-2030 (Brasil, 2018).

Os desafios do Brasil para melhoria dos indicadores de saude da crianca, em
especial a mortalidade infantil, ganham novos horizontes a partir de 2015. Dentre 0s
17 ODS pactuados com os 193 paises, em seu Objetivo 3, apresenta como meta:

Acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e criancas
menores de cinco anos, objetivando reduzir a mortalidade
neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a

mortalidade de crian¢cas menores de cinco anos para pelo menos
25 por 1.000 nascidos vivos, até 2030 (Brasil, 2018).

Nesta direcdo, com a finalidade de qualificar as estratégias e acfes voltadas
a saude da crianca na agenda da saude publica brasileira, nas esferas federal,
estadual e municipal, fez-se necessério a elaboracdo de uma Politica Nacional de
Atencdo Integral & Saude da Crianca (Pnaisc) que esteja em consonancia ao pleito de
entidades da sociedade civil e militantes da causa dos direitos da crianca (Brasil,
2018). A Pnaisc, instituida pela Portaria n.° 1.130, de 5 de agosto de 2015, tem por
objetivo promover e proteger a salde da crianca e o aleitamento materno, mediante a
atencao e cuidados integrais e integrados da gestacéo aos 9 (nove) anos de vida, com
especial atencdo a primeira infancia, faixa etaria de 0 (zero) a 5 (cinco) anos 11 (onze)
meses e 29 (vinte nove) dias, e as populacdes de maior vulnerabilidade, visando a
reducdo da morbimortalidade e um ambiente facilitador a vida com condi¢fes dignas
de existéncia e pleno desenvolvimento (Brasil, 2015b).

Esta politica esta organizada em sete eixos estratégicos, a saber:

| - atencdo humanizada e qualificada a gestacéo, ao parto, ao nascimento e
ao recém-nascido: consiste na melhoria do acesso, cobertura, qualidade e
humanizacdo da atencdo obstétrica e neonatal, integrando as acfes do pré-
natal e acompanhamento da crianca na atengdo basica com aquelas
desenvolvidas nas maternidades, conformando-se uma rede articulada de
atencao;

Il - aleitamento materno e alimentacdo complementar saudavel: estratégia
ancorada na promocao, protecdo e apoio ao aleitamento materno, iniciando na
gestacédo, considerando-se as vantagens da amamentacdo para a crianca, a
méae, a familia e a sociedade, bem como a importancia de estabelecimento de
hébitos alimentares saudaveis;

Il - promocdo e acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento
integral: consiste na vigilancia e estimulo do pleno crescimento e
desenvolvimento da crian¢a, em especial do "Desenvolvimento na Primeira
Infancia (DPI)", pela atencdo béasica a saude, conforme as orientagbes da
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"Caderneta de Saude da Crianca", incluindo a¢des de apoio as familias para o
fortalecimento de vinculos familiares;

IV - atencdo integral a criancas com agravos prevalentes na infancia e com
doengas crbnicas: consiste em estratégia para o diagnéstico precoce e a
gualificacdo do manejo de doencas prevalentes na infancia e acdes de
prevencdo de doencas crbnicas e de cuidado dos casos diagnosticados, com
o fomento da atengéo e internagdo domiciliar sempre que possivel;

V - atengdo integral a crianca em situagdo de violéncias, prevencdo de
acidentes e promocao da cultura de paz: consiste em articular um conjunto de
acOes e estratégias da rede de salde para a prevencdo de violéncias,
acidentes e promogédo da cultura de paz, além de organizar metodologias de
apoio aos servicos especializados e processos formativos para a qualificagédo
da atengdo a crianga em situacdo de violéncia de natureza sexual, fisica e
psicoldgica, negligéncia e/ou abandono, visando a implementacao de linhas de
cuidado na Rede de Atencéo a Saude e na rede de protecao social no territério;

VI - atencdo a salde de criancas com deficiéncia ou em situagfes especificas
e de vulnerabilidade: consiste na articulagdo de um conjunto de estratégias
intrassetoriais e intersetoriais, para inclusdo dessas criancas nas redes
tematicas de atencdo a saude, mediante a identificacdo de situacdo de
vulnerabilidade e risco de agravos e adoecimento, reconhecendo as
especificidades deste publico para uma atencéo resolutiva; e

VIl - vigilancia e prevencdo do o6bito infantil, fetal e materno: consiste na
contribuicdo para o monitoramento e investigacio da mortalidade infantil e fetal
e possibilita a avaliacdo das medidas necessarias para a prevenc¢éao de 6bitos
evitaveis (Brasil, 2015b).

Também, direcionada a primeira infancia, de natureza intersetorial, foi
sancionada a Lei n.° 13.257, de 08 de marco de 2016, que dispde sobre as politicas
publicas para esta populacdo, estabelecendo principios e diretrizes para a sua
formulacédo e a implementacédo em atencéo a especificidade e a relevancia dos 6 (seis)
primeiros anos de vida no desenvolvimento infantil e no desenvolvimento do ser
humano (Brasil, 2016c). Nesta Lei, constituem &reas prioritarias para as politicas
publicas para a primeira infancia: a salde, a alimentacdo e a nutricdo, a educacao
infantil, a convivéncia familiar e comunitaria, a assisténcia social a familia da crianca,
a cultura, o brincar e o lazer, o espaco e o meio ambiente, bem como a protecéo contra
toda forma de violéncia e de pressdo consumista, a prevencdo de acidentes e a
adocao de medidas que evitem a exposi¢cao precoce a comunicacdo mercadoldgica
(Brasil, 2016c¢).

As acdes governamentais destacadas tiveram impacto favoravel nos
indicadores de saude da crianca, especialmente na mortalidade infantil, porém, ainda
se mantém o desafio de reduzir a mortalidade neonatal, ou seja, aquela que ocorre

até 28 dias de vida. Desse modo, o Ministério da Saude apresentou, em 2017, a



75

“Estratégia QualiNEO (EQN)”, que integra a¢des inseridas na Pnaisc, as quais ofertam
qualificacdo da assisténcia aos recém-nascidos em conformidade com trés eixos I, Il
e VIl dessa politica (Brasil, 2018).

Nesta perspectiva, em 2018, sdo lancadas pelo MS as orientagdes para
implementagdo da PNAISC com a finalidade de oferecer subsidios tedrico-praticos
aos gestores, aos trabalhadores e a sociedade civil para a efetivacdo de mudancas
no modelo de gestdo e atencdo a saude da crianca no Brasil. A
implantagéo/implementacdo da Pnaisc constitui-se como base norteadora para
estados, Distrito Federal e municipios no enfrentamento das dificuldades,
considerando a complexidade e o porte dos desafios que afetam a morbimortalidade
e o pleno desenvolvimento das criancas na conjuntura atual (Brasil, 2018).

Posteriormente, por meio da Portaria n.° 715, de 4 de abril de 2022, o0 MS
institui a Rede de Atencdo Materna e Infantil (Rami), coordenada pela Secretaria de
Atencédo Primaria a Saude, em substituicdo a Rede Cegonha. A Rami consiste em
assegurar a mulher o direito ao planejamento familiar, ao acolhimento e ao acesso ao
cuidado seguro, de qualidade e humanizado, no pré-natal, na gravidez, na perda
gestacional, no parto e no puerpério, bem como ao recém-nascido e a crianga o direito
ao nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento saudavel (Brasil,
2022b). A Portaria n.° 13, de 13 de janeiro de 2023, revoga a portaria que institui a
Rami e retoma a Rede Cegonha (Brasil, 2023d).

A partir do exposto, a Figura 3 sintetiza as politicas e a¢fes dirigidas a atencéo
a saude da criancga, ilustrada nesta linha do tempo, do periodo que compreende 1973
a 2023.

Figura 3- Politicas Publicas e a¢des voltadas a atencéo a crianga no Brasil, 1973

a 2023
(continua)
2000
1973 1984 1991 e
*PNI *PAISC *PROASP e PHPN
1980 1990 1996 2001

*PAISMC *ECA * AIDPI *PNTN
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Figura 3 - Politicas Publicas e ac¢des voltadas a atencdo a crian¢a no Brasil, 1973 a

2023
(concluséo)
2023
*Retomada
2009 2013 2017 da Rede
*EBBS *EAAB *EQN Cegonha
2011 2015 2022
*Rede *PNAISC *RAMI
Cegonha

Fonte: Elaboragéo propria.

No proximo item, apresentam-se indicadores que representem a efetividade
dessas iniciativas adotadas no pais, bem como os indices de mortalidade para essa

populacao, além de considerar o viés da pandemia.

2.2 INDICADORES DE ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA NO BRASIL A PARTIR
DAS PESQUISAS NACIONAIS DE SAUDE 2013 E 2019

A crianca, desde sua vida intrauterina até o seu completo desenvolvimento
gue culmina com o final da adolescéncia, vivencia intensas transformacoes, tanto
bioldgicas quanto afetiva, psicoldgicas e sociais. Logo, faz-se necessario uma atencao
de forma integral e multidisciplinar (Esperidido et al., 2016).

Nesta perspectiva, as politicas publicas, a partir da década de 80,
intensificaram a valorizacdo da crianca como sujeito de direitos, priorizando as acdes
de promocdo, prevencao e melhoria da qualidade da assisténcia. Em conjunto a outros
setores, criam-se mecanismos que avancam em direcao a integracdo da saude, como
uma ampla rede de atencédo da qual também faz parte a assisténcia a gestante e a
busca por maior deteccdo das vulnerabilidades e fatores de riscos associados a saude
da crianca (Sanine et al., 2018).

Destaca-se importante instrumento normativo, a Pnaisc, que sintetiza de
maneira clara e objetiva os eixos de a¢cbes que compdem a atencao integral a saude
da crianca. Essa politica se organiza a partir das RAS e de seus eixos estratégicos,
na qual a APS configura-se como coordenadora do cuidado a crianca e ponto central

deste processo (Damasceno et al., 2016).
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Evidencia-se que a ESF, principal estratégia da APS, é fundamental para a
reorganizacao do modelo assistencial voltado ao cuidado da crianca. A Estratégia tem
possibilitado a inovacao de resultados assistenciais, com melhoria de indicadores de
saude infantil, os quais sédo dependentes da oferta suficiente e apropriada de cuidados
e influenciados pelas condi¢des do meio em que a crianca vive (Brasil, 2017a; Stabile
et al., 2013).

Nesta direcdo, as informacdes sobre acesso e utilizacdo dos servicos de
saude divulgadas pelo IBGE, resultante das Pesquisa Nacional de Saude (PNS)
realizada em 2013 e 2019, contribuem para subsidiar a formulacdo de politicas
publicas nas areas de promocao, vigilancia e atencdo a saude do SUS e fomentar a
resposta e 0 monitoramento de indicadores nacionais e internacionais. Nos médulos
referentes a saude da mulher e criangas menores de 2 anos, buscou investigar
aspectos importantes como: pré-natal, alimentacdo, exames preventivos realizados
ap0s 0 nascimento e vacinagdo que vao ao encontro dos eixos da Pnaisc (Brasil,
2021a). Apresenta-se, na Tabela 1, os indicadores de saude infantil, a partir das PNS
de 2013, no Brasil.

Tabela 1- Indicadores de saude da crianca menor de 2 anos no Brasil, PNS-2013

(continua)
Eixo da PNAISC/ Inicio do pré- Acompanhamento Tiveram parto
Determinantes natal no 1° do pré-natal vaginal/normal
trimestre de
gestacdo
89,5%

Pré-natal e parto,
segundo o nivel
de instrucao
Sem instrucdo e - 76,3% 65,3%
fundamental
incompleto
Fundamental - 90,8% 39,3%
completo ou mais
Alimento ingerido Leite materno 50,6%

Biscoitos, bolachas ou bolo 60,8%

Refrigerante 32,3%
Triagem neonatal, Brasil Norte Nordeste  Sudeste Sul Centro-
segundo as Oeste
Grandes Regides
do Brasil
Teste do pezinho 70,8% 56,4% 53,8% 84,7% 83,5% 69,1%
Teste da orelhinha  56,0% 35,3% 37,5% 74,4% 77,6% 50,8%

Teste do olhinho 51,1% 30,4% 28,9% 71,1% 68,5% 41,4%
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Tabela 1- Indicadores de saude da crianca menor de 2 anos no Brasil, PNS-2013

(concluséao)

Vacinagao Brasil Norte Nordeste  Sudeste Sul Centro-
Oeste
Receberam trés  75,9% 70,1% 80,3% 70,5% 85,3% 76,2%

doses da vacina
tetravalente

segundo as
Grandes Regides
do Brasil

Fonte: Adaptado de: BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. Pesquisa nacional
de saude: 2013: ciclos de vida: Brasil e grandes regides / IBGE, Coordenacéo de Trabalho e
Rendimento. - Rio de Janeiro: IBGE, 2015c.

De acordo com a Tabela 1, verifica-se um elevado percentual (89,5%) de
mulheres que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre de gestacdo. O acompanhamento
da gestacdo foi mais frequente em mulheres com maior escolaridade, fator
inversamente proporcional em relacdo a via de parto vaginal. Das criancas menores
de 2 anos, a um terco foi ofertado refrigerante e 60,8% haviam consumido biscoitos,
bolachas ou bolo. A triagem neonatal é desigual nas Grandes Regides do Brasil,
sendo no Norte e Nordeste os menores percentuais de criancas que realizaram os
testes. A vacina tetravalente bacteriana esteve abaixo da meta em todas as regioes
brasileiras, principalmente no Norte e Sudeste. A PNS de 2019 demonstra a
manutencdo em relacao ao nivel de instrucdo e o acesso ao pré-natal e via de parto,
a oferta de alimentos industrializados a criangas menores de 2 anos, o percentual de
triagem neonatal menores nas regides Norte e Nordeste, além da queda na cobertura

vacinal do imunobioldgico avaliado, conforme demonstra a Tabela 2.

Tabela 2 - Indicadores de saude da crianca menor de 2 anos no Brasil, PNS-2019

(continua)
Eixo da PNAISC/ Inicio do pré-natalno  Tiveram seis ou Tiveram parto vaginal/
Determinantes 1°  trimestre de mais consultas de normal
gestacéo pré-natal
Pré-natal, Branca 89,5% - -
segundo a
cor Preta 78,5% - -

Parda 86,5% - -
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Tabela 2 - Indicadores de saude da criangca menor de 2 anos no Brasil, PNS-2019

(concluséo)

Eixo da PNAISC/ Inicio do pré-natal Tiveram seis ou mais Tiveram parto vaginal/
Determinantes no 1° trimestre de consultas de pré-natal normal
gestacao

Pré-natal, segundo o
nivel de instrucido

Sem instrucéo e 80,2% 78,3% 62,3%
fundamental incompleto
Fundamental completo e 79,5% 84,0% 57,1%
médio incompleto
Médio completo e 88,9% 90,8% 42,2%
superior incompleto
Superior completo 95,4% 97,0% 21,3%
Alimento ingerido Leite materno exclusivo até o 6° més 27,8%
Leite materno 52,2%
Biscoitos, bolachas ou bolo 57,8%
Refrigerante 11,5%
Doces, balas ou outros alimentos com agucar 25,0%
Suco artificial 16,9%
Triagem neonatal, Urbano Rural Norte Nordeste Sudeste  Sul Centro-
segundo a situagido do Oeste
domicilio e as Grandes
Regides
Teste do pezinho 75,6% 60,1% 54,9% 57,7% 83,5% 88,5% 78,5%
Teste da orelhinha 51,9% 31,9% 36,2% 36,0% 57,0% 62,0% 49,9%
Teste do olhinho 63,8% 42,1% 41,3% 43,7% 74,4% 78,2%  58,0%
Teste do coragdozinho 66,0% 43,8% 41,7% 47,5% 73,9% 776% 62,9%
Vacinagdo Receberam trés doses da vacina pentavalente 64,4%
Receberam trés doses da vacina poliomielite 64,2%

Receberam duas doses e o primeiro reforgo da vacina 28,3%
pneumocdcica
Receberam uma dose da vacina triplice viral 42,7%

Fonte: Adaptado de: BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. Coordenacao de
Trabalho e Rendimento. Pesquisa nacional de saude: 2019: ciclos de vida. Rio de Janeiro:
IBGE, 2021a.139p.

Os cuidados pre-natais incluem a prevencéo da doenca, a promocao da saude
e o tratamento de problemas que possam ocorrer no periodo gestacional e ap0s o
parto. O acesso aos cuidados pré-natais no primeiro trimestre da gestacao constitui
um indicador de avaliacdo da qualidade da APS no Brasil. O inicio oportuno dos
cuidados pré-natais é fundamental para o diagnostico e intervencéo sobre condi¢des
gue tornam vulneraveis a saude da gestante e a do neonato, bem como reducéo dos
elevados indices de mortalidade materna e perinatal (Sehnem et al., 2019).
Verifica-se que no Brasil o inicio do pré-natal no primeiro trimestre € mais

frequente entre as mulheres brancas e pardas e com maiores niveis de instrucao. As
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mulheres negras encontram-se em situagdo social mais vulneravel quando
comparadas as brancas, pertencendo a estratos sociais com menor nivel de
escolaridade e menor renda; habitando em moradias inadequadas e distantes dos
principais centros de saude, além de serem menos economicamente ativas. Fatores
gue podem contribuir como barreiras pessoais e estruturais para 0 acesso precoce
aos servicos de saude materna (Howell et al., 2018).

Além disso, estudo realizado por Leal et al. (2017) indica que as desigualdades,
segundo raca/cor, se estendem ao longo do processo mais amplo da gravidez.
Mulheres pretas e pardas, além de um pré-natal com menor nimero de consultas e
exames, vinculam-se menos a maternidade para o parto e recebem menos
orientacdes, 0 que resulta em maior peregrinacao para parir.

Quanto ao numero de consultas realizadas, evidencia-se uma tendéncia
relacionada ao nivel de instrucdo: quanto maior os anos de estudo, maior o nimero
de consultas de pré-natal. A baixa escolaridade funciona como uma problematica para
a saude das mulheres, sendo considerada um fator de risco obstétrico, uma vez que
o baixo nivel de instrucao dificulta o acesso a informac¢fes acerca da salude da mulher
e dos métodos eficazes promovedores da salde gestacional, como uma alimentacdo
adequada e a ida frequente a consultas de pré-natal, fato que gera prejuizos para a
saude da mée e do filho (Cisne et al., 2022).

Em contrapartida, a escolaridade materna tem uma associagdo inversa a
escolha de via de parto, como evidenciado nas PNS de 2013 e 2019. Anos de estudo
maiores podem ter impacto na escolha da via de parto devido as melhores condicées
socioeconbmicas que essas mulheres apresentam, o que lhes permite maior acesso
aos servicos privados de saude e, portanto, torna a cesariana uma OpG¢ao mais
acessivel. Ainda que se pese que a ma indicacéo da via de parto esta relacionada a
maior proporcéo de trabalho de parto prematuro, infeccéo puerperal e baixo peso ao
nascer (Souza et al., 2022).

No que tange ao Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA), garantido
pela Constituicdo Brasileira, constitui-se obrigacdo das trés esferas de gestao:
respeita-lo, protegé-lo, promové-lo e prové-lo. A alimentacdo adequada é essencial
em todas as etapas da vida, especialmente nos primeiros anos, que sao decisivos
para o crescimento e desenvolvimento, para a formacdo de habitos e para a
manutencdo da vida com bem-estar e qualidade. Ela deve atender as necessidades

de cada pessoa de acordo com a fase da vida em que se encontra e ser harménica
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em quantidade e qualidade, atendendo aos principios da variedade, equilibrio,
moderacao e prazer (Brasil, 2019a).

No Brasil, dados indicam baixa adesdo ao aleitamento materno exclusivo
(AME) até o sexto més e introducao precoce de outros alimentos. Das criangas, dessa
faixa etaria, 27,8% foi ofertado apenas leite materno, conforme recomendado, porém
57,8% haviam recebido alimentos como biscoitos, bolachas ou bolo, além de outros
alimentos que podem ser prejudiciais a saude infantil (Brasil, 2021a).

Desse modo, o aleitamento materno (AM) mantém-se como preocupacao
para a saude publica, tendo em vista que apesar das evidéncias cientificas sobre seus
beneficios, seus indices ndo atingem as recomendacdes da OMS. Além disso, a
introducéo precoce de alimentos complementares na dieta de uma crianca diminui a
duracéo do AM, interfere na absorcdo de nutrientes considerados importantes, como
o ferro, reduz a eficacia da lactacdo no intervalo intergestacional e aumenta a
morbimortalidade infantil (Munari et al., 2021).

Dentre os fatores influenciadores da introducéo alimentar precoce, sdo mais
comumente observados a idade materna (mées jovens), baixa escolaridade, atuacao
no mercado de trabalho, mées fumantes/etilistas, baixo peso ao nascer e uso de bicos
(mamadeiras e chupetas) que podem gerar confusdo. Também, as crencas e
conhecimentos maternos se apresentam como um importante fator de risco para a
introducado alimentar precoce, uma vez que no Brasil, € comum a prética de oferecer
a crianca agua para saciar a sede, chas para acalmar, aliviar as célicas e tratar
diferentes doencas (Silva; Mello, 2021).

Outra acdo importante para a saude da crianca é a triagem neonatal, que tem
como objetivo identificar distarbios e doengas no recém-nascido, em tempo oportuno,
para intervencdo adequada, garantindo tratamento e acompanhamento continuo as
pessoas com diagndstico positivo, com vistas a reduzir a morbimortalidade e melhorar
a qualidade de vida das pessoas (Brasil, 2016a). Observa-se que ndo ha hegemonia
na sua cobertura, as regides Norte e Nordeste apresentam as menores prevaléncias
comparadas as demais regides do Brasil, nos anos pesquisados (Brasil, 2015; Brasil,
2021a). Evidéncias apontam o acesso a plano de saude, renda, nivel de instrucao, a
escassez de profissionais, a falta de estrutura dos servigos de saude e problemas no
acompanhamento de ciclo gravidico puerperal como fatores relacionados as

desigualdades na realizacdo dos testes neonatais (Mallmann; Tomasi; Boing, 2020).
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Considerando que o PNTN brasileiro tem cobertura bastante heterogénea entre
estados, para melhorar esses indices sdo necessarias campanhas visando maior
divulgacao da importancia da triagem neonatal e a adocédo do 3° dia de vida do recém-
nascido como sendo o “Dia da Triagem Neonatal”, como ja € instituido na Franca.
Também, é necessario que haja uma maior orientacdo das maes ao receberem alta
hospitalar antes de 48 horas do parto. Neste contexto, a ESF é fundamental para
auxiliar no monitoramento desse retorno para a coleta (Mendes et al., 2020).

A PNTN envolve a triagem neonatal biolégica (TNB), conhecida popularmente
como “teste do pezinho”, e os testes de triagem ocular, triagem auditiva e a oximetria
de pulso. Esse programa configura-se numa politica publica de saude voltada a
consolidacédo de uma sociedade saudavel, valorizada em seus direitos e cidadania. A
realizagéo dos testes, especialmente a TNB, enfrentam dificuldades como: a falta de
implantacdo de postos de coleta em relacdo a cobertura populacional e falha na
orientacdo durante o pré-natal por parte dos profissionais de saude, principalmente,
sobre a faixa etaria que deve ser realizado o teste. Como consequéncia, as gestantes
nao compreendem a importancia da sua realizagdo (Oliveira et al., 2020).

Relacionadas as doencas transmissiveis, as vacinas estao entre as medidas
de saude publica mais efetivas para sua prevencao, eliminacéo e controle. No Brasil,
o PNI, de acesso universal e continuo, oferece amplo leque de vacinas,
disponibilizadas nos servigos publicos de saude de todo o territorio nacional, sem énus
para os usuarios. Nas Ultimas décadas, o aumento na complexidade de itens do
calendario vacinal e a introducéo de diversas vacinas em um curto periodo, trouxeram
o desafio de atingir e manter altas coberturas vacinais na populacéo (Barcelos et al.,
2021).

O PNI estabelece que a cobertura vacinal adequada é de 80% para
meningococica e Papilomavirus Humano (HPV); 90% para rotavirus, influenza e
Bacilo de Calmette e Guérin (BCG), e 95% para as demais vacinas;, e uma
homogeneidade de no minimo 70% entre os municipios (Brasil, 2021d). As coberturas
atingidas, de acordo com a PNS de 2013 para a vacina tetravalente e a PNS de 2019
para os imunobiolégicos pentavalente, poliomielite, pneumocacica e triplice viral foram
aguém ao preconizado pelo Ministério da Saude.

Estudo realizado por Milani e Busato (2021) apontam que a queda da cobertura
vacinal no Brasil pode ser considerada multifatorial, incluindo razbes como

desinformacéo, disseminacdo das fake news e despreocupacdo por doencas com
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baixa ocorréncia. O decréscimo substancial nos Ultimos anos merece especial
atencao no sentido de provocar discussdes e estudos que demonstrem a importancia
da manutencdo da cobertura vacinal adequada. As baixas coberturas vacinais
promovem maior vulnerabilidade da populagéo a doencas que ja estavam erradicadas
no pais, como sarampo e poliomielite, em especial o publico infantil, podendo incidir
negativamente na morbimortalidade (Instituto Butantan, 2022).

O fendmeno comportamental da hesitacao vacinal torna-se um dos desafios a
ser enfrentado pelos gestores e profissionais da saude. As estratégias de
comunicacdo de informacdes, incluindo o reforco sobre a seguranca e eficacia dos
imunobioldgicos, bem como a vigilancia das coberturas vacinais sdo essenciais para
coibir quaisquer movimentos que possam refletir negativamente nestes nameros, e
consequentemente, ferir o direito a protecdo a vida e a saude da populagédo (Milani;
Busato, 2021).

Cumpre salientar que os indicadores apresentados, advindos das PNS de 2013
e 2019 em sua maioria, ndo atendem as metas pretendidas pelas acdes e estratégias
implementadas no Brasil. Dessa forma, conhecer e monitorar indicadores de saude
ao longo do tempo € fundamental para avaliar o desempenho do sistema de saude,
visto que possibilita fortalecer a organizacdo da assisténcia a saude, definir
prioridades de intervencao, planejamento e gestédo dos servicos (Stabile, 2013).

Nesta perspectiva, no item seguinte traz algumas consideracbes sobre a
pandemia da Covid-19 e o agravamento na atencdo a salde da crianca no pais,

considerando as desigualdades regionais e socias.

2.3 IMPACTOS DA PANDEMIA DA COVID-19 NA SAUDE DA CRIANCA NO BRASIL

A pandemia da Covid-19 chegou ao pais e as a¢des preventivas na APS foram
severamente afetadas como demonstra a série de pesquisas “Desigualdades e
Impactos da Covid-19 na atengao a primeira infancia”, realizada pela Fundagao Maria
Cecilia Souto Vidigal (FMCSV) em parceria com o Unicef e o Itau Social.

Logo que foi declarada a situac&o de pandemia, em marco de 2020, a referida
Fundacao passou a tratar como prioridade a atuagao em torno das necessidades que
0 novo contexto trazia ao desenvolvimento na primeira infancia, o que se materializou
por meio de evidéncias e producdo de conhecimento confiavel e relevante sobre seus

efeitos na vida e na atencdo as criancas de 0 a 6 anos e de suas familias. Essas
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pesquisas apontam prejuizo e violagdes de direitos nos campos da saude, educacéo
e em aspectos sociais e econdmicos de sua vida cotidiana. Ainda que as criancas nao
despontassem como os individuos mais vulneraveis ao novo coronavirus, elas
também foram atingidas pela pandemia (FMCSV, 2022).

Os primeiros anos de vida sao alicerce do desenvolvimento infantil, expresso
por continuidade e mudancas nas habilidades motoras, cognitivas, psicossociais e de
linguagem, com aquisi¢cdes progressivamente mais complexas nas funcdes da vida
diaria. Esse processo decorre da interacdo de caracteristicas biopsicologicas,
herdadas geneticamente e experiéncias oferecidas

As experiéncias sdo constituidas pelo cuidado que a crianga recebe e pelas
oportunidades que ela tem para exercitar ativamente suas habilidades (Souza;
Verissimo, 2015).

O cuidado voltado as necessidades de desenvolvimento possibilita a crianga
alcancar todo o seu potencial em cada fase, com repercussfes positivas na sua vida
adulta (Souza; Verissimo, 2015). Porém, a presenca de fatores de risco como a
pobreza, a inseguranca alimentar, a violéncia, a falta de acesso a servigos de saude
e educacao e problemas de saude fisica e mental no ambiente familiar, podem
impactar negativamente o desenvolvimento da crianca. A Covid-19 amplificou esses
fatores com impactos imediatos na primeira infancia e que podem gerar
consequéncias a médio e longo prazos, sendo as criancas em situacdes de
vulnerabilidade as mais afetadas (FMCSV, 2022).

O Quadro 2 demonstra esses impactos, especialmente referentes ao acesso
e a utilizacdo dos servicos de saude, a queda nas consultas de acompanhamento das
gestantes e das criancas, ao aumento da mortalidade materna, a redugéo da cobertura
vacinal e da notificacdo de violéncia contra crianca e ao aumento da inseguranca

alimentar.
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Quadro 2 - Impacto da pandemia da Covid-19 na saude de crian¢cas menores que 2
anos, Brasil

Indicador

Impacto Sofrido

Acesso e utilizacdo
dos servicos de
salde

v

v

Com a priorizacdo e direcionamento de esforcos das UBS ao
atendimento dos casos de Covid-19, a oferta de servicos e a atencéo a
primeira infancia foram reduzidas ou interrompidas.

A menor oferta dos servicos gerou o represamento das demandas das
familias. Os profissionais relataram atrasos nos atendimentos de
puericultura, pré-natal, tratamentos preventivos, diagnosticos e
vacinacéo infantil.

O vinculo da atencao a saude com as familias ficou prejudicado, houve
perda de contato com as familias mais vulneraveis, além do afastamento
espontaneo da populagédo por medo de contagio.

Gestacdo,
nascimento

parto e

AIANE NN

A consulta de pré-natal desacelerou.

Os registros de consultas de pré-natal do parceiro diminuiram.

Os partos por cesarea aumentaram.

Desigualdades no pré-natal, parto e gravidez na adolescéncia para maes
de cor/raca branca versus o conjunto de mées de outra cor/raca (preta,
amarela, parda e indigena).

Mortalidade materna

A partir de 2020, observou-se um aumento vertiginoso da razédo de
mortalidade materna (RMM) em todo o pais, especialmente em 2021,
guando mais da metade dos 6bitos maternos foram devido a infeccao
pelo novo coronavirus (53,4%).

Desigualdades na mortalidade materna por regido e caracteristicas
sociodemograficas como cor/raca materna.

Mortalidade infantil

\

As taxas de TMI foram menores do que no periodo pré-pandémico em
sete estados brasileiros.
Grandes desigualdades regionais existem na TMI no Brasil.

Causas principais do
oObito infantil

Septicemia bacteriana nao especificada do recém-nascido.
Feto e RN afetados por transtornos maternos hipertensivos.
Sindrome de angustia respiratéria do RN.

Puericultura

AN N NEN N

v

Os registros de consultas para avaliar o crescimento e o desenvolvimento
da crianca cairam.
Os registros de procedimentos hospitalares também cairam.

Vacinacao infantil

v'A cobertura vacinal despencou em todas as vacinas estudadas.
v'A média de cobertura chegou a cair 26%.

Inseguranca
alimentar

v

v

A pandemia teve um efeito negativo sobre o estado nutricional das
criangas, que foi medido pela variavel peso por idade.

Esses impactos foram influenciados pelas medidas de enfrentamento a
pandemia, como o fechamento das escolas e o Auxilio Emergencial.
Nos municipios com maior cobertura do Auxilio Emergencial, o impacto
do fechamento das escolas no estado nutricional das criancas foi menos
negativo.

Violéncia contra as
criangas

v

A taxa de notificagd@o de violéncia contra as criangas reduziu; este efeito
foi maior para os tipos de violéncia mais prevalentes, como negligéncia,
violéncia fisica e violéncia sexual.

A negligéncia/abandono, tipo de violéncia em que também se enquadram
os acidentes que sdo consequéncia do trabalho infantil, foi responsavel
por mais da metade das ocorréncias de violéncia contra as criancgas.
Desigualdades nas notificacdes de violéncia contra as criancas por cor/
raga, macrorregifes geograficas e renda dos municipios.

Fonte: Adaptado de: FUNDACAO MARIA CECILIA SOUTO VIDIGAL- FMCSV. Desigualdades e
impactos da covid-19 na atencao a primeira infancia. 2022.
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A pesquisa “Desafios da Atengédo Basica no enfrentamento da pandemia da
Covid-19 no SUS” demonstrou que as atividades de rotina das UBS para a metade
dos profissionais (53%) e dos gestores (49,6%) foram reduzidas. A manutencéo, com
estratégias adaptadas em fungéo da Covid-19, foi relatada por 34,3% dos profissionais
e 43,6% dos gestores e a suspenséao por 10% dos profissionais e 5,1% dos gestores
(Bousquat et al., 2020).

Os maiores percentuais de reducdo e suspensao de atividades foram
observados nas regibes Sudeste (68,5%) e Nordeste (67,9%), de acordo com
informagOes profissionais e para 0S gestores na regidao Sudeste (66,2%). A
manutenc¢do das atividades com estratégias adaptadas foi mais frequente nas regidoes
Centro-Oeste (46,3%) e Sul (44,3%) para profissionais e na regido Sul (56,4%) para
gestores. A suspensao das atividades foi mais expressiva na regiao Norte (9,6%). O
pré-natal, 58,2% dos profissionais e 72,1% dos gestores, referiram que foi mantido.
As consultas odontolégicas (41,8%), de puericultura (30,8%), atividades do Nasf-AB
(28%) e visita domiciliar dos ACS (27,2%) foram as atividades mais frequentemente
suspensas, segundo os profissionais (Bousquat et al., 2020).

Relacionado a gestacdo, ao parto e ao nascimento, no Brasil persistem
barreiras no acesso a servicos com cuidado especializado e monitoracdo inadequada
de complicacBes obstétricas, tanto nos hospitais quanto na APS e ambulatérios de
especialidade, além das caréncias estruturais das maternidades brasileiras, tanto
fisicas como em recursos humanos e materiais. Somados a isso, o adiamento das
consultas de pré-natal durante a pandemia promoveu a chegada aos hospitais de
gestantes com condicfes clinicas mais graves, que poderiam ser evitadas com uma
assisténcia pré-natal oportuna e de qualidade (Nakamura et al., 2020).

Neste cenario, foi evidenciado disparidade de raca/cor. Apesar da
semelhanca do perfil médio de idade e morbidade de mulheres negras e brancas, as
negras foram hospitalizadas em piores condi¢cdes, com presenca de dispneia e
diminuicdo da saturagdo de oxigénio, além de maior niumero de admissédo na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), uso de ventilagdo mecénica e 6bito (Santos et al., 2021).

Outro estudo analisou 0 excesso de mortes maternas no Brasil, entre margo
de 2020 e maio de 2021. Foram 3.291 mortes maternas, sendo 1.179 na regiao
Sudeste, 983 no Nordeste, 497 no Norte, 318 no Sul e 314 no Centro-Oeste.
Observou-se excesso de 70% nas mortes maternas em todo o Brasil, sendo o maior

excesso 88%, na faixa etaria de 25 a 36 anos. A analise estratificada por regido



87

mostrou excesso de mortalidade materna independente da regido, com valores de
78%, 67%, 75%, 89% e 63% nas regibes Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e
Sudeste, respectivamente (Orellana et al., 2022).

Dados revelam que a RMM foi muito mais afetada: a estimativa geral foi de
95,4/100 mil NV, enquanto a RMM por Covid-19 foi de 35,7/100 mil NV, representando
37,4% da RMM total; enquanto a mortalidade infantil total foi de 11,7/1.000 NV, sendo
0,2/1.000 NV causada pela Covid-19. Estima-se que 40.830 menores de 18 anos
perderam as suas maes, com uma taxa de orfaos de 7,5/10.000 (Szwarcwald, 2022).

Achados referentes a Ml por Covid no Brasil indicam que o grupo com maior
namero e proporcao relativa de obitos foi aquele de 1 a 4 anos (42,4%), com a TMI de
2,11/100 mil, com maior frequéncia na populacéo parda. A distribuicdo geografica do
namero de ébitos na infancia por Covid-19 é desigual no territério nacional, h4 maior
frequéncia de Obitos nas regides Sudeste, Norte e Nordeste, especialmente na faixa
etaria de maiores de 1 ano (Faria et al., 2022). O Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM) evidencia que no Brasil, nos anos de 2015 a 2021, foram
registrados 244.526 ébitos infantis, os quais reduziram ao longo dos anos, como
demonstra o Grafico 1 extraido do boletim epidemiolégico sobre M.

Gréfico 1 - Taxa de Mortalidade Infantil por mil nascidos
vivos de 1990 a 2019, Brasil
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Fonte: SINASC/SIM/ Projeto de busca ativa apud BRASIL. Ministério da Saude.
Secretaria de Vigilancia em Saude. Mortalidade infantil no Brasil. Boletim
Epidemioldgico, v. 52, out., 2021c.
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Conforme a Tabela 3, observa-se que a Regido Sudeste, seguida da Nordeste

apresentou maior percentual de obitos infantis, quando comparado a outras Regifes

brasileiras, sendo o componente neonatal precoce a maior frequéncia de oObitos.

Tabela 3 - Distribui¢cdo de oObitos infantis por Regides, Brasil 2015 a 2021

Indicador Regido/Ano 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Norte 4874 4770  4.825  4.900 4744 4386  4.642
(13,0%) (13,1%) (13,3%) (13,7%) (13,4%) (14,0%) (14,5%)
Nordeste 11.825 11505 11.490 11.314 11.035 9.997  10.053
2 (31,5%) (31,7%) (31,7%) (31,5%) (31,3%) (31,8%) (31,6%)
= Sudeste 13547 13.193  13.028 12.813 12.707 11.074  11.046
j= (36,1%) (36,3%) (36,0%) (35,7%) (36,0%) (352%) (34,7%)
0 sul 4224 3903  4.034 3935 3953 3404  3.428
N (11,3%) (10,7%) (11,1%) (11,0%) (11,2%) (10,8%) (10,8%)
8 Centro- 3.031 2979 2846 2902 2854 2578 2687
Oeste (B1%)  (82%) (7.9%) (8,1%) (8,1%) (8,2%)  (8,4%)
Brasil 37.501 36.350 36.223 35864 35293 31439 31.856
(100%)  (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)  (100%)
Norte 2574 2519 2534 2564 2438 2314 2425
o (12,8%) (13,2%) (13,1%) (132%) (13,2%) (13,2%) (14,5%)
8 Nordeste 6.792 6317 6519 6235 5995 5644  5.489
3 (33,7%) (33,2%) (33,6%) (322%) (32,6%) (332%) (33,8%)
oS Sudeste 6.944 6616 6671 6410 6.363 5780 5623
5= o (34,4%) (34,7%) (34,4%) (33,1%) (34,6%) (34,4%) (33,6%)
O% < su 2229 1987 2133 2093 2090  1.877  1.781
se (11,0%) (104%) (11,0%) (10,8%) (11,4%) (11,0%) (10,6%)
o Centro- 1637 1586 1532 1564 1516  1.385  1.429
= Oeste B1%) (8,3%) (7.9%) (8,1%) (8,1%) (8,1%)  (8,5%)
Brasil 20176  19.025 19.389 19.389  18.402 17.000  16.747
(100%)  (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)  (100%)
Norte 734 672 726 756 670 665 706
2 (11,6%)  (11,0%) (11,7%) (12,0%) (11,0%) (11,9%) (12,3%)
= Nordeste 1784 1836 1736 1791 1729 1623  1.695
=) (28,2%) (30,1%) (27,9%) (28,5%) (28,3%) (29,1%) (29,7%)
£3 Sudeste 2477 2352 2498 2467 2478 2166  2.142
SN (39,2%) (38,5%) (40,2%) (39,3%) (40,6%) (38,8%) (37,5%)
® < sul 808 755 761 770 753 686 693
“~ (12,8%) (12,4%) (12,4%) (12,3%) (12,3%) (12,3%) (12,3%)
2 Centro- 521 490 498 490 472 437 472
3 Oeste (82%) (8,0%) (8,0%) (7.8%) (7.7%) (7,8%)  (8,3%)
Brasil 6.324 6105 6219 6274 6102 5577 5708
(100%)  (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)  (100%)
Norte 1566 1579 1563 1579 1636 1407 1511
= (14.2%)  (14,1%) (14,7%) (14,7%) (12,2%) (15,9%) (16,1%)
"~ Nordeste 3249 3352 3234 3286 3311 2729  2.869
S S (29,5%) (29,9%) (30,5%) (30,7%) (30,7%) (30,8%) (30,5%)
23 Sudeste 4126 4222 3857 3934 35866  3.126  3.278
o 2 (37,5%) (37,6%) (36,4%) (36,7%) (35,8%) (353%) (34,9%)
L Sul 1187 1160 1140  1.072  1.110 840 954
o (10,8%) (10,3%) (10,7%) (10,0%) (10,3%) (9,5%) (10,2%)
5= Centro- 873 901 815 846 866 753 783
o Oeste (7.9%) (8,0%) (7.7%) (7.9%) (8,0%) (8,5%)  (8,3%)
Brasil 11.001  11.214 10609 10.717 10.789  8.855  9.395
(100%)  (100%)  (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10uf.def. Acesso em: 01 set. 2023.
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A taxa de mortalidade infantil, em geral calculada pelo nUmero de criancas
gue morrem antes de completar um ano de vida a cada mil nascidas vivas, é um dos
indicadores frequentemente usados para avaliar as condicdes de vida de uma
sociedade. A mortalidade neonatal precoce, até 7 dias de vida, representa de 60% a
70% da mortalidade infantil e 25% destas mortes ocorrem no primeiro dia de vida.
Apesar de todo investimento em politicas publicas nos dltimos anos, a mortalidade
neonatal apresenta reducéo em velocidade menor comparada a diminuicao das TMI
pés-neonatal, especialmente nos estados das Regides Norte e Nordeste (Brasil,
2018).

As principais causas de 0bito nessa idade estdo associadas a prematuridade,
a doenca diarreica, as anomalias congénitas, a asfixia no parto, a sepse neonatal e a
desnutricdo. A prematuridade evidencia a importancia dos fatores ligados a gestacao,
ao parto e ao pos-parto, enquanto a desnutricdo e a diarreia estdo associadas as
condicBes de vida da familia, como renda insuficiente, falta de saneamento basico,
baixa escolaridade, auséncia de cuidados basicos no sistema de saude (Alves;
Coelho, 2021).

Neste contexto, Anjos, Mello e Santana (2021) destacam as disparidades inter
e intrarregionais existentes, apesar dos investimentos em politicas publicas de
atencdo a saude materno-infantil. As autoras apontam a associa¢ao entre o aumento
da mortalidade infantil no pais e a piora de alguns dos determinantes sociais, como o
aumento da pobreza, o subfinanciamento do SUS, a diminui¢cdo da cobertura vacinal,
a epidemia do virus Zika ocorrida em 2015.

Além disso, outras iniquidades em saude podem repercutir negativamente de
diferentes formas nas condi¢des de vida das criancas e impactar diretamente no
Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI). Dentre elas estéo as condi¢des de habitacéo
e moradia inadequadas, a baixa renda familiar, a desigualdade de renda, o baixo
desenvolvimento humano, a assisténcia pré-natal e o parto inadequados (Anjos;
Mello; Santana, 2021). Tais indicadores podem incidir diretamente sobre os ODS,
objetivo 3.2, que trata em acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e
criancas menores de 5 anos e reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos
12/1.000 NV e de criancas < 5 anos para pelo menos até 25, até 2030 (Brasil, 2018).

Considerando a presenca das fragilidades dos indicadores de saude infantil,

antes mesmo dos impactos causados pela pandemia a essa populacdo no Brasil e
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possibilidade de aumento das TMI, faz-se necessario fortalecer a APS. Além disso,
possibilitar a ampliagdo da producdo de cuidado com base na articulacdo de
tecnologias relacionais, como vinculo, humanizacao, respeito e corresponsabilizacao,
com acdes de promocgéo, prevencao e assisténcia, de modo a resultar em uma maior
qualificacdo da atencdo a saude da crianca (Ascenso; Aguiar, 2020).

Entre as estratégias de prevencao da salude, a vacinacao se tornou o principal
instrumento e teve seu papel reforcado durante a pandemia de Covid-19. Apesar
disso, 0 pais tem visto o seu desempenho declinar e doencas imunopreveniveis
ressurgirem nos Ultimos anos. Situacao potencializada no periodo pandémico devido
ao distanciamento social necessario para reduzir a transmissao do virus e o receio
das pessoas em comparecer aos servicos de saude diminuiram as vacinacdes de
rotina e deixaram ainda mais criangas em risco de contrairem doencas preveniveis,
como mostra o Gréfico 2, extraido do relatorio sobre a cobertura vacinal no Brasil
(Nunes, 2021).

Grafico 2 - Percentual de cobertura vacinal de 2015 a 2020 no Brasil
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Fonte: NUNES, L. Panorama da Cobertura Vacinal no Brasil, 2020. Instituto de Estudos para
Politicas de Saude. S&do Paulo: IEPS, 2021. Disponivel em: https://ieps.org.br/wp-
content/uploads/2021/05/Panorama_IEPS_01.pdf Acesso em: 04 ago.2023.

Nota: TV (D1) é a abreviacéo para a primeira dose da vacina Triplice Viral.

O diretor da Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), Jarbas Barbosa,
convocou 0s paises a intensificarem urgentemente os programas de vacinacao, ja que
o risco de surtos de doencas nas Ameéricas atingiu o nivel mais alto em 30 anos, sendo
essa regido a segunda do mundo com a pior cobertura vacinal. Para ele, os principais
fatores para a queda na cobertura séo o financiamento inadequado para a imunizag¢ao

e aumento da hesitacdo em relacdo as vacinas devido a desinformacdo, os quais
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foram mais exacerbados pela pandemia da Covid-19. Destacam-se, Brasil e México
como os paises que respondem por mais de 50% das criancas que nunca receberam
uma vacina na regiao (Barbosa, 2023).

Outro indicador que gera impacto na saude da crianca € a inseguranca
alimentar. A pesquisa “As multiplas dimensfes da pobreza na infancia e na
adolescéncia no Brasil”, divulgada pelo Unicef, demonstrou que entre 2009 e 2018 o
namero de criancas e adolescentes com privacao extrema de alimentacéao foi reduzido
em praticamente todos os estados e para todos os grupos, especialmente criancas e
adolescentes negros(as) e indigenas, que registraram uma queda de 17% para 7,6%.
Porém, a pandemia, reverteu essa tendéncia de melhora e entre 2020 e 2021 o
namero de criancas e adolescentes privados de condi¢cdes necessarias para uma
alimentacdo adequada passou de 9,8 para 13,7 milhdes. Em 2020, apresentou uma
queda, possivelmente devido ao auxilio emergencial, seguida por uma alta, passando
de 16,1% para 25,7% em 2021 (Unicef, 2023).

O 2° Inquérito Nacional sobre Inseguranca Alimentar no Contexto da
Pandemia da Covid-19 no Brasil mostrou que, no inicio de 2022, 33,1 milhdes de
pessoas convivem cotidianamente com a fome e somente 41,3% da populagao
brasileira estavam em situacdo de seguranca alimentar. Em numeros absolutos,
125,2 milhdes de brasileiros enfrentaram incerteza sobre sua capacidade de obter
alimentos necessérios, representando um aumento de 7,2% desde 2020, e de 60%
em comparacao com 2018 e de forma desigual nas regifes do pais. A fome fez parte
do dia a dia de 25,7% das familias na regido Norte, de 21% no Nordeste e no Sul,
aproximadamente 10%. Observa-se a mesma tendencia ao comparar o0 campo e a
cidade, a inseguranca alimentar esteve presente em mais de 60% dos domicilios das
areas rurais (Rede Penssan, 2022).

A fome tem cor e género: a seguranca alimentar esteve presente em 53,2%
dos domicilios de pessoas que se autodeclara branca, nos lares com responsaveis de
raca/cor preta ou parda ela cai para 35%. Comparativamente, casas em que a
referéncia eram mulheres, a inseguranca alimentar foi de 64,1%, enquanto aquelas
gue tém homens como responsaveis foi de 53,6 (Rede Penssan, 2022).

Ainda, houve um agravamento da fome nas familias com criancas menores
de 10 anos, que passaram de 9,4% em 2020 para 18,1% em 2022. Nos domicilios
apenas com moradores adultos a seguranca alimentar chegou a 47,4%, numero

superior a média nacional. O maior percentual de seguranca alimentar € em domicilios
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cujos responsaveis tém mais de 8 anos de estudo, 50,6%, com renda maior que um
salario minimo por pessoa, 67% e contrato de trabalho formal, 53,8%. (Rede Penssan,
2022).

Além dos agravos sofridos pelas criancas no periodo pandémico
mencionados acima, outro fendmeno que vale ressaltar € a violéncia. Na crise da
Covid-19 o isolamento social teve implicacdes importantes para criangas, por ser a
casa o espaco onde ocorrem 0s abusos fisicos, psicologicos e sexuais. Isto acontece
porque o lar pode ser um lugar onde a dinamica do poder pode ser distorcida e
subvertida por aqueles que abusam (Bradbury-Jones; Isham, 2020).

Dados divulgados na midia relatam aumento de violéncia contra criancas e
adolescentes na pandemia: de 7,4% no Distrito Federal, 8,5% no Parand, 73% no Rio
Grande do Sul e 32% em Pernambuco. Em contrapartida, verifica-se a reducéo do
namero de notificacbes de violéncia contra este grupo, sinalizando as dificuldades
para fazer as denuncias e acionar 0s recursos sociais existentes para o cuidado as
vitimas (Platt; Guedert; Coelho, 2021).

O estupro e maus tratos séo os principais tipos de crime de violéncia nao letal
entre criancas no Brasil. Foram 13.925 vitimas no 1° semestre de 2021, 6,9% a mais
gue o mesmo periodo em 2020. Teve maior nimero de casos entre o sexo feminino,
85%, no extrato etario de 10 a 14 anos, 47%, sendo a maior parte das vitimas negras,
51,6%. Enquanto nos maus tratos houve um aumento de 21,6% em 2021 comparado
a 2020, sendo a faixa de 5 a 9 anos com mais vitimas, com tendéncia maior entre
branco, 58,8% e o0 do sexo feminino a partir dos 12 anos (Fbsp, 2021).

Considerando os impactos da pandemia na atencdo a saude da crianca,
ressalta-se a APS como uma estratégia fundamental para aumentar a efetividade e a
resolutividade dos servi¢os. Ou seja, atencéo capaz de prevenir doencas ou controlar
episédios agudos decorrentes de condi¢des cronicas e a capacidade de solucionar
problemas de saude de individuos em situacéo de vulnerabilidade social e biologica,
norteada pelos atributos da APS (Vasconcelos et al., 2018).

Nesta perspectiva, o IBGE em parceria com o MS investigou, por meio da
PNAD Continua, o tema Atenc&o Primaria a Saude Infantil, a partir da inclusdo de um
modulo especifico sobre APS, que constitui uma versdo adaptada e reduzida do
Instrumento PCATool. O questionario foi aplicado aos responsaveis pela salude das
criancas menores de 13 anos de idade (n=38,0 milhdes) que tiveram pelo menos um
atendimento na UBS ou USF (Brasil, 2022a).
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As evidencias desse inquérito sdo expressadas na Tabela 4, que mostra o pai

ou a mae como responsavel pelos cuidados da saude a 87,1% das criancas. A

escolaridade dos cuidadores situou-se em sua maioria (83%) entre aqueles sem

instruc@o e o ensino superior incompleto. Referente as caracteristicas das criangas,

demonstraram maior diferenca na idade por grupo, sendo as de 0 a 6 anos as que

mais buscaram por atendimentos de saude. A consulta de rotina foi o principal motivo

que levou as criancas aos servicos de saude (39,1%), seguida de problemas

respiratorios, principalmente no Sul do pais (38,9%). Também apontou que as regides

do Brasil apresentaram Escore Geral da APS aquém ao ponto de corte (26,6).

Tabela 4 - Distribuicdo do perfil dos cuidadores e caracteristicas das criangcas menores
de 13 anos investigadas e da avaliacdo da Atencdo Priméaria a Saude
infantil, PNAD Continua, Brasil, 2022

(continua)
Variavel Grandes Regides
Brasil Norte Nordeste Sul Sudeste Centro-
Oeste
Perfil do cuidador
Relagdo de Paiou mae 87,1 84,1 86,1 88,6 88,2 86,2
parentesco Outro parente 12,9 15,9 13,9 11,4 11,8 13,8
do cuidador
da criancga (%)
Nivel de Sem instrugdo até o 42,9 49,3 51,8 42,6 35,3 39,1
instrucdo do ensino fundamental
cuidador (%)  completo
Ensino médio 40,1 38,2 37,2 36,9 44,0 39,5
incompleto até o
superior incompleto
Ensino superior 17,1 12,6 11,0 20,5 20,7 21,4
completo
Caracteristicas das criangas
Sexo (%) Menino 511 51,7 50,1 52,6 50,7 52,8
Menina 48,9 48,3 49,9 47 4 49,3 47,2
Cor (%) Branca 394 19,2 25,5 69,0 441 35,2
Parda ou preta 59,7 78,4 73,3 30,8 55,5 61,9
Grupos de 0a6anos 61,3 62,4 61,8 62,1 59,4 66,8
idade (%) 7 a12 anos 38,7 37,6 38,2 37,9 40,6 33,2
Principais Consulta de rotina 39,1 43,0 36,4 32,9 42,9 34,7
motivos da Problemas
consulta (%) respiratorio 30,9 24,2 27,6 38,9 31,8 32,2
Febre, diarreia, 30,0 32,8 36,0 28,2 25,3 33,1
vomito ou outros
problemas

gastrointestinais;
acidentes, fratura,
lesdo, machucado;
alergias e outros.
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Tabela 4 - Distribuicédo do perfil dos cuidadores e caracteristicas das crian¢cas menores
de 13 anos investigadas e da avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude
infantil, PNAD Continua, Brasil, 2022

(concluséo)

Variavel Grandes Regides
Brasil Norte Nordeste Sul Sudeste Centro-
Oeste
Avaliacdo dos servigos de Atengao Primaria a Saude

Escore Geral da APS 57 54 57 6,0 5,6 5,7
Notas 0ab 19,4 17,3 18,7 18,6 20,8 19,1
atribuidas ao 7a8 33,0 37,2 35,8 30,1 30,9 31,9
servigo de 9a10 47,6 45,5 454 51,3 48,3 491

saude (%)
Fonte: Adaptado da PNAD Continua (Brasil, 2022a).

Estudos mostram a relacédo de parentesco do cuidador da saude da crianca,
apontando os pais como principal cuidador, 95% dos participantes (Silva et al., 2023),
destacando as maes como cuidadoras principais, 79,2%, seguidas pelas avés, 13,9%
(Dornelles et al., 2023). Quanto a escolaridade, evidéncias demonstram que o0s
cuidadores principais apresentam até 14 anos de estudo (95%) (Reichert et al., 2016).
Num outro estudo, as maes tinham um média de 9,4 anos de estudo (Silva; Alves,
2019). Achados reafirmados pela pesquisa de base nacional.

O censo de 2022 realizado pelo IBGE confirma o percentual maior de meninos
em relacdo as meninas entre as criancas (Brasil, 2022c). Referente a cor das criancas,
o Cenario da Infancia e Adolescéncia no Brasil reforca a maior frequéncia de pardas
e pretas nas regides Norte (74,1%) e Nordeste (69,6%), e brancas na regiao Sul
(76,1%) (Miranda; Cintra, 2023).

A procura pelo servico foi tanto para acdes programadas quanto por situacées
agudas. Uma revisdo sistemética apontou as doencas do aparelho respiratorio,
pneumonia e asma, e doencas de tipo parasitarias, as gastroenterites, como principais
causas de internacdes por condi¢des sensiveis a APS. Apesar da mudanca nos perfis
de morbimortalidade, especialmente a infantil, as parasitoses intestinais ainda
configuram um problema de saude publica, principalmente na regido Nordeste do
pais. Esses achados sugerem comprometimento na efetividade da APS, que pode
estar relacionado a formacéao profissional, a estrutura, ao processo de trabalho e aos
atributos da APS (Pedraza; Araujo, 2017).

O reconhecimento dessas demandas pode contribuir para a organizacao da
APS (Santos et al. 2018). Além disso, promover maior satisfagdo relacionada a porta
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de entrada, que apresentou um escore baixo para todas as regides brasileiras,
divergindo de estudos em outros paises, como o do Vietna (Hoa et al., 2019) e Japéo
(Aoki et al., 2017), que mostraram pontuacdo elevada para os dominios avaliados
utilizando versdes locais do PCATool.

A pesquisa demonstrou que a atencdo a saude das criancgas brasileiras nao
esta orientada a APS. Para atender as demandas de saude infantil com melhores
resultados e maior qualidade, a APS deve estar estruturada com base nos atributos
essenciais e os derivados (Damasceno et al., 2016). Refor¢a a importancia de uma
investigacdo local. No capitulo seguinte apresenta, de forma sucinta, as
caracteristicas do municipio e percurso metodoldgico para o alcance dos objetivos

propostos.
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CAPITULO 3 — PONTA GROSSA-PR: O CENARIO DO ESTUDO E O DESENHO
METODOLOGICO DA PESQUISA

Este capitulo tem a finalidade de apresentar as caracteristicas do campo
empirico deste estudo, bem como a estrutura dos servigos de atencao a crianca em
Ponta Grossa, Parana. Tais conhecimentos contribuem para a compreensao dos
resultados da medi¢cdo dos atributos da APS da éarea urbana do municipio
relacionados a populacdo de 0 a 2 anos. Ainda, visa apresentar 0 percurso
metodoldgico para o alcance dos objetivos propostos referente aos atributos da APS

na atencdo a saude da crianca no municipio.

3.1 O ESTADO DO PARANA

O estado do Parana, uma das 27 unidades federativa do Brasil, compreende
399 municipios, entre eles Ponta Grossa. Situado na regido Sul do pais, tem como
limites S&o Paulo (norte e nordeste), oceano Atlantico (leste), Santa Catarina (sul),
Argentina (sudoeste), Paraguai (oeste) e Mato Grosso do Sul (noroeste) (Ipardes,
2010), ocupando uma area de 199.298,981km?2 (Brasil, 2022d),

Com uma populagdo estimada de 11.443.208 (Brasil, 2022e), desses
1.458.049 séo criancas’ (até 10 anos), na primeira infancia (até 06 anos) tem um total
de 846.632 e menores de 2 anos, 259.682 (Ipardes, 2024a).

Nas proximas décadas, a dinamica demografica do Parana sera determinada
pela evolucao da fecundidade e pelas mudancas no padrdo de mortalidade. No inicio
dos anos 2010, verificou-se um ligeiro incremento da taxa de fecundidade total (TFT),
a qual deve retomar sua tendéncia de decréscimo ao longo das proximas décadas. O
namero médio de filhos nascidos vivos por mulher ao término de seu periodo
reprodutivo, deverd atingir 1,76 em 2030 e passando para 1,68 em 2060. Além disso,
deve ocorrer mudanca nas taxas especificas de fecundidade, com queda da taxa entre
as mulheres mais jovens (até 29 anos) e aumento entre as que apresentam idade de
30 a 49 anos, indicando maior ocorréncia de gravidez em idades mais elevadas.
Enquanto a taxa de mortalidade devera aumentar em todo o horizonte da projecéo,
exceto a mortalidade infantil que devera ser reduzida (Parana, 2020).

7 O Ministério da Saude, para efeitos da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Crianga,
segue o conceito da Organizagao Mundial da Saude, que considera: “Crianga” — pessoa na faixa etaria
de zero a 9 anos, ou seja, de zero até completar 10 anos ou 120 meses (Brasil, 2018).
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Quanto ao rendimento médio mensal domiciliar per capita dos paranaenses,
em 2022 atingiu R$ 1.802,00, o que inclui a remuneragdo do trabalho, as
aposentadorias, as pensdes, as transferéncias sociais e 0s recebimentos de aluguéis,
entre outras fontes de renda. Esse resultado é superior & média nacional (R$
1.586,00), colocando o Estado na 62 posicao entre as unidades da federacgéo, atras
do Distrito Federal, de S&o Paulo, do Rio Grande do Sul, de Santa Catarina e do Rio
de Janeiro (Brasil, 2022f).

Para a melhoria da condi¢cdo de bem-estar, ha razoavel assimetria entre 0s
valores recebidos pelos paranaenses, com o0 1% mais rico respondendo por 10,2% da
massa total de rendimentos, ao passo que 0s 20% mais pobres detém somente 4,2%
da riqueza. Essas desigualdades estéo estreitamente relacionadas aos desniveis da
educacdo. Destaca-se que mais da metade (53,8%) dos paranaenses com 25 anos
ou mais de idade ndo concluiram o ensino médio. Somados a esses indicadores,
salienta-se que 30,3% dos domicilios do Estado ndo estdo ligados a rede de
esgotamento sanitario e 7% né&o tém lixo coletado, o que certamente repercute sobre
a saude da populagéo (Parand, 2020).

O Produto Interno Bruto (PIB) do estado do Paran& encerrou o ano de 2022
crescendo 1,42% em relacdo a 2021. No acumulado do ano, o PIB em valores
correntes totalizou R$ 646,6 bilhdes, dos quais R$ 558,5 bilhes se referem ao Valor
Adicionado (VA) a precos béasicos e R$ 88 bilhdes em impostos sobre produtos
liguidos de subsidios. Pela otica da producdo, o valor adicionado bruto da
agropecuaria teve desempenho negativo de 4,98%, tendo em vista que é um setor
sensivel as variagfes climaticas, porém houve avancos nos valores adicionados de
1,01% na industria e 2,18% de servigos (Castro, 2023).

No que tange a APS, o Parana apresenta cobertura de 90,33%, na
competéncia de dezembro de 2023 (Brasil, 2023e) e cobertura populacional de ESF
de 63,31% (Brasil, 2020c), enquanto que de ACS, cobertura de 52,94% (Brasil, 2020d)
e saude bucal de 38,37% e 56,30%, na ESF e APS, respectivamente, na competéncia
de dezembro de 2021 (Brasil, 2021b). Quanto a equipes de NASF, na competéncia
de dezembro de 2019, haviam 254 implantados nos municipios paranaenses, desses

110 eram do tipo |, 61 tipo Il e 83 tipo 118, porém destaca-se que atualmente esta

8 Os critérios estabelecidos para as modalidades de NASF sdo os seguintes:
NASF 1 - composto por profissionais de nivel superior, com 0 minimo de 20 e o maximo de 80
horas/semana, perfazendo no minimo 200 horas/semana por equipe, vinculados de 5 a 9 ESF.
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extinto (Brasil, 2019b; Giovanella; Franco; Almeida, 2020). Além disso, em 2019, a
maioria dos municipios do Parana estava adscritos ao Programa Mais Médicos
(Parana, 2020).

Também em 2019, teve inicio o projeto PlanificaSUS, em parceria com o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e com o Hospital Israelita
Albert Einstein, com o objetivo de apoiar o corpo técnico gerencial das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude na organizacdo dos macroprocessos da APS e da
Atencdo Ambulatorial Especializada na l6gica da RAS no Parana, por meio da
metodologia de Planificagdo da Atencdo a Saude (PAS) (Parana, 2020).

Segundo o Plano Estadual de Saude 2020-2023, o Parana esta voltado a
oferecer uma APS de exceléncia, altamente resolutiva, com capacidade de coordenar
e ordenar acoes e servicos na RAS e vem atuando por meio de educacéo permanente
e de incentivos financeiros de investimento e custeio. A implementacdo da RAS e o
fortalecimento da APS tém sido realizados de forma integrada e articulada a Atencéo
Ambulatorial Especializada e Hospitalar, tendo como linhas de cuidado prioritarias:
Saude da Mulher; Atencdo Materno-Infantil, da Crianca e do Adolescente; Saude do
Idoso; Atencdo as Condicdes Cronicas; Atencdo a Pessoa com Deficiéncia; Saude
Mental; e Saude Bucal (Parana, 2020).

Relacionada a atencdo materno-infantil, foi implantada no estado do Parana
em 2012 a Linha Guia Mae Paranaense, a partir da experiéncia do Mae Curitibana,
que reduziu os indicadores de mortalidade materna e infantil com acdes de atencao
ao pré-natal e a crianca e a vinculacdo da gestante ao hospital para uma adequada
atencdo ao parto (Parana, 2012). Em 2022, foi implementada no ambito do Estado a
linha de cuidado materno infantil, que tem por objetivo garantir 0 acesso e a atencao
integral e de qualidade as mulheres em seu periodo gravidico-puerperal e as criancas
até 2 anos de vida, na RAS (Parand, 2022).

Para enfrentar o desafio de garantir saude de qualidade aos seus 399
municipios no estado, a Secretaria de Estado da Saude do Parana (SESA) definiu seu

Mapa Estratégico, conforme a Figura 4.

NASF 2 - carga horaria no minimo de 20 e o maximo de 40 horas/semana/ocupacéao, perfazendo no
minimo 120 horas/semana por equipe, vinculados de 3 a 4 ESF e/ou Equipes de Atencdo Basica para
populag@es especificas (consultdrios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais).

NASF 3 - carga horaria no minimo de 20 e o maximo de 40 horas/semana/ocupacéao, perfazendo no
minimo 80 horas/semana por equipe, vinculados de 1 a 2 ESF e/ou Equipes de Atencdo Basica para
populacdes especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) (Brasil, 2012b).
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Figura 4 - Mapa Estratégico da Secretaria de Estado da Saude do Parana
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Fonte: SESA (2019) apud PARANA. Secretaria de Estado da Salde do Parana.
Plano Estadual de Saude Parana 2020-2023 - Curitiba: SESA, 2020.

O SUS no Parana é constituido por uma rede de instituicdes publicas, com
399 secretarias municipais de saude; 22 consorcios intermunicipais de saude e a rede
de hospitais, entre eles o0s hospitais publicos universitarios, a rede privada contratada,
com preferéncia para os hospitais filantropicos e a rede de hospitais proprios, para a
execucao das politicas publicas de saude. Quanto aos aspectos operacionais do SUS
no ambito do Estado, ha a Comissdo Intergestores Bipartite Estadual (CIB) e 22
Comissdes Intergestores Regionais (CIR), representadas por gestor estadual e

municipais de forma paritaria, organizados em Conselhos Regionais de Secretarios
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Municipais de Saude (CRESEMS), vinculados ao Conselho de Secretarios Municipais
de Saude (COSEMS) do Parana (Parana, 2020).

A Secretaria de Estado da Saude do Parana conta com uma estrutura de nivel
central e descentralizada em 22 Regionais de Saude. Na sede, em Curitiba, estdo em
funcionamento estruturas de apoio e assessoria, setoriais e gerenciais. Nas
Regionais, cujas sedes administrativas estéo localizadas em cidades-polo de regiao,
as instancias administrativas e de servicos mantém ligacdo com as respectivas
superintendéncias, centralizando suas a¢des em trés grandes eixos: atengao e gestao
em saude, vigilancia em saude e administracdo (Parana, 2020).

Dentre as Regionais, encontra-se a 3% Regional de Saude, a qual tem como
sede administrativa Ponta Grossa, campo empirico desta pesquisa. Essa Regional
abrange 12 municios do estado, a saber: Arapoti, Carambei, Castro, Ipiranga, lIvai,
Jaguariaiva, Palmeira, Pirai do Sul, Ponta Grossa, Porto Amazonas, Sdo Joao do
Triunfo e Sengés (Paranda, 2020). Assim, no item seguinte apresentam-se brevemente

caracteristicas do municipio de Ponta Grossa.

3.2 O MUNICIPIO DE PONTA GROSSA: CENARIO DO ESTUDO

Ponta Grossa foi fundada em 15 de setembro de 1823, esta localizada no
Segundo Planalto Paranaense, ocupa uma extensao territorial de 2.054,732 kmz2,
situada a uma distancia de 114 km da capital estadual, representa um importante
entroncamento rodoferroviario do Parana. E o nlcleo dos Campos Gerais, que tem
uma populacao superior a 1.100.000 habitantes e o maior parque industrial do interior
do estado. Além da sede municipal, Ponta Grossa possui quatro distritos
administrativos: Uvaia, Itaiacoca, Guaragi e Piriquitos (Ponta Grossa, 2021).

Possui uma populagéo estimada em torno de 355.336 habitantes, € a quarta
maior populagéo do estado do Parana e a nona do Sul do Brasil. Seguindo a tendéncia
nacional, possui uma populagéo feminina maior que a masculina e majoritariamente
urbana (Ponta Grossa, 2021). Conforme projecdes, a populacdo podera atingir o
namero de 500.000 habitantes em 20 anos devido aos fluxos migratérios e do
crescimento vegetativo, considerando o desenvolvimento econdmico da regido. Tal
fato demandara uma maior gama de servi¢os sociais e a ampliacéo da infraestrutura
existente, em especial os equipamentos e unidades de saude e de educacao (Ponta
Grossa, 2017).
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Quanto a taxa de natalidade, apresentou decréscimo ao longo dos anos. No
ano de 2000, a taxa de natalidade de Ponta Grossa era de 21,6 por mil habitantes.
Em 2005, houve uma reducéo para 18,2, chegando a 14,2 por mil habitantes em 2019.
Ao passo que o envelhecimento apresentou o processo semelhante ao do estado do
Parana: no ano de 1980, o indice de envelhecimento alcangou 9,79%, em 1991, foi
de 14,4%, em 2000, registrou 16,88% e em 2010, aumentou para 28,04%. A
estimativa € que, no final dos anos 2030, 0 numero de idosos passe a ser maior do
que o de criancas. A relacao entre estes dois segmentos etarios passara de 32 idosos
para cada grupo de 100 criangas, em 2010, para 125 idosos para cada 100 criancgas,
em 2042 (Ponta Grossa, 2021).

Relacionado ao analfabetismo, no municipio segue a perspectiva nacional,
apontando a reducdo das taxas, porém as mulheres mantém taxas maiores
comparada aos homens. O analfabetismo de jovens e adultos, entre 15 e 59 anos, as
taxas diminuiram quase pela metade. A maior concentracdo de analfabetos esta na
populacao de 60 anos e mais, a qual apesar das taxas diminuirem de 58,9% em 2000
para 42,1% em 2010, ainda sé&o altas (Ponta Grossa, 2021).

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de Ponta Grossa foi
de 0,676, em 2000, o que o situava na faixa de Desenvolvimento Humano Médio
(IDHM entre 0,600 e 0,699), para 0,763, em 2010, considerado IDH Alto. A dimenséo
que mais contribuiu para o IDHM do municipio foi a Longevidade, com indice de 0,837,
seguida de Renda, com indice de 0,755, e a Educacgédo, com indice de 0,703 (Ponta
Grossa, 2021).

Referente a populacdo infantil, foco deste estudo, apresentam-se as
caracteristicas demograficas: idade e sexo, conforme a Tabela 5. No periodo de 2000
a 2019 foram registrados 105.853 nascidos vivos de maes residentes do municipio de

Ponta Grossa, com uma média anual de 5292 nascimentos (Ponta Grossa, 2021).

Tabela 5 - Percentual da populacéo infantil de O a 2 anos por idade e sexo,
Ponta Grossa, 2024.

Idade Populagao Sexo

Menino Menina
<1 ano 4.192 2.152 2.040
1 ano 4.156 2.185 1.971
2 anos 4.561 2.299 2.262

Fonte: IPARDES - Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econdmico e Social. Caderno
Estatistico Estado do Parana. 2024b.
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Cabe mencionar que houve um deslocamento da idade reprodutiva das maes,
com destaque para a reducdo da proporcédo de méaes adolescentes (10 a 14 anos) e
na faixa etaria de 15 a 19 anos, correspondendo a 36,21%; enquanto apresenta
aumento de 49,98%, na proporgao de partos de maes com mais de 35 anos e 51,87%
na faixa de 40 e 44 anos, no periodo de 2009 a 2019. Também ocorreu uma queda
na variacdo proporcional de nascidos vivos de mées com 7 ou mais consultas
realizadas de -2,09%, além da diminuicdo de 1,01% da proporcao de nascidos Vvivos
com baixo peso ao nascer e da reducdo de 9,12% no numero de partos normais
realizados, enquanto a propor¢ao de parto cesareo aumentou 10,83% (Ponta Grossa,
2021).

Referente a mortalidade infantil, apresenta uma tendéncia de reducéo, sendo
as afeccdes originadas no periodo perinatal, seguidas das malformac¢es congénitas
as principais causas. A estratificacdo por causa bésica, destacam-se o desconforto
respiratorio do recém-nascido, a septicemia bacteriana do recém-nascido e as

afeccdes maternas (Ponta Grossa, 2021).

3.2.1 Atencédo Primaria a Saude no Municipio de Ponta Grossa

A rede de servicos de saude de Ponta Grossa, atualmente, apresenta a
modalidade de atendimento ambulatorial e hospitalar, considerando o0s
estabelecimentos que prestam assisténcia pelo SUS e os ndo conveniados ao sistema
(Ponta Grossa, 2021).

Apresenta-se brevemente como o SUS se constitui no municipio. No contexto
do movimento sanitario brasileiro a organizacdo do setor de saude local se deu em
torno da saude comunitaria. Nesta perspectiva, iniciou ho municipio o processo de
implantacdo das Acdes Integradas de Saude (AIS) e uma experiéncia em medicina
comunitéria, baseada no modelo médicos “de pés descalgos”. Durante a gestédo de
Otto Santos Cunha (1985/1988), houve mobilizacdo dos municipios da regido dos
Campos Gerais - PR, onde Ponta Grossa se insere, para agilizar o processo de
municipalizacdo da saude (Balestrin; Barros, 2008).

No periodo pés-Constituinte, primeira gestdo de Pedro Wosgrau Filho
(1989/1992), a organizacédo do setor de saude em Ponta Grossa-PR seguiu direcéo
diversa da administracao anterior, sem continuidade ao trabalho de salde comunitaria

iniciado e ndo houve a implementacdo das AlS, dentro dos propdsitos da Reforma
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Sanitaria. A énfase desse periodo ocorre com reformas, ampliacdo e atendimento
hospitalar. A criagdo do Pronto Socorro, do Centro Regional de Especialidades, do
Laboratério, do Centro Radioldgico, do Centro de Atencdo a Saude Mental e
ampliacdo e construcdo de Unidades Basicas de Saude (Balestrin; Barros, 2008).

Nessa gestdo, com a promulgacao das Leis 8.080 e 8.142, a partir do inicio
da década de 90, para o repasse municipal dos recursos para o setor da saude, exigiu-
se a criacado dos Conselhos Municipais de Saude (Comsaude) (Miranda, 2022). No
municipio, ainda que criado em 1991, nas administragfes seguintes, 1993/1996 e
1997/2000, nao cumpria a sua funcéo referente as decisGes adotadas para o setor de
saude, ou seja, praticamente ignorava a participacdo popular nessas decisdes
(Balestrin; Barros, 2008).

Na administracao de Paulo Cunha Nascimento (1993/1996), a organizacao da
saude mantém o modelo da gestdo anterior. Nessa administracdo amplia-se a rede
fisica, ocorre a criacdo e ampliacdo das unidades basicas de saude, ha investimento
no Pronto Socorro Municipal e criacdo do Hospital da Crianga, contemplando o
municipio com duas organiza¢des hospitalares, porém com pouco investimento na
Atencao Priméria & Saude. Embora em ambito nacional, de acordo com Sena e Santos
(2017), a APS tenha ganhado mais expressdo, em 1991; no municipio de Ponta
Grossa se mostra presente na gestéao Jocelito Canto (1997/2000), quando foi instituido
o PACS, porém nédo ocorreu a implantacédo do PSF (Balestrin; Barros, 2008).

Com a eleicdo de um candidato menos conservador, Péricles de Holleben
Mello (2001- 2004), verifica-se mudanca no panorama assistido até aquele periodo.
No Comsaude, cumprindo legislacdo quanto a presidéncia, garantiu a atuacdo um
carater mais social e participativo (Miranda, 2022). Além disso, no primeiro ano dessa
administracdo, foi implantado o PSF, com progressiva ampliacdo, somando as
equipes basicas (médico e enfermeiro), o assistente social e o farmacéutico e a
ampliacdo do numero de equipes no municipio durante esta gestao (Balestrin; Barros,
2008).

Na gestdo seguinte, retorna ao Executivo pontagrossense Pedro Wosgrau
Filho (2005 —2008). A administracdo seguiu a logica econdmica, focalizada em agdes
que proporcionavam ganhos econdmicos, a0 mesmo tempo em que promovia a
diminuicdo do Estado, valendo-se da prética da terceirizacdo (Miranda, 2022). Nesse

cenario, foi retomado o investimento na rede hospitalar — Pronto Socorro Municipal e
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Hospital da Criangca. As eSF sofreram alteracdes, como a retirada dos assistentes
sociais e farmacéuticos (Balestrin; Barros, 2008).

Na terceira e Ultima gestdo de Pedro Wosgrau Filho (2009-2012), seguindo o
modelo das administracbes anteriores, caracterizou-se por retomar a formacao
iatrocéntrica e biomédica, numa centralizacdo da prestacéo de saude (Miranda, 2022).
Na administracdo seguinte, verifica-se um olhar voltado ao fortalecimento e a
priorizacdo da APS. Na gestdo de Marcelo Rangel Cruz de Oliveira (2013-2016) a
construcdo do Mapa Estratégico da Secretaria Municipal de Saude ocorreu de forma
democrética e participativa por meio de Oficinas de Planejamento Estratégico e
diversas reunides setoriais. Nessa gestdo, apresentava a meta de expansado das
Equipes de Saude da Familia e Saude Bucal; para tal havia previsdo de construcao
de novas unidades e reforma e ampliagdo das demais (Ponta Grossa, 2013).

Nesse periodo, na perspectiva de institucionalizacdo de politicas em
consonancia com as politicas nacional e estadual, aponta-se a criacdo das Redes de
Atencdo a Saude (RAS). Considerando que “Reduzir a mortalidade materno-infantil
por causas evitaveis” estava entre os marcos estabelecidos por essa gestdo, o
municipio aderiu & Rede Mae Paranaense. Houve Oficinas do Programa Estadual de
Qualificacdo da Atencdo Primaria a Saude (APSUS) e avaliacdo do PMAQ-AB nas
Unidades de Saude com e sem PSF (Ponta Grossa, 2013).

Outro destaque dessa administracdo de Marcelo Rangel Cruz de Oliveira é a
parceria entre a Secretaria Municipal de Saude, a Universidade Estadual de Ponta
Grossa e o Ministério da Saude, mediante o Programa “Fortalecendo a ESF de Ponta
Grossa, com foco na gestéo clinica e o cuidado integral nos ciclos de vida”, com o
objetivo de redirecionar a formagédo académica em saude para os servi¢cos do SUS e
inserir os académicos nas ESF que sao parceiras dos grupos do Programa de
Educacéo pelo Trabalho (PET), PET-Saude, PET-Vigilancia em Saude e PET-Redes
de Atencdo a Saude. Além disso, como avan¢o no controle social foi criada a
Ouvidoria pelo Decreto n.° 7.227 de 09 de maio de 2013 (Ponta Grossa, 2013).

Na gestdo municipal (2017-2020)°, conduzida também por Marcelo Rangel

Cruz de Oliveira, manteve-se como premissa organizacional o fortalecimento e a

9 Nessa administragdo, cria-se a Fundagdo Municipal de Saude de Ponta Grossa, Lei n°. 13.345 de 03
de dezembro de 2018, com a prerrogativa de definir e a executar a politica de satde do municipio,
promovendo diretamente as a¢des e programas para a promogao, prevengéo e atencao a salde (Ponta
Grossa, 2018a).
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priorizacdo da APS como a porta de entrada do sistema municipal de saude e
ordenadora das RAS. O modelo de organizacéo do sistema de saude sob a forma de
redes foi proposto pela Secretaria de Estado da Saude do Parana desde o inicio de
2011, apontadas para o enfrentamento das condi¢bes de saude agudas e crénicas.
Destaca-se, o fortalecimento da gestéo participativa com a escuta dos usuarios e dos
profissionais por meio da ouvidoria, um instrumento da gestédo publica e do controle
social para o aperfeicoamento das acfes e servicos prestados pelo SUS (Ponta
Grossa, 2017).

Quanto a eSF, observa-se que houve um incremento da implantacéo de novas
equipes, passando de 30 em 2007, principalmente nas Uultimas gestdes, com
crescimento exponencial a partir de dezembro de 2013, atingindo 67 e 80 equipes, em
2014 e 2015, respectivamente. No ano de 2018 houve um decréscimo de 15 equipes,
devido a saida dos profissionais do Programa Mais Médicos, retomando o aumento a
partir de 2019. Esse incremento ao longo do periodo, sobretudo na ultima década,
conforme o Grafico extraido do Plano Municipal de Saude 2022-25, esta relacionado
a recomposicao do quadro de recursos humanos para as ESF, mediante convocacao
de profissionais de Concurso Publico, atualizacdo dos profissionais via sistema
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e habilitacdo junto ao
Ministério da Saude (Ponta Grossa, 2021).

Grafico 3 - Numero de Equipes de Saude da Familia, 2007-2020, Ponta

Grossa, PR.
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A administracdo atual (2021-2024) reitera a APS com o primeiro nivel de
acesso ao SUS, caracterizando-se como o primeiro e preferencial contato dos
usuarios com a RAS. Orientada pelos principios da universalidade, acessibilidade,
coordenacdo do cuidado, vinculo, continuidade, integralidade, responsabilizacéo,
humanizacgéo, equidade e participacdo social para efetivacdo de um sistema de saude
com praticas cuidadoras (Ponta Grossa, 2021).

Em 2023, a rede de APS do municipio de Ponta Grossa apresenta uma
cobertura de 87,05% na competéncia do més de dezembro, com 82 equipes
vinculadas a ESF (Brasil, 2023e). Com a finalidade de contemplar todas as regides do
municipio, as unidades de salde estdo agrupadas em seis distritos'?, sendo eles:
Esplanada, Oficinas, Nova RUssia, Santa Paula, Uvaranas | e Il. Esta divisdo se
baseia, principalmente, na localizagcdo geografica das unidades, no numero de
equipes, profissionais, infraestrutura e caracteristicas populacionais, a fim de melhorar
o0 processo de gerenciamento local e dispor os servicos da APS de forma

descentralizada (Ponta Grossa, 2023b), como mostra a Tabela 6.

Tabela 6 - Distribuicdo das Unidades de Saude, Ponta Grossa, 2024

(Continua)
Distrito Unidade De Satide Bairro Area N° deEquipes
eSF eAB
Zona Urbana
Boa Vista/ Adam Polan Palmeirinha 11/22/45 3
Esplanada
Antbnio Horacio Carlos Santa Ménica 14/46 2
de Miranda
Antbnio Russo (UBS) Cento - - 1
Aurélio Grott Los Angeles 40/50 2
Eugénio José Bocchi Santa Lucia 27 1
Jose Bueno Jardim Jacaranda 15/56 2
Julio de Azevedo Vila Vilela 8/9 2
Dra. Zilda Arns Parque Nossa 21/65/66 3
Senhora das
Gragas

10 implantados na primeira gestdo de Marcelo Rangel Cruz de Oliveira (Ponta Grossa, 2015).
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(Continua)
Distrito Unidade De Saude Bairro Area N° deEquipes
eSF eAB
Zona Urbana
Oficinas Jayme Gusmann Vila Estrela 74 1
Agostinho Brenner Maria Otilia 44 1
Ad&o Ademar Andrade Jardim Cerejeira 70 1
Jose Carlos Araujo Cara-Cara 57 1
Ezebeleu Linhares Jardim Amalia 60 1
Ottoniel Pimentel Santos Vila Cipa 18/29 2
Dr. Cyro de Lima Garcia Oficinas 76/77 2
Lauro Muller Santa Maria 62/69 2
Nova Russia Ambrésio Bricailo Bonsucesso 36/37 2
Antbnio Schwanzee Santa Luzia 48/49 2
Carlos Ribeiro de Macedo Parque do Café 58 1
Jamil Mussi Sabara 42 1
Javier Cejas Arzabe Vila Real 68/75 2
Louis Charles Buron Periquitos 43 1
Luiz Fernando Cajado Cristo Rei 63 1
Braga
Romulo Pazzinato Nova Russia 70 2
Santa Paula Paulo Madureira Novaes Dom Pedro Il 80 1
Egon Roskamp Santa Paula 55/61 2
Carlos Dezaunet Neto Shangrila 51 2
Alfredo Levandovski Gralha Azul 71/81 2
Roberto de Jesus Portella Ronda 16/64 2
Adilson Baggio Santo Antbnio 3/30 2
Felix Vianna Vila Cristina 7 1
Clyceu Carlos de Macedo Santa Terezinha 54 1
Uvaranas | Abrado Federmann Ana Rita 34/35 2
Lubomir Urban 31 de Marco 38/39 2
Antero Machado de Mello Rio Verde/Pitangui 24/25 2
Sila Sallen Vila Claudionora 13/28 2
Santo Domingo Zampier Costa Rica 52/82 2
Cleon Francisco de Macedo Paraiso 12/23 2
Sady Macedo Silveira Olarias 67 1
Uvaranas I Sharise Angelica Arruda Recanto Verde 41 1
Nilton Luis de Castro Taroba 4/10/31 3
Antdnio Saliba Parque do Sabia 47 2
Horéacio Droppa Borsato 2/26 2
Cesar Milleo Vila Santana 5/32 2
Madre Josefa Stenmanns Cel Claudio 1/33 2
Dr. Luiz Conrado Mansani Uvaranas 72173 2
Aluizio Grochoski Vila Guaira 17 1
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Tabela 6 - Distribuicdo das Unidades de Saude, Ponta Grossa, 2024

(Concluséao)

Distrito Unidade De Saude Bairro Area N° deEquipes
eSF eAB
Zona Rural
Oficinas Jodo de Oliveira Bello Guaragi 6
Uvaranas I Cerrado Grande Crutac Distrito de Itaiacoca 19
Uvaranas I Biscaia
Uvaranas Il Mato Queimado
Uvaranas Il Pocinhos
Uvaranas Il Manoel Inglés de Lara (Sete
Saltos)
Uvaranas Il Professor Jodo Fidelis
Sobrinho (Carazinho)
Uvaranas Il Eufrasio Fernandes Maciel
(Rocga Velha)
Nova Russia Jean Maurice Fraive Distrito de Uvaia Luiz Fernando Cajado
Nova Russia José Sebastido Rodrigues  Pinheirinhos Braga*
Oficinas Wilson de Jesus Batista Quilombola Sutil Jodao de Oliveira Bello*
Filho
Oficinas Roberto Fustemberg Parque Estadual de Dr.Cyro de Lima Garcia*
Vila velha

Fonte: Organizagéo propria.
*A atencdo a salde nessas areas rurais € dispensada pelas equipes de Saude da Familia das
unidades correspondentes na Tabela.

Na APS sao ofertados a populagéo diversos servicos, entre eles: vacinacao,
pré-natal, atendimento médico, odontolégico e de enfermagem, assisténcia
farmacéutica, visita domiciliar ACS/ACE, puericultura, inalacéo, troca de curativo,
dispensacdo de medicamento, atendimento domiciliar, entre outros (Ponta Grossa,
2021). A rede fisica de saude publica e privada prestadora de servicos ao SUS no

municipio esta estruturada, conforme a Tabela 7.

Tabela 7 - Distribuicdo da rede prestadora de servico ao SUS no municipio de
Ponta Grossa

(Continua)

Tipo de Estabelecimento Tipo de gestdo

Dupla Estadual Municipal Total
Unidade movel de nivel pré-hospitalar na 0 1 10 11
area de urgéncia
Farmacia 0 0 1 1
Centro de saude/Unidade basica 0 2 52 54
Hospital geral 0 4 1 5
Centro de atengéo psicossocial 0 0 4 4
Central de regulacdo médica das urgéncias 0 0 1 1
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Tabela 7 - Distribuicdo da rede prestadora de servico ao SUS no municipio de

Ponta Grossa
(Concluséo)

Tipo de Estabelecimento Tipo de gestéo

Dupla Estadual Municipal Total
Unidade de apoio diagnose e terapia 1 3 3 7
Central de abastecimento 0 0 1 1
Centro de atengdo hemoterapia e ou O 1 0 1
hematolégica

Unidade moével terrestre 0 0 1 1
Posto de Saude 0 1 9 10
Consultério isolado 0 0 1 1
Central de gestdo em saude 0 1 1 2
Cooperativa ou empresa de cessdo de O 0 1 1
trabalhadores na saude

Unidade de vigilancia em saude 0 0 1 1
Clinica/centro de especialidade 6 11 1 18
Policlinica 0 0 1 1
Pronto atendimento 0 0 2 2
Central de regulacédo do acesso 0 0 1 1
Total 7 24 92 123

Fonte: PONTA GROSSA. Prefeitura Municipal de Ponta Grossa. Estado do Parana. Fundacéo
Municipal de Saude. Relatério detalhado - 3° quadrimestre relatério anual de gestao exercicio
2020. Ponta Grossa, 2020.

Quanto aos servigcos direcionados a atencdo materno-infantil no municipio,
estdo constituidos de acordo com a Rede Cegonha e Rede Méae Paranaense (Brasil,
2011; Parand, 2012), ambas com foco na atencéo ao parto, nascimento, crescimento
e desenvolvimento saudavel da crianca, reduzindo os riscos e as vulnerabilidades.

Para concretizar as acdes para a populacdo infantil no municipio de Ponta
Grossa, os profissionais contam com o protocolo de acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento da crianca de baixo risco ha APS. Este documento apresenta como
metas: 0 monitoramento do crescimento pondero-estatural; o estimulo do aleitamento
materno exclusivo até o sexto més; estratégias para a prevencdo das doencas
infectocontagiosas, de doencas carenciais e para reducdo dos acidentes mais comuns
na infancia; a busca ativa dos recém-nascidos de risco; atendimento odontologico aos
recém-nascidos; visitas domiciliares para o acompanhamento das criangas e
atualizacao do esquema vacinal (Ponta Grossa, 2022b).

Dessa forma, para possibilitar o acesso e a qualidade da atencédo no ciclo
gravidico-puerperal e a crianca, ha necessidade de uma rede estruturada como

mostra a Figura 5.



110

Figura 5 - Rede de Atencdo Materno-Infantil, Ponta Grossa, 2024
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FONTE: PONTA GROSSA. Prefeitura Municipal de Ponta Grossa. Estado do Parana.
Fundacdo Municipal de Saude. Protocolo de saude das mulheres na Atencdo
Priméria a Salde. 22 VERSAO. Ponta Grossa, 2022a.

Destaca-se a importancia de diretrizes fundamentadas nas acdes voltadas as
criancas em Ponta Grossa, desde a captacdo precoce do recém-nascido,
perpassando a consulta e os desdobramentos diante das necessidades identificadas,
podendo contribuir para a melhoria do indicador de consulta de criancas até 6 meses,
apontado no Relatério de Gestdo como meta ndo atingida (Ponta Grossa, 2022c).

A ampliagdo ao acesso as consultas de criangcas nessa faixa etaria podem
refletir na redug&o da mortalidade infantil no municipio. No ano de 2022, ocorreram 58
mortes em menores de 1 ano, e 68 em menores de 5 anos, representando 12,44 e
14,58 Obitos por mil nascidos vivos, respectivamente. Entre as causas dos Obitos
estdo as doencas: infecciosas e parasitarias (5), neoplasicas (1), as endocrinas,

nutricionais e metabolicas (3), as dos sistemas nervoso (3), circulatorio (5), respiratorio
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(4), digestivo (1), osteomuscular e do tecido conjuntivo (2), algumas afeccdes
perinatais (56), mal formacéo congénita, deformidades, anomalias cromossémicas
(25) e outras (21) (Ipardes, 2024b). Reforcando a importancia do fortalecimento da
APS frente a tencdo materno-infantil no municipio.

A mortalidade infantil € um indicador que sinaliza para o desenvolvimento social
e as condi¢des de vida a que estdo submetidas a populacédo de um territério, e revela
a eficacia das politicas publicas, principalmente no setor saude. Uma série historica
de 2000 a 2019, mostrou tendéncia de queda da mortalidade infantil, porém
apresentou variacdes a partir de 2003, conforme o Grafico 4 extraido do Plano
Municipal de Saude 2022-25 (Ponta Grossa, 2021).

Grafico 4 - Taxa de Mortalidade Infantil. Ponta Grossa, 2000 a 2019.
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Fonte: PONTA GROSSA. Prefeitura Municipal de Ponta Grossa. Estado do Parana. Fundacéo
Municipal de Saude. Plano Municipal de Saude - 2022-2025. Ponta Grossa, 2021.

Outro indicador que impacta na saude infantil € a atengdo ao pré-natal.
Destaca-se que no Relatério de Gestdo do 1° e 2° quadrimestre de 2023 as metas
“Proporcdo de gestantes com pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal realizadas,
sendo a 1% até a 122 semana de gestacdo” e “Proporcdo de gestantes com
atendimento odontolégico realizado” ndo foram atingidas. Apresentou um percentual
acima da meta pactuada a “Proporgao de gestantes com realizacdo de exames para

sifilis e virus da imunodeficiéncia humana (HIV)” e a “Proporc¢éo de nascidos vivos de
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maes com no minimo sete consultas de pré-natal e 100% das gestantes tiveram a
‘garantia do agendamento de 02 exames de ultrassom obstétricos, conforme
Protocolo Municipal de Pré-Natal de Baixo Risco” (Ponta Grossa, 2023a).

Um estudo demonstrou que € fundamental repensar fatores que se mostram
insuficientes para uma atencdo mais qualificada a crianca (Oliveira; Verissimo, 2015).
Assim, o presente estudo se mostra relevante a fim de contribuir com a implementacéo
das acbes em saude a populacéo infantil no municipio. No item seguinte, apresenta-
se o0 percurso metodolégico para o alcance dos objetivos propostos nesta tese frente
aos atributos da APS na atencdo a criangca no municipio de Ponta Grossa.

3.3 DESENHO METODOLOGICO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo que contemplou os seis distritos sanitarios do
municipio de Ponta Grossa. Constitui-se na abordagem metodoldgica qualiquantitativa
que buscou identificar a presenca e extensdo dos atributos da APS na atencdo a
saude da crianca. Essa técnica emprega estratégias de investigacdo que envolvem
coleta de dados simultaneos ou sequencial para melhor entender os problemas de
pesquisa (Creswell; Plano Clark, 2013). A abordagem qualiquantitativa na perspectiva
de Minayo e Sanches (1993, p.247) se estabelece pela relacdo de
complementariedade entre elas.

A escolha do municipio de Ponta Grossa justifica-se pela identificacdo da
lacuna do conhecimento, no que se refere a estudos publicados sobre atributos da
APS, principalmente utilizando o instrumento PCATool, crianca, versdo extensa
validada no pais (Brasil, 2020a). Além de ser locus do programa de pos-graduacao e
cenario de trabalho em que esta pesquisadora esta inserida.

Os participantes da pesquisa foram pais ou mée ou cuidadores de criangas
de zero a dois anos de idade, usuéarias da ESF do municipio. A escolha dessa faixa
etaria justifica-se pela maior vulnerabilidade, maior risco de morbimortalidade e por
demandar maiores cuidados da familia e dos servicos de saude. Também pela
periodicidade das consultas de puericultura nessa fase da vida, o Ministério da Saude
recomenda sete consultas de rotina no primeiro ano de vida (na 12 semana, no 1° més,
2°més, 4° més, 6° més, 9° més e 12° més), além de duas consultas no 2° ano de vida
(no 18° e no 24° més) e, a partir do 2° ano de vida, consultas anuais, proximas ao meés

do aniversario (Brasil, 2012a).
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Para o desenvolvimento dessa etapa da pesquisa, apds o aceite do Nucleo
de Educacéao Permanente do municipio (Anexo A), o projeto foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Ponta Grossa -CEP-UEPG,
aprovado sob o Parecer Consubstanciado do CAAE n.° 64430122.7.0000.0105
(Anexo B).

Para a abordagem quantitativa, o calculo amostral foi realizado a partir da
populacao de n=5292, referente a média anual dos nascidos vivos de maes residentes
do municipio (Ponta Grossa, 2021), considerando-se margem de erro de 5%, intervalo
de confianca de 95%, distribuicdo heterogenia da populacdo (50/50), conforme
Bolfarine e Bussab (2005). O niumero minimo de participantes ficou definido em 358

participantes, conforme Quadro 3.

N= Z2.p.g.N

d?(N-1)+Z2.p.q

Quadro 3 - Descricéo da férmula para o calculo amostral

Onde Valores para o calculo amostral

Z = Abscissa da normal padrao 1,96* (95%)

N = Tamanho da populagao 5292 (numeros de nascidos vivos)

p = Estimativa da propor¢ao 0,5

q=1-p 0,5

d = Erro amostral 0,05 (5,0%)

Fonte: BOLFARINE, H; BUSSAB, W. Elementos de Amostragem. Edgard Blucher, 12 ed, S&o
Paulo: 2005.

*n° critico da tabela normal.

A partir da amostra, foi realizada a partilha proporcional para as unidades de
saude da area urbana do municipio, conforme o nimero de criancas cadastradas
disponibilizado pela gestédo da APS e confirmado in loco no primeiro contato em cada
Unidade de Saude da Familia, de acordo com a Tabela 8. Na ocasido buscou-se o
enfermeiro para mediar este processo, bem como informar os demais membros da

equipe sobre a realizacdo da pesquisa.
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Tabela 8 - Distribuicao de criangas de 0 a 2 anos, segundo o niumero cadastrado por
unidade de saude urbana, Ponta Grossa, 2024 (n=358)

(Continua)
DISTRITO UNIDADE DE SAUDE N° de criangas % da n
cadastradas de 0 amostra amostral/
a 2 anos de idade (n=358) USF

BOA VISTA/ Adam Polan 155 2,6 09

ESPLANDA Anténio Horéacio Carlos 207 3,4 12
de Miranda

Antbnio Russo (UBS) 216 3,6 13

Aurélio Grott 28 0,5 02

Eugénio José Bocchi 119 2,0 07

Jose Bueno 105 1,7 06

Julio de Azevedo 246 4.1 15

Dra. Zilda Arns 85 1,4 05

OFICINAS Jayme Gusmann 35 0,6 02

Agostinho Brenner 165 2,7 10

Adao Ademar Andrade 87 1,4 05

Jose Carlos Araujo 75 1,2 04

Ezebeleu Linhares 75 1,2 04

Ottoniel Pimentel Santos 148 2,5 09

Dr. Cyro de Lima Garcia 81 1,3 05

Lauro Muller 145 2,4 09

NOVA Ambrdsio Bricailo 139 2,3 08

RUSSIA Antdnio Schwanzee 143 2.4 09

Carlos Ribeiro de Macedo 57 0,9 03

Jamil Mussi 51 0,8 03

Javier Cejas Arzabe 31 52 18

Louis Charles Buron 124 2,1 07

Luiz Fernando Cajado Braga 34 0,6 02

Romulo Pazzinato 81 1,3 05

SANTA Paulo Madureira Novaes 72 1,2 04

PAULA Egon Roskamp 114 1,9 07

Carlos Dezaunet Neto 98 1,6 06

Alfredo Levandovski 192 3,2 11

Clyceu Carlos de Macedo 73 1,2 04

Roberto de Jesus Portella 142 24 08

Adilson Baggio 236 3,9 14

Felix Vianna 98 1,6 06

UVARANAS | Abrado Federmann 72 1,2 04

Lubomir Urban 109 1,8 06

Antero Machado de Mello 114 1,9 07

Sila Sallen 72 1,2 04

Santo Domingo Zampier 282 4,7 17

Cleon Francisco de Macedo 163 2,7 10

Sady Macedo Silveira 60 1,0 04
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Tabela 8 - Distribuicdo de criangas de 0 a 2 anos, segundo o nimero cadastrado por
unidade de saude urbana, Ponta Grossa, 2024 (n=358)

(Conclusao)

DISTRITO UNIDADE DE SAUDE N° de criangas % da amostra n
cadastradas de 0 (n=358) amostral/
a 2 anos de idade USF
UVARANASIII Sharise Angelica Arruda 133 2,2 08
Nilton Luis de Castro 211 3,5 13
Antbénio Saliba 314 52 19
Horacio Droppa 210 3,5 12
Cesar Milleo 156 2,6 09
Madre Josefa Stenmanns 134 2,2 08
Dr. Luiz Conrado Mansani 60 1,0 04
Aluizio Grochoski 69 1,1 04
TOTAL 6021 100 358

Fonte: Organizagéao propria.

Os critérios para inclusao estabelecidos foram:
- Para a crianga:

v' Ser cadastrada e usuaria da ESF em sua area de abrangéncia;

v' Ter, no minimo, duas consultas realizadas pelo médico ou enfermeiro

da ESF no ultimo ano, acompanhada do pai e/ou mé&e ou cuidador;

v' Ter de 0 (zero) a 2 (dois) anos de idade.

- Para o pai ou mae ou cuidador:
v" Ser o (a) principal cuidador(a) da crianca; ter acompanhado a crianca,
no minimo, em duas consultas na referida ESF.
- Para a Unidade de Saude da Familia:
v' Ter, no minimo, doze meses de atividade.
Estabeleceu-se como critérios para exclusao:

v" Crianga com utilizacdo casual dos servicos da ESF para finalidades
especificas, como imunizacdo ou curativo, que ndo utilizavam o servigco de
puericultura e pertencer a mesma familia de outra crianca incluida no estudo.

v Pai ou méde ou cuidador que nao apresenta condi¢cbes cognitivas
(comprovadas por profissional da saude mental, neurologista — registrado no
prontuario da unidade de salude) para responder aos questionarios.

v' Unidade de Salde da Familia que tem auséncia do profissional
meédico ou enfermeiro por mais de seis meses.
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Para a investigacdo qualitativa, delineou-se uma amostra de 20 participantes
gue incluiu pais ou maes ou cuidadores, contemplando os 6 distritos sanitarios do

municipio de Ponta Grossa, utilizando-se o critério de selecdo por conveniéncia.

3.3.1 Instrumento de Coleta de Dados

A coleta de dados envolveu um instrumento estruturado, contendo
informacdes sobre caracteristicas sociodemograficas (Apéndice A) e para medir a
presenca e extensdo dos atributos da APS na ESF foi utilizado o PCATool-Brasil
crianca, versao extensa (Anexo C).

O instrumento PCATool é composto por 55 itens distribuidos em 3 questdes
que aferem o grau de ‘Afiliacdo’ do usuario ao servico de salde, e 52 questdes para
mensurar o ‘Acesso de Primeiro Contato’, ‘Longitudinalidade’, ‘Integralidade’ e
‘Coordenacdo da Atencdo’, em que cada atributo apresenta os componentes
estruturais e processuais relacionados a atencdo a saude da crianca, além de
orientagcdo familiar e comunitaria, conforme o Quadro 4 (Brasil, 2020a).

O conjunto de questbes de cada atributo subsidiou tanto a pesquisa
guantitativa quanto a qualitativa, ao abordar os pais ou maes ou cuidadores sobre
suas percepcdes relacionadas a presenca e a extensao dos atributos da APS na
atencao ofertada a crianca pela eSF.

Quadro 4 - Componentes estruturais e processuais da atencdo a saude da crianca

Atributos Componente: Itens no | Componentes: Iltens NO PCATool
Essenciais estrutural PCATool processo
Longitudinalidade | Grau de Afiliagcdo | A1 A2 A3 Longitudinalidade | D1 D2 D3 D4 D5 D6
D7 D8 D9 D10 D11
D12 D13 D14
Acesso de | Acessibilidade Cl C2 C3 C4 | Utilizacao B1 B2 B3
Primeiro Contato C5 C6
Integralidade Servico Gl G2 G3 G4 | Servico Prestados | H1 H2 H3 H4 H5
Disponivel G5 G6 G7 G8
G9
Coordenacao Sistema de | FIF2F3 Integracao de | E2E3 E4 E5 E6
Informacéo Cuidados
Atributos Orientacdo Familiar 1112 13
Derivados Orientac8o Comunitéria Jl J2 J3 J4

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao Primaria a Salde. Departamento de Saude
da Familia. Manual do Instrumento de Avaliacdo da Aten¢do Priméria a Saude: PCATool-Brasil
— 2020 / Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia
Epidemiolégica. - Brasilia:  Ministério da  Saude, 2020a. Disponivel em:
https://www.conasems.org.br/wp-content/uploads/2020/05/Pcatool_2020.pdf. Acesso em: 02
abr. 2021.
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As respostas ao instrumento, primeiramente, eram obtidas em escala do tipo
Likert, com intervalo de um a quatro para cada atributo: 4 para ‘com certeza sim’, 3
para ‘provavelmente sim’, 2 para ‘provavelmente ndo’, 1 para ‘com certeza ndo’ e 9
para ‘ndo sei/ndo lembro’ (Brasil, 2020a). Apés, os participantes foram instigados a
discorrer sobre suas percepcdes acerca dos questionamentos presentes no

instrumento de coleta de dados, sendo as suas falas registradas no diario de campo.

3.3.2 Coleta dos Dados

A coleta dos dados ocorreu de 10 julho a 07 de dezembro de 2023, com auxilio
de duas académicas dos cursos de Arquitetura e Medicina, as quais foram
previamente treinadas em relagéo aos instrumentos de coleta. O teste-piloto ocorreu
no més de junho de 2023 em uma unidade basica do municipio, perfazendo 10
entrevistas, que ndo compuseram a amostra desta pesquisa.

Para facilitar o acesso aos pais ou maes ou cuidadores das criangas, foi
solicitado a coordenacdo da APS da Fundacao de Saude de Ponta Grossa os dias e
periodos das consultas de puericultura nas unidades de saude. A partir do
alinhamento da logistica, deu-se inicio as coletas. A pesquisadora se deslocava as
unidades de saude conforme os dias previstos para puericultura, de acordo com a
Tabela 9. A coleta ocorreu até atingir a amostra calculada, havendo necessidade de
retornos a mesma unidade em casos que ndo foram possiveis de concluir em uma
oportunidade. Os fatores que contribuiram para isso foram, principalmente, falta da
crianca na consulta, alteracdes de agendas, reforma da unidade de saude, férias do
profissional que realiza a consulta da crianca e numero de criancas agendadas para

o periodo menor que a necessidade amostral calculada para aquela unidade.

Tabela 9 - Distribuicdo dos dias e periodos da consulta de puericultura nas Unidades
de Saude, Ponta Grossa, 2024

(Continua)
Distrito Unidade de Saude Seg Ter Qua Qui Sex
M T M T M T M T M T
E Adam Polan X X X
ng Anténio Horacio Carlos de X X
>2  Miranda
<Z£ Antonio Russo (UBS)
<g  Aurélio Grott X X X X X
Q®  Eugénio José Bocchi X X
Jose Bueno X X X X
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Tabela 9 - Distribuicdo dos dias e periodos da consulta de puericultura nas

Unidades de Saude, Ponta Grossa, 2024

(Concluséao)

Distrito Unidade de Satlde

Seg

Ter

Qua

Sex

NOVA RUSSIA OFICINAS

UVARANAS | SANTA PAULA

UVARANAS I

Julio de Azevedo

Dra. Zilda Arns

Jayme Gusmann
Agostinho Brenner

Adao Ademar Andrade
Jose Carlos Araujo
Ezebeleu Linhares

Joao de Oliveira Bello
Ottoniel Pimentel Santos
Dr. Cyro de Lima Garcia
Lauro Muller

Ambraésio Bricailo
Anténio Schwanzee
Carlos Ribeiro de Macedo
Jamil Mussi

Javier Cejas Arzabe
Louis Charles Buron

Luiz Fernando Cajado
Braga

Romulo Pazzinato

Paulo Madureira Novaes
Egon Roskamp

Carlos Dezaunet Neto
Alfredo Levandovski
Clyceu Carlos de Macedo
Roberto de Jesus Portella
Adilson Baggio

Felix Vianna

Abrado Federmann
Lubomir Urban

Antero Machado de Mello
Sila Sallen

Santo Domingo Zampier
Cleon Francisco de
Macedo

Sady Macedo Silveira
Sharise Angelica Arruda
Nilton Luis de Castro
Antbnio Saliba

Horacio Droppa

Cesar Milleo

Madre Josefa Stenmanns
Dr. Luiz Conrado Mansani
Aluizio Grochoski

M

M

T

X

X X X

T
X
X

x

X X X X X X X X X X

X X X

X X X

XX XX X XXX

X X X X

X X X

X

X X X X

X X X X

x

X X X X X

Fonte: Organizagao propria (2024).
Nota: M (manhd); T (tarde).
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Os pais ou maes ou cuidadoras das criangas foram abordadas nas salas de
espera das consultas nas respectivas unidades. Para aqueles elegiveis, procedeu a
explanacéo referente a pesquisa, destacando o objetivo, a forma de participacdo e
sanando as duvidas que emergiram. Apoés a leitura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Apéndice B) e o aceite do participante mediante a assinatura do
mesmo??!, foi aplicado o instrumento contendo os dados sociodemograficos (Apéndice
A) e o PCATool-Brasil, versao crianca (Anexo C). Para obtencao dos dados referentes
ao nascimento das criancas, utilizou-se os registros na carteirinha de saude da
crianga.

As variaveis sociodemograficas para a caracterizacdo dos participantes e da
populacao do estudo, foram as seguintes:

- Pais/maes/cuidadores: bairro de residéncia; unidade de saude de referéncia;
local onde fez pré-natal, nimero de consultas de pré-natal; grau de parentesco com a
crianca; idade; estado civil; cor/raca; escolaridade; nimero e idade dos filhos;
ocorréncia de aborto; nimero de pessoas que moram ha casa; numero de cébmodos
usam para dormir; nUmero de pessoas ajudam na renda da residéncia; faixas de
renda; moradia; tipo de moradia; destino dos residuos e abastecimento de agua.

- Criancas: idade; sexo; cor/raca; local de nascimento; idade gestacional; peso
e comprimento ao nascer; apgar ao nascer (1° e 5° min); amamentacado na 12 hora,
desmame precoce; triagem neonatal, esquema vacinal e numero de consultas de
puericultura realizadas.

As variaveis referentes aos atributos da APS séo:

- Grau de Afiliacéo;

- Atributos essenciais, que envolve: Acesso de Primeiro Contato —
‘Acessibilidade’ e ‘Utilizacdo’, Longitudinalidade, Coordenacdo — ‘Integracdo de
cuidados’ e ‘Sistema de Informagéo’, Integralidade — ‘Servigos Disponiveis e ‘Servigos
Prestados;

- Atributos derivados: ‘Orientag@o Familiar e ‘Orientagdo Comunitaria’.

Os dados qualitativos foram coletados concomitantes a partir da aplicagao do
instrumento PCATool e utilizou-se o diario de campo para os registros das falas que

emergiram e demais observagoes feitas por esta pesquisadora.

11 Foi disponibilizada uma via ao participante e a outra ficou de posse da pesquisadora.
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3.3.4 Analise dos Dados

Para analise dos resultados obtidos por meio do instrumento PCATool foram
calculados os escores dos atributos para cada entrevista realizada. O escore para
cada componente da APS foi obtido pela soma dos valores das respostas dos itens
que formam o componente ou atributo dividido pela quantidade total de itens do
componente ou atributo, conforme as recomendacdes do Manual PCATool-Brasil,
versao crianca (Brasil, 2020a), que indica a seguinte regra:

1° - Inversao de valores na escala dos itens C2, C4, C5 e D10 de modo que o
calculo dos escores os valores elevados da escala demonstrem a presenca das
caracteristicas nos servicos. Sendo assim, € necessaria a inversdo da escala
conforme ilustrado (4 = 1) (3=2) (2 =3) (1 =4);

2° - Para cada participante da pesquisa, se a quantidade de itens com valores
ausentes no componente (respostas na opcao 9) atingir 50%, n&ao se calcula o escore
deste componente para esta pessoa entrevistada. Porém, se a quantidade de itens
com respostas 9 foi inferior a 50% do total de itens no componente, o valor 9 foi
transformado para valor 2 e calculado o escore do componente. Assim, minimiza a
perda de dados e pode ser considerada conservadora, uma vez que classifica
negativamente as caracteristicas do servico de saude que podem ndo ser de
conhecimento do participante;

3° - Calcula-se o escore de cada componente, conforme as diretrizes do
Manual PCATool-Brasil, versao crianca.

Para ‘Afiliacdo’ utilizou-se os seguintes algoritmos:

- Se todas as respostas ndo (Al = A2 = A3), grau de ‘Afiliacdo’ = 1,

- Se uma, duas ou trés respostas sim e relativas a diferentes servigcos de
saude/profissionais (A1 # A2 # A3): grau de ‘Afiliacdo’ = 2;

- Se duas respostas sim e relativas ao mesmo servi¢o de saude/ profissionais
(Al =A2o0u Al =A3 ou A2 = A3), grau de ‘Afiliacdo’ = 3

- Se todas as respostas sim e relativas ao mesmo servico de saude/
profissionais (Al = A2 = A3), grau de ‘Afiliagédo’ = 4;

Acesso de Primeiro Contato — ‘Utilizacao’ (3 itens) Escore B = (B1 + B2 +
B3)/3;

Acesso de Primeiro Contato — ‘Acessibilidade’ (6 itens) Escore C = (C1 + C2
+ C3+C4 + C5 + C6)/6;
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Longitudinalidade (14 itens) Escore D = (D1 + D2 + D3 + D4 + D5 + D6 + D7
+D8 + D9 + D10 + D11+ D12 + D13 + D14) /14;

Coordenacéo — ‘Integracdo de Cuidados’ (5 itens) Escore E = (E2 + E3 + E4
+ E5 + E6)/5;

Coordenacéo — ‘Sistema de Informagbes’ (3 itens) Escore F = (F1 + F2 +
F3)/3;

Integralidade — ‘Servicos Disponiveis’ (9 itens) Escore G = (G1 + G2 + G3 +
G4 + G5 + G6 + G7 + G8 + G9)/9;

Integralidade — ‘Servicos Prestados’ (5 itens) Escore H = (H1 + H2 + H3 + H4
+ H5)/5;

‘Orientacdo Familiar’ (3 itens) Escore | = (11 + 12 + 13)/3;

‘Orientacdo Comunitéria’ (4 itens) Escore J = (J1 + J2 + J3 + J4)/4.

O escore essencial foi calculado pela soma dos escores dos componentes
gue constituem os atributos essenciais, dividido pelo nUmero total de componentes
essenciais, conforme o algoritmo abaixo.

Escore Essencial da APS = (Afiliagdo + Escore B + Escore C + Escore D +
Escore E + Escore F + Escore G + Escore H)/8.

O escore geral foi obtido pela soma dos escores de todos 0os componentes
gue formam os atributos essenciais e os atributos derivados, dividido pelo nimero total
de componentes.

Escore Geral da APS = (Afiliagdo + Escore B + Escore C + Escore D + Escore
E + Escore F + Escore G + Escore H + Escore | + Escore J)/10

Posteriormente, foi realizada a transformacéo do escore para valores de 0 a

10, mediante a seguinte formula:

Escore 0 a 10

Escore obtido-valor minimo escala
X 10

valor maximo escala-valor minimo escala

Escore obtido-1
x 10

4-1

Dessa forma, originando o ponto de corte, classificados em Alto (escore = 6,6)

e Baixo (escore < 6,6), sendo o Alto escore caracterizado pela presenca e extensao
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dos atributos da APS, revelando servigcos melhor orientados para a APS. O ponto de
corte do escore em 6,6 reflete respostas aos itens do instrumento com, no minimo, a
categoria de resposta “provavelmente sim”, atribuido ao cédigo 3 na escala original,
sendo, portanto, minimamente presente as caracteristicas de servicos reconhecidos
como orientados a APS (Brasil, 2020a).

Posteriormente, os dados originados das analises dos atributos de cada
componente, bem como as caracteristicas dos participantes e das criancas, foram
tabulados em planilha Excel, analisados utilizando o software livre PSPP 1.3.0 e
aplicados os seguintes testes:

v' Teste de Kolmogorov Smirnov — para verificar a normalidade dos dados
(valores >0,05 paramétricos; <0,05 ndo-paramétricos);
Teste t Student — para comparar dois grupos independentes (paramétrico);
Mann-Whitney - para comparar dois grupos independentes (ndo-paramétrico);

Anova — para comparar trés ou mais grupos independentes (paramétrico);

RN NERN

Kruskal-Wallis - para comparar trés ou mais grupos independentes (n&o-
paramétrico).

Para a andlise qualitativa, a partir das falas dos participantes, foi utilizada a
técnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). A proposta elenca e articula o material
verbal coletado, que, ao final do processo, redundam em depoimentos coletivos
confeccionados com extratos de diferentes depoimentos individuais. Esses
depoimentos sédo redigidos na primeira pessoa do singular, com vistas a produzir, no
receptor, o efeito de uma opinido coletiva, expressando-se por meio de um unico
sujeito de discurso (Lefevre; Lefreve, 2006).

Esta técnica consiste em selecionar as expressfées-chave a partir dos trechos
mais significativos de cada resposta individual a uma questdo. A essas expressoes
correspondem ideias centrais que sao a sintese do conteudo discursivo manifestado.
Com o material das expressdes-chave das ideias centrais constroem-se discursos-
sintese, na primeira pessoa do singular, que sao os DSCs, em gque o0 pensamento de
um grupo ou coletividade aparece como se fosse um discurso individual (Lefreve;
Crestana; Cornetta, 2003).

No préoximo capitulo, apresentam-se os resultados obtidos a partir dos
procedimentos metodolégicos utilizados nesta pesquisa, comparando-os com as

evidéncias cientificas sobre aten¢éo a saude da crianca na APS.
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CAPITULO 4 — ATRIBUTOS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NA ATENCAO A
CRIANCAS DE 0 A 2 ANOS NO MUNICIPIO DE PONTA GROSSA

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da pesquisa de campo que
abarcam a concretizacdo dos objetivos desta tese referente a presenca e a extenséo
dos atributos da Atencdo Primaria & Saude na atengdo a crianca prestada pelas
equipes da Estratégia Saude da Familia na area urbana no municipio de Ponta
Grossa. Também, apresentam-se o perfil sociodemografico das familias, as
caracteristicas das criancas atendidas no servico, a relacdo dos atributos da APS e
os indicadores infantis locais, considerando os aspectos sociodemograficos.

4.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DAS FAMILIAS E CARACTERIZACAO DAS
CRIANCAS ATENDIDAS NAS UNIDADES DE SAUDE DA AREA URBANA NO
MUNICIPIO DE PONTA GROSSA

Neste item apresenta-se a analise das familias e criancas participantes da
pesquisa de campo realizada em 46 unidades de Estratégia Saude com o propésito
de responder ao objetivo especifico: analisar o perfil sociodemografico das familias e
criancas atendidas nos servicos da ESF no municipio de Ponta Grossa.

A Tabela 10 apresenta o perfil das familias de criancas pesquisadas referente
a Ultima gestacao e ao numero de filhos. A maioria das mulheres acessaram 7 ou mais
consultas de pré-natal, 88,0%, com uma taxa de cesariana de 51,7%; vivenciaram o
aborto 16,8% delas. Em relacdo ao numero de filhos, observa-se que a maioria das
familias tem até trés filhos (87,7%), com maior frequéncia naquelas que tem um filho
(37,7%).

Tabela 10 - Distribuicdo do n°. de consultas de pré-natal, tipo de parto, aborto e
n°. de filhos das maes de criancas atendidas na Atencéo Primaria a
Saude da area urbana no municipio, Ponta Grossa, 2024 (n=358)

(Continua)
Perfil sociodemografico Total
n %
N° de consultas de pré-natal
<7 38 10,6
27 315 88,0

Nao se aplica* 5 1,4
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Tabela 10 - Distribuicdo do n°. de consultas de pré-natal, tipo de parto, aborto e
n°. de filhos das maes de criancas atendidas na Atencao Primaria a
Saude da area urbana no municipio, Ponta Grossa, 2024 (n=358)

(Concluséao)

Perfil sociodemografico Total

n %
Tipo de parto
Vaginal 167 46,6
Cesaria 185 51,7
Nao se aplica* 5 1,4
Aborto
Sim 60 16,8
Nao 294 82,1
Nao se aplica* 4 1,1
Numero de filhos
Um filho 135 37,7
Dois filhos 106 29,6
Trés filhos 73 20,4
Quatro ou mais filhos 44 12,5

Fonte: Elaboragéo propria.
*Variaveis: pré-natal, tipo de parto e aborto, ndo se aplica aos participantes, pai e avé.

O acompanhamento do pré-natal objetiva assegurar o desenvolvimento da
gestacado, permitindo o parto de um recém-nascido saudavel, preservando a saude
materna, abordando aspectos psicossociais e as atividades educativas e preventivas.
As recomendagdes em ambito nacional, em 2012, era de no minimo seis consultas de
pré-natal (Brasil, 2012c). A linha de cuidado materno infantil do Parana recomenda o
acompanhamento no pré-natal, com no minimo sete consultas (Parana, 2022).

Esse indicador esta alinhado aos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel,
especialmente as metas 3.1 e 3.2 que versam sobre a reducdo da mortalidade
materna, de recém-nascidos e criancas menores de 5 anos (ONU, 2024). A Rede
Cegonha é uma iniciativa do MS com a finalidade de contribuir para o alcance dessas
metas (Brasil, 2011e).

Apesar dos avancos de politicas publicas e de a¢des de saude para qualificar

a atencado as mulheres e criancgas, estudo evidencia diferencas regionais importantes,

com menor percentual de sete consultas ou mais na regido Norte. O maior percentual

de sete consultas ou mais esta associado as mulheres com mais idade, com

companheiro, brancas e com doze anos ou mais de escolaridade (Ré; Nascimento;
Fonseca, 2022).

Estudo brasileiro mostrou que a cobertura de mulheres com pelo menos seis

consultas de pré-natal foi mais prevalente no Sudeste, Sul e Centro-Oeste, 77,3%,
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73,9%, 72,0%, respectivamente (Leal et al., 2020). Em trés Regionais de Saude do
Parand, na assisténcia ao pré-natal, tiveram cobertura superior a 80% de seis ou mais
consultas (Ruiz et al., 2021), corroborando com a presente pesquisa que 88% das
participantes tiveram sete consultas ou mais. A cobertura e qualificacdo do pré-natal
pode contribuir para reduzir desfechos negativos, como o aborto.

A taxa de cesariana € outro indicador que pode impactar a morbimortalidade
materna e neonatal. Essas taxas aumentaram substancialmente em todas as regifes
do mundo, principalmente em paises da América Latina. O Brasil se destaca com a
segunda maior taxa de cesariana do mundo, alcancando 56,3% de todos os
nascimentos em 2019, com distribuicdo desigual. As regiées mais desenvolvidas do
pais, hospitais privados, mulheres com idade maior ou igual a 35 anos, de cor da pele
branca e com maior nivel de escolaridade apresentam as maiores taxas de partos
cesarias (Dias et al., 2022). Tanto as taxas de cesariana brasileira quanto da presente
pesquisa, 51,7%, estdo acima daquelas recomendadas pela Organizacdo Mundial da
Saude, que sdo de 10 a 15% (OMS, 1985).

Outro estudo realizado em Ponta Grossa evidenciou uma taxa de cesariana
de 51,7%, bem como que 59,1% das participantes ndo tiveram opcéo de escolha de
posicdo de parto e 89,5% referiram que os partos foram centrados no médico
(Schweiss et al., 2022). O parto e nascimento no Brasil vem sendo modificado ao
longo dos anos. O processo de nascimento realizado em domicilio, auxiliado por
parteiras, com o avanco tecnologico e a insercdo das ciéncias médicas, foi
incorporado na atencdo hospitalar, medicalizado, muitas vezes centrado no
profissional, tornando-o protagonista e a mulher, perdendo sua autonomia
(Vendrasculo, Kruell, 2016, Aquino et al., 2023). No Brasil, observa-se um movimento
de transicdo do modelo de assisténcia ao parto e nascimento para devolver a
autonomia da mulher, para que esta tenha poder de escolha e protagonismo no parto
(Morais et al., 2019).

Outro avanco foi referente aos direitos reprodutivos, possibilitando as pessoas
tomarem decisao sobre quantos filhos desejam ter e em que momento de suas vidas
(Brasil, 2009b). No Brasil, a taxa de fecundidade reduziu de 6,16 em 1940 para 1,87
em 2010 e, por volta de 2030, deve-se alcangar o patamar de 1,5. A continuada queda
da fecundidade é em grande parte responsavel pela queda do tamanho médio das

familias brasileiras, que passou de 3,62 pessoas para 3,07 pessoas por familia (Brasil,
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2023f), confirmando o numero de filhos entre as familias estudadas, que apresentou
média de 3 filhos.

A Tabela 11 apresenta o perfil sociodemografico das familias de criancas
participantes do estudo, segundo as variaveis: cuidador principal; situacdo conjugal;
cor/racga; faixa etaria; escolaridade. Destaca-se a mée como principal cuidadora das
criancas (98,6%). Quanto a situacdo conjugal, a maioria das familias estdo
constituidas, com a presenca do(a) companheiro(a) (77,9%); 20,9% esta na condicéo
de mée solteira. Em relacdo a faixa etaria do(a) cuidador(a) principal, o extrato
predominante foi entre 21 e 30 anos, seguido de 31 a 40 anos, com tendéncia menor
entre 0s mais jovens e adolescentes (16,8%) e acima de 40 anos (4,2%). Entre os(as)
participantes, a maioria se autodeclarou brancos e pardos/mesticos, 58,9% e 34,9%,

respectivamente. No que se refere ao estudo, 53,3% apresentam 10 anos ou mais.

Tabela 11 - Perfil das familias das criancas atendidas na atencédo primaria a
saude da area urbana no municipio, Ponta Grossa, 2024 (n=358)

Perfil sociodemografico Total
n %

Cuidador principal
Pai 3 0,8
Mae 353 98,6
Avo 2 0,6
Situagao conjugal
Casada 128 35,8
Uniao estavel 151 42,2
Solteira 75 20,9
Divorciada 3 0,8
Vilva 1 0,3
Cor/raga
Branca 211 58,9
Preta 20 5,6
Parda/mestica 125 34,9
Amarela 2 0,6
Faixa etaria

< de 20 anos 60 16,8

21 a 30 anos 179 50,0
31 a 40 anos 104 29,1
41 a 50 anos 13 3,6
51 a 60 anos 2 0,6
Escolaridade
Analfabeta/ Até 32 série fundamental 4 1,1
Até 42 série fundamental 4 1,1
Fundamental incompleto 56 15,6
Fundamental completo 33 9,2
Médio incompleto 70 19,6
Médio completo 141 39,4
Superior incompleto 22 6,1
Superior completo 28 7,8

Fonte: Elaboracéo propria.
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A mée, como cuidadora principal nesta pesquisa com expressivo percentual,
98,6%, vai ao encontro do estudo realizado no litoral catarinense em que 91% dos
cuidadores que acompanhavam as criancas eram mulheres, fator que esta
relacionado ao papel social delegado a elas. A trajetéria historica da mulher é
decorrente de parametros culturais enraizados e socialmente construidos, em que o
papel de cuidar € uma atribuicdo feminina natural (Barreta et al., 2016).

Nesta perspectiva, Zanello e Porto (2016) corroboram: a mulher € convocada
a performar o papel materno e o homem desresponsabilizado, poupado, remetendo
ao patriarcado. Apesar dos avanc¢os nas politicas publicas, como as relacionadas aos
direitos sexuais e reprodutivos (Brasil, 2009b), os cuidados dos filhos e as tarefas
domésticas recaem sobre a mulher.

No Brasil, em 2022, as mulheres dedicaram aos cuidados de pessoas e/ou
afazeres domésticos quase o dobro de tempo que os homens, 21,3 horas contra 11,7
horas. Observa-se diferenca regional no cuidado, com maior desigualdade em relacao
aos homens na regido Nordeste, 23,5 horas contra 11,8 horas. Entre as mulheres, as
pretas ou pardas estavam mais envolvidas com o trabalho doméstico ndo remunerado
que as mulheres brancas, 1,6 hora a mais (Brasil, 2024).

Outro aspecto importante é o cuidado realizado pelos avos, embora na
presente pesquisa apresente um percentual pouco relevante. Na atualidade, as
diferentes configuragdes familiares, considerando o aumento da expectativa de vida,
a populacdo idosa cresce, impactando na convivéncia, conectando geracdes e
transformando os arranjos familiares. Os avdés assumem novos papéis e
responsabilidades nesses contextos, além de contribuirem financeiramente na
sustentacao de suas familias, também assumem cuidados junto aos netos (Bragato
et al., 2023).

A relacdo do cuidador e os determinantes sociais de saude impactam na
producdo de saude infantil. Entre os fatores estdo a familia, condicdes de moradia,
escolaridade dos pais, trabalho e renda, alimentacdo, cultura, acesso a servicos e
politicas publicas. O papel da familia para a salde da crianca adquire peso
fundamental. Quanto maior for sua capacidade de cuidar bem da crianca, melhor sera
o potencial de saude da mesma (Reis, 2005). Além disso, a privagéo paterna pode ser
considerada um fator de risco para atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor
(Araujo; Mélo; Israel, 2017). A consulta na primeira semana constitui um momento

propicio para a identificacdo de riscos e vulnerabilidades ao nascer, para a avaliar o
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binbmio, mée e recém-nascido, para estimular e auxiliar a familia nas dificuldades,
além de estabelecer ou reforcar a rede de apoio a familia (Brasil, 2012a).

Estudo referente a consulta neonatal na primeira semana de vida mostrou
relagdo da maior prevaléncia de acesso a idade e ao estado civil da mée. Filhos de
maes com idade entre 30 e 39 anos tiveram maior frequéncia de acesso comparado
a maes adolescentes. Esse resultado pode estar relacionado ao maior acesso a
assisténcia pré-natal por mulheres na faixa dos 30 anos, o que aumenta as chances
de recém-nascidos retornarem para consultas na primeira semana de vida. Quanto
ao estado civil, criancas filhas de méaes solo tiveram maior prevaléncia de acesso do
gue aquelas de maes casadas ou que viviam em unido estavel, contrariando o estigma
social de inferioridade e incapacidade sobre mulheres que ndo estdo inseridas em
uma relagéao conjugal (Oscar et al., 2022).

Referente a raga/cor materna, embora nesta pesquisa tenha uma frequéncia
maior de mulheres brancas, uma revisdo sistematica demonstrou uma associacao a
ocorréncia de partos prematuros. Entres os fatores descritos na literatura estdo os
maternos: altura e o peso, paridade, complicagbes durante a gravidez, méaes
adolescentes; os comportamentais: tabagismo, consumo de alcool, drogas e outros;
0s socioecondmicos: renda familiar, habitacdo, ocupacéo, educacéo, tipo do trabalho
materno e a maternidade solitaria. Esses fatores de risco se interseccionam para o
nascimento prematuro e estdo mais fortemente presentes na vida das mulheres
negras devido a posicdo de desvantagem que a elas € destinada pela sociedade
(Oliveira et al., 2018).

A Tabela 12 apresenta o perfil econbmico das familias de criancas
participantes do estudo, segundo as variaveis: ocupacao; renda familiar; pessoas que
contribuem com a renda e niumero de dependentes da renda. A renda situa-se entre
1 a 3 salarios minimos, em 88,3% das familias. Dentre as pessoas que contribuem
com a renda das familias, destacam-se uma pessoa (57,8%), seguido de duas
(36,6%), sendo que o pai foi predominante em relagdo a quem contribui com a renda
(43,9%). Familias com 4 dependentes da renda foram as que apresentaram maior
namero (36,9%); entre os(as) participantes, 42,5%, estdo no mercado de trabalho.
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Tabela 12 - Perfil econdmico das familias das criancas atendidas na atencao
primaria a saude da area urbana no municipio, Ponta Grossa, 2024 (n=358)

Perfil econémico Total

n %
Ocupacao
Sim 152 42,5
Néo 206 57,5
Renda Familiar
Até 250 reais 1 0,3
250 a 500 reais 10 2,8
501 a 1.500 reais 89 249
1.501 a 2.500 reais 110 30,7
2.501 a 4.500 reais 106 29,6
4.501 a 9.500 reais 41 11,5
Mais de 9.500 reais 1 0,3
Pessoas que contribuem com a Renda
Uma pessoa 207 57,8
Duas pessoas 131 36,6
Trés pessoas 17 47
Quatro pessoas 3 0,8
Quem contribui para Renda
Pai 157 43,9
Mae 37 10,3
Pai e mae 94 26,3
Pai e outros (avos e filhos) 24 6,7
Mae e outros (avés, tios, irmaos e filhos) 19 53
Pai, mae e outros (Avos e filhos) 4 1,1
Outros (avos e irmaos) 23 6,4
Numero de dependentes da Renda
Até 3 dependentes 108 30,2
4 dependentes 132 36,9
5 dependentes 80 22,3
6 dependentes ou mais 38 10,6

Fonte: Elaboragéo propria.

O desenvolvimento da crianca pode ser influenciado por fatores como
condi¢Bes socioecondmicas, baixa renda, baixo nivel de escolaridade, ma condicao
de moradia, além da falta de acesso a educacdo, saude, esporte e lazer. O
desenvolvimento infantil deve ser uma prioridade politica, em particular na primeira
infancia, o que demanda o compromisso de toda a sociedade e o incremento de
politicas publicas que visem diminuir as iniquidades dos determinantes sociais (Silva;
Verissimo; Mazza, 2015).

Um estudo evidencia a pobreza e problemas de nutricAdo como fatores
intervenientes no desenvolvimento neuropsicomotor de criancas de 0 a 3 anos de
idade. A pobreza afeta diretamente a qualidade do ambiente domiciliar, principalmente
pela falta de condicfes fisicas e recursos necessarios para promover adequadamente

a estimulacao e protecao infantil. As autoras sinalizam que o acesso a creche pode
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minimizar o risco no desenvolvimento infantil relacionado a renda familiar (Araujo;
Mélo; Israel, 2017).

Considerando a influéncia da renda na saude infantil, um estudo de corte
multipais, Brasil, Equador e México, mostrou que o0s programas de transferéncia
condicionada de renda foram significativamente associados a reducao das taxas de
hospitalizacdo e mortalidade infantii na América Latina durante as ultimas duas
décadas, com associacdes mais fortes com a mortalidade pos-neonatal e causas
relacionadas a pobreza (Cavalcanti et al., 2023).

Essa estratégia contribui para mitigar a situacdo de vulnerabilidade social que
pode ser agravada, dependendo do numero de pessoas que compde a familia e
contribuem com sua renda. A ocupacdo de mulheres € diretamente afetada pela
atividade de cuidados de criancas, sendo 9,6% menor comparado aquelas que
residem em domicilios sem criancas (Brasil, 2024). Outro aspecto relevante que pode
influenciar a salde da crianca é a condicdo de moradia.

A Tabela 13 apresenta o perfil de moradia e infraestrutura publica, segundo
as variaveis: moradia; tipo de moradia; abastecimento de 4gua; rede de esgoto; coleta
de lixo. A maioria dessas familias acessa a infraestrutura publica do municipio. As
condicBes de saneamento basico como: coleta regular dos residuos domeésticos, 0
abastecimento de agua por meio da rede oficial e tratada e rede de esgoto oficial estdo
presentes em 99,2%, 98,9% e 92,2% dos domicilios, respectivamente. Quanto ao tipo
de moradia, as constru¢des, em sua maioria, sdo de alvenaria, 77,4% e 56,4% das
familias tém casa prépria e os quartos sdo divididos em até 3 dos seus membros, na

maioria das vezes.

Tabela 13 - Perfil de moradia e infraestrutura publica das familias de criancas
atendidas nas Unidades de Saude da area urbana no municipio, Ponta
Grossa, 2024 (n=358)

(Continua)

Perfil de moradia e infraestrutura publica Total

n %
Moradia
Propria 202 56,4
Alugada 112 31,3
Cedida 44 12,3
Tipo da moradia
Alvenaria 277 77,4
Madeira 61 17,0
Material aproveitado 2 0,6

Mista 18 5,0
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Tabela 13 - Perfil de moradia e infraestrutura publica das familias de criancas
atendidas nas Unidades de Saude da area urbana no municipio, Ponta

Grossa, 2024 (n=358)
(Conclusao)

Perfil de moradia e infraestrutura publica Total
n %

Aglomeragao domiciliar
< 4 pessoas utilizando o0 mesmo comodo para 327 91,6
dormir
= 4 pessoas utilizando o mesmo cémodo para 31 8,4
dormir
Destino dos residuos domésticos
Coleta regular 355 99,2
Queimado 1 0,3
Céu aberto 2 0,6
Abastecimento da agua
Rede oficial e tratada 354 98,9
Poco 4 1,1
Rede de esgoto
Rede oficial 330 92,2
Fossa 26 7,3
Céu aberto 2 0,6
Agua utilizada
Filtrada 97 27,1
Fervida 6 1,7
Clorada 252 70,4
N&o tratada 3 0,8

Fonte: Elaboracgéo propria.

Neste estudo, a maioria das familias acessam boas condi¢fes de moradia. A
estrutura da construcdo em que a criancga reside pode colaborar ou ndo para a garantia
da saude. Viver num local construido com estrutura solida, que possua janelas para
ventilagdo, que tenha um piso adequado, assim como luz elétrica, 4gua tratada,
saneamento basico, que seja livre de insetos e animais nocivos, certamente propicia
maior qualidade de vida do que quando se vive em locais precarios (Reis, 2005).

Reis (2005) acrescenta que infinitos elementos podem caracterizar
precariedade, entre eles casas que nao possuem laje, que sao construidas apenas
com “placa de muro” ou madeira; que tém telhados furados; chao de terra batida;
auséncia de energia elétrica e de abastecimento de agua por rede oficial; que
possuem esgoto a céu aberto; sofrem com a presenca de animais nocivos (como ratos
e escorpides) e de fatores como mofo, infiltragbes, poeira em excesso.

A moradia € um dos direitos humanos fundamentais previsto no artigo 6° da
Constituicdo Federal do Brasil. E dever do Estado proporcionar a todos os cidad&os o
acesso a uma moradia adequada, onde possam viver com seguranca, paz e dignidade

e se desenvolver de forma integral, da infancia a idade adulta. Moradia € para além
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de ter acesso a uma casa propria, precisa ter condicbes adequadas de higiene e
conforto e deve preservar a intimidade pessoal e a privacidade familiar. As
desigualdades sociais e de distribuicdo de renda existentes no Brasil afetam o acesso
a uma moradia adequada. Muitas familias acabam ocupando areas insalubres, de
risco ou vivendo em favelas, onde, muitas vezes, ndo tém 4gua encanada, luz elétrica
e saneamento basico (Fundacao Abring, 2022).

No Brasil, um em cada dez criancas vive em moradia inadequada,
apresentando piora nos niveis de privagdo intermediéria deste direito, passando de
4,9% em 2017 para 5,7% em 2020. A privacao intermediaria é registrada quando a
crianca vive em uma casa com quatro pessoas por dormitério ou as paredes séo de
material inadequado, como madeira aproveitada. A privacdo extrema se da quando a
criangca vive em uma casa com mais de quatro pessoas por dormitdrio, ou com
paredes e teto de materiais inadequados (Unicef, 2023). Observa-se, nesta pesquisa,
gue a maioria das criancas vivem em moradias adequadas, com infraestrutura que
favorece sua saude.

A regido Norte do pais concentra as maiores taxas de moradias inadequadas,
superiores a 20%. Destacam-se S&o Paulo e Rio de Janeiro, que sediam os dois
maiores conglomerados urbanos do Pais, apesar do alto nivel de desenvolvimento
socioeconémico dessas unidades federativas. Verifica-se também desigualdades de
moradias inadequadas em relacdo a cor/raca, cerca de 2 pontos percentuais a mais,
para negros(as) e indigenas, tanto para privacdo intermediaria quanto extrema.
Observa-se desigualdade regional e racial referente ao acesso a agua e ao
saneamento, sendo mais afetados as regifes Norte e Nordeste e negros(as) e
indigenas (Unicef, 2023).

Relacionado ao perfil das criangas, a idade variou de 0 a 2 anos, recorte desta
pesquisa, com uma média de 8 meses, a maior frequéncia € entre aquelas de 0 a 6
meses (55,6%), sendo os meninos 0 maior numero (N=189). A cor/raca, segue a
tendéncia dos(as) cuidadores, a maioria declarada como brancas (n= 280; 78,2%),

conforme dados sumarizado na Tabela 14.
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Tabela 14 - Caracteristicas das criancas quanto a idade, sexo e cor/raca, Ponta
Grossa, 2024 (n=358)

Caracteristicas das criangas Total

n %
Idade
0 a 6 meses 199 55,6
7 meses a 1 ano 84 23,5
13 a 18 meses 36 10,0
19 meses a 2 anos 39 10,9
Sexo
Meninos 189 52,8
Meninas 169 47,2
Cor/raga
Branca 280 78,2
Preta 4 1,1
Parda/mestica 74 20,7

Fonte: Elaboragao propria.

A frequéncia maior de criancas de 0 a 6 meses neste estudo esta em
consonancia com a periodicidade de consultas realizadas de acordo com a
estratificagcdo de risco, conforme a Rede Mé&e Paranaense (Ponta Grossa, 2022b). A
identificacdo do recém-nascido de risco habitual, intermediario e de alto risco ao
nascer possibilita orientacdo do plano de cuidados, conforme as necessidades dessas
criancas. Os critérios da estratificagdo devem ser reavaliados de forma continua e
dindmica, durante 0 acompanhamento da crian¢a até completar o 2° ano de vida, pois
as criancas podem ter evolucdo que permita mudanca de risco (Parand, 2022).

Reforca que a estratificacdo de risco estabelece critérios para garantir o
cuidado as criancas com maior probabilidade de adoecer e morrer. Apdés a
implantacéo da Rede Méae Paranaense, observou-se pequena reducao do coeficiente
de mortalidade infantil, que era de 12,65/1.000 nascidos vivos em 2011 para
11,65/1.000 em 2014. Em 2019 o numero de Obitos registrado foi de 10,62/1.000
nascidos vivos (Fonseca et al., 2021).

O maior numero de meninos neste estudo coaduna com o0 menor numero de
nascimentos de criangas do género feminino no pais. Embora tenha ocorrido reducéo
de nascimento para ambos 0s géneros, a propor¢ao continua de 105 meninos para
100 meninas (Brasil, 2021).

A cor/raca das criancas, predominantemente branca declarada pelos
participantes deste estudo, confirma a tendéncia do municipio em que 71,9% da
populacdo se autodeclararam brancas (lpardes, 2024b). A Fundacdo Abring
evidenciou a propor¢do maior de criangas brancas no Sul do pais, 76,1%, seguidas



134

de pardas, 19,4%, e pretas, 3,6% (Miranda; Cintra, 2022), reforcando este panorama
referente a cor.

A Tabela 15 apresenta o perfil de nascimento das criancas participantes do
estudo, conforme as variaveis: local de nascimento; idade gestacional da mée; peso
e comprimento ao nascer; apgar; amamentacao na 12 hora. Dos nascimentos, 66,8%
ocorreram no hospital credenciado para risco habitual e intermediario. Em relacdo a
idade gestacional por ocasido do parto, a maioria situou-se em 39 semanas ou mais,
65,4%. Abaixo do peso ao nascimento teve um total de 9,8% das criangas. O
comprimento variou de 34 a 54,5 cm, sendo mais frequente entre aquelas com 47 cm
ou mais, 81,2%. A maioria das criancas apresentaram boa vitalidade ao nascer, apgar
27 no 1° minuto, 92,5% delas e no 5° minuto, 98%. Tiveram acesso a amamentacao

na 12 hora 82,1% das criangas.

Tabela 15 - Perfil de nascimento de criancas de 0 a 2 anos, Ponta Grossa, 2024

(n=358)
(Continua)
Perfil de nascimento das criangas Total
n %
Local de nascimento
Hospital Universitario Materno-infantil 239 66,9
Santa Casa 95 26,5
Outros 24 6,7
Idade gestacional da mae
<37 semanas 28 7,8
37 semanas 37 10,3
38 semanas 59 16,5
39 semanas 125 34,9
40 ou mais semanas 109 30,5
Peso ao nascer
<2500g 35 9,8
22500g 323 90,2
Comprimento ao nascer*
<47cm 106 29,6
47,5a49,5cm 145 40,5
50 ou mais 106 29,6
Apagar ao nascer 1°
<7 27 7,5

>7 331 92,5
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Tabela 15 - Perfil de nascimento de criancas de O a 2 anos, Ponta Grossa, 2024

(n=358)
(Concluséo)
Perfil de nascimento das criangas Total
n %

Apagar ao nascer 5°
<7 7 2,0
>7 351 98,0
Amamentagao na 12 hora
Sim 294 82,1
Nao 64 17,9

Fonte: Elaboragao propria.
*Uma crianca ndo teve seu comprimento mensurado ao nascimento, por apresentar Apgar 0.

O local de nascimento sugere uma frequéncia maior de gestacdes de risco
habitual e intermediario, embora apresente um percentual de 26,5 na maternidade
credenciada para alto risco no municipio. Esses resultados apresentam similaridade
ao estudo realizado no noroeste do Parana (Leite; Gasquez; Bertoncim, 2019).

Outro estudo que analisou a estratificacdo de risco gestacional em trés
regionais de saude do estado do Parana evidenciou falta de estratificacdo pelos
servicos de APS ou realizada de forma fragil, mostrando-se uma lacuna para a
efetividade do acompanhamento pré-natal. Destaca-se que muitos problemas de
salude ou até mesmo a mortalidade materna podem estar associados aos fatores de
risco na gestacao (Bender et al., 2021).

Leite, Gasquez e Bertoncim, (2019) reiteram a estratificacdo do risco das
gestantes como uma estratégia de fundamental importancia para a organizacao da
assisténcia, segundo as necessidades de saude a fim de promover uma assisténcia
integral e oportuna para cada individuo, garantindo a qualidade a saude da mulher e
da crianca. As condicbes de risco maternas mais comuns sao pré-eclampsia,
eclampsia, hipertenséo arterial cronica, diabetes mellitus gestacional ou pré-existente,
iIsoimunizagcdo materna pelo fator Rh, hepatites B e C, infec¢cdes sexualmente
transmissiveis, prematuridade, dentre outros (Guedes et al., 2022).

A prematuridade foi pouco relevante neste estudo. Demitto et al. (2017)
identificaram que a mortalidade neonatal, entre mulheres com gestacao de alto risco,
esteve associada a prematuridade, muito baixo peso ao nascer e indice de Apgar

menor que 7 no quinto minuto de vida.
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A frequéncia de baixo peso de 9,8% encontrada nesta pesquisa esta aquém
da proporcao de recém-nascidos abaixo de 25009 atendidos em uma maternidade de
referéncia no interior do Ceara, 27,2%. Esse resultado apresentou relagdo com a
idade gestacional, com um indice de prematuridade de 65%, bem como a idade
materna, especificamente os extremos de idade. Esses dados elevados de gestantes
adolescentes ou em idade materna avancada implicam em aumento baixo peso ao
nascer e reducao do indice de Apgar (Carvalho; Oliveira, 2023).

Estudo baseado na populacdo de nascidos vivos no Brasil, no ano de 1999 e
no biénio 2018-2019, mostrou diminuigdo na incidéncia de Apgar < 7 de 2,1% dos
recém-nascidos em 1999 para 0,9% em 2018-2019. Entre os fatores de risco,
evidencia-se o aumento da prematuridade, baixo peso ao nascer e anomalias
congénitas. Observou-se que o aumento do numero de consultas pré-natais e
escolaridade materna se configuram como fatores de protecdo, mostrando a
importancia de acesso e seguimento pré-natal adequados e investimento em
melhores condicBes socioeconémicas como estratégia eficaz para reducdo de
morbimortalidade neonatal (Magalhées et al., 2023).

Os desfechos neonatais positivos favorecem a amamentagéo na primeira hora
de vida do recém-nascido. A taxa de amamentacao na primeira hora de vida deste
estudo foi superior a encontrada na literatura. Estudo realizado com puérperas
internadas no Centro Obstétrico e Alojamento Conjunto do Hospital das Clinicas no
Recife apresentou uma taxa 28,7% desse indicador. Teve como fatores associados a
esta pratica a presenca do enfermeiro na sala de parto, o parto vaginal, o peso do
recém-nascido ser igual ou maior que de trés quilos e o contato pele a pele entre mae
e filho (Silva et al., 2018).

A Tabela 16 demonstra indicadores de saude das criancas de 0 a 2 anos
participantes do estudo, conforme as variaveis: desmame precoce; triagem neonatal,
cobertura de consultas de puericultura e vacinacdo. Entre as criangas, 100,0%
realizaram a triagem neonatal, 21,8% apresentaram alteracdes. Dentre os testes
realizados, a maior frequéncia de acometimento foi o da triagem neonatal auditiva,
18,4%. Das criancas, 93,6% apresentam esquema vacinal completo, 56,1% o numero
de consultas de acompanhamento é adequado para idade e 80,4% estavam em

aleitamento materno exclusivo.
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Tabela 16 - Indicador de saude de criancas de 0 a 2 anos, Ponta Grossa, 2024 (n=358)

Indicadores de saude das criangas Total

n %
Desmame precoce
Sim 70 19,6
Nao 288 80,4

Triagem neonatal
Matriz biolégica (“Teste do pezinho”)

Alteracao 5 1,4
Sem alteragao 353 98,6
Ocular (“Teste do olhinho”)

Alteracao 5 1,4
Sem alteragao 353 98,6
Auditiva (“Teste da orelhinha”)

Alteragao 66 18,4
Sem alteragao 292 81,6
Cardiopatia Congénita (“Teste do coragéozinho”)

Alteracao 2 0,6
Sem alteragao 356 99,4
Esquema vacinal

Completa 335 98,6
Incompleto 23 6,4
Puericultura

Numero de consultas adequado para idade 201 56,1
Numero de consultas inadequado para idade 157 43,9

Fonte: Elaboragéo propria.

O aleitamento materno (AM), segundo a Unicef (2018), oferece beneficios ao
binbmio. Para a crianca, diminui a mortalidade neonatal, estimula o desenvolvimento
cerebral das criangas e fornece protecéo contra sobrepeso e obesidade. Para a mée,
reduz o risco de cancer de mama e ovario e diabetes tipo 2, entre outros beneficios.

Nesta pesquisa o0 percentual de aleitamento materno exclusivo (AME) foi
superior ao estudo gque mostrou prevaléncia do AM de 68,4%, enquanto que a do AME
foi de 33,8%. Entre os fatores associados a pratica de AM estdo mae amamentada na
infancia, em idade gestacional > 37 semanas, em realizacdo de seis ou mais consultas
de pré-natal, em AM iniciado na 12 hora de vida, em AM iniciado no hospital, em
criangas de até 6 meses de idade e na auséncia do uso de chupeta, sendo uma
relacdo mais forte as trés ultimas variaveis (Andrade et al., 2021).

Revisdes integrativas investigaram as causas que levam a ndo adesao ao
AME, tem-se os extremos de idade da nutriz, uso de chupeta, trabalho materno,

dificuldade em amamentar, baixo nivel de escolaridade, baixa renda familiar, fatores
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emocionais, questdes culturais e problemas mamarios que atuam positivamente ou
negativamente na amamentacdo (Pereira; Reinaldo, 2018; Silva; Ribeiro; Bezerra,
2022).

Outro indicador importante na atencdo a saude da crianca é a triagem
neonatal, alinhada como uma das acdes estratégicas do eixo Atengdo humanizada e
qualificada a gestacdo, ao parto, ao nascimento e ao recém-nascido na PNAISC.
Destaca-se 0 acesso a esse direito de todas as criancas participantes deste estudo
(Brasil, 2018).

Estudo transversal revelou o aumento da prevaléncia da TNC ao longo dos
anos, reduzindo a proporcao de criancas que fizeram exames isolados de triagem
neonatal, porém 32,6% das criancas em 2019 nao realizaram a Triagem Neonatal
Completa (TNC). Na realizacdo da TNC persistem desigualdades e defasagens entre
os estados da federacao e variaveis sociodemograficas, sendo menor nas crian¢as de
cor/raca parda e preta, com menores renda, sem plano de saude, cadastradas na
ESF, da regido norte, de cidades do interior e da zona rural do Brasil. As observacoes
indicam os desafios da PNAISC na busca de elevadas e homogéneas prevaléncias e
distribuicdo espaco-temporal da conquista de direito e necessidade de cuidado
neonatal no Brasil (Melo et al., 2023).

A vacinacao também apresentou percentuais elevados entre os participantes
deste estudo, superando um estudo nacional sobre cobertura vacinal entre criancas
beneficiarias de programa de transferéncia de renda avaliadas no primeiro e no
segundo ano de vida. A cobertura vacinal foi 2,5 vezes maior no primeiro (61,0%),
comparado ao segundo acompanhamento (24,8%). Os percentuais de vacinacéo
adequada no primeiro ano de vida foram maiores entre criangcas pertencentes a
familias do quintil mais rico e que as maes tinham =9 anos de escolaridade (63,3%).
No segundo acompanhamento ndo apresentou diferengas (Barcelos et al., 2021).

Em 2023, mais de 60% dos municipios brasileiros ndo atingiram a meta de
cobertura vacinal recomendada pelo MS, considerando os imunizantes aplicados
durante o primeiro ano de vida da crianca. Os imunizantes hepatite A, primeiro reforco
da pneumocdcica; primeiro reforco da meningococica; DTP (difteria, o tétano e
coqueluche); primeira e segunda dose da triplice viral e febre amarela, registraram
alta comparados a 2022. A vacina BCG e a hepatite B tiveram a pior cobertura da
altima década, com reducédo de quase 30% em relacdo a 2022. Registraram pequena

gueda comparado a 2022 os imunizantes rotavirus, meningocadcica, pneumocaocica e
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varicela. A vacina contra o HPV teve um incremento de 30%. O percentual de
cobertura vacinal indica a necessidade de reforcar as acdes para melhorar esse
indicador (Instituto Butantan, 2024).

As consultas de puericultura podem contribuir para o alcance das metas de
cobertura vacinal. No presente estudo, pouco mais da metade das criancas haviam
realizado o numero de consultas conforme pactuacdo no estado (Parana, 2021).
Existe uma baixa adesao dos pais a puericultura, podendo estar atrelada ao aumento
da procura por atendimento das criancas em areas hospitalares, aumentando o0s
gastos de recursos publicos e perdendo-se a oportunidade da realizacdo da
prevencdo na APS. Além do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da
crianca, por meio de consultas, realiza-se a atualizacdo das vacinas, fundamental na
reducdo da mortalidade infantil, na prevencdo das doencas imunopreveniveis e na
protecdo da saude da crianca (Baleiro et al., 2021).

A adesao a consulta de puericultura neste estudo contrastou com a elevada
cobertura do calendario de imunizacdo em dia das criancas. Observou-se alta
frequéncia de criangas que nao foram levadas regularmente ao servigo de puericultura
para o acompanhamento de rotina. Estudo mostra que as familias compreendem a
importancia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, porém
deparam-se com dificuldades ao aderir a puericultura como o planejamento das
equipes, a rigidez no cronograma de agendamento das consultas e falta de
informacgdes (Rezer; Souza; Faustino, 2020).

Um estudo demonstrou que as fragilidades na adeséo a puericultura podem
ser superadas a partir da andlise situacional a fim de propor um plano de intervencéo,
bem como do conhecimento da eSF e da comunidade sobre a puericultura e seus
beneficios na saude da crianca. O Planejamento Estratégico Situacional € um
importante instrumento de planejamento e gestdo que permite priorizar as acgdes
conforme a capacidade real de execucdo que pode contribuir para mudancas
importantes no processo de trabalho da equipe e na qualidade dos servicos prestados
(Martins et al., 2021).
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4.2 ANALISE DOS ATRIBUTOS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NA ATENCAO
A CRIANCA NO MUNICIPIO DE PONTA GROSSA

Para analisar os Atributos Essenciais da APS da dimensédo Processual e
Estrutural e os Atributos Derivados a énfase é nos resultados obtidos com o PCATool
Brasil - versao crianga, quanto a orientacdo ao modelo de saude na prestacdo dos
servicos voltados a criangca no municipio de Ponta Grossa, visando alcancar o objetivo
geral da pesquisa: avaliar os atributos da Atencdo Primaria a Saude na atencéo a
saude da crianca ofertada pelas equipes da Estratégia Saude da Familia de Ponta
Grossa.

O municipio de Ponta Grossa esta organizado por meio das redes de atencao
a saude (RAS) (Ponta Grossa, 2021), na atencao a crianca € fundamentada pela Rede
Mée Paranaense (Parang, 2012). Nas RAS, a APS desempenha papel de destaque
ao coordenar e orientar a atencdo a saude, assim como seus atributos, os quais
podem ser verificados por meio de instrumentos como o PCATool (Benevides et al.,
2018).

Pode-se considerar que melhores resultados dos servigcos de saude serao
alcancados a partir de uma APS estruturada em conformidade com seus atributos
ordenadores (Ledo; Caldeira; Oliveira, 2011). Entendendo este aspecto fundamental
da APS, expressa 0s resultados relacionados aos componentes Processo e Estrutura
na atencao a crianga no municipio.

Apresentam-se as medidas descritivas dos escores (0-10) a partir da anélise
dos atributos relacionado a Estrutura (‘Longitudinalidade’ - grau de ‘Afiliacdo’ do
usuario ao servico de saude, Acesso de Primeiro Contato — ‘Acessibilidade’,
Integralidade — ‘Servicos Disponiveis’, Coordenacédo — ‘Sistema de Informacao’) e da
dimensédo de Processo com os atributos referente a ‘Longitudinalidade’, ‘Utilizacao’,
‘Servigcos Prestados’ e ‘Integracdo de Cuidados’, além de ‘Orientacdo Familiar e
‘Orientagdo Comunitaria’.

Conforme os resultados sistematizados na Tabela 17, em relacdo aos
atributos referentes ao componente ‘Estrutura’, a ‘Acessibilidade’ e a Integralidade —
‘Servicos Disponiveis’ representam desempenho insatisfatorio, caracterizado pelo
escore médio <6,6. Quanto ao componente Processo, 0s quatro atributos
apresentaram desempenho de satisfagdo. Entre os Atributos Derivados, ‘Orientagéo

Comunitaria’ obteve um desempenho insatisfatorio. Os resultados dos Escore
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Essencial e Geral revela a presenca dos atributos, representado pelo escore = 6,6,
demonstrando que os servicos de atencdo a saude da crianca na area urbana do

municipio de Ponta Grossa sao orientados a APS.

Tabela 17 - Medidas descritivas dos escores (0-10) dos atributos dos servicos de
Atencdo Priméria a Saude da crianca de Ponta Grossa, PR, 2024.

Atributos Essenciais n Escore Escore Escore maximo

Vilido Médio/Desvio minimo

padrao

Estrutura
Longitudinalidade - grau 358 7,3 (£2,2) 3,3 10
de Afiliagao
Acesso de Primeiro 358 6,5 (£2,3) 0,0 10
Contato — Acessibilidade
Integralidade — Servigos 339 6,0 (£1,6) 2,2 9,2
Disponiveis
Coordenacdo — Sistema 357 8,9 (¢1,2) 4,4 10
de Informacéo
Processo
Longitudinalidade 357 7,7 (£1,8) 0,0 10
Acesso de  Primeiro 358 8,2 (£1,9) 2,2 10
Contato — Utilizagao
Integralidade — Servigos 358 8,8 (£2,3) 0,0 10
Prestado
Coordenacao - 64 8,0 (£2,9) 0,0 10

Integracdo de Cuidados
Atributos Derivados

Orientagao Familiar 358 7,1 (£3,0) 0,0 10
Orientagao Comunitaria 358 5,0 (£2,6) 0,0 10
Escore Essencial 358 7,7 (x1,1) 4,0 10
Escore Geral 358 7,3 (¢1,3) 3,3 9,9

Fonte: Elaboragéo propria.

Considerando-se a estratificacdo dos escores, baixos (<6,6) e altos (= 6,6)
obtidos por atributo, verifica-se que os resultados em sua maioria foram satisfatorios.
O componente ‘Sistema de informacéo’ apresentou o melhor percentual de satisfacéo
(99,2%), enquanto o atributo ‘Orientacdo Comunitaria’ obteve o pior percentual
(37,2%). Destacam-se 0s percentuais insatisfatérios no componente Estrutura quanto
a ‘Acessibilidade’ (41,1%) e ‘Servicos Disponiveis’ (59,3%). O componente Processual
apresenta desempenho satisfatorio para todos os atributos, especialmente o Acesso
de primeiro contato — ‘Utilizacao’ (92,5%). Os resultados reafirmam os escores médios
obtidos para cada atributo, confirmando a orientagdo a APS na de atencao a crianca
no municipio de Ponta Grossa, de acordo com 0s percentuais satisfatério do ‘Escore

Essencial’ (82,4%) e ‘Escore Geral’ (73,5%), como mostra a Tabela 18.
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Tabela 18 - Distribuicdo do grau de orientacao dos atributos dos servigos de Atencéo
Primaria a Saude da crianca de Ponta Grossa, PR, 2023.

Atributos Essenciais n Valido Escore baixos (<6,6) Escore altos (2 6,6)
n % n %

Estrutura

Longitudinalidade - grau 358 49 13,7 309 86,3

de Afiliagcao

Acesso de Primeiro 358 147 411 211 58,9

Contato — Acessibilidade

Integralidade — Servicos 339 201 59,3 138 40,7

Disponiveis

Coordenacgao — Sistema 357 3 0,8 354 99,2

de Informacao

Processo

Longitudinalidade 357 96 26,9 261 73,1

Acesso de Primeiro 358 27 7,5 331 92,5

Contato — Utilizagao

Integralidade — Servicos 358 56 15,6 302 84,4

Prestado

Coordenacao - 64 18 28,1 46 71,9

Integracdo de Cuidados

ATRIBUTOS

DERIVADOS

Orientagao Familiar 358 100 27,9 258 721

Orientagdo Comunitaria 358 225 62,8 133 37,2

ESCORE ESSENCIAL 358 63 17,6 295 82,4

ESCORE GERAL 358 95 26,5 263 73,5

Fonte: Elaboragé&o propria.

No componente Estrutura, o grau de ‘Afiliagcdo’ com percentual elevado de
satisfacdo, 86,3%, remete a identificacdo e a utilizacdo de um servigo de APS como a
fonte regular de cuidado e reflete o quanto o paciente se sente pertencente ao servico
(Benevides et al., 2018).

Os resultados apresentados coadunam a um estudo multicéntrico em que 0s
atributos Acesso de primeiro contato — ‘Utilizacdo’, Coordenacédo — ‘Integracdo dos
cuidados’ e ‘Sistemas de informacbes’ e Integralidade — ‘Servigos Prestados’ foram
mais bem avaliados pelos cuidadores que os atributos Acesso de primeiro contato —
‘Acessibilidade’ e Integralidade — ‘Servigos Disponiveis’ (Dornelles et al., 2023).

Os Atributos Essenciais, ‘Acessibilidade’ e ‘Servigos Prestados’, e o Atributo
Derivado, ‘Orientacdo Comunitaria’, no presente estudo se apresentam como as
maiores fragilidades dos servigos na perspectiva dos pais ou maes ou cuidadores das

criangas.
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O baixo escore para ‘Acessibilidade’ foi observado no estudo realizado por
Ledo, Caldeira e Oliveira (2011), indicando a presenca de barreiras que dificultam o
acesso das criancas aos servicos de saude. Fato constatado também em outros
estudos; no interior de Minas Gerais o0 escore desse componente ficou abaixo, tanto
na percep¢ao dos usudrios quanto na dos profissionais (Silva; Alves, 2019). Em uma
capital do Nordeste apresentou um escore médio 3,0 para esse atributo (Benevides et
al., 2018).

A analise do atributo Integralidade — ‘Servigos Disponiveis’ confirmam os
achados da literatura representados pelo escore médio <6,6. A estrutura e a variedade
de acles disponiveis na APS néo alcancou desempenho satisfatorio resultando em
escores médio de 5,9 (Silva; Alves, 2019), 6,5 (Dornelles et al., 2023), 5,2 (Santos et
al., 2018).

Relacionado ao atributo da ‘Orientagdo Comunitaria’, 62,8% dos participantes
desta pesquisa demonstraram insatisfacdo quanto a identificacdo dos problemas de
saude da comunidade pelos profissionais. Esse resultado vai ao encontro do achado
em Jodo Pessoa-PB, em que 57% das maes/cuidadoras acreditam que o0s
profissionais ndo buscam identificar os problemas de saude da comunidade (Reichert
et al., 2016).

Diante dos resultados apresentados nas Tabelas 17 e 18, buscando
evidenciar as respostas dos participantes, foram analisados os itens que compdem
cada atributo. Verifica-se que 96,1% dos pais ou maes ou cuidadores buscam os
servicos da sua unidade de saude de referéncia para as consultas de rotina e 90,8%
para encaminhamentos a especialidades. Quanto a eventos agudos que acometem a
crianca, 41,6% deles recorrem a outros servi¢os. Entre os participantes, 45,0%, nao
confirmam a garantia do atendimento das crian¢cas em casos de adoecimento, embora
refiram facilidade na marcacdo da consulta. O tempo de espera para a consulta,
superior a 30 minutos, é apontado por 48,3% deles e 30,4% referem que ndo tém
acesso a outras formas de comunicacdo para aconselhamento sobre a crianca, além

da presencial, conforme a Tabela 19.
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Tabela 19 - Distribuicdo de frequéncia dos itens do atributo Acesso de Primeiro
Contado, ‘Utilizacdo’ e ‘Acessibilidade’ na perspectiva dos
participantes. Ponta Grossa-Pr, 2024 (n=358)

Itens Com Provavelmente Provavelmente Com certeza Nao sei/
certeza sim sim nao nao

n % n % n % n % n %
B1 344 96,1 3 0,8 1 0,3 10 2,8 - -
B2 181 50,6 17 4,7 11 3,1 149 41,6 - -
B3 325 90,8 16 4,5 3 0,8 2 0,6 12 34
C1 197 55,0 42 11,7 27 7,5 58 16,2 34 9,5
C2 65 18,2 42 11,7 18 50 229 64,0 4 1,1
C3 313 87,4 17 47 7 2,0 20 5,6 1 0,3
C4 173 48,3 72 20,1 14 3,9 98 27,4 1 0,3
C5 89 24,9 49 13,7 19 53 177 494 24 6,7
C6 215 60,1 9 2,5 7 2,0 109 304 18 5,0

Fonte: Elaboragao propria

Nota: B1. Quando a crianga precisa de uma consulta de revis@o (consulta de rotina, check-up), vocé
vai ao(a) “servigo de saude/médico(a)/enfermeiro(a)”’ antes de ir a outro servigo de saiude? B2. Quando
a crianga tem um novo problema de saude, vocé vai ao(a) “servigo de saude/ médico(a)/enfermeiro(a)”
antes de ir a outro servi¢go de saude? B3. Quando a crianga precisa consultar com um(a) especialista,
o(a) “servico de saude/ médico(a)/enfermeiro(a)” obrigatoriamente deve encaminhar a crianga? C1.
Quando o(a) “servico de saude” esta aberto(a) e a crianga adoece, alguém deste servigo de saude
atende a crianca no mesmo dia? C2. Vocé precisa esperar por muito tempo ou falar com muitas
pessoas para marcar consulta para a crianga no(a)com o(a) “servico de
saude/médico(a)/enfermeiro(a)’? C3. E facil marcar uma consulta de revisdo para a crianga (consulta
de rotina, check-up) no(a)/com o(a) “servigo de saude/médico(a)/enfermeiro(a)’”? C4. Quando vocé
chega no(a) “servico de saude”, vocé tem que esperar mais de 30 minutos para que a crianga consulte
com o(a) médico(a) ou enfermeiro(a) (sem considerar a triagem ou o acolhimento)? C5. E dificil para
vocé conseguir atendimento médico para a crianga no(a) “servigo de saude” quando pensa que é
necesséario? C6. Quando o(a) “servico de saude” esta aberto(a), vocé consegue aconselhamento rapido
pelo telefone ou por ferramenta de comunicagao virtual (ex.: whatsapp, e-mail) se precisar?

Os resultados quanto ao Acesso de Primeiro Contato corroboram com o
estudo de Dornelles et al. (2023), obtendo avaliacdo positiva quanto a ‘Utilizacao’,
sinalizando que pais e/ou cuidadores buscam e necessitam do servico da unidade de
referéncia e o percebe como um lugar onde podera encontrar atendimento para a
crianca. No que se refere a ‘Acessibilidade’, verifica-se que ha dificuldade quanto ao
agendamento de consulta, atendimento rapido e outras vias de contato, como
telefone. A ‘Acessibilidade’ pode ser vista como qualidade do que é acessivel e
possibilita que as pessoas cheguem aos servi¢os de salude. Em linhas gerais, referem-
se as caracteristicas da assisténcia ofertada, e o acesso é a forma como as pessoas
a percebem.

Concorda-se com Ledo, Caldeira e Oliveira (2011), que as dificuldades de
alcance do atributo ‘Acessibilidade’ estejam vinculadas as particularidades da crianca
e as demandas curativas apresentadas aos servicos de saude pelo maior volume de

afeccdes agudas. Ressalta-se a importancia da preocupacgao por parte dos servigcos
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de saude quanto a maior vulnerabilidade biologica e social da crianga para
programacao especifica e provimento de maior acesso.

Nesse atributo, um estudo mostrou que as maiores fragilidades se relacionam
a indisponibilidade dos servicos em fins de semana e no horario noturno e de um
telefone de referéncia para os usuarios no periodo em que as unidades estédo
fechadas. As normas para o horario de funcionamento das USF podem nédo atender
as expectativas dos usuarios e dificultar o acesso aos servicos de saude. A maior
disponibilidade de outros tipos de servi¢os, como consultérios privados e unidades de
pronto atendimento, pode também agucar o senso critico dos usuarios em relagédo a
acessibilidade. O elevado tempo de espera dos usuarios para receber atendimento
também contribuiu para o baixo desempenho, refletindo a capacidade de organizacéo
das equipes e a demanda por acdes imediatas (Silva; Alves, 2019).

Entende-se que a ESF ainda tem incorporado ao processo de trabalho dos
profissionais mecanismos tradicionais, como horarios preestabelecidos para demanda
espontanea, com maior facilidade de acesso para consulta programada. Reconhecer
a demanda espontanea frente ao risco de adoecimento da crianga e articular com a
demanda programada pode contribuir para organizacdo da APS como porta de
entrada no sistema de saude (Santos et al., 2018).

A Tabela 20 mostra a continuidade dos atendimentos pelos mesmos
profissionais na utilizacdo dos servigcos voltados a crianca nas unidades de saude
estudadas, afirmado por 74,5% dos participantes. Destaca-se a comunicagao entre 0s
profissionais e 0s pais ou maes ou cuidadores, permitindo tempo oportuno e conforto
para falar sobre as preocupacfes ou problemas com a saude da crianca e a interacéo
entre eles, possibilitando o conhecimento da historia clinica da crianga, apontado em
88,2% dos casos, e os medicamentos utilizados pelas mesmas, 91,0%. Contrapondo,
€ menor o percentual dos profissionais que conhecem a crianca para além de alguém
com problema de saude, bem como sua familia e os seus problemas mais
importantes. Porém, dos participantes, 73,9% sinalizam que ndo mudariam de

unidade de saude.
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Tabela 20 - Distribuicdo de frequéncia dos itens do atributo ‘Longitudinalidade’ na
perspectiva dos participantes. Ponta Grossa-Pr, 2024 (n=357)

Itens Com Provavelmente Provavelmente Com certeza Nao sei/
certeza sim sim nao nao Nao lembro
n % n % n % n % n %
D1 266 74,5 8 2,2 17 4.8 66 18,5 - -
D2 219 61,3 11 3,1 6 1,7 101 28,6 19 5,3
D3 341 955 9 2,5 4 1,1 3 0,8 - -
D4 350 98,0 3 0,8 1 0,3 3 0,8 - -
D5 335 93,8 14 3,9 4 1,1 4 1,1 - -
D6 345 96,6 2 0,6 4 1,1 6 1,7 - -
D7 159 445 15 4.2 25 7,0 157 44,0 1 0,3
D8 315 88,2 10 2,8 12 34 19 53 1 0,3
D9 325 91,0 5 1,4 3 0,8 21 5,9 3 0,3
D10 64 17,9 15 4,2 14 3,9 264 73,9 - -
D11 220 61,6 18 5,0 22 6,2 97 27,2 - -
D12 239 66,9 19 5,3 12 3,4 84 23,5 -
D13 172 48,2 12 3,4 8 2,2 161 451 4 1,1
D14 151 42,3 15 4,2 7 2,0 170 47,6 14 3,9

Fonte: Elaboragéo propria

Nota: D1. Quando vocé vai ao(a) “servico de saude”, & o(a) mesmo(a) médico(a) ou enfermeiro(a) que
atende a crian¢a todas as vezes? D2. Se vocé tiver uma pergunta pode telefonar ou utilizar alguma
forma de comunicagéo virtual (ex.: whatsapp, e-mail) e falar com o(a) médico(a) ou enfermeiro(a) que
melhor conhece a criangca? D3. Vocé acha que o(a) “médico(a)/enfermeiro(a)” entende o que vocé diz
ou pergunta? D4. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” responde as suas perguntas de maneira que vocé
entenda? D5. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” da tempo suficiente para vocé falar sobre as suas
preocupacdes ou problemas com a sadde da crianga? D6. Vocé se sente a vontade contando as suas
preocupacdes ou problemas sobre a saude da crianca ao(a) médico(a)/enfermeiro(a)”? D7. O(A)
“médico(a)/enfermeiro(a)” conhece a crianga mais como pessoa do que somente como alguém com
um problema de saude? D8. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” conhece a histéria clinica (histéria médica)
completa da crianga? D9. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sabe a respeito de todos os medicamentos
gue a crianga estad tomando? D10. Se fosse muito facil, vocé mudaria do(a) “servico de saude” para
outro servico de salude? D11. Vocé acha que o(a) “médico(a)/enfermeiro(a)’ conhece a familia da
crianga bastante bem? D12. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sabe quais problemas sdo mais
importantes para vocé e a familia da crianca? D13. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)’ sabe sobre o
trabalho ou o emprego dos familiares da crianga? D14. De alguma forma, o(a)
“médico(a)/enfermeiro(a)” saberia se vocé tivesse problemas em obter ou pagar por medicamentos que
a crianga precisa?

Sobre os itens que compdem a ‘Longitudinalidade’, a maioria apresentou
percentual positivo, contrariando os estudos de Santos et al. (2018) e Benevides et al.
(2018), que nao alcancaram o ponto de corte. A presenca desse atributo tende a
produzir diagndsticos e tratamentos mais precisos, que reduzem os encaminhamentos
desnecessarios para especialistas e a realizacdo de procedimentos de maior
complexidade (Oliveira; Pereira, 2013).

No Sul do Brasil, estudo revelou maior prevaléncia do atributo
‘Longitudinalidade’ entre as criangas com até 5 anos, compreendendo que frequentam
mais os servigos de saude nos primeiros anos de vida, recebendo orientacdes de

prevencao e promocao de acordo com a faixa etaria (Gomes et al., 2021).
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Outro estudo mostra similaridade nos achados referentes a esse atributo,
indicando regularidade de atendimento pelos profissionais nas unidades de saude,
favorecendo o estabelecimento de vinculo, consequentemente maior possibilidade de
um cuidado longitudinal. O acolhimento, a comunicacdo eficiente e o tempo
disponibilizado possibilitam o entendimento necessario para o cuidado eficaz da
crianca. Quanto a mudar de servico, a analise pode demonstrar que ha fragilidade da
ESF relacionada a satisfacdo de algumas familias de criancas (Vaz et al., 2015).

O atributo Coordenacéo, quanto ao componente ‘Integracédo do Cuidado’, o
item E1 subsidia os demais, apontando se crianca foi consultar qualquer tipo de
especialista ou servico especializado. Dos participantes, 64 (17,9%) afirmaram essa
necessidade, sendo que 85,7% dessas consultas foram encaminhadas por
profissionais da sua unidade de saude de referéncia, 92,2% das consultas ocorridas
nos servicos de especialidades e 78,1% dos resultados das mesmas é de
conhecimento dos profissionais que realizam acompanhamento das criancas.

Apresentou menor percentual o item referente ao dialogo entre os
profissionais e 0s pais apds consulta com especialista, 65,6%. Dos profissionais,
20,3% ndo demonstrou interesse na qualidade do cuidado recebido pela crianca
nesse atendimento. Em relagcdo ao componente ‘Sistema de Informacéao’, verifica-se
o comprometimento da familia em levar as informac¢des sobre a salude da crianca ao
servico e disponibilidade do prontuario na ocasido da consulta. O item que demonstrou
maior desconhecimento pelos participantes foi quanto ao direito de acesso as

informacdes contidas no prontuario da crianca, de acordo com a Tabela 21.

Tabela 21 - Distribuicdo de frequéncia dos itens do atributo Coordenacéo, ‘Integracéo
de Cuidados’ e ‘Sistema de Informacao’, na perspectiva dos participantes.
Ponta Grossa-Pr, 2024 (n=64; 357)

Itens Com Provavelmente Provavelmente Com certeza Nao sei/
certeza sim sim nao nao Nao lembro
n % n % n % n % n %
E2 54 857 - - - - 9 14,3 - -
E3 59 92,2 2 3,1 - - 3 4.7 - -
E4 50 78,1 1 1,6 1 1,6 12 3,4 - -
E5 42 65,6 - - - - 22 34,4 - -
E6 51 79,7 - - - - 13 20,3 - -
F1 356 99,7 1 0,3 - - - - - -
F2 346 96,9 6 1,7 1 0,3 4 1,1 - -
F3 172 48,2 61 17,1 14 3,9 24 6,7 86 24,1

Fonte: (Elaboracéo prépria).
Nota: E2. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sugeriu (indicou, encaminhou) que a crianga fosse consultar
com esse(a) especialista ou no servico especializado? E3. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sabe que a
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crianca fez essa consulta com esse(a) especialista ou no servico especializado? E4. O(A)
“médico(a)/enfermeiro(a)” sabe quais foram os resultados da consulta com o(a) especialista ou no
servico especializado? E5. Depois que a crianca foi a esse(a) especialista ou no servigo especializado,
o(a) “médico(a)/ enfermeiro(a)” conversou com vocé sobre o que aconteceu durante essa consulta?
E6. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)’ pareceu interessado(a) na qualidade do cuidado que a crianga
recebeu na consulta com o(a) especialista ou no servigo especializado (perguntou se a crianca foi bem
ou mal atendida)? F1. Quando vocé leva a crianga ao(a) “servico de saude/médico(a)/enfermeiro(a)”
vocé leva algum dos registros de salde ou boletins de atendimento que a crianca recebeu em
atendimentos anteriores (ex.: fichas de atendimento de emergéncia, carteira de vacinacao, resultado
de exames de laboratorio)? F2. Quando vocé leva a crianga ao(a) “servico de
saude/médico(a)/enfermeiro(a)”, o prontudrio (histéria clinica) da crianga esta sempre disponivel na
consulta? F3. Se quisesse, vocé poderia ler (consultar) o prontuario da crianga no(a)/com o(a) “servigo
de saude/médico(a)/enfermeiro(a)’?

O atributo Coordenacao corresponde a harmonizacéo entre a APS e a rede
de atencdo no municipio. A melhor avaliacgdo do componente ‘Integracdo dos
Cuidados’ esta relacionada a capacidade dos servicos de dar seguimento a
assisténcia iniciada. A ndo continuidade pode ser o resultado de uma assisténcia
fragmentada, da ndo responsabilizacdo dos servigcos e da falha na formacao da rede
de servicos (Silva; Alvez, 2019). Os resultados desta pesquisa referente a esse
atributo confirmam a capacidade de comunicagédo da eSF com outros servicos de
referéncia, possibilitando a continuidade da atencao a crianca.

A ‘Integracdo dos Cuidados’ diante das necessidades apresentadas pelas
criancas pode estar dificultada devido a barreiras, como falta de regulacédo e de fluxos
formais para outro ponto de atencao e oferta limitada de servigcos de maior densidade
tecnoldgica para diagnéstico, tratamento e resolutividade. Esses aspectos dificultam
o papel da ESF de ordenadora da rede e coordenadora da atencéo, apesar de sua
experiéncia na referéncia a servicos especializados (Santos et al., 2018).

A fragilidade no dialogo entre os profissionais e os pais ap0s consulta com
especialista converge ao estudo realizado por Dornelles et al. (2023), que recebeu
valor de escore limitrofe ao satisfatorio. Sinaliza dificuldade em gerenciar casos de
referéncia e contrarreferéncia entre os diferentes setores e pontos de atencdo que
exigem dialogo e acompanhamento continuos por meio de transferéncia de
informacgdes qualificadas.

O componente ‘Sistema de Informacdo’ se assemelha ao estudo de Souza et
al. (2015), que apresenta elevada satisfacao referente aos registros das criangas e a
disponibilidade do prontuario e escore baixo no que se refere a consulta/leitura do
prontuario. Os prontuarios podem apoiar a melhoria da continuidade do cuidado,

considerando que é um meio para transferéncia de informacdo do paciente. Neste
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aspecto, entende-se que 0s pais ou méaes ou cuidadores desconhecem que possuem
livre acesso aos dados do prontuéario da crianca.

Ao analisar os itens que compdem o atributo Integralidade — ‘Servicos
Disponiveis’, evidencia-se maior desconhecimento por parte da familia sobre as a¢cfes
ofertadas nas unidades de saude do municipio, exceto as relacionadas ao
planejamento reprodutivo e aconselhamento e teste anti-HIV. Ressalta-se que
avaliacdo de problemas visuais, imunizagcdo, identificacdo de familias aptas a
participar de programas sociais, realizacdo de sutura, programa de suplementacao
nutricional, aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas e
aconselhamento para problemas de saude mental foram os servicos mais referidos
negativamente pelos participantes. Quanto ao componente ‘Servico Prestado’,
observa-se que nas consultas sdo abordados os eixos da salde da crianca; todos 0s
itens foram apontados positivamente pelos pais, especialmente sobre alimentacéo
saudavel, higiene, sono crescimento e desenvolvimento. O percentual menor, 76,8%,

refere-se a orientacao relacionada a seguranca da crianga, como mostra a Tabela 22.

Tabela 22 - Distribuicdo de frequéncia dos itens do atributo Integralidade, ‘Servicos
Disponiveis’ e ‘Servicos Prestados’, na perspectiva dos participantes.
Ponta Grossa-Pr, 2024 (n=339; n=358)

Itens Com Provavelmente Provavelmente Com certeza Nao sei/
certeza sim sim nao nao Nao lembro
n % n % n % n % n %
G1 185 54,6 4 1,2 3 0,9 145 42,8 2 0,6
G2 127 37,5 31 9.1 13 3,8 119 35,1 49 14,5
G3 322 95,0 6 1,8 - - 5 1,5 6 1,8
G4 140 41,3 25 7.4 14 4.1 76 22,4 84 24,8
G5 112 33,0 43 12,7 19 5,6 52 15,3 113 33,3
G6 174 51,3 37 10,9 15 4.4 37 10,9 76 22,4
G7 80 23,6 40 11,8 26 7,7 108 31,9 85 25,1
G8 328 96,8 5 1,5 - - 1 0,3 5 1,4
G9 30 8,8 10 2,9 13 3,8 209 61,7 77 22,7
H1 335 93,6 4 1,1 1 0,3 18 5,0 - -
H2 314 87,7 2 0,6 - - 42 11,7 - -
H3 330 92,2 4 1,1 2 0,6 21 5,9 1 0,3
H4 275 76,8 2 0,6 1 0,3 80 22,3 - -
H5 310 86,6 3 0,8 1 0,3 44 12,3 - -

Fonte: Elaboragao propria

Nota: G1. Vacinas (imunizacdes) G2. Verificar se a familia da crianca pode participar de algum
programa de assisténcia social ou beneficios sociais (ex.: Programa Bolsa Familia, Tarifa Social) G3.
Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais G4. Inclusdo em programa de suplementagéo
nutricional (ex.: leite, alimentos) G5. Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas
licitas ou ilicitas (ex.: &lcool, cocaina, remédios para dormir) G6. Aconselhamento para problemas de
saude mental (ex.: ansiedade, depressdo) G7. Sutura de um corte que necessite de pontos G8.
Aconselhamento e solicitacdo de teste anti-HIV G9. Identificacdo (algum tipo de avaliacdo) de
problemas visuais (para enxergar) H1. Orienta¢des sobre alimentacdo saudavel, boa higiene e sono
adequado (dormir suficientemente H2. Seguranga no lar (ex.: como guardar medicamentos em
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seguranca, protecdo para piscina, protecdo para tomada) H3. Mudancas no crescimento e
desenvolvimento da crianga, o que vocé deve esperar para cada idade (ex.: quando a crianga ira
caminhar, controlar o xixi) H4. Maneiras de lidar com os problemas de comportamento da crianca H5.
Maneiras para manter a crianga segura (ex.: evitar tombos de altura ou manter as criangas afastadas
do fogéo).

Os resultados deste estudo contribuem com os achados de Silva et al. (2023),
revelando fragilidade referente ao atributo ‘Integralidade’ na perspectiva estrutural. A
baixa satisfacdo com relacéo aos ‘Servi¢cos Disponiveis’ evidencia a escassez de uma
rede ampla de servicos que atenda as necessidades essenciais de saude da
populacéo infantil e de suas familias.

A dimensao ‘Servicos Prestados’ na presente pesquisa apresenta elevada
satisfacdo entre os participantes, contrapondo estudos realizados no Rio Grande do
Sul, envolvendo municipios de duas regifes de saude (Signor et al., 2022) e em Porto
Velho-RO (Freitas et al., 2020), que evidenciaram escores insatisfatérios tanto para
0s ‘Servicos Disponiveis’ quanto aos ‘Servicos Prestados’. Este dado aponta para a
reducdo da presenca desse atributo na atencéo a saude da populacdo no territorio.
Pode-se afirmar que esse aspecto compromete a capacidade resolutiva dos
problemas de saude das pessoas nesse nivel de atengéo (Signor et al., 2022).

Neste estudo, os itens avaliados com menores percentuais de satisfacdo no
principio, ‘Servicos Disponiveis’, confirmam os resultados encontrados por Freitas et
al. (2020). Esses dados refletem a fragilidade dos servicos em abordar temas
relacionados ao uso de drogas e a saude mental, condi¢cdes que muitas vezes estao
presentes e influenciam o convivio familiar. Quanto a indisponibilidade de programas
de suplementacdo nutricional, compromete a promocao e protecdo da saude,
considerando que séo servicos fundamentais para o adequado crescimento e
desenvolvimento infantil.

Dificuldades quando procuram a APS para atendimentos nos casos de:
aconselhamento nutricional, identificagdo de problemas visuais, sutura de um corte
gue necessite de pontos também foram relatadas no estudo desenvolvido por Barra
et al. (2020). Tal fato sugere a inexisténcia de alguns servicos e a¢des nas unidades,
ou mesmo a falta de divulgacdo destes por parte dos profissionais de saude.
Demonstra a necessidade de uma reorganizagao da oferta de servigos para atender
as necessidades de saude, além de aprimorar a utilizagdo dos servigcos
disponibilizados (Silva et al., 2023).
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A Tabela 23 aponta que os trés itens da ‘Orientacdo Familiar’ apresentam um
percentual de respostas proximos ao ponto de corte para satisfacdo. O item que se
refere ao profissional se reunir com outros membros da familia, se necessario, foi
atribuido o menor percentual de respostas negativas. O atributo ‘Orientacdo
Comunitaria’ obteve o pior percentual positivo no item relacionado ao controle social,

6,1%. Entre os participantes, 35,2% afirmam que nao recebem visitas domiciliares.

Tabela 23 - Distribuicdo de frequéncia dos itens dos atributos derivados, Orientagéo
Familiar e Orientacdo Comunitaria na perspectiva dos participantes. Ponta
Grossa-Pr, 2024 (n=358)

Itens Com Provavelmente Provavelmente Com certeza Nao sei/
certeza sim sim nao nao Nao lembro
n % n % n % n % n %
| 229 64,0 4 1,1 3 0,8 119 33,2 3 0,8
12 248 69,3 - - 1 0,3 107 29,9 2 0,6
13 246 68,7 34 9,5 20 5,6 33 9,2 25 7,0
J1 224 62,6 7 2,0 1 0,3 126 35,2 - -
J2 159 444 86 24,0 32 8,9 38 10,6 43 12,0
J3 173 48,3 42 11,7 15 4,2 90 251 38 10,6
J4 22 6,1 - - - - 332 927 4 1,1

Fonte: Elaboragéo propria

Nota: 11. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” pergunta as suas ideias e opinides (0 que vocé pensa) ao
planejar o tratamento e cuidado da crianca? 12. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” ja perguntou para vocé
sobre doencas ou problemas que podem ocorrer na familia da crianca (ex.: cancer, alcoolismo,
depressao)? 13. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)”’ se reuniria com outros membros da familia da crianga
se vocé achasse necessario? J1. Alguém do(a) “servigo de saude” faz visitas domiciliares? J2. O(A)
“médico(a)/enfermeiro(a)” da crianga conhece os problemas de saude importantes na sua vizinhanga?
J3. O “servigo de saude/médico(a)/enfermeiro(a)” realizam pesquisas na comunidade para identificar
problemas de saude que deveriam ser conhecidos no servico J4. O “servico de
saude/médico(a)/enfermeiro(a)” convidam vocé e a familia da criancga para participar do Conselho Local
de Saude (Conselho Gestor/Conselho de Usuéarios) ou Conselho Distrital de Saude

Os ‘Atributos Derivados’ representam elementos fundamentais para o
fortalecimento do vinculo entre servico de saude, familias e comunidade,
considerando a familia como o eixo do cuidado a crian¢a, e a ESF como modelo de
saude vigente (Reichert et al., 2016). Esses autores apresentaram resultados que
reafirmam a presente pesquisa quanto ao questionamento do tratamento da crianca
com a familia. Relacionados ao conhecimento dos profissionais sobre os problemas
de saude da familia e quanto a reunir-se com a familia, se necessario, 0os percentuais
de respostas foram aquém deste estudo. O atributo ‘Orientacdo Comunitaria’ teve
achados semelhante aos deste estudo.

Estudo desenvolvido no interior do Parand, referente ao atributo ‘Orienta¢do

Familiar, as perguntas que receberam maior pontuacdo foram sobre o
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questionamento por parte do profissional sobre o historico clinico da familia e sobre a
possibilidade de reunido entre o profissional da saide com os membros da familia,
mostrando uma preocupacao nao apenas com o usuario. Referente a ‘Orientacéo
Comunitaria’, a Unica pergunta que atingiu o valor ideal foi sobre a realizag&o de visitas
domiciliares (7,057) (Daschevi et al., 2015). Esse achado contrapde o presente estudo
gue apresentou fragilidade nesta acéo frente a saude da crianca.

Outro estudo realizado no Rio Grande do Norte também mostrou resultados
positivos referentes as visitas domiciliares, remetendo a uma participagcéo do servigco
em realizar busca ativa, vigilancia do estado de saude da comunidade e atendimento
multidisciplinar. A inser¢cdo na comunidade para avaliacdo da saude contribui para
solidificacdo do vinculo, demonstrando proatividade do servico, além da percepc¢ao de
amparo (Silva et al., 2019).

Os achados deste estudo, especialmente o principio da ‘Orientacéo
Comunitéria’, vao ao encontro da literatura que sugere que o desconhecimento das
reais necessidades dos usuarios e o pequeno numero de profissionais com formacao
especifica para atuar na saude da familia podem estar relacionados ao fraco
desempenho desses atributos (Silva; Alves, 2019).

Referente a participacdo em Conselho de Saude, os resultados se
assemelham ao um estudo em que uma pequena porcentagem de maes afirma que
os profissionais orientam a comunidade a participar do Conselho Local de Saude,
restringindo a participacdo da populacdo nas decisdbes e em mecanismos de
participacdo social (Reichert et al., 2016). Reitera-se, em relacdo resultados dos
Atributos Derivados, que ainda € necessario que os servi¢cos de saude aprimorem as
acOes que tém como foco a familia e a comunidade (Ledo; Caldeira; Oliveira, 2011).

Para avaliar as relacdes dos atributos da APS e indicadores de saude da
crianga no municipio, foi aplicado o teste t para comparagéo dos escores Essencial e
Geral da APS e os indicadores: n° de consultas de pré-natal; Apgar no 1° minuto; peso
ao nascer; aleitamento materno; esquema vacinal e n® de consultas de puericultura.
De acordo com a Tabela 24, ndo houve diferencas estatisticamente significativas
(p<0,05) entre os indicadores avaliados. Observa-se que n° de consultas de pré-natal
= 7, aleitamento materno exclusivo, esquema vacinal completo, n°® de consultas de
puericultura adequada para idade, Apgar no 1° min < 7 e peso ao nascer <2500Kg

mostraram escores medios no limite da significancia estatistica.
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Tabela 24 - Comparacao dos escores Essencial e Geral da Aten¢éo Primaria a Saude
e os indicadores de saude da crianca. Ponta Grossa, PR, 2024 (n=358)

Escore Essencial Escore Geral
Variavel n Média Desvio Valor Média Desvio Valor
Valido dos Padrao p* dos Padrao p*
escores escores
N° de consultas de 38 7.4 1,3 0,242 7,2 1,4 0,643
pré-natal <7
N° de consultas de 315 7,7 1,1 7,3 1,3
pré-natal 27
Apgar no 1° min < 27 7,9 0,9 0,175 7,7 1,0 0,060
7
Apgar no 1° min 2 331 7,6 1,2 7,3 1,3
7
Peso ao nascer 35 7.9 1,0 0,146 7,7 1,1 0,053
<25009g
Peso ao nascer 2 323 7,6 1,2 7,3 1,3
2500g
Aleitamento 70 7,5 1,2 0,286 7.1 1,3 0,186
materno ausente
Aleitamento 288 7,7 1,1 7,3 1,3
materno exclusivo
Esquema vacinal 335 7,7 1,4 0,189 7,3 1,3 0,339
completo
Esquema vacinal 23 7,4 1,1 7.1 1,2
incompleto
N° de consultas de 201 7,7 1,1 0,354 7,4 1,3 0,332
puericultura
adequada para
idade
N° de consultas de 157 7,6 1,2 7,2 1,3

puericultura
inadequada para
idade
Fonte: Elaboragé&o propria.
*Teste t (comparacao das médias de 2 grupos independentes), p<0,05.

A salde da crianca esta relacionada a uma série de indicadores que envolvem
um processo continuo e ininterrupto, como crescimento e desenvolvimento, acesso a
servico de saude, nutricdo, entre outros. A ESF é fundamental na atencdo a saude da
crianca, possibilitando a inovacado de resultados assistenciais com melhoria de
indicadores de saude infantil. Destaca-se que esses indicadores sado dependentes da
oferta suficiente e apropriada de cuidados e influenciados pelas condi¢cdes do meio
em que a crianga vive (Stabile et al., 2013).

Nessa Otica, sugere-se que o maior numero de consultas de pré-natal pode
ter contribuido para melhores indicadores de nascimento, Apgar e peso. Um

acompanhamento de pré-natal inadequado aumenta as possibilidades de um
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nascimento prematuro e de baixo peso ao nascer, representando um desafio a ser
superado pelos profissionais de saude (Tsunechiro et al., 2018).

Os escores Essencial e Geral superiores ao ponto de corte para 0s
indicadores analisados remetem ao acesso e utilizacdo dos servicos. O indice de
Apgar € um indicador de risco para morbidade perinatal. A garantia a gestante de um
acompanhamento pré-natal de qualidade, com numero adequado de consultas,
assisténcia apropriada durante o parto, ao recém-nascido e a puérpera pode refletir
na reducdo da mortalidade neonatal (Silva et al., 2020).

O peso de nascimento abaixo de 25009 é fator de risco para complicacées
neonatais. Estudo no norte do Ceara concluiu que a elevada prevaléncia de recém-
nascidos com baixo peso ao nascer apresenta relacdo com a prematuridade, gravidez
na adolescéncia e nimero de consultas pré-natal insuficiente (Carvalho; Oliveira,
2023). Tal fato reforca a importancia da presenca dos atributos da APS na atencéo a
crianca desde a sua concepcao.

Quanto ao aleitamento materno, estudo mostrou que as unidades de saude
certificadas e o0s profissionais com treinamento pela Rede Amamenta Brasil
responderam mais positivamente aos atributos da APS, demonstrando maior grau de
orientacdo a APS, melhor qualificacédo dos profissionais para desenvolver praticas que
valorizem a promocao, protecao e apoio ao aleitamento materno (Melo et al., 2019).

Estudo realizado na Bahia revelou menor prevaléncia da amamentacéo
exclusiva em criancas menores de seis meses e que a manutencdo dessa prética
pode estar associada ao maior numero de consultas durante o pré-natal, sugerindo a
assisténcia pré-natal como elemento protetor para esse desfecho. Esses resultados
apontam a necessidade de atengao integral e multidisciplinar que contemple a
promocao da saude para adesao ao aleitamento materno (Rodrigues et al., 2023).

A elevada adeséo ao aleitamento materno exclusivo, neste estudo, pode estar
relacionada a ocupacgdo das maes, pois mais da metade delas néo referiram trabalho
formal. O trabalho da mae, mesmo com o amparo da lei na protecdo do aleitamento
materno, mostra-se como precursor da interrupcdo do AME. A Constituicdo Federal
atesta a trabalhadora o direito a 120 dias de licenca maternidade. Em 2008, institui-
se a ampliagdo da licengca maternidade para 180 dias por meio da criacdo do
Programa Empresa Cidada, porém sdo as empresas que decidem aderir ou ndo ao
Programa em troca de beneficios fiscais, impossibilitando que todas as trabalhadoras

usufruam desse beneficio (Pereira; Reinaldo, 2018).
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Outro aspecto que contribui € o0 acesso as consultas de puericultura com as
orientacdes, reforcando a importancia da alimentacao saudavel, especialmente o AME
até o 6° més para a promoc¢do da saude crianca, destacada neste estudo pelos
participantes. A puericultura constitui um instrumento de cuidado essencial para o
acompanhamento da saude infantil e a promoc¢é&o do crescimento e desenvolvimento
saudaveis. Nas consultas de puericultura deve ocorrer a avaliacdo da crianca, o
monitoramento do crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor, a atencdo as
doencas prevalentes na infancia, e o desenvolvimento de acfes relacionadas a
imunizacao, alimentagéo e prevencao de acidentes, dentre outras (Pedraza, 2023).

A oferta de acdes, como a imunizacéo e o seguimento do crescimento infantil
pelos profissionais das unidades de APS, podem reduzir o nimero de hospitalizacbes
de criangcas por causas evitaveis, responsaveis pelos altos indices de internagdes.
Destaca-se que a consulta de puericultura é para além da avaliagdo do crescimento,
trata-se de um momento oportuno para se efetivar o cuidado integral a crianca,
considerando todo o contexto onde ela esté inserida e as necessidades para o pleno
desenvolvimento de suas potencialidades (Vieira et al., 2018).

A Tabela 25, apresenta a comparagcao dos escores dos atributos da APS e
os distritos sanitarios do municipio de Ponta Grossa. O teste de Kruskal-Waliis
mostrou diferenca significava nos componentes: ‘Afiliacdo’ (p=0,000), ‘Acessibilidade’
(p=0,000), ‘Utilizagao’ (p=0,002), Integralidade — ‘Servigcos Prestado’ (p=0,031) e nos
escores, ‘Essencial’ (p=0,001) e ‘Geral’ (p=0,005). Os dominios ‘Acessibilidade’,
‘Servicos Disponiveis’, ‘Longitudinalidade’ e a Coordenacdo da ‘Integracdo de
Cuidados’ apresentaram o maior percentual de insatisfacdo entre os participantes por
distrito. Observa-se que 0s maiores percentuais de escore <6,6 por atributo séo
encontrados no distrito 4, seguido de 5, representando fragilidade na orientacdo a
APS. Os elevados percentuais de escores 26,6 no componente ‘Servigos Prestados’
indicam potencialidade na abordagem integral na consulta da criangca. O desempenho
do atributo ‘Orientagcdo Comunitéria’ reafirma os baixos escores das visitas
domiciliares, bem como no levantamento e conhecimento dos problemas da
comunidade e participacdo da populacdo no controle social em todos os distritos

estudados, especialmente no 2 e 4.
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Tabela 25 - Comparacao entre os distritos sanitarios do municipio e os atributos da
APS, Ponta Grossa-PR, 2024

Atributos Orientagao Distritos Valor p*
Essenciais a APS 1 2 3 4 5 6
Estrutura
Longitudinalidade  <6,6 n 6 8 4 17 5 9 0,000
- grau de Afiliagao % 9,0 16,3 7,5 28,3 9,4 11,8
>6,6 n 61 41 49 43 48 67
% 91,0 83,7 925 71,3 90,6 88,2
Acesso de Primeiro <6,6 n 29 10 15 30 24 39 0,000
Contato — % 43,3 204 28,3 50,0 453 51,3
Acessibilidade 26,6 n 38 39 38 30 29 37
% 56,7 79,6 71,7 50,0 54,7 48,7
Integralidade - <6.,6 n 31 25 33 41 29 42 0,263
Servigos % 49,2 56,8 66,0 70,7 56,9 57,5
Disponiveis 26,6 n 32 19 17 17 22 31
% 50,8 43,2 34,0 29,3 43,1 42,5
Coordenagdo - <6,6 n 2 0 0 0 0 1 0,252
Sistema de % 3,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,3
Informacao =6,6 n 65 49 53 60 53 74
% 97,0 100,0 100,0 100,0 100,0 98,7
Processo
Longitudinalidade  <6,6 n 15 11 14 19 16 21 0,069
% 22,4 224 264 31,7 30,2 28,0
26,6 n 52 38 39 41 37 54
% 77,6 776 736 683 69,8 72,0
Acesso de <6,6 n 7 0 3 4 7 6 0,002
Primeiro Contato % 10,4 0,0 5,7 6,7 13,2 7,9
— Utilizagéo 26,6 n 60 49 50 56 46 70
% 89,6 100,0 94,3 933 86,8 92,1
Integralidade - <6,6 n 7 3 10 9 9 18 0,031
Servicos Prestado % 10,4 6,1 18,9 15,0 17,0 23,7
26,6 n 60 46 43 51 44 58
% 89,6 93,9 81,1 85,0 83,0 76,3
Coordenagdo — <6,6 n 3 3 3 3 2 4 0,245
Integracao de % 21,4 30,0 231 75,0 22,2 28,6
Cuidados 26,6 n 11 7 10 1 7 10
% 78,6 70,0 76,9 250 77,8 71,4
Orientagéo <6,6 n 27 8 14 13 16 22 0,211
Familiar % 40,3 16,3 264 21,7 30,2 28,9
26,6 n 40 41 39 47 37 54
% 59,7 83,7 736 783 698 71,1
Orientagao <6,6 n 39 29 33 44 37 43 0,069
Comunitaria % 58,2 59,2 62,3 73,3 69,8 56,6
>6,6 n 28 20 20 16 16 33
% 41,8 40,8 37,7 26,7 30,2 43,4
Escore <6,6 n 8 3 7 19 10 16 0,001
Essencial % 11,9 6,1 13,2 31,7 18,9 21,1
>6,6 n 59 46 46 41 43 60
% 88,1 939 86,8 683 811 78,9
Escore <6,6 n 17 7 9 20 17 25 0,005
Geral % 25,4 14,3 17,0 33,3 32,1 32,9
>6,6 n 50 42 44 40 36 51
% 74,6 85,7 83,0 66,7 679 67,1

Fonte: Elaboragao propria.

*Teste de Kruskal-Waliis (associacdo de K grupos independentes), p<0,05.
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Os resultados evidenciados na Tabela 25 confirmam a heterogeneidade na
presenca e na extensdo dos atributos da APS entre os servi¢cos nas USF no municipio.
Um estudo aponta melhor desempenho da USF nos atributos ‘Longitudinalidade’,
Integralidade  dos  ‘Servicos Prestados’, ‘Orientacdo  Comunitaria’ e,
consequentemente, no ‘Escore Geral’. Demonstra-se que o processo de trabalho na
USF favorece que esses atributos apresentem melhor grau de satisfacdo, agregando
qualidade a APS (Matrtins et al., 2016).

A literatura registrou homogeneidade entre as acdes de ‘Longitudinalidade’,
com valores satisfatérios para os servicos ofertados pela ESF e outros servicos de
atencdo a crianca. Esse aspecto se configura como positivo por possibilitar maior
interacdo com a familia e com a histéria de vida da crianca (Ledo; Caldeira; Oliveira,
2011).

No municipio de Ponta Grossa, ainda que apresente uma cobertura de
87,05% da ESF (Brasil, 2023e), os resultados indicam que a oferta de servicos na
APS precisa ser implementada para cumprir 0s atributos, principalmente relacionados
a ‘Acessibilidade’, ‘Servicos Disponiveis’ e ‘Orientacdo Comunitaria’.

Neste estudo, a ‘Acessibilidade’ possui menor desempenho apesar da
‘Afiliacdo’ e ‘Utilizacdo’ dos servicos ofertados pela eSF apresentarem elevados
percentuais de satisfacdo. Destaca-se que quando esse componente se consolida
reduz o numero de consultas por um mesmo problema, ha menor necessidade de idas
a servicos de urgéncia e emergéncia e menor niumero de hospitalizagdes, resultando
em reducédo dos custos e cuidados mais adequados (Benevides et al., 2018).

A vulnerabilidade no desempenho do componente ‘Servicos Disponiveis’
remete a necessidade de reorganizar a oferta dos servicos para atender as
necessidades de saude das criangas e suas familias, além de aprimorar a
disponibilidade da oferta dos servi¢os. A Integralidade nos servicos de saude deve
analisar o individuo em sua totalidade, objetivando a promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude (Silva et al., 2023). Ressalta-se a importancia de fortalecer a
comunicacao entre os profissionais e pais e/ou cuidadores, visto que muitos relataram
desconhecimento sobre os servigos prestados nas unidades de ESF.

Os atributos ‘Orientagéo Familiar’ e ‘Comunitaria’ favorecem a qualidade da
atencdo ofertada a crianca pelos profissionais da APS. A ‘Orientagdo Familiar
considera o reconhecimento das necessidades das pessoas no seu contexto social,

requerendo o conhecimento de sua realidade. Um entendimento das caracteristicas
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de saude na comunidade e dos recursos disponiveis fornece uma forma mais extensa
de avaliar as necessidades, principios condizentes a proposta da ESF, que objetiva
romper com a passividade das equipes de saude e estender suas acdes para toda a
comunidade (Reichert et al., 2016).

Destaca-se que, além da oferta e da utilizacdo dos servicos de saude, as
condi¢cBes socioecondmicas sdo determinantes da saude infantil (Tomasi et al., 2015).
Para comparar os escores dos atributos da APS e o perfil de familias atendidas nas
ESF no municipio, foi aplicado o Teste t e de Kruskal-Waliis. A Tabela 26 evidencia
que o perfil das familias ndo tem efeito sobre os Escores Essencial e Geral da APS
para os participantes deste estudo, confirmado pelos valores de p>0,05. Os menores
percentuais nos escores foram entre aqueles que se autodeclaram
pretos/pardos/amarelos; com idade de 21 a 30 anos; sem a presengca de
companheiro(a), com escolaridade situando-se entre 0 ensino médio incompleto e
ensino superior incompleto e renda até 1500 reais. Relacionado a ocupacéo,
apresentou maior percentual no Escore Geral aqueles sem ocupacéo formal, para o

Escore Essencial ndo houve diferenga.

Tabela 26 - Comparacdo dos escores Essencial e Geral da Atencdo Priméria a
Saude e o perfil das familias das criancas de 0 a 2 anos atendidas na
ESF. Ponta Grossa, 2024

(continua)
Variavel n Escore Essencial Escore Geral
Valido Meédia dos Desvio  Valor Meédia dos Desvio Valor
escores Padrao p* escores Padrao p*

Faixa etaria*

< de 20 anos 60 7,66 1,10 0,79 7,35 1,20 0,404

21 a 30 anos 179 7,55 1,17 7 7,20 1,28

31 a 40 anos 119 7,79 1,11 7,41 1,26
Cor/raga*
Branca 211 7,74 1,12 0,07 7,38 1,23 0,161
Preta/Parda/ 147 7,52 1,16 2 7,19 1,31
Amarela
Situagao conjugal*
Casada/Uniao 279 7,69 1,10 0,19 7,34 1,22 0,249
estavel 6
Solteira/Divorciada/ 79 7,50 1,26 7,16 1,40
Vilva
Escolaridade*
Analfabeta - 97 7,72 1,11 0,79 7,45 1,23 0,404
fundamental 7
completo
Médio incompleto — 233 7,62 1,17 7,24 1,30

superior incompleto
Superior completo 28 7,71 1,03 7,34 1,10
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Tabela 26 - Comparacdo dos escores Essencial e Geral da Atencdo Primaria a
Saude e o perfil das familias das criancas de 0 a 2 anos atendidas na

ESF. Ponta Grossa, 2024
(conclusédo)

Variavel n Escore Essencial Escore Geral

Valido Média Desvio Valor Média dos Desvio Valor

dos Padrao p* escores Padrao p*
escores

Renda Familiar*
Até 1.500 reais 100 7,59 1,16 0,790 7,22 1,30 0,830
1.501 a 2.500 reais 110 7,63 1,11 7,36 1,24
2.501 a 4.500 reais 106 7,72 1,25 7,34 1,32
4.501 reais ou mais 42 7,65 0,92 7,24 1,12
Ocupacgao**
Sim 152 7,65 1,17 0,941 7,27 1,28 0,715
Nao 206 7,65 1,12 7,32 1,26

Fonte: Elaboragéo propria.
*Teste de Kruskal-Waliis (associacdo de K grupos independentes), p<0,05.
**Teste t (comparacgdo das médias de 2 grupos independentes), p<0,05.

A APS deve ser o primeiro contato das criancas e suas familias com o sistema
de saude, sendo responsavel pela promocdao, prevencao de riscos, agravos e doencas
e recuperacdo da saude. Destaca-se que as condicdes socioecondmicas
apresentadas pelas familias, as demandas de cuidados das criancas, a falta de
orientacdo aos pais, 0 acesso fragilizado e o precario acompanhamento no ambito da
APS representam um conjunto de condi¢cdes que caracterizam a vulnerabilidade dos
individuos (Ascenso; Aguiar, 2020).

Um estudo mostra associacdo entre melhores escores atribuidos a ESF e a
escolaridade materna maior que oito anos para o grupo de cuidadores que utiliza
apenas esse servico como fonte regular de atencdo a saude, sugerindo um
reconhecimento de maior efetividade dos servicos da ESF por parte das maes com
maior escolaridade (Le&o; Caldeira; Oliveira, 2011).

Ha evidencia também de maior pontuacdo para o componente “Afiliacdo”
entre aqueles que cursaram o ensino meédio, reforcando que a escolaridade e renda
mais baixas aumentam a probabilidade de nédo ter acesso a cuidados primarios.
Contrapondo, os participantes que possuiam o ensino fundamental, tiveram maior
desempenho quanto ao atributo ‘Longitudinalidade’, podendo relacionar ao fato de que
esses usuarios utilizam mais a APS como fonte orientadora que aqueles com maior
escolaridade, os quais muitas vezes possuem plano de saude privado (Benevides et
al., 2018).

Outro estudo demonstrou que familiares e/ou cuidadores que relataram renda

de até trés salarios minimos faziam uso do servico publico e identificaram a presenca
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do atributo ‘Longitudinalidade’, reafirmando a importancia do papel da APS para as
populacdes mais vulneraveis (Gomes et al., 2021).

O escore positivo nesta pesquisa entre os participantes mais jovens pode
indicar uma maior utilizacdo dos servigcos de APS, considerando que nesse estrato
etario possuem, muitas vezes, menos experiéncia para lidar com alguns problemas
de saude da crianca (Benevides et al., 2018).

Para melhor entendimento das percepcfes dos pais ou maes ou cuidadores,
no proximo item apresenta-se a andlise qualitativa por meio do discurso do sujeito

coletivo a partir das falas que emergiram durante a pesquisa de campo.

4.3 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE A PARTIR DA PERCEPCAO DOS PAIS OU
MAES OU CUIDADORES DE CRIANCAS DE 0 A 2 ANOS NO MUNICIPIO DE
PONTA GROSSA

O instrumento Primary Care Assessment Tool (PCATool) — Instrumento de
Avaliacao da Atencao Priméria € uma ferramenta que permite mensurar a presenca e
a extensdo dos atributos essenciais e derivados da atengdo primaria a saude em
servicos de atencdo a saude crianca (Harzheim et al., 2006). Por se tratar de um
instrumento quantitativo ndo possibilita abstrair a subjetividade referente aos atributos
da APS. Nesta perspectiva, realizou-se uma etapa da pesquisa com abordagem
qualitativa por meio dos registros no diario de campo das falas que emergiram dos
participantes durante a aplicacdo do instrumento de coleta de dados. Esse
procedimento metodoldgico foi fundamental para o alcance das percepcdes dos pais
ou maes ou cuidadores de criancas de 0 a 2 anos quanto a atencao recebida nas
unidades de referéncia pelas eSF.

Apresenta-se os resultados dessa etapa a partir dos discursos dos sujeitos
coletivo (DSC) de acordo com as expressdes-chave (ECH) selecionadas e a ideia
central (IC) apreendida nas respostas dos participantes desta pesquisa a cada
componente da APS.

Referente a ‘Afiliagao’, verificou-se que a identificacdo da ESF como servico
de referéncia para o cuidado de saude das criancas foi observada para a maioria dos

participantes no presente estudo, como demonstra os fragmentos dos discursos:
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- “... levamos na unidade quando adoece, pagamos o plano, mais a gente n&o
usa ...
- “... quando ele adoece, trago aqui mesmo na unidade, me acompanham

desde das outras gestacgdes...”.

Isso pode estar relacionado ao potencial da ESF para considerar o individuo
um ser social no processo saude-doenca, que precisa estar orientada para a pessoa
e ndo para a doenca, de modo que os usuarios e prestadores de servicos se
reconhecam na inter-relacao que se estabelece no processo de producédo de salde e
continuidade do cuidado, para que seja garantida a ‘Longitudinalidade’ da atencédo na
APS (Santos et al., 2018).

A mencdo aos médicos e enfermeiros, como responsaveis principais pela
atencdo a crianca na USF neste estudo, sugere um vinculo com o servico de
referéncia. Porém, se assemelha a um estudo em que parte dos participantes néao
citou espontaneamente o nome do profissional e/ou servico de salude da USF de seu
bairro, apoiado nessa observacao indica um vinculo fraco desses pais e/ou cuidadores
com o servico de referéncia para o cuidado da crianca (Silva; Alves, 2019), como se

observa nos discursos:

- “... 0 Dr. conhece ela como pessoa ja...”
- “... a enfermeira, a que mais sabe da minha filha...”.
- “... conhece s6 como paciente, porque to ha pouco tempo morando pra ca...”.

- “... n&o conhecem meu filho, olham os registros e atendem...”.

Além disso, relatos remetem a escassez de credibilidade das familias para o
atendimento das criancas com quadro agudo por profissionais que ndo sejam

especialistas em pediatria, como verifica-se nos trechos dos discursos:

“

- “... quando ele esta doente levo no Centro de Atencéo a Crianga (CAC), pela

agilidade...”.

- “... quando adoece, levo no CAC, la sempre tem médico...”.

- “... quando minha filha fica doente, levo no CAC, porque tem pediatra...”.

“

- “... aqui (Unidade de Saude) é mais para fazer os exames, levo quando esta
doentinho no CAC...".
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- ‘... aqui (Unidade de Saude) ndo atendem, como trabalho no centro, levo
direto la no CAC...".

- “... aqui (Unidade de Saude) nao é pediatra, ai ndo adianta trazer, tem que
consultar com o médico certo...”.

- “... levei na unidade, falaram para ir na UPA...".

Essa percepcao da familia leva a busca de outros servicos que podem
oferecer uma atencdo a crianca paradoxal ao observado por Finkler et al. (2014):
consultas médicas com foco na doenca, queixas, retratando um cuidado em saude
meédico-centrado, que supervaloriza os aspectos biolégicos dos individuos. Reitera-se
gue as necessidades de saude se apresentam atreladas a producéo e reproducao
social e a acessibilidade as acfes de saude.

A utilizac&o dos servigcos em casos de adoecimento da crianca vai ao encontro
a um estudo em que maes/cuidadoras referiam levar a crian¢a as Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), quando dos primeiros sintomas de mudancas no quadro de
saude. Esse fluxo adotado pelas familias pode estar relacionado as Redes de Atencédo
as Urgéncias e Emergéncias, as quais contam com as UPAs como um de seus
componentes. As fragilidades nos servicos e insatisfacdo dos cuidadores encontradas
nesse estudo apontam necessidades de melhorias dos atributos ofertados. O
conhecimento dos aspectos que envolvem os atributos da APS e sua oferta para os
cuidados da crianca sao importantes, pois possuem potencial para fornecer subsidios
aos profissionais e gestores do SUS em uma perspectiva de organiza¢ao dos servicos
de saude (Benevides et al., 2018).

A seguir, apresentam-se alguns relatos dos participantes deste estudo,
demonstrando que ndo ha homogeneidade na utilizacdo dos servicos na atencéo a
crianga no municipio de Ponta Grossa:

- “... aqui so6 faco as puericulturas, quando preciso levo no CAC...”.

- “... levo direto no CAC, trouxe aqui e mandaram para la, agora ja vou la para
nao perder tempo, trago s6 para a puericultura aqui...”.

- “... as puericulturas fago aqui (Unidade de Saude), mas quando fica doente
levo no CAC ou no UPA, ... atendem s6 com agendamento...”

- “... trago ela aqui na unidade, caso mande para outro lugar, ai levo...”.
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- “... dificilmente venho aqui (Unidade de Saude), s6 para puericultura
mesmo...”.

- “... como sou técnica de enfermagem, observo em casa, se for algo grave,
levo na UPA...".

As familias, mesmo com poucos recursos financeiros, consideraram
necessario contratar um plano de salde privado para garantir 0 acesso aos servigos
de saude das criancas. Esse fato deve implicar em um maior protagonismo e
responsabilizacdo do setor salde, bem como a necessidade de repensar e rediscutir
acOes e politicas publicas, gestdo do cuidado em rede, resolutividade da APS e o
acesso com vistas ao impacto na qualidade de vida e na redugéo da morbimortalidade
das criancas (Ascenso et at., 2020). Os fragmentos de discursos evidenciam esta
pratica, principalmente quando se trata de especialidade, os quais sdo alcacados por

meio dos planos de saude ou outro ponto da RAS:

- “... al vamos no plano, aqui s6 para fazer as puericulturas...”.

- “... ela tem plano, sé faco as puericulturas aqui (Unidade de Saude) ...".
- “... quando precisa de especialista, vou pelo plano da empresa que meu
marido trabalha, é mais rapido...”.

- “... foi ld no CAC que encaminharam ela...”.

O atendimento a demanda espontanea, especialmente as urgéncias e
emergéncias, envolve acdes que devem ser realizadas em todos os pontos de atencéo
a saude. Essas ac¢fes incluem aspectos organizativos da equipe e seu processo de
trabalho, como também aspectos resolutivos de cuidado e de condutas. As equipes
de saude da APS precisam estar abertas e preparadas para acolher o que ndo pode
ser programado, as eventualidades e imprevistos, percebendo as peculiaridades de
cada situacao que se apresenta (Ponta Grossa, 2022d). A atencdo das situacoes
agudas pela eSF esta centrada nos sinais e sintomas, como demonstrado a seguir:

- “... se tiver bem mal, eles atendem...”.

13

- “... se tiver com febre, eles atendem...”.

“

- “...vim, mas ndo me atenderam, ela nao estava com febre, sé com vomito...”.
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- “... s0 se a criancga estiver bem ruinzinha, quando vim para puericultura, eles
avaliaram, como estava com a peitinho bem cansado, passaram para o médico,

atendeu no mesmo dia, estava com bronqueolite...”.

O acolhimento com uma escuta qualificada possibilita 0 acesso com equidade
da demanda espontanea. Dentre as modelagens de acolhimento existentes, sugere-
se, N0 municipio: a escuta qualificada realizada pelo(a) técnico(a) de enfermagem,
estando o enfermeiro(a) e o médico(a) na retaguarda com uma parcela de sua agenda
reservada para esta demanda, considerando unidades com apenas uma equipe. Para
unidades com duas ou mais equipes, o(a) técnico(a) de enfermagem e/ou o(a)
enfermeiro(a) de uma das equipes ficam na linha de frente do acolhimento, atendendo
0s usuarios que chegam por demanda espontanea de todas as areas/equipes da
unidade e direciona para o enfermeiro(a) ou médico(a) da equipe de referéncia do
usuario (Ponta Grossa, 2022d). Esse aspecto na 6tica dos pais ou maes ou cuidadores
tornou o servico mais rapido, contribuindo para o acesso da crianga, como se observa

nos trechos abaixo:

- “... venho aqui, a enfermeira faz o acolhimento, se for preciso passa direto
para o médico...”.

- “..venho aqui, agora as enfermeiras mesmo ja consultam, passam o
medicamento, ficou mais rapido...”.

- “... atendem no dia, falo com a enfermeira, ela ja faz tudo...”.

- “...vocé chega no posto ja perguntam se é urgéncia, se for urgéncia ou
emérgencia, atendem, sendo tentam realocar para o dia mais proximo...”.

- “.... eles passam pela triagem, se eles acharem que precisa passam pelo
meédico...”.

Apesar de implementado o protocolo de acolhimento no municipio, persistem
fragilidades no processo de trabalho na atencdo das demandas espontéaneas,
incorrendo encaminhamentos a outros pontos de atencédo ou busca direta pelas

familias, como verificado abaixo:

- “... o medico disse que atenderia em caso de necessidade, mas no balcéao
nem deixaram falar com ele...”.

- “... nao atendem, fazem o acolhimento e encaminham...”.
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- “... sO atendem se tiver agendado...”.

- “... sO6 atendem em caso de emergéncia, sendo mandam la para o UPA...”.

- “... s6 atendem se estiver bem doente, na maioria das vezes mandam na

UPA..".

- “... eles veem o caso, se for com urgéncia, atendem, sendo mandam levar
na UPA...".

- “...jalevo direto no CAC...”

- “... ja tentei trazer, mas nao tinha consulta na hora, ou pago ou levo no
CAC...".

- “... quando vim, nao quiseram consultar porque falaram que ela estava com
sarna e mandaram para outro servico...”.

- “... se precisar com urgencia ou vocé paga ou vai morrer na UPA...”.

Considerando a primeira diretriz da Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude
(CDUS), constitui-se como direito de toda pessoa, em tempo habil, ao acesso a bens
e servicos ordenados e organizados para garantia da promogéao, prevencao, protecao,
tratamento e recuperacdo da saude (Brasil, 2017b). Relacionado a crianca, € um
direito assegurado pelo ECA, artigo 11, o acesso universal e igualitario as acbes e
servicos de saude (Brasil, 1990c). Neste estudo, observa-se que ndo ha garantia
equitativa desses direitos devido a demora enfrentada por algumas criancas ao
acesso as consultas, em especial a consulta médica, bem como ao tempo de espera

para ser atendido na unidade. Aponta-se que ha divergéncia no acesso as consultas:

- “... tem que pegar uma senha para cada coisa, isso demora...”.

- “... € bem rapidinho, a crianca tem bem prioridade aqui; quando termina a
consulta de puericultura, ja deixam agendado a proxima...”.

- “... ndo sei informar se demora para marcar consulta, ainda nao precisamos
de atendimento médico, ele (crian¢ca de 1 ano) nunca ficou doente...”.

- “... consulta médica ndo € muito facil, € mais demorada, precisei para meu
piazinho para fazer os pedidos dos exames, ele é autista, mas s6 daqui um més...”.

- “... consulta médica demora 1més, 2 meses para marcar...”

- “... s0 falo no balcao, ja marcam a consulta, ndo tenho do que reclamar...”.
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Contrapondo, verifica-se um desconhecimento por parte dos participantes
desta pesquisa sobre a periodicidade das consultas de rotina, as quais sao agendadas
conforme a estratificacdo de risco da crianca (Parana, 2021). Este fato denota a
importancia do profissional orientar quanto ao risco estratificado e o cronograma de
consultas de puericultura adequadas em cada caso, minimizando as queixas, como

demonstrado a segquir:

- “...ndo é facil de marcar consulta de puericultura, por isso nem queria trazer
mais, agendam para daqui dois meses...”.
- “... a ultima consulta de puericultura foi com 4 meses, agora que marcaram

com 8 meses...”.

Reafirma-se a necessidade de estratégias de incentivo que aumentem a
oferta de consultas, agilidade nos atendimentos e ampliacdo de recursos tecnologicos
de comunicacdo (Dornelles et al., 2023). Relatos afirmam que o aconselhamento
rapido € realizado por meio do ACS e que hé dificuldades relacionadas as ferramentas

de comunicacéo:

- “... mando mensagem para minha agente comunitaria, quando preciso...”.
- “... sempre que preciso de alguma informag¢do, mando mensagem para a
moga que passa nas casas...”.

- “... aqui nem adianta ligar, que nao atendem o telefone...”.

- “... s0 o telefone da unidade para comunicag¢ao, mas nao atendem...”.
- “... ndo me passaram nenhum contato, tem que vir na unidade...”.

Estudo indica similaridade na fragilidade na estrutura dos servi¢cos, podendo
estar relacionada a falta ou pouca qualificacdo de recursos humanos, a falta de
equipamentos, as dificuldades em agendamento de consultas, ao tempo de espera
superior a 30 minutos, a area fisica inadequada ao atendimento gerando barreiras
fisicas a acessibilidade. A fragilidade do atributo Acesso de Primeiro Contato, pode
comprometer a extensao dos demais atributos (Araujo et al. 2018). Além do tempo de
espera, foi destacado também a auséncia de profissionais para a realizacdo das

consultas de puericultura, como mostra a seguir:

- “... as vezes espero bem mais de 30 minutos para atenderem ela...”
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- “... chego no horario e ja sou atendida...”.

- “... aqui sempre € demorado, da ultima vez que trouxe para puericultura fiquei
3h aqui, reclamei...”.

- “... ja figuei mais de 3h esperando a consulta, bati na porta, a médica nao
me atendeu, bati de novo, n&o atendeu, entrei no consultorio, ela estava mexendo no
instagran, falei que ela ia me atender porque estava bastante tempo esperando...”.

- “...pela falta de profissional, ficou dificil de marcar a puericultura...”.

Outro aspecto relatado como interveniente nos servigos foram as atividades
do Programa de Reformas e Modernizacdo de Unidades de Saude do municipio. No
periodo da pesquisa de campo, observou-se dificuldades na oferta dos servigos
decorrentes desse programa. A realocacdo de unidades de saude no periodo da
reforma impactou tanto por estarem fora do territério quanto pela estrutura que néao

comportava todos os atendimentos, como se observa no fragmento de discurso:

- “... devido estar desativado o outro posto, a demanda esta vindo tudo para

ca...”.

Apesar disso, foram revitalizadas 22 unidades de saude, e com o0s
investimentos anunciados em fevereiro do corrente ano pela prefeita Elizabeth
Schmidt (Gestdo 2022-2024), a prefeitura de Ponta Grossa ira atingir a marca de 55
espacos de saude do municipio totalmente revitalizados (aRede, 2024). Os
investimentos dedicados as estruturas de saude do municipio sdo essenciais para a
melhoria da oferta de servicos de saude, contribuindo para a ‘Longitudinalidade’ do
atendimento.

O protocolo de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da
crianga de baixo risco na APS do municipio de Ponta Grossa propfe consultas
intercaladas entre o profissional enfermeiro e 0 médico, visitas domiciliares e grupos
educativos, além da consulta especializada quando necessaria, seguindo a
distribuicdo de consultas conforme o risco estratificado (Ponta Grossa, 2022b). Essa
dindmica na atencéo a crianca foi sinalizada pelos participantes do presente estudo,

porém apontam rotatividade do profissional médico:
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- “...sempre a enfermeira que atende...”.

- “... as vezes sao os estagiarios que atende...”.

- “... é intercalado, uma vez o médico, uma vez o enfermeiro, mas séo 0s
mesmos...”.

- “... foi a enfermeira no comeco, depois ela passou para as estagiarias ...”.

- “...enfermeira sempre € a mesma, mas o médico muda bastante...”

A rotatividade do profissional é apontada como prejuizo na relacdo do
profissional, tanto com os usuarios quanto com as equipes de saude, comprometendo
o acompanhamento longitudinal do servico. Ressalta-se que os profissionais com
mais anos de atuacdo na APS possuem melhor percepcdo quanto ao alcance desse
atributo em sua prética. O vinculo entre os pais e/ou cuidadores e profissionais de
salude permite maior conhecimento dos problemas e a constru¢do do histérico de
saude das criancas pela equipe de saude, possibilitando maior confianca e maior
potencial de resolubilidade (Costa; Guerra; Leite, 2022). Os relatos demostram a

relacao interpessoal entre o profissional e a familia:

- “... sempre entendem minhas perguntas...”.
- “... as vezes nao entendem o que estou falando...”.
- “... explicam bem; o médico faz nele para mostrar, para mim entender...”

- “... acho que deveria ter mais tempo, tirar mais davidas, acho rapido, mais ta

- “... acho demorado, falam o que a gente ja sabe...”
- “... a gente fala tudo que precisa, eles explicam tudo...”
- “... agente ndo se sente muito bem, o médico néo pergunta, ndo tem dialogo
para explicar, s6 passa receita...”

- “... a enfermeira ja me xingou uma vez...”.

- “... minha filha teve atraso no crescimento, desenvolvimento e denti¢g&o, foi
acompanhada bem, fiquei bem a vontade...”.

- “...a enfermeira cuida dela desde de pequenininha...”.

O fortalecimento do vinculo longitudinal evidenciado nos relatos corrobora
com o estudo de Vaz et al. (2015), em que a maioria das maes das criancas se

sentiram a vontade para expressar suas preocupacoes e que entendem a forma com
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que o profissional de saude responde aos seus questionamentos. Revela-se, neste
estudo, que os profissionais tém respondido as duvidas das méaes das criangcas com
linguagem de facil compreensao, sendo esse aspecto avaliado como satisfatorio na
atencdo a saude, levando a maioria afirmar que na possibilidade de mudanca para
outro servigo de USF seria pela distancia, estrutura ou mudanga de endereco:

- “... mudaria, vai abrir uma unidade perto de casa...”.

- “... mudaria, pela estrutura da unidade, nao pelo servico...”

- “... ndo mudaria, so6 se fosse para uma melhor, ndo que conheca outra...”.
- “... s6 quando me mudar, mas porgue € preciso...”.

- “... ndo, aqui € muito bom, o atendimento é excelente...”.

- “... s6 se eu mudasse de endereco, do contrario nao...”.

- “... pela distancia, mudaria, pelo resto ndo...”.

Embora os fragmentos dos discursos demonstrem satisfacdo com os servi¢os
das USF, aponta-se fragilidade na referéncia e contrarreferéncia na atencéo de
algumas criangas, promovendo a busca por parte dos pais ou mées ou cuidadores a
outros pontos da RAS, gerando demanda a esses servicos, como se observa nos
seguintes trechos:

- “... foi encaminhado para o especialista pela unidade...”.

- “... foi pelo plano, é mais rapido...”.
- “... perderam o encaminhamento do meu filho, tive que pagar consulta; ele é
autista, paguei os exames porque ia demora muito...”.

- “... fui no particular, crianca nédo da para esperar...”.

- “... fol encaminhado aqui pela unidade mesmo...”.

- “... o médico do postinho que encaminhou para o especialista...”.

Reitera o papel de porta de entrada e coordenacédo dos cuidados pela ESF e
reforga que outras entradas devem ser a excepcionalidade. Entrada difusa entre os
diferentes pontos representa fragilizacdo das eSF ou desvalorizagdo da USF como
locus capaz de resolver problemas de saude do cotidiano das pessoas e territorios
(Almeida et al., 2018b).
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A Coordenacgéo do Cuidado envolve a capacidade de organizar 0s servigos,
possibilitando a continuidade do cuidado a saude na rede de atencéo; dessa forma,
precisa ir além do encaminhamento, promovendo a comunicacdo entre O0sS
profissionais e servicos com garantia de referéncia e contrarreferéncia (Integracéo de
Cuidados), compartilhamento das informacdes geradas pelos profissionais na oferta
de servicos a crianca (Sistema de Informacao), de modo que ocorram a resolutividade
na APS (Santos et al., 2018). Observa-se, nesta pesquisa, que, ap0s a consulta com
especialista, nem sempre os profissionais que fazem o acompanhamento da crianca
dao a devida atencdo, discutindo com a familia sobre os resultados e o cuidado
recebido nos servicos de especialidade:

- “.. acho que sera nesta consulta que vao falar comigo sobre o
especialista...”.

- “... ndo perguntaram nada sobre a consulta dele no neurologista...”.

- “... amédica conversou comigo, ... olhou os exames que minha bebé fez...”.

Esse atributo € indispenséavel, pois implica no conhecimento profissional dos
problemas de saude do paciente, neste estudo, da crianca. A ‘Integracdo do Cuidado’
pode ser prejudicada quando o encaminhamento é realizado por outro ponto de

atencdo, como mostra o relato a seguir:

- “... foi encaminhado para o especialista pelo CAC, foi tudo por la...”.

Reafirma-se a necessidade da disponibilidade das informagbes dos
atendimentos de diversos servigos estarem relacionadas entre si (Dornelles et al.,
2023). A comunicacgéo interprofissional e o fluxo de informagdes deve ser fluido entre
os diversos pontos de atencao. A adocdo ampliada das Tecnologias de Informagéao e
Comunicagéo (TIC1), em que o E-SUS € um dos instrumentos, aliadas a estratégias
de acomodacdo muatua que oportunizem contatos formais e informais entre os
trabalhadores do SUS sé&o estratégias de reconhecido valor para a promocéo de
continuidade da atencao (Almeida et al., 2018b).

Destaca-se, neste estudo, disponibilidade da caderneta de saude nas
consultas. O registro correto e fidedigno nessa ferramenta favorece a continuidade da

assisténcia a essa populacao, iniciada ao nascimento, potencializa a coordenacao do
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cuidado, podendo impactar no acesso a saude e nas acdes de promocao a saude da
crianca, visando a prevencdo dos principais agravos, reducdo dos indices de
morbimortalidade e na melhoria dos indicadores de saude na infancia (Rosolem et al.,
2019). A corresponsabilidade da familia na continuidade da atencédo a crianca pode
ser observada nos trechos abaixo:

- “...sempre carrego a carteirinha para todo lugar que vou...”.

- “... nem tiro da bolsa a carteirinha dela...”.
- “... trago a carteirinha de vacina dela, os exames eles conseguem pegar no
computador...”.

- “... trago a carteirinha quando venho para fazer a puericultura dele...”.

Outro aspecto relevante que assegura a continuidade da atencéo prestada a
crianca € o prontuario. Nesse documento é registrado todo o atendimento prestado,
incluindo informacdes acerca do seu estado de salude, da evolucdo do tratamento,
eventuais intercorréncias, as medidas interventivas praticadas, o relatério de alta,
entre outros. O acesso ao prontuario é garantido ao paciente, correspondendo ao
médico ou a instituicAo de saude o dever de fornecé-lo, inclusive explicando as
informacdes nele contidas de forma que possa compreendé-lo (Aradjo; Rechmann;
Magalhdes, 2019). Os discursos evidenciam que o prontuario da crianca esta
disponivel na consulta, porém ha um desconhecimento do direito a informacao contida

nesse documento:

- “... sempre té& direitinho o prontuério...”

- “... as vezes perdem o prontuario, mas encontram...”.

- “..a ficha da familia jA deixa separado, agora eles colocam direto no
computador...”

- “...eu ndo vejo, mas acho que escrevem no computador...”.

13

- “...acredito que posso consultar o prontuario, € um direito né...”.

13

- “... acho que aqui ndo consigo ver o prontuario...”.

- “... Ja precisei do prontuario, tive que pedir autorizacdo na prefeitura...”.

- “... tem que fazer o pedido para eles liberarem o prontuério...”.
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Essas ferramentas podem apresentar paramentros para a atengéo e cuidados
integrais a crianca. O atributo ‘Integralidade’ esta alinhado a PNAISC (Brasil, 2015) na
promocao e protecao da saude da crianca. Esse atributo refere-se as acdes que o
servico de salde deve oferecer para que os usuérios recebam atencéao integral, tanto
do ponto de vista do caréater biopsicossocial do processo saude-doenca, como acdes
de promocao, prevencdo, cura e reabilitacdo. Quanto aos ‘Servicos Disponiveis’,
analisa a diversidade de acdes e praticas que a APS é capaz de realizar, objetivando
gue deveria ter a capacitagcado para identificar e desempenhar todos as dificuldades e
problemas de saude habituais em sua populacéo. Os ‘Servigos Prestados’ mensura a
técnica, a maneira e o procedimento de atividades exercidas pelo profissional (Castro
et al., 2012).

A imunizacdo, acao para o cuidado integral nos servigcos de saude (Brasil,
2018), é apontada pelos participantes desta pesquisa como uma fragilidade no
municipio, uma vez que sua oferta ndo contempla todas as unidades de saude ou esta
dificultado o acesso devido a realocacdo da equipe da unidade para a reforma da
mesma. A estratégia itinerante Onibus da Vacina, adotada no municipio, contribui para
minimizar a dificuldade de acesso evidenciada. O projeto Onibus da Vacina esta em
andamento desde 2013, voltado especialmente a vacina¢do da populacdo (Ponta

Grossa, 2018b). Os relatos mostram as dificuldades para o0 acesso a vacinacgao:

- “... por causa da reforma, ndo estéo fazendo vacina, temos que ir em outra
unidade e fica contramao para nos...”.

- “temos que ir em outra unidade, ainda ndo tem todas as vacinas no mesmo
lugar, fomos em outras unidades...”.

- “... antes fazia vacina aqui, agora temos que ir em outra unidade...”.

- “... aqui na unidade faz vacina...”.

- “... faco as vacinas dele aqui, mas este més estava em falta, agora vai ficar
atrasada...”.

- “... aqui ndo tem sala de vacina, vem o 6nibus uma vez por més, mas nao

bate as vezes com a data que ele precisa vacinar...”.

As acgles de planejamento familiar sdo voltadas para o fortalecimento dos
direitos sexuais e reprodutivos dos individuos e se baseiam em acfes clinicas,

preventivas, educativas, oferta de informacdes e dos meios, métodos e técnicas para
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regulacdo da fecundidade. No municipio estdo disponiveis 0os seguintes métodos
contraceptivos: anticoncepcional oral combinado (AOC) e minipilula; anticoncepcional
injetavel (Al) trimestral e mensal; dispositivo intrauterino (DIU) de cobre e os
definitivos, feminino (ligadura tubaria) e masculino (vasectomia) (Ponta Grossa,
2022a). O planejamento familiar € um direito constituido a todo cidad&o, conforme a
Lei n° 9.263, de 12 de janeiro de 1996 (Brasil, 1996). Observa-se pelos relatos dos

participantes deste estudo a garantia desse direito no municipio:

- “... aqui eles dao métodos anticoncepcionais...”.

- “... tem até no balc&o as camisinhas...”.

- “... faco minha injecéo de anticoncepcional todo més aqui...”.
- “... estou fazendo os papéis para a laqueadura...”.

- “... coloquei aqui o DIU...".

Para melhorar a qualidade e ampliar o acesso ao diagndstico de HIV e
deteccdo da sifilis, considerando que o diagnostico oportuno desses e outros agravos
durante a gestacdo é fundamental para a reducdo da transmissdo vertical, foi
implementado por meio da Portaria n°. 77, de 12 de janeiro de 2012, a realizacéo de
testes rapidos na APS, no ambito da atencdo pré-natal para gestantes e suas
parcerias sexuais (Brasil, 2012d). Destaca-se 0 acesso ao teste anti-HIV referido pelos
participantes desta pesquisa:

- “... faz teste anti-HIV, fiz na minha gravidez...”.

- “... nao sei se fazem teste anti-HIV, nunca fiz...”.

13

- “... fiz varias vezes o teste anti-HIV na minha gestacgéo...”.

- “ ... fiz o teste, sou positiva, faco acompanhamento no SAE...".

Servigos relacionados a programa de assisténcia ou beneficios sociais tém
estreita relacdo com a saude da crianga, em especial o “Bolsa Familia”. As
condicionalidades desse programa de transferéncia de renda quanto a manutencéo
da crianga na escola, o controle do peso e a vacinagcdo em dia, reforgcam o acesso a
direitos sociais béasicos nas é&reas de educacdo, saude e assisténcia social,
(Wieczorkievicz et al., 2017). Neste estudo, aponta-se que nem sempre é verificado

se a familia da crianca pode participar de algum programa de assisténcia social ou
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beneficios sociais, porém referem a intersetorialidade na atengéo a crianga, conforme

0s relatos a seguir:

- “... me perguntaram na consulta sobre a assisténcia, mas nao me

enquadro...”.

- “... nunca me perguntaram nada nas consultas se preciso assisténcia ou
beneficio...”.

- “... comigo, ninguém nunca falou de assisténcia; fui direto no CRAS, estou
esperando...”.

- “... fui 2 vezes no CRAS e eles negaram...”

- “... ndo é aqui (Unidade de Saude) que faz o beneficio...”.

Um estudo demonstrou a necessidade de uma melhor qualificagcdo dos
profissionais em relacdo aos cuidados no manejo de condi¢cdes de grande impacto na
saude geral das familias e da comunidade (Ledo; Caldeira; Oliveira, 2011). Neste
estudo, a inclusdo em programa de suplementacdo nutricional, sutura, avaliagéo
visual, aconselhamentos ou tratamento referente ao uso de drogas e saude mental

sao referidos como desconhecida, pouca ou ausente a ofertada pelas eSF:

- “... acho que faz a inclusdo no programa, porque fazem pesagem do leite

aqui...”.

- “... até gostaria de saber como faz para pegar o leite...”.

- “... ndo sei se fazem aqui...”.

- “... ndo sei informar, nunca precisei desses servicos para tratamento de
drogas...”.

- “... aqui faz, minha sogra toma remédio para dormir...”.

- “... como nao precisei de tratamento de drogas, néo sei...”.

- “... aqui, ajudaram internar minha filha por uso de drogas...”.

- “... minha mée trata a depressédo com o meédico daqui...”.

- “... ndo sei se atende saude mental, mas acho que sim...”.

- “... aqui ndo tem tratamento para saude mental; faco acompanhamento no
CAPS...".
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E fato que em casos de lesdes que requerem suturas, essa assisténcia é
consignada para servi¢cos de urgéncia e emergéncia e outros servicos encarregados
dessa necessidade (Silva et al., 2023). Os relatos confirmam que o procedimento de

sutura geralmente néo é realizado no ambito das USF:

- “... vim com minha mao cortada e sangrando, mandaram ir p UPA...”.
- “... aqui ndo da ponto, s6 fazem curativo...”.
- “... aqui eles dao ponto, fazem tudo...”.

- “... ja precisei dar ponto, eles mandam procurar outro lugar...”.

A avaliacdo visual pode ocorrer no ambito da escola por meio do Programa
Saude na Escola (PSE), que prevé acbes de saude articulada a rede de educacéo
publica (Brasil, 2007). Porém, os discursos demonstram que a avaliacdo ocorre no

servico de especialidade:

- “... aqui eles avaliam se tem problema para enxergar e mandam para o
especialista...”.

- “... ndo faz aqui avaliacao para problemas visuais, € encaminhado...”.

- “... aqui ndo tem, faz encaminhamento para o oftalmologista...”.

A atencdo a crianca numa perspectiva holistica, englobando &reas
biopsicossociais, com abordagem multiprofissional, pode contribuir para o
fortalecimento do atributo Integralidade quanto aos ‘Servigos Prestados’ (Dornelles et
al., 2023). Neste estudo, observa-se que 0s servicos ocorrem na logica das acdes de
prevencdo de agravos e promocao a saude da crianca, porém, as vezes as agoes
apenas sdo registradas na caderneta da crianga em consultas rapidas que néo
possibilitam a interacdo, e outras com excesso de informacdes, conforme os relatos

abaixo:

- “... a enfermeira é muito boa, explica tudo o que esta fazendo...”.
- “... s6 marcam na carteirinha e ndo falam nada, eu olho depois; s6 falam do

peso; eu que pergunto para ver se tudo normal...”
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- “... na consulta, a enfermeira informa sobre o que ele precisa desenvolver
até a proxima consulta; agora que ele comecou a engatinhar, a enfermeira ja falou
sobre coisas pequenas, produtos que ele pode por na boca, do risco de tombo...”.

- “... ele ndo tava ganhando peso, eles me ajudaram na amamentacao...”.

- “... ndo sabia que podia dar carne, o Dr. orientou, mas tenho medo dele
engasgar...”.

- “... meu neném estava com assadura, a enfermeira falou da troca da
fralda...”.

- “... ele estava com atraso na fala, no desenvolvimento, fui orientada e
encaminhada para avaliacédo...”.

- “... a consulta é rapida, que ndo da tempo...”.

- “... falam até demais, muita coisa a gente ja sabe, tenho outros filhos...”.

A presenca dos atributos derivados no servico de atencdo a saude favorece
o planejamento e execucao de acles, permitindo que o cuidado multiprofissional seja
mais efetivo, contribuindo para a melhoria dos indicadores de salde da crianca (Aradjo
et al., 2014).

Os relatos referentes a ‘Orientacdo Familiar’ revelam que a ESF propicia uma
mudanca significativa no modelo assistencial, valorizarizando o contexto de vida das
pessoas e sua insercao na familia (Ledo; Caldeira; Oliveira, 2011). Verifica-se neste
estudo que séo consideradas as opinides dos pais ou maes ou cuidadores quanto aos
cuidados das criancas, porém ha relato de centralidade nos profissionais em alguns
casos. Também sdo investigadas doencas preexistentes na familia que possam
comprometer a saude das criancas. Além disso, observa-se que alguns servigcos
possibilitam a interacdo dos profissionais com outros membros da familia, como
mostrado a seguir:

- “... Sempre é discutido; a enfermeira pergunta como eu faco e depois ela
orienta...”

- “... sO passa a orientacdo; ndo perguntam nada para mim...”.

- “... definimos juntos, hoje vamos conversar sobre a introducao de alimentos;
- “... quando abriram meu pré-natal, pergutaram de doencas na familia...”.

- “... ndo lembro de perguntarem de doencas...”.

- “... na consulta, ndo sei se pode outra pessoa, sempre venho sozinha...”.
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- “... pode 0 meu marido, mas sempre sou eu que venho...”.
- “... minha mé&e sempre entra comigo...”.
- “... ndo pode, trouxe meus filhos juntos e a enfermeira ndo gostou...”.

- “... eu gue trago para a consulta; nunca perguntei se pode outra pessoa

entrar na consulta...”.

Quanto ao desconhecimento pelos profissionais dos agravos que acometem
a comunidade, pode estar relacionado a rotatividade, em especial do médico,
destacada nos relatos ou, ainda, por ndo realizarem pesquisas de maneira explicitas.
Elas podem estar subtendidas e sendo realizadas durante as visitas, sem que as
pessoas estejam cientes de sua participacéo (Daschevi et al., 2015). O levantamento

dos problemas de saude foi apontado como insuficientes ou inexistentes:

- “...enfermeiras conhece os problemas de saude, os médicos nao...”.

- “... 0 médico é novo aqui, acho que ndo sabe dos problemas de saude...”.

- “... 0 médico ndo sabe dos problemas de saude, porque muda bastante...”.
- “... ndo vejo elas pesquisando os problemas de saude da comunidade...”.

- “... tem tempo que moro no mesmo lugar, ndo vi nenhuma pesquisa, pode
ser que facam nas casas que tem doentes, ha minha casa nao vieram...”.

- “... sempre passam nas casas vendo se tem doentes ou algum problema...”.

As acles de visitas domiciliares (VDs) é uma maneira de se aproximar e
conhecer a realidade das familias (Paula et al., 2017). Neste estudo, constata-se a
mencao ao ACS no acompanhamento das familias na comunidade, porém as VDs se
apresentam fragilizadas, podendo ser inerentes a propria comunidade, cujas
participantes relataram estarem ausentes dos domicilios ou por condi¢cdes
relacionadas aos servigos de salde, como se observa nos discursos:

- “... a ACS sempre faz visita, se tem algum exame, ela leva, marca as
consultas, para ndo precisar eu vir na unidade;

- “...a ACS sempre passa ha minha casa, ela até viu quando sofri violéncia do
meu marido, elas me ajudaram, agora que ele foi preso, to recomegando com meus
filhos...”.

- “... elas s6 vao quando € necessario...".
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- “... se vai alguem em casa, hunca tem ninguem em casa, porque a gente
esta sempre trabalhando...”

- “... na minha casa nao, também néo fico em casa, trabalho o dia todo...”.

- “... na minha casa ndo, moro no assentamento ndao temos cadastros na
unidade...”.

- “... sO0 vao na casa de quem da comida para elas, onde tomam café...”.

Quanto ao ACS, observou-se no municipio um ndmero reduzido em varias
unidades de saude e/ou contribuindo no atendimento na recepc¢éo das unidades por
auséncia de auxiliar administrativo ou pela elevada demanda. Com as mudancas
politicas no Brasil, projeta-se a insercdo em uma equipe de poucos ou somente um
ACS, propiciando sua retirada do cotidiano do territério. Seu tempo de trabalho
tende a ser destinado para a execucdo de tarefas vinculadas a metas clinicas de
orientacdo tecnicista, de vigilancia pontual limitada aos agravos e de atividades
burocratizadas relacionadas ao registro e a producdo de informacdes. Devido a
relevancia dessas atividades, tendem a ocultar ainda mais o prejuizo que a ESF sofre
ao concentrar o trabalho dos ACS em torno delas (Fonseca; Morosini, 2021). Neste
contexto, ressalta-se a importancia de rever o processo de trabalho no municipio a fim
de fortalecer a vigilancia a saide na comunidade.

A participagdo em Conselhos de Saude € pouca ou inexistente pelos
participantes desta pesquisa, como mostram os fragmentos dos discursos:

- “... olha, nem sei 0 que é Conselho de Saude...”.
- “... me convidaram para participar do Conselho, eles fazem as reuniées na
associagao...”.

- “... jA me convidaram para o grupo de gestante, fui convidada para participar
de uma palestra sobre amamentacéo...”.

- “... vou falar com o presidente da associa¢cdo de moradores sobre o Conselho

de Saude...”.

Os relatos sugerem que os servicos ndo divulgam aos usuérios esta
possibilidade e, consequentemente, ndo estejam utilizando esta estratégia de
vinculagao entre servico e comunidade (Daschevi et al., 2015). A participacao popular

e 0 controle social em saude se configuram como a garantia de que a populacao
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estara envolvida no processo de formulacdo, controle e tomada de decisdo acerca das
politicas publicas de saude e atuacdo do Estado. Deve ocorrer uma valorizacao da
participacdo social na gestdo das politicas de saude, a fim de permitir avancos na
equidade e na universalizacdo do acesso a saude (Souza et al., 2021).

Portanto, a abordagem qualiquantitativa possibilitou expor as potencialidades
e fragilidades na atencdo a crianca pelas eSF no municipio de Ponta Grossa,
destacando como a porta de entrada do sistema de saude cumpre seu papel na rede
de atencao, evidenciando que:

- Os pais ou maes ou cuidadores buscam os servigos da sua unidade de
saude de referéncia para as consultas de rotina, porém 43,9% das criancas nao
apresentam namero de consultas de acompanhamento adequado para idade.

- A atencdo a crianca nos servicos de saude tem enfoque nas acles
programadas, com pouca articulagdo na organizacdo do processo de trabalho para
absorver a demanda espontanea.

- A inabilidade de reconhecer o risco de adoecimento das criangas no
planejamento da oferta dos servicos de saude promove a descontinuidade dos
atendimentos, levando a busca por outros pontos da atencao, impactando o dominio
da ‘Longitudinalidade’.

- O conhecimento da crianca apenas como alguém com problemas de saude,
impossibilita o atendimento e a¢des de acordo com as necessidades individuais, ainda
gue sejam atendidas pelo mesmo profissional.

- A rotatividade, principalmente de médicos, ou auséncia de profissionais nas
unidades de saude, dificulta 0 acesso e a continuidade do acompanhamento oportuno
da criancga.

- A oferta insuficiente ou ausente de alguns servigos nas unidades de saude
de referéncia, como vacinas, avaliagdo visual, aconselhamentos ou tratamento
referente ao uso de drogas e saude mental pode promover iniquidade na atencdo a
criancga.

- O desconhecimento dos pais ou cuidadores dos servi¢os ofertados pelas
equipes da ESF compromete o atributo ‘Acessibilidade’, podendo gerar impacto
negativo na prevencao e promoc¢ao a saude da crianca.

- Apesar da capacidade de comunicagdo da equipe da ESF com outros

servigcos, a Coordenacéo do Cuidado é fragilizada pela auséncia de dialogo entre os
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profissionais e os pais ou cuidadores ap0s consulta com especialista e pela falta de
informacé&o sobre o direito de acesso aos dados da crianca registrados no prontuario.

- A auséncia da visita domiciliar impossibilita 0 conhecimento dos profissionais
envolvidos na atencdo a crianga sobre a realidade das familias, comprometendo a
vigilancia da saude da comunidade.

- A pouca ou inexistente participacdo em Conselhos de Saude sugere o
desconhecimento dos pais ou cuidadores e falta de divulgacéo por parte dos servigos
desta estratégia de controle social referente as politicas publicas de salde e atuacdo
do Estado.

Espera-se que esses apontamentos possam contribuir com a reorganizagéo
do processo de trabalho da eSF do municipio e para os esforcos na manutencéo das
estratégias que estdo consolidadas com vistas a atencdo qualificada promovendo

melhores indicadores infantis.
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CONSIDERACOES FINAIS

A tese parte do principio que a APS sendo porta de entrada para atencéo a
crianga, tendo a ESF como prioritaria para sua organizacdo, suas acdes devem ser
suficientes para o atendimento das demandas programadas e espontaneas. Esse
trabalho pretendeu avaliar se a atencdo a crianca em Ponta Grossa € orientada a APS
para compreender como esta operacionalizada a atencdo a essa populacéo a partir
da pesquisa de abordagem qualiquantitativa, realizada com 358 familias, de criangas
de zero a dois anos de idade, usuarias da ESF do municipio, utilizando o Instrumento
de Avaliacdo da Atencéo Primaria a Saude -PCATool-Brasil crianca, verséo extensa.

Dessa forma, para se atingir o objetivo geral: avaliar os atributos da Atencao
Priméria a Saude na atencdo a salde da crianca ofertada pelas equipes da Estratégia
Saude da Familia de Ponta Grossa, definiu-se cinco objetivos especificos. O primeiro:
analisar o perfil sociodemografico das criancas e familias usuarias dos servicos da
Estratégia Saude da Familia no municipio de Ponta Grossa. Verificou-se que das 358
familias de criangas pesquisadas, o cuidador principal foram as méaes, a faixa etaria
predominante foi entre 21 e 30 anos, a maioria autodeclarados brancos e
pardos/mesticos, com 10 anos ou mais de estudo e renda entre 1 a 3 salarios minimos.
Mais da metade das familias possuem casa propria, a maioria em alvenaria e com
acesso ao saneamento basico por meio da infraestrutura publica do municipio.

As mulheres acessaram 7 ou mais consultas de pré-natal, com uma taxa de
cesariana de 51,7% e a maioria das familias tem até trés filhos. Das criancas, a idade
variou de 0 a 2 anos, sendo 0s meninos 0 maior niumero; a maioria declarada branca,
nascidas com 39 semanas ou mais, com boa vitalidade, amamentadas na primeira
hora de vida. Delas, 100% realizaram a triagem neonatal, 93,6% apresentam
esquema vacinal completo, 56,1% o0 numero de consultas de acompanhamento é
adequado para idade e 80,4% estavam em aleitamento materno exclusivo.

Depois, objetivando identificar a presengca e extensdo dos atributos da
Atencéo Primaria a Saude na atencéo a saude da crianca de zero a dois anos de idade
cadastradas na ESF de Ponta Grossa, evidenciou-se que os dominios ‘Sistema de
informagédo’, ‘Servicos Prestado’, ‘Utilizagcado’, ‘Integracdo de cuidados’,
‘Longitudinalidade’, ‘Afiliagéo’ e ‘Orientagdo Familiar’ apresentaram escores maiores.
Os atributos ‘Acessibilidade’, ‘Servigos disponiveis’ e ‘Orientagdo Comunitaria’ foram

insatisfatorios, caracterizados pelos escores <6,6.
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Constata-se que o0s pais ou maes ou cuidadores buscam 0s servigos da sua
unidade de saude de referéncia para as consultas de rotina e encaminhamentos a
especialidades, porém em casos de eventos agudos que acometem a crianca, 41,6%
deles recorrem a outros servigos. O reconhecimento que a utilizagdo néo se apresenta
na mesma medida da acessibilidade, exige o manejo dos fatores intervenientes que
provocam a oferta insuficiente de acesso oportuno nos servigos de atencao a saude
da crianca. A percepcao dos participantes aponta a oferta nos servicos de saude
focalizado nas acgbes programadas, podendo promover iniquidade no acesso da
demanda espontéanea.

A continuidade dos atendimentos pelos mesmos profissionais na utilizacao
dos servicos voltados a crianca nas unidades de salde estudadas é destacada pelos
participantes, apesar de apontarem que menos de 50% dos profissionais conhecem
as criancas para além de alguém com problema de saude.

A Coordenacdo do Cuidado, em casos de necessidade de consultas com
especialista ou servico especializado em sua maioria, € realizada pela unidade de
saude de referéncia, porém foi sinalizado fragilidade no diadlogo entre os profissionais
e 0s pais apoés consulta. Apesar disso, 0s resultados desta pesquisa referente a esse
atributo confirmam a capacidade de comunicacdo da eSF com outros servicos de
referéncia, possibilitando a continuidade da atencéo a crianga, tendo o prontuério
como apoio, porém o0s pais ou maes ou cuidadores desconhecem que possui livre
acesso aos dados do prontuario da crianca.

Os ‘Servicos Disponiveis’ destacados positivamente pelos participantes
referem-se ao planejamento reprodutivo e aconselhamento e teste anti-HIV,
demonstrando um desconhecimento relacionado as demais ofertas de a¢Bes nas
unidades de saude. A fragilidade na integralidade das acfes referida nos ‘Servigos
Disponiveis’ nas unidades de saude, em especial quanto a oferta insuficiente ou
inexistente na Otica dos participantes, pode gerar impacto a saude da crianca e de sua
familia. Porém, a dimensdo ‘Servicos Prestados’ na presente pesquisa apresenta
elevada satisfacdo entre os participantes, favorecendo o atributo Integralidade.

A ‘Orientacdo Familiar’ apresenta um percentual de respostas proximos ao
ponto de corte para satisfacéo. A singularidade da crianga no contexto da ‘Orientacdo
Comunitaria’ ndo foi abstraida, com destaque para a pouca visita domiciliar, o

desconhecimento dos profissionais sobre os problemas de salude da comunidade, a
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pouca ou inexistente participacdo nos Conselhos de Saude pelos participantes desta
pesquisa.

A analise, com o objetivo de avaliar as relacbes dos atributos da Atencao
Priméria a Saude e indicadores de saude da crianga no municipio, permitiu inferir a
partir do o teste t que ndo houve diferencas significativas (p<0,05) entre os escores
Essencial e Geral da APS e os indicadores avaliados.

A comparacdo dos escores dos atributos da Atencdo Primaria a Saude com
os distritos sanitarios do municipio de Ponta Grossa, mediante o teste de Kruskal-
Waliis mostrou diferenca significava nos componentes: ‘Afiliacao’ (p=0,000),
‘Acessibilidade’ (p=0,000), ‘Utilizacdo’ (p=0,002), ‘Servicos Prestado’ (p=0,031) e nos
escores, ‘Essencial’ (p=0,001) e ‘Geral’ (p=0,005).

O teste de Kruskal-Waliis permitiu comparar os escores dos atributos da
Atencdo Primaria a Saude com o perfil de familias atendidas nas Estratégia Saude da
Familia no municipio. O resultado demonstrou que o perfil das familias ndo tem efeito
sobre os Escores Essencial e Geral da APS para os participantes deste estudo,
confirmado pelos valores de p>0,05.

A percepcéo dos participantes sobre os atributos da APS trouxe contribuicdes
importantes. A identificacdo da ESF como servico de referéncia para o cuidado de
saude das criancas foi observada pela maioria dos participantes no presente estudo,
porém o atendimento em situa¢Bes agudas esta mais concentrado em Unidades de
Pronto Atendimento, ndo havendo homogeneidade na utilizacdo dos servigos de
atencdo a crianca, no acesso as consultas e nas ferramentas de comunicacao, na
disponibilidade dos servicos, no seguimento do atendimento a crianca pelo mesmo
profissional, destacando a rotatividade do médico, além de apresentar fragilidade na
referéncia e contrarreferéncia.

Aponta-se a intersetorialidade na atengdo a crianca, com destaque aos
servicos do CRAS. Os servicos prestados a crianga ocorrem na logica das acdes de
prevencao de agravos e promocao a saude. As fragilidades relacionadas aos atributos
derivados, sobretudo as visitas domiciliares podem estar relacionadas a propria
comunidade que relataram auséncia devido aos horarios de trabalho ou a organizacéo
do processo de trabalho da equipe da ESF.

Com isso, a hipotese de que a APS na atencdo a crianga ndo cumpre seu
papel como a porta de entrada na rede de saude no municipio de Ponta Grossa se

confirmou, por suas acdes estarem focadas mais nas demandas programadas. N&o
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reconhecendo o risco de adoecimento da crianca, incorre no encaminhamento ou
busca espontanea aos servicos de pronto atendimento do municipio por condicbes
sensiveis a APS. Além disso, a heterogeneidade na presenca e extensdo dos
atributos, principalmente quanto a ‘Acessibilidade’, os ‘Servicos Disponiveis’ e a
‘Orientagdo Comunitaria’, provoca iniquidade na atencéo a crianca.

Considera-se fundamental repensar o processo de trabalho, incorporando
estratégias para a superacdo dos obstaculos para a promoc¢ao da saude da crianca,
além de investir na qualificacdo dos profissionais para melhor organizacéo das acdes
de saude. Contudo, a atencao prestada pela eSF a crianca de zero a dois anos de
idade no municipio de Ponta Grossa € orientada a Atencdo Primaria a Saude,
representada pelos escores Essencial e Geral 26,6.

O instrumento utilizado na pesquisa possibilitou o conhecimento dos aspectos
que envolvem os atributos da APS e sua oferta para os cuidados da crianca. Os
resultados que emergiram possuem potencial para fornecer subsidios aos
profissionais e gestores do SUS em uma perspectiva de reorganizacdo dos servicos
de saude.

Este estudo contemplou apenas a percepgao dos pais ou maes ou cuidadores
de criancas de 0 a 2 anos, impossibilitando a generalizacéo dos resultados para outros
grupos populacionais. Eventualmente o usuario pode apresentar uma visdo mais
critica dos servicos em relacdo a outros, como profissionais e gestores. Destaca-se,
também, que os resultados séo limitados a um municipio. Em pesquisas futuras, pode-
se ampliar a avaliacdo dos atributos a partir a 6tica de outros atores envolvidos na
atencdo a crianca ou de outro grupo populacional.

As lacunas de estudos, principalmente referentes aos atributos derivados na
atencdo a crianca, torna os resultados relevantes. A abordagem qualitativa se
desponta como potencialidade, evidenciando aspectos positivos e negativos dos
servi¢os, importantes para repensar e reformular as agées na perspectiva da Politica
Nacional de Atencéo Integral & Saude da Crianga.

A partir dessas consideragfes, apresenta-se o desafio para as equipes das
unidades de saude em empregar esforcos para manter as potencialidades destacadas
na atencdo a crianga e implementar estratégias para romper com as fragilidades

evidenciadas em defesa de uma saude infantil mais equanime.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA SOCIODEMOGRAFICOS

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA
PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM CIENCIAS SOCIAIS APLICADAS

Dados sociodemograficos
Entrevistador: Data: [/ /

Bairro de residéncia:

Unidade de Saude do bairro:

Local onde fez o pré-natal:

Nome (INICIAIS): Nascimento: T Idade:
Estado civil: ( ) Casada ( ) Unido estavel ( ) Solteira () Divorciada () Viava
Qual a sua cor ou raga/etnia? ( ) branca () preta () parda/mestica ( ) amarela

( ) indigena ( ) nédo sabe/n&o respondeu

Quantos anos vocé estudou? anos

Escolaridade: () Analfabeta/Até 32 série fundamental ( ) Até 42 série fundamental( )
Fundamental incompleto ( ) Fundamental completo ( ) Médio incompleto
( ) Médio completo () Superior incompleto () Superior completo

Numero de filhos: Todos vivos? ( )sim ( )ndo Teve algum aborto? ( ) sim ( ) néo
Idade dos filhos:

Quantas pessoas moram na sua casa?

Quantos comodos/pecas da casa usam para dormir?

Quantas pessoas ajudam com a renda da residéncia?

No més passado, quanto receberam, juntas, as pessoas que moram na sua casa, incluindo salarios, bolsa-
familia, penséo, aluguel, aposentadoria ou outros rendimentos?

Faixas derenda: ( ) até 250 reais () de 250 a 500 reais ( ) de 501 a 1.500 reais
( ) de 1.501 a 2.500 reais ( )de2501a4.500reai ( ) de4.501 a 9.500 reais ( ) mais
de 9.500 reais () ndo sabe/ndo respondeu

Moradia: ( ) prépria ( ) alugada ( ) cedida

Tipo de moradia : ( ) alvenaria ( ) madeira () material aproveitado ( )outro:

Destino de lixo: ( ) coletado ( ) queimado ( ) céu aberto

Agua: () filtrada () fervida ( ) clorada ( ) n&o tratada

Abastecimento: ( ) rede publica ( ) poco ( ) outros :

Destino dos residuos: ( ) esgoto ( ) fossa ( ) céu aberto

Saude da Crianca
Nome (INICIAIS): Nascimento: / / Idade:

Local de nascimento da:

Idade Gestacional da mée na ocasiao do parto:

Peso ao nascer: Comprimento ao nascer:

Apgar ao nascer: 1° mim 59 mim

IAmamentacdo: 12 hora ( ) Sim ( ) Ndo Desmame idade:

Triagem neonatal: Teste do olhinho: ( ) Normal ( ) Alterado Teste do coragaozinho: ( ) Normal ( ) Alterado
Teste da orelhinha: () Normal () Alterado  Teste do pezinho: Data: / /| () Normal () Alterado
Esquema vacinal: ( ) Completo ( ) Incompleto

Puericultura:
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

i [
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Universidade Estadual de Ponta Grossa

COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Av.: Gen. Carlos Cavalcanti, 4748 CEP: 84030-900 Bloco Reitoria, Sala 22
Campus Uvaranas Ponta Grossa Fone: (42) 3220.3282 e-mail: propespsecretaria@uepg.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa “AVALIACAO DOS
ATRIBUTOS ESSENCIAIS DA ATENGCAO PRIMARIA EM SAUDE DA CRIANCA NO MUNICIPIO DE PONTA
GROSSA” que tem como objetivo avaliar os atributos essenciais da Atencéo Priméria & Saude na assisténcia a
saude da crianca prestadas pelas equipes da Estratégia Saude da Familia do municipio de Ponta Grossa ou seja,
0 acesso e a utilizacdo do servico, a continuidade da utilizacdo ao longo do tempo, 0s servicos disponiveis
e continuidade de atendimento pelo mesmo profissional.

Sua participacéo, se dara da seguinte forma: respondendo um questionario com duracéo de 20min sobre
o senhor(a) (escolaridade, estado civil, raca, renda), dados do nascimento do seu filho(a), da sua moradia e do
servico e profissionais que atenderam seu filho(a). Para complementar os dados da pesquisa, sera preciso também
sua autorizagdo para ter acesso a carteirinha de saude do seu filho(a). Para nossa protecdo serd seguido as
recomendagdes da vigilancia sanitaria vigente no momento — distanciamento necessario, uso de mascara e
higienizacdo das méos.

Seré garantido o sigilo e sua privacidade e de seu filho(a) serdo respeitadas. Assim, seu nhome ou do seu
filho(a) ndo irdo aparecer no estudo ou outros dados pessoais informado que possa revelar a identidade de vocés.

O senhor(a) podera se recusar a participar, retirar seu consentimento ou interromper sua participacéo a
qualguer momento, sem precisar se justificar e sem sofrer qualquer prejuizo. O senhor(a) podera ser ressarcido
de quaisquer despesas oriundas da sua participacdo. Destaca-se que esta pesquisa podera colaborar com a
gestao do municipio referente ao servigo prestado a saude da crianga.

A Profd. Elaine Cristina Antunes Rinaldi é responsavel pela pesquisa. Se desejar informagbes ou
esclarecimentos sobre o estudo, vocé podera entrar em contato por telefone (42) 3220-3735 ou pessoalmente no
Departamento de Enfermagem, bloco M, da Universidade Estadual de Ponta Grossa, das 13:30h as 17:30h, de
segunda a sexta feira.

Como participante, senhor(a) terd a garantia a ter as informacdes que desejar, antes, durante e apés a
realizagdo desta pesquisa. Caso tenha interesse, o senhor(a) podera ser informado de todos os resultados obtidos.

Em caso de reclamac¢éo ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo o (a) senhor(a) deve entrar em
contato com a CEP/UEPG por telefone, e-mail ou pessoalmente. Este documento sera feito em duas vias uma
delas ficara com a pesquisadora e a outra ficard com o(a) senhor(a).

Eu, , portador do RG n°
, com endereco ou telefone para contato

tendo sido orientado(a) sobre a pesquisa e compreendido o que vai ser feito e como isso acontecera, ACEITO
VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor monetario, a receber
ou a pagar.

Ponta Grossa,......... [0 [T 202

Assinatura do participante

Responsavel pela pesquisa
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ANEXO A - CARTA DE AUTORIZACAO DO NUCLEO DE EDUCACAO
PERMANENTE — NEP/FMS

CARTA DE AUTORIZAGAD

Eu, CARLOS EDUARDD CORADASS|. coordenador do Micles de EBducaglo
Permanents — MEP | FMS_ autorizo & realize¢do do projeto Avallacho dos Atributos
Essenciais da Atencdo Priméria em Sadde da Crianca mo Municipio de Pomnta
Grosssa, realzada pela Universidade Estadual de Ponta Grossa, Que sems
desenvolvios pefa pesquisadora Elaine Cristina Antunes Rinaldi.

Ressalto que quakpuer publicagio odunda desta pesguisa deverd conter logo da
instibuigBo & respectiva citagio.

Ponta Groesa, 17 de cululbro de 2022,

et

Carlos Eduards Coradassi
Coordenador do Muckeo de Educagdo Permansnie — NEF
Fundagao Municipal de Salide

Ay, Visconde de Taundy, T50 - Centro, Porta Grossa - PR, 84051-000
Tebafone (42) 3220-1020 = ramal 4008
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP-UEPG

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £ Plataforma
PONTA GROSSA - UEPG %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DOS ATRIBUTOS ESSENCIAIS DA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE DA
CRIANGA NO MUNICIPIO DE PONTA GROSSA
Pesquisador: Elaine Cristina Antunes Rinaldi
Area Tematica:
Versdo: 1
CAAE: 64430122.7.0000.0105
Instituigdo Proponente: Universidade Estadual de Ponta Grossa
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 5.731.735

Apresentacido do Projeto:

A Atencdo Primaria em Salde (APS) se estabeleceu em torno da organizagdo dos servigos como
ordenadora da Rede de Atencdo & Salde (RAS), sendo-lhe amplamente atribuida a fungio de primeiro
contato para o cuidado e proporcionar o acesso integrado a outros recursos no sistema de servigos de
salde. Este estudo objetiva avaliar os atributos essenciais da APS na assisténcia a salde da crianga no
municipio de Ponta Grossa. Trata-se de uma pesquisa avaliativa que sera realizada com pais ou
responsaveis por criangas de 0 a 2 anos, utilizando um guestionario com caracteristicas socioecondmicas e
o Instrumento de Avaliagdo da Atengdo Primaria — PCATool Brasil versdo Crianga. A analise sera mediante
as recomendagoes do Manual PCATool-Brasil. Espera-se apresentar evidencias que subsidiem as agbes de
salde voltadas a crianga.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:

Avaliar os atributos essenciais da Ateng3o Primaria a8 Salde na assisténcia a salde da crianga prestadas
pelas equipes da Estratégia Salde da Familia do municipio de Ponta Grossa.

Objetivo Secundario:

Contextualizar a salde no Brasil e a politica de salde na atengao primaria a saldde da crianga; Caracterizar
o perfil socioecondmico das criangas e familias usuarias dos servicos da ESF do municipio de Ponta
Grossa; Identificar a presencga e extensao dos atributos essenciais da APS na

Enderegco: Av. Gen. Caros Cavalcanti, n® 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco da Reitoria, sala 22

Bairro: Uvaranas CEP: 84 .030-900
UF: PR Municiple: PONTA GROSSA
Telefone: (42)3220-3282 E-mall: propespsecretaria@uepg.br
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PONTA GROSSA - UEPG %wﬂ

Continuagio do Parecer: 5.731_735

atengdo & sadde da crianga de zero a dois anos cadastradas na ESF do municipio de Ponta Grossa, por
meio do instrumento PCATool-Brasil versao Crianga; Verificar as relagbes dos atributos essenciais e dos

indicadores de sauide da crianga e identificar os impactos da pandemia na presenga dos atributos esséncias.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Quebra de sigilo; apresentar dificuldades de compreensac e/ou desconforto em responder aos
questionamentos. Para minimizar os riscos as informacgdes obtidas serdo mantidas em sigilo e no anonimato
para preservagao da privacidade e da confidencialidade dos dados dos participantes, considerando os
direitos e obrigacdes relativos a

propriedade & propriedade industrial (Lei no 9.279/1996) e em cumprimento ao §1o do art. 13 e artigo 11,
Resolugdo CNS no 446/2011; item X.1, 3, a, Resolugio CNS no 466/2012 e itern 2.1 da Norma Operacional
CNS n” 001/2013. Também, sera realizado esclarecimentos a qualguer momento que o participante
apresentar dividas ou precisar de informagdes adicionais. Ainda, buscara promover o conforto conforme as
necessidades individuais. Por fim, sera respeitade as medidas sanitarias vigentes na ocasido do contato
com o participante, primando pela protegio do participante e pesquisador.

Beneficios:

MNa academia, podera nortear as discussoes referentes a realidade da assisténcia a crianga no municipio,
bem como refletir sobre a pratica e o processo de ensino aprendizagem relacionado a este grupo prioritario.
Também, vislumbra contribuir com evidencias cientificas quanto a assisténcia a crianga conforme a
realidade do municipio, haja vista as desigualdades sociais e regionais, além de baixos recursos financeiros
alocados a APS que pode impactar o acesso ao servigo da sadde.

MNa area social, podera proporcionar implementagio da pratica referente a saide da crianga, trazendo
beneficios para familia e comunidade com acdes conforme a realidade local e subsidiar a gestio para o
fortalecimento e efetividade da assisténcia prestada na rede de atencaoc a salde.

Para os profissionais que prestam assisténcia a crianga e familia pretende-se contribuir com o conhecimento
referente aos atributos presentes em suas areas de abrangéncia, a fim de refletirem suas praticas,

habilidades e competéncias para atender as necessidades apresentadas.

Enderego: Av. Gen. Carlos Cavaleanti, n® 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco da Reitoria, sala 22

Bairro: Uvaranas CEP: 84.030-800
UF: PR Municiplo: PONTA GROSSA
Telefone: (42)3220-3282 E-mail: propespsecretariai@uepg br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £~ Plataforma
PONTA GROSSA - UEPG %cﬂl

Continuagle do Parecer: 5.731.735

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante e exequivel

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Folha de rosto: Adequadamente preenchida e assinada.

TCLE: adequado

Questionario: adequado sob a perspectiva ética.

Carta de anuéncia da instituicdo envolvida: anexada a carta do Nucleo de Educagio Permanente — NEP
Fundagao Municipal de Saude

Recomendagoes:

Enviar relatério final via notificagdo na Plataforma Brasil (on line), apos conclus8o da pesquisa para evitar
pendéncias com o CEP ou com a PROPESP.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Apds andlise do projeto, o parecer deste relator & favoravel a aprovagao.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacbes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO P | 20/10/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 2037216.pdf 13:05:49
Folha de Rosto folhaDeRosto2.pdf 20/10/2022 |Elaine Cristina Aceito

13:02:24 | Antunes Rinaldi
Projeto Detalhado / | ProjetoTeseElaineRinaldi.pdf 20/M0/2022 |Elaine Cristina Aceito
Brochura 12:44:34 | Antunes Rinaldi
Investigador
Qutros Anuencia.pdf 20/10/2022 |Elaine Cristina Aceito
12:42:51 | Antunes Rinaldi
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 20/10/2022 |Elaine Cristina Aceito
Assentimento / 12:40:19 | Antunes Rinaldi
Justificativa de
Auséncia

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Enderego: Av. Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748. UEPG, Campus Uvararanas, Bloco da Reitoria, sala 22

Bairro: Uvaranas CEP: 84.030-900
UF: PR Municiple: PONTA GROSSA
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Continuagéo do Parecar: 5.731.735
Mao

PONTA GROSSA, 31 de Outubro de 2022

Assinado por:
ULISSES COELHO
(Coordenador(a))
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ANEXO C - INSTRUMENTO - PCATOOL — BRASIL PARA PACIENTES CRIANCAS
VERSAO EXTENSA

AFILIACAO COM UM(A) SERVICO DE SAUDE OU MEDICO(A) OU ENFERMEIRO(A)
Al. Ha&um(a) servico de saude/médico(a)/enfermeiro(a) onde vocé geralmente leva a crianca quando ele(a)
adoece ou se vocé precisa de conselhos sobre a satude dele(a)?

[l N&o (Passe para A2)

[0 Sim (Siga para Al1.1)
Al1.1 Qual o nome deste(a) servico de saude ou profissional?
A1.2 Qual o endereco deste(a) servico de saude ou profissional?
A2. Ha um(a) servico de saude/médico(a)/enfermeiro(a) que melhor conhece a crianga como pessoa?

[0 Nao (Passe para A3)

[0 Sim, o(a) mesmo servico de saude/médico(a)/enfermeiro(a) referido(a) no item Al (Passe para A3)

\ Sim, um(a) servigo de saude/médico(a)/enfermeiro(a) diferente do(a) referido(a) no item Al (Siga para

A2.1)

A2.1 Qual o nome deste(a) servico de saude ou profissional?
A2.2 Qual o endereco deste(a) servico de salde ou profissional?
A3. Haum(a) servico de saude/médico(a)/enfermeiro(a) que € mais responsavel pelo atendimento de saude
da crianga?

O Nao (Passe para'AFILIACAQ’)

\ Sim, o(a) mesmo(a) referido(a) nos itens A1 e A2 (Passe para ‘AFILIACAQ’)
O  Sim, somente o(a) mesmo(a) referido(a) no item A1 (Passe para ‘AFILIACAQ’)
\
\

Sim, somente o(a) mesmo(a) referido(a) no item A2 (Passe para ‘AFILIACAQ’)
Sim, diferente do(s) referido(s) nos itens Al e A2 (Siga para A3.1)
A3.1 Qual o nome deste(a) servigo de saude ou profissional?
A3.2 Qual o endereco deste(a) servico de salde ou profissional?

AFILIACAO: Identificando o servico de satide ou médico(a)/enfermeiro(a) de referéncia para os cuidados em satde
da crianga, que sera o objeto no seguimento da entrevista e, consequentemente, 0 servico de saldde ou
médico(a)/enfermeiro(a) avaliado(a).

Se o(a) entrevistado(a) indicou o(a) mesmo(a) servico de saude ou médico(a) ou enfermeiro(a) nos trés
itens da afiliagdo, este(a) deve ser o servi¢o ou profissional de salde de referéncia para os cuidados de saude
da crianca. Continue a entrevista sobre este(a) servico de satude/médico(a)/enfermeiro(a) (Passe para A5)

Se o(a) entrevistado(a) respondeu quaisquer dois itens da afiliacdo iguais, este(a) servigo ou profissional de
saude igualmente identificado(a) em dois itens deve ser a referéncia para os cuidados de salde da crianca.
Continue a entrevista sobre este(a) servico de saude/médico(a)/enfermeiro(a) (Passe para A5).

Se as respostas para os trés itens da afiliagado foram todas diferentes, o(a) servigo ou profissional de salde
de referéncia para os cuidados de saude da crianca deve ser aquele(a) indicado(a) no item Al. Continue a
entrevista sobre o(a) servico de saude/médico(a)/enfermeiro(a) referido(a) no item Al (Passe para Ab).

Se o(a) entrevistado(a) respondeu NAO para dois itens da afiliac&o, o(a) servico

ou profissional de saude de referéncia dos cuidados de saude da crianca deve ser

aquele(a) indicado(a) no Unico item em que a resposta foi SIM. Continue a entrevista sobre o(a) servico de
saude/médico(a)/enfermeiro(a) referido(a) no Unico item em que a resposta foi SIM (Passe para A5).

Se o(a) entrevistado(a) respondeu NAO para o item Al da afiliacdo e indicou servicos de satde ou
médicos(as) ou enfermeiros(as) diferentes para os itens A2 e A3 da afiliagdo, o(a) servico ou profissional
de saude de referéncia para os cuidados em salde da crianga deve ser aquele(a) indicado(a) no item A3.
Continue a entrevista sobre o(a) servico de salide/médico(a)/enfermeiro(a) referido(a) no item A3 (Passe para
Ab)

Se o(a) entrevistado(a) respondeu NAO para todos os trés itens da afiliacdo, o servico ou profissional de
saude de referéncia para os cuidados em saude da crianca deve ser aquele(a) em que/com o(a) qual a crianga
esteve em seu Ultimo atendimento médico ou com enfermeiro(a). Continue a entrevista sobre este(a) servico de
saude/médico(a)/enfermeiro(a) do Ultimo atendimento da crianga (Siga para A4)

A4. Qual o nome do(a) servico de saude/médico(a)lenfermeiro(a) procurado(a) no ultimo atendimento
médico ou com enfermeiro(a) da crianga?
A4.1 Qual o endereco do(a) servigco de saude/médico(a)/enfermeiro(a) procurado(a) no ultimo atendimento médico
ou com enfermeiro(a) da crianga?

A5. Escreva o nome do(a) servigo de saude/médico(a)/enfermeiro(a) identificado(a) como a referéncia para
os cuidados de saude da crianca, e esclareca ao(a) entrevistado(a) que a partir de agora, todas as
perguntas serao sobre este(a) Servigo ou profissional de
saude
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ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAO

Por favor, indique a melhor opgéo. Com Provavelmente Provavelmente Com Néo sei/
certeza sim nao certeza Néo
sim ndo lembro
B1. Quando a crianga precisa de uma | [ 4 03 02 0ol 09

consulta de revisdo (consulta de rotina,
check-up), vocé vai ao(a) “servico de
saude/médico(a)/enfermeiro(a)” antes
de ir a outro servigco de saude?

B2. Quando a crianga tem um novo |4 I3 02 1 09
problema de saude, vocé vai ao(a)
“servico de saude/

médico(a)/enfermeiro(a)” antes de ir a
outro servico de saude?

B3. Quando a crianca precisa consultar | L[ 4 03 02 0ol 09

com um(a) especialista, o(a) “servigo de

saude/ médico(a)/enfermeiro(a)”

obrigatoriamente deve encaminhar a

crianga?

ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO -ACESSIBILIDADE

Por favor, indique a melhor opgéo. Com Provavelmente Provavelmente Com Né&o sei/
certeza | sim nédo certeza N&o lembro
Sim nao

4 2 1 9

C1. Quando o(a) “servico de saude”
esta aberto(a) e a crianga adoece,
alguém deste servico de saude atende
a crianca nho mesmo dia?

C2. Vocé precisa esperar por muito 04 I3 2 1 9
tempo ou falar com muitas pessoas
para marcar consulta para a crianga

no(a)/com o(a) “servigo de
saude/médico(a)/enfermeiro(a)’?
C3. E facil marcar uma consulta de 04 I3 2 1 9

revisdo para a crianga (consulta de
rotina, check-up) no(a))com o(a)

“servigo de
saude/médico(a)/enfermeiro(a)’?
C4. Quando vocé chega no(a) “servico 04 I3 2 1 9

de saude”, vocé tem que esperar mais
de 30 minutos para que a crianga
consulte com o(a) médico(a) ou
enfermeiro(a) (sem considerar a
triagem ou o acolhimento)?

C5. E dificl para vocé conseguir 04 I3 2 1 9
atendimento médico para a crianca
no(a) “servigo de saude” quando pensa
gue é necessario?

C6. Quando o(a) “servigo de saude” 04 I3 2 1 9
esta aberto(a), vocé consegue
aconselhamento rapido pelo telefone
ou por ferramenta de comunicac¢ao
virtual (ex.: whatsapp, telegram, wechat
skype, hangout, e-mail) se precisar?

LONGITUDINALIDADE

Por favor, indique a melhor opgéo. Com Provavelmente | Provavelmente Com certeza | N&o sei/
certeza sim néo néo N&o
sim lembro
D1. Quando vocé vai ao(a) “servigo de 0 4 I3 \ 2 01 09

saude”, é o(a) mesmo(a) médico(a) ou
enfermeiro(a) que atende a crianca
todas as vezes?

D2. Se vocé tiver uma pergunta pode 04 I3 2 o1 09
telefonar ou utilizar alguma forma de
comunicacdo virtual (ex.: whatsapp,
telegram, wechat, skype, hangout, e-
mail) e falar com o(a) médico(a) ou
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enfermeiro(a) que melhor conhece a
crianca?

D3. Vocé acha
“médico(a)/enfermeiro(a)”
gue vocé diz ou pergunta?

que o(a)
entende o

D4. O(A) “medico(a)/enfermeiro(a)’
responde as suas perguntas de maneira
gue vocé entenda?

D5. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” da
tempo suficiente para vocé falar sobre
as suas preocupacdes ou problemas
com a saude da crianca?

D6. Vocé se sente a vontade contando
as suas preocupagdes ou problemas
sobre a salde da crianca ao(a)
médico(a)/enfermeiro(a)’?

D7. O(A) “médico(a)lenfermeiro(a)”
conhece a crianga mais como pessoa
do que somente como alguém com um
problema de saude?

D8. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)’
conhece a histdria clinica (histéria
médica) completa da crianca?

D9. O(A) “médico(a)lenfermeiro(a)”
sabe a respeito de todos os
medicamentos que a crianca esta
tomando?

D10. Se fosse muito facil, vocé mudaria
do(a) “servico de saude” para outro
servico de saude?

D11. Vocé acha que o(a)
“‘médico(a)/enfermeiro(a)” conhece a
familia da crianca bastante bem?

D12. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)’
sabe quais problemas sao mais
importantes para vocé e a familia da
crianca?

D13. O(A) “médico(a)enfermeiro(a)”
sabe sobre o trabalho ou 0 emprego dos
familiares da crianca?

D14. De alguma forma, o(a)
“‘médico(a)/enfermeiro(a)’ saberia se
vocé tivesse problemas em obter ou
pagar por medicamentos que a crianca
precisa?

COORDE

NACAO — INTEGRACAO DE CUIDADOS

E1l. A crianga foi consultar qualquer tipo
de especialista ou servigo especializado
no periodo em que ela esta em
acompanhamento  no(a)/lcom  o(a)
“servigo de saude/
médico(a)/enfermeiro(a)”?

[l SIM

0 NAO (Passe para

F1)

0 NAO

SEI/NAO

LEMBRO (Passe
para F1)

Por favor, indique a melhor opcéo.

Com

certeza sim

Provavelmente
sim

Provavelmente
néo

Com

certeza néo

Na&o sei/
N&o lembro

E2. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)’
sugeriu (indicou, encaminhou) que a
crianca fosse consultar com esse(a)
especialista ou no servico
especializado?

4

I3

o2

O 1

09

E3. O(A) “médico(a)enfermeiro(a)’
sabe que a crianga fez essa consulta
com esse(a) especialista ou no servigo
especializado?

E4. O(A) “médico(a)enfermeiro(a)”
sabe quais foram os resultados da
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consulta com o(a) especialista ou no
servico especializado?

E5. Depois que a crianca foi a esse(a)
especialista ou no Servico
especializado, o(a) “médico(a)/
enfermeiro(a)” conversou com vocé
sobre 0 que aconteceu durante essa
consulta?

E6. O(A) “médico(a)lenfermeiro(a)”
pareceu interessado(a) na qualidade do
cuidado que a crianga recebeu na
consulta com o(a) especialista ou no
servico especializado (perguntou se a
crianca foi bem ou mal atendida)?

COORDENACAO — SISTEMA DE INFORMACOES

Por favor, indique a melhor opgéo.

Com
certeza
sim

Provavelmente
sim

Provavelmente
nao

Com
certeza
ndo

Nao sei/
Nao lembro

F1. Quando vocé leva a crianca ao(a)
“servigo de
saude/médico(a)/enfermeiro(a)”  vocé
leva algum dos registros de saude ou
boletins de atendimento que a crianca
recebeu em atendimentos anteriores
(ex.: fichas de atendimento de
emergéncia, carteira de vacinagéo,
resultado de exames de laboratério)?

04

g9

F2. Quando vocé leva a criangca ao(a)
“servigo de
saude/médico(a)/enfermeiro(a)’, o}
prontuério (histéria clinica) da crianca
esta sempre disponivel na consulta?

F3. Se quisesse, vocé poderia ler
(consultar) o prontuario da crianca
no(a)/com o(a) “servico de
saude/médico(a)/enfermeiro(a)’?

INTEGRALIDADE — SERVICOS DISPONIVEL

Por favor, indique a melhor opgéo.

Com
certeza sim

Provavelmente
sim

Provavelmente
nao

Com

certeza nao

Nao sei/
Nao lembro

G1. Vacinas (imunizacdes)

| 4

[ 3

0 2

1

9

G2. Verificar se a familia da crianga
pode participar de algum programa de
assisténcia social ou beneficios sociais
(ex.: Programa Bolsa Familia, Tarifa
Social)

| 4

[ 3

0 2

1

9

G3. Planejamento familiar ou métodos
anticoncepcionais

G4. Inclusdo em programa de
suplementacdo nutricional (ex.: leite,
alimentos)

G5. Aconselhamento ou tratamento
para o uso prejudicial de drogas licitas
ouilicitas (ex.: alcool, cocaina, remédios
para dormir)

G6. Aconselhamento para problemas
de saude mental (ex.: ansiedade,
depresséo)

G7. Sutura de um corte que necessite
de pontos

G8. Aconselhamento e solicitacdo de
teste anti-HIV

G9. Identificagdo (algum tipo de
avaliacdo) de problemas visuais (para
enxergar)
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INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADO

Por favor, indique a melhor opg¢éo.

Com

certeza sim

Provavelmente
sim

Provavelmente
nao

Com
certeza néo

N&o sei/
Nao lembro

H1. Orientacdes sobre
alimentacdo  saudavel, boa
higiene e sono adequado (dormir
suficientemente)

4

3

[ 2

1

9

H2. Seguranc¢a no lar (ex.: como
guardar medicamentos em
seguranga, protecdo para piscina,
protecdo para tomada)

H3. Mudangas no crescimento e
desenvolvimento da crianga, o
que vocé deve esperar para cada
idade (ex.: quando a crianga ira
caminhar, controlar o xixi)

H4. Maneiras de lidar com os
problemas de comportamento da
crianca

H5. Maneiras para manter a
crianga segura (ex.: evitar tombos
de altura ou manter as criancas
afastadas do fogdo)




