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RESUMO

Este estudo visa enfatizar de que forma as condi¢des de saude e desenvolvimento no
primeiro ano vida repercutem sobre as questdes do Desenvolvimento Territorial
Sustentavel (DTS). Tal aproximagéo ocorre por meio do estudo de indicadores de trés
dimensbes (social, econdbmica e ambiental) no municipio de Pontal do Parana-PR.
Ainda, propde-se a construgdo de um indicador de Atraso Motor, a fim de suprir uma
lacuna existente acerca desta fase tdo vulneravel e critica ao Desenvolvimento
Humano. A metodologia dividiu-se em cinco fases: a) Descrigao dos participantes e
procedimentos para coleta de dados; b) Levantamento e calculo dos principais
indicadores relacionados a saude e desenvolvimento infantil; c) Definicdo e
qualificagao do indicador de atraso motor; d) Andlise do atraso motor e as variaveis
dos indicadores, e, e) Discussao dos resultados com base na Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude da Crianga (PNAISC), de 2015. Investigaram-se criancas
de ambos os sexos, residentes em Pontal do Parana, na faixa etaria entre 1 e 12
meses de vida. Os dados para o calculo dos indicadores correspondem a 572
avaliagcdes no periodo de um ano (2016-2017), dispostos em uma Base de Dados
(BD) Online e nas fontes secundarias IPARDES e DATASUS. As informacdes sobre
o Desenvolvimento Motor (DM) neste periodo fundamentam a proposta de um
indicador para atraso motor. Realizou-se a estatistica descritiva e o calculo dos
indicadores a partir da base metodologica de cada um. Representou-se a distribuigao
de frequéncias bem como a relagcao entre as variaveis que compdem os indicadores
e o atraso motor por meio de histogramas. Na ultima fase metodoldgica, a analise dos
indicadores permeou as diretrizes e eixos estratégicos da PNAISC. Ao compara-los a
literatura recente, os resultados mostraram-se insatisfatérios para os indicadores
Partos Cesareos; Aleitamento Materno e Aleitamento Materno Exclusivo; Imunizagao;
Renda Per Capta; Esgotamento Sanitario e Oferta de Servigos de Saude. O indicador
de atraso motor demonstrou prevaléncia de 27% de atraso para cada cem nascidos
vivos no Municipio de Pontal do Parana. Conclui-se que a realizagao deste estudo
resulta da necessidade de se aproximar um tema pouco explorado ao escopo de
estudos do DTS: saude e desenvolvimento infantil. Considera-se o uso de indicadores
como ferramenta importante na busca pelo DTS, uma vez que a analise destes
permite uma visdo mais ampla sobre os fatos ou condi¢des que podem acometer as
pessoas e coloca-las em situacdo adversas, especialmente durante a primeira
infancia.

Palavras-chave: Desenvolvimento Infantil; Saude; Indicadores de Servicos.



ABSTRACT

This study aims to investigate the health and development conditions in the child first
year of life and its relation with the Sustainable Territorial Development (STD). This
approach occurs through the study of indicators in social, economic and environmental
dimensions, at Pontal do Parana,Parana, Brasil. We also proposed an Indicator of
Motor Delay in order to fill an existing gap on this vulnerable and critical Human
Developmentphase. The methodology was divided into five steps: a) Description of the
participants and procedures for data collection; b) Survey and calculation of the main
indicators related to child health and development; c) Definition and qualification of the
motor delay indicator; d) Analysis of the motor delay and the indicators of child health
on this participants, and e) Discussion of the results based on the National Policy on
Integral Attention to Children's Health (PNAISC), 2015. The participants were children
of both sexes that lives in Pontal of Parana, in the age between 1 and 12 months. The
data to obtain these indicators correspond to 572 evaluations conducted in the period
of one year (november 2016 — october 2017), avaliable in a developedDatabase and
in the secondary sources IPARDES and DATASUS. The knowledge relative to Motor
Development (DM) in this period embased the proposal of an indicator for motor
deviation. The descriptive statistics and the indicators calculation were carried out
based on its methodological basis. The frequency distribution as well as the
relationship between the variables that compose the indicators and the motor delay
were represented by histograms. In the last methodological phase, the analysis of the
indicators permeated the guidelines and strategic axes of the PNAISC. When
comparing this study results to the recent literature, Cesarean delivery indicators;
Breastfeeding and Exclusive Breastfeeding; Immunization; Per capita income;
Sanitary Sewer and Health Services Offer were bellow the expected. The motor delay
indicator showed a prevalence of 27% of delay to 100 live births. We concluded that
this study results points to the necessity of an approachment to an unexplored topic of
STD: health and child development. The use of indicators reveals an important tool to
STD research, since its analysis allows a broader view on the conditions that affect an
especific population and become them more vulnerable

Key-words: Child Development; Health; Indicators of Health Services.
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1 INTRODUGAO

Esta pesquisa diz respeito ao estudo de indicadores para a saude e
desenvolvimento infantil e sua relagdo com o Desenvolvimento Territorial Sustentavel
(DTS). Este objeto emerge em meio a necessidade de se aproximar a area da saude
as demais dimensdes do DTS, apontando-a como um de seus pilares estruturais. De
forma geral, pretende-se discutir de que forma as questdes de desenvolvimento na
primeira infancia (Pl) podem influenciar este modelo, bem como apresentar um
panorama das condigdes de saude e desenvolvimento infantil de Pontal do Parana,
cidade que compde o litoral do estado do Parana, através de seus indicadores.

Para contextualizar o cenario descrito, faz-se necessaria a explanagédo dos
principais conceitos que serdo abordados ao longo desta pesquisa: Desenvolvimento
Humano; Desenvolvimento Motor; Atraso Motor e Primeira Infancia. Em seguida,
apresenta-se a nocado de Desenvolvimento Territorial Sustentavel;, o uso de
Indicadores como ferramentas pertinentes a este modelo, e, sua relagcdo com os

conceitos anteriores, assim como a descricdo do local de estudo.
1.1 CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO

O campo do Desenvolvimento Humano (DH) atém-se ao estudo das
mudancas e transformagdes que ocorrem ao longo do ciclo vital, de forma continua e
sequencial. Estas mudangas sao mais evidentes na infancia, porém ocorrem durante
toda a vida e sua construcdo envolve desde os componentes intra-organicos
(biolégicos) até as relagdes sociais e de agao humana (PAPALIA, OLDS E FELDMAN,
2013). Em uma visdo mais holistica, conjectura-se o conceito de DH tal como um
processo de ampliacdo das liberdades das pessoas, com relacdo as suas
capacidades e as oportunidades a seu dispor, para que elas escolham a vida que
desejam ter (SEN, 2010; UNITED NATIONS, 2014).

Um dos aspectos do DH corresponde ao desenvolvimento fisico, que vincula-
se e influencia mutuamente o demais aspectos. Como componente essencial ao
desenvolvimento fisico, o conceito de Desenvolvimento Motor (DM), também
abordado neste estudo, diz respeito a capacidade que os seres humanos possuem de

interagir com o ambiente por meio do movimento, sendo este um processo continuo
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e sequencial que relaciona-se a idade, cuja as mudangas ocorrem de forma mais
intensa na infancia (HAYWOOD e GETCHELL, 2016).

A infancia € um periodo crucial para o desenvolvimento saudavel do ponto de
vista fisico, emocional ou mental, pois nele aprendem-se muitas habilidades sociais e
humanas necessarias. Nela ocorre um intenso desenvolvimento do sistema nervoso,
especialmente dos componentes que influenciam o DM (SACHS, 2015). Atribui-se a
infancia subdivisées em periodos, no qual a Pl corresponde aos anos iniciais da vida.
Dentro deste segmento etario, destaca-se o primeiro ano de vida, pois as mudangas
que ocorrem nesta faixa etaria sdo as mais importantes modificacdes, onde ocorrem
os maiores saltos evolutivos (DIAMENT, CYPEL e REED, 2010; CASTILHO-
WEINERT, 2014). Aqui, o sistema nervoso apresenta capacidade amplificada de
moldar-se e adaptar-se a novas condigcdes ou mesmo de reagir a diferentes estimulos.
Esta capacidade € denominada neuroplasticidade. A mesma neuroplasticidade que
deixa a regulagdo emocional, a adaptagdo do comportamento e as habilidades da
crianga propensas a ocorrerem tardiamente devido a ambientes desfavoraveis,
também permite o desenvolvimento bem-sucedido caso esta crianga obtenha
intervengdes adequadas durante periodos sensiveis na sua maturacgao,
especialmente neste primeiro ano (SOUZA, 2013; SHONKOFF, 2011).

As condigdes biolégicas, ambientais, gestacionais/ obstétricas,
socioecondmicas/ demograficas e psicossociais podem repercutir de modo negativo
sobre o desenvolvimento de uma pessoa, e caracterizam os fatores de risco para
atraso no DM, especialmente no primeiro ano de vida (CRESTANI et al., 2013;
WILLRICH, AZEVEDO e FERNANDES, 2009). O atraso motor corresponde a ndo
aquisi¢cado progressiva de capacidades motoras e psicocognitivas de modo ordenado
e sequencial (ZEPPONE, VOLPON e DEL CIAMPO, 2012). A identificagdo precoce
de atrasos no DM é vital para intervencado precoce e orientagdo aos pais e/ou
responsaveis pela crianga, evitando, assim, que prejuizos se estendam até a fase
adulta e assumam carater definitivo (SPITTLE et al. 2016; WILLRICH, AZEVEDO e
FERNANDES, 2009).

A medida em que se compreende o processo de DH (e seus componentes
mais especificos, tais como o DM e o Atraso Motor no contexto da PI), torna-se
possivel aproximar este conceito a perspectiva do DTS. Os objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) predizem a garantia de que “todos os seres

humanos possam realizar todo seu potencial com dignidade e igualdade” (UNITED
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NATIONS, 2017). Existe um conjunto de metas para orientar as intervencdes para a
saude ambiental das criangas. Sendo assim, proteger e apoiar o desenvolvimento da
Pl é essencial para que todos tenham oportunidade de atingir seu potencial humano
(RICHTER et al., 2016).

Habitualmente os estudos que envolvem a tematica da saude ambiental
abordam a relacéo individuo-ambiente com base na premissa de que o ambiente
influencia as condicdes de desenvolvimento do individuo. Esta afirmativa, de fato, é
coerente, visto que multiplos fatores ambientais repercutem sobre questdes de saude.
Contudo, percebe-se que este bindmio interage de forma continua e reciproca, em
uma relacdo que constitui-se por vias de mao dupla, onde também o individuo com
plenas capacidades e potencialidades promove o desenvolvimento do ambiente em
que habita (GADELHA et al.,, 2011). Este fato reforca a necessidade de se
compreender as questdes de desenvolvimento dos individuos desde a infancia, pois
trata-se de um periodo crucial para o projeto de desenvolvimento de uma nagao, haja
vista sua peculiaridade de representagao do futuro e de construgdo de sociedades
saudaveis e autbnomas.

A nocao de DS considera a solidariedade entre as gerag¢des e que atenta para
as trés dimensdes interdependentes da sustentabilidade: a dimensdo ambiental, a
dimensao social e a dimensdo econbmica. Ja o aspecto territorial diz respeito ao
espaco concreto da vida social no qual politicas e estratégias se encontram e mostram
seu grau de convergéncia ou divergéncia (GADELHA et al., 2011). Neste cenario,
utilizam-se indicadores para respaldar estratégias, informar situagbes sobre
fendmenos sociais, planejar agcbes e atuar sobre a implementagdo de politicas
publicas (PPs) pertinentes (SEM, 2010; GADELHA et al., 2011). Assim, a abordagem
e o estudo de indicadores de diferentes dimensdes tornam-se ferramentas para a
compreensao sobre a realidade da saude e do desenvolvimento infantil no territério
em questao, na perspectiva da construgao de um novo modelo de desenvolvimento.

Apesar de tratar-se de uma medida cuja elaboracgao e estruturacéo resultam
de ferramentas e analises pertinentes, muitas vezes os indicadores apresentam
limitagdes que interferem na sua representatividade sobre a realidade. Isto ocorre,
geralmente, por seu enfoque unidirecional, que considera aspectos exclusivos de uma
ou outra dimensao, sem valorizar o contexto e os condicionantes para a ocorréncia da
situagado que se quer avaliar (JANUZZI e GRACIOSO, 2002; GADELHA et al., 2011).
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Neste sentido, prioriza-se a analise de um conjunto de indicadores e suas relagdes
para aprimorar a compreensao da realidade em questao.
No tocante ao tema da saude infantil, ressalta-se que:
“Os indicadores de saude infantil sdo altamente dependentes da oferta

suficiente e apropriada de cuidados e extremamente influenciados pelas
condi¢des do meio em que a crianga vive” (CESAR, et al., 2006)

Destarte, reitera-se sobre a necessidade de atencao sobre as diferentes
dimensbes que compdem ou influenciam os indicadores em saude da crianga, tendo
em vista que estes resultam de inumeros fatores e representam a ocorréncia de um

fenbmeno em um territério com particularidades.
1.1.1 Caracterizagao do Municipio de Pontal do Parana-PR

O local de realizacdo deste estudo corresponde ao territério de Pontal do
Parana (FIGURA 1), um dos sete municipios do litoral paranaense, na regido sul do
Brasil. Sua area de ocupacao representa aproximadamente 202,03 Km? e limita-se ao
norte com o municipio de Paranagua, a oeste com a Serra do Mar, ao sul com o
municipio de Matinhos e a leste com o Oceano Atlantico e a Baia de Paranagua
(IPARDES, 2018).

FIGURA 1 — MAPA DA LOCALIZAGAO DE PONTAL DO PARANA-PR
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FONTE: Google Maps (2018)
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De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o
municipio de Pontal do Parana tinha em 2010 uma populag¢ao de 20.920 habitantes,
0 que o coloca como o quarto municipio mais populoso do litoral paranaense. A
TABELA 1 demonstra a expansao populacional de Pontal do Parana até 2010
(TABELA 1) (IBGE, 2010). Para o ano de 2017, estima-se uma populagéo de
aproximadamente 25.393 habitantes (IPARDES, 2018).

TABELA 1 — EXPANSAO POPULACIONAL EM PONTAL DO PARANA DE 2000 A 2010

Ano Populagao
2000 14.323
2007 16.625
2010 20.920

FONTE: Ipardes (2018)

A distribuicédo por género corresponde a 10.327 (49,50%) de homens e 10.563
(50,50%) de mulheres. Sobre o perfil etario do municipio, 32,01 % da populagéo
possui menos de 19 anos, 59,77 % possui entre 20 e 64 anos e 8,22 % mais de 65
anos. Em 2010, a populagdo menor de um ano de idade totalizou 302 pessoas, sendo
150 do sexo masculino e 152 do sexo feminino (IPARDES, 2018). A mortalidade de
criancas de até 1 ano de idade é de 12,9 por mil nascidos vivos em 2010. Ja a
mortalidade de criancas de até 5 anos de idade é de 15,0 por mil nascidos vivos. Em
equivaléncia, a taxa de fecundidade ¢é de 2,4 filhos por mulher e a expectativa de vida
ao nascer € de 74,87 anos (IBGE, 2014).

O municipio de Pontal do Parana possui um indice de urbanizagéo de 99,15%,
e a densidade demografica de 115,06 hab/km?2. O indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH-M) é de 0,738, o qual considera-se alto, de acordo a metodologia
estabelecida pelo Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil de 2010, elaborado
pelo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). A TABELA 2

apresenta os dados que compdem o IDH-M de Pontal do Parana.

TABELA 2 — INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO (IDH-M)

(Continua)
Descrigao Valor Classificagao
indice de Desenvolvimento Humano (IDH-M) 0,738 Alto
IDHM Longevidade 0,831 Muito alto
Esperanca de Vida ao Nascer 74,87 (anos) -
IDHM Educacéao 0,655 Médio

Escolaridade da Populagao Adulta 0,55 -
Frequéncia Escolar da Populagao Jovem 0,71 -
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(Concluséao)

Descrigcao Valor Classificagao
IDHM Renda 0,737 Alto
Renda Per Capta R$ 782,87 -
Classificagao na Unidade da Federagao 62 -
Classificagao Nacional 823 -

FONTE: United Nation (2014)

Em relacdo ao indice de Desempenho Municipal (IPDM), elaborado pelo
Instituto Paranaense de Desenvolvimento Social (IPARDES) com o objetivo de avaliar
as gestdes publicas municipais do Parana, Pontal do Parana obteve o indice de
0,6549, valor considerado Médio. Os dados do IPDM de Pontal do Parana podem ser
visualizados na TABELA 3.

TABELA 3 — INDICE IPARDES DE DESEMPENHO MUNICIPAL (IPDM) — 2010

Descricao Valor | Classificagao
IPDM — Geral 0,6549 Médio
IPDM — Emprego, Renda e Producao Agropecuaria | 0,4826 | Médio-baixo
IPDM — Educagao 0,7847 Médio
IPDM — Saude 0,6549 Médio

FONTE: Ipardes (2018)

No que tange ao aspecto econémico, o municipio tem baixa participagédo de
atividades agricolas, o que representa 3,57% da economia municipal. Este fato
justifica-se pela a presenga de solos de composicado arenosa € a existéncia de areas
de preservagdo permanente como restingas e manguezais, que ocupam parte
expressiva do municipio (IPARDES, 2018). As atividades industriais representam
13,99% da economia, composta, em sua maioria, por estabelecimentos de pequeno
porte no setor metalurgico, alimenticio e de extracdo mineral (IPARDES, 2018).
Atualmente, o municipio conta com uma unidade da companhia italiana Techint
Engenharia de Construgdo S/A, que tera como fungao a construcao de plataformas

petroliferas para a extracao de petréleo do pré-sal. Neste sentido, destaca-se que:

“O complexo portuario de Pontal do Parana, constitui-se em um conjunto de
estruturas fisicas a serem instaladas no municipio, com potencial para gerar
mudangas na sua dindmica ambiental e socioecondmica” (SILVA, 2015).

As atividades comerciais e de prestacao de servicos representam 82,44 % e
sao as principais responsaveis pela dindmica econémica do municipio. Neste quesito

o turismo ganha destaque, todavia, apresenta carater sazonal (IPARDES, 2018).
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O valor de rendimento mensal de domicilios situados em Pontal do Parana é
de R$ 782,87 per capta. O municipio apresentou significativa redugdo das condigbes
de pobreza nos ultimos anos, contudo, 5,98% das pessoas ainda vivem nessas
condi¢cbes. Considera-se abaixo da linha da pobreza os que possuem renda per capta
de até R$ 140,00. No caso de indigéncia ou extrema pobreza este valor & inferior a
R$ 70,00, e 1,46% das pessoas do municipio vivem nessas condi¢des (IBGE, 2014).
Quando se fala em trabalho, a taxa de atividade da populagao de 18 anos ou mais (ou
seja, o percentual dessa populagdo que era economicamente ativa) € de 65,21% em
2010. Ao mesmo tempo, sua taxa de desocupacdo (ou seja, o percentual da
populagdo economicamente ativa que estava desocupada) é de 5,26% em 2010
(IBGE, 2014).

Em relacdo a Educagao, no municipio, a proporgao de criangas de 5 a 6 anos
na escola é de 90,41%, em 2010. No mesmo ano, a proporcéo de criancas de 11a 13
anos frequentando os anos finais do ensino fundamental foi de 88,06%; a proporgao
de jovens de 15 a 17 anos com ensino fundamental completo foi de 64,64%; e a
proporcao de jovens de 18 a 20 anos com ensino médio completo foi de 42,23%.
Ainda, 85,76% da populacédo de 6 a 17 anos do municipio cursaram o ensino basico
regular com até dois anos de defasagem idade-série, e dos jovens adultos de 18 a 24
anos, 13,77% estavam cursando o ensino superior. A expectativa de anos de estudo
no municipio € de 10,64 anos. Ainda em relagdo a Educagao da populacédo adulta
municipal de 25 anos ou mais de idade, 5,74% eram analfabetos, 52,60% tinham o
ensino fundamental completo, 33,57% possuiam o ensino médio completo e 9,38%, o
superior completo (IPARDES, 2018).

Quanto as condigbes de habitagdo, 99,04% dos domicilios tem agua
encanada; 99,73% dos domicilios tem energia elétrica; e 99,88% dos domicilios
urbanos tem coleta de lixo.

De acordo com os dados da Secretaria Municipal de Saude (PONTAL DO
PARANA. Secretaria Municipal de Satude, 2014), o municipio possui 1 posto de satde
de 24horas, 5 Unidades Basicas de Saude (UBS) municipais que também realizam a
distribuicdo de medicamentos, e 1 laboratério de analises clinicas. A UBS que se
localiza no balneario de Ipanema conta com um anexo, a Centro de Saude da Mulher
e da Crianga (CSMC) de Pontal do Parana, em que se realiza o acompanhamento de
todas gestantes e bebés com até um ano de idade que utilizam o Sistema Unico de
Saude (SUS).
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O CSMC realiza servigo de atengao a saude de mulheres e gestantes ha cerca
de 5 anos, com atendimento de pré-natal considerado modelo para todo o Estado do
Parana. As gestantes tém acesso ao acompanhamento multidisciplinar com
profissionais de enfermagem, fisioterapia, nutrigdo, odontologia, ginecologia e
obstetricia, em mais de 7 consultas médicas durante o periodo gestacional, como
recomendado pela OMS.

Em 2013 houve a proposicao por parte de estudantes de graduacgao do curso
de Fisioterapia da Universidade Federal Do Parana (UFPR), a exemplo do
atendimento as gestantes de Pontal do Parand, de oferecer um servigo especializado
para as criancas do municipio. Assim, desde outubro de 2013 acontece no CSMC o
projeto “Avaliagdo da saude e do desenvolvimento de bebés entre 1 e 12 meses de
Pontal do Parana”, com objetivo primeiro a prevencdo de deficiéncias fisicas e
cognitivas de criangcas nesta faixa etaria. Até fevereiro de 2018, isto € possivel por
meio de uma parceria entre o Setor Litoral da Universidade Federal do Parana, o
Campus Paranagua do Instituto Federal do Parana e a Secretaria Municipal de Saude
de Pontal do Parana.

No atendimento as criangas trabalham profissionais de varias areas, como
enfermagem, fisioterapia, odontologia e medicina pediatrica, que fazem parte da
equipe do municipio. Eventualmente, profissionais de fonoaudiologia, nutrigdo e
assisténcia social compdéem a equipe. Além disto, dentre os integrantes do projeto
estdo doutores, mestrandos e graduandos nas areas da Fisioterapia, Educagao
Fisica, Biomedicina e Informatica, da Universidade Federal do Parana e do Instituto

Federal do Parana.

1.2 JUSTIFICATIVA E ABORDAGEM DO PROBLEMA

O desenvolvimento pleno das criangas requer ideais condicbes de saude,
nutricdo, seguranca, amor e aprendizado. Assim, assinala-se que investimentos
substanciais no desenvolvimento das criangas sao a base para o Desenvolvimento
Sustentavel nos proximos anos (RICHTER et al., 2016; PERSSON, 2017).

Estima-se que aproximadamente 200 milhdes de criangas menores de cinco
anos em todo o mundo nao conseguem atingir seu potencial de desenvolvimento.
Pondera-se que programas de avaliagdo e estimulagdo infantil sdo basilares no

processo de mitigagdo das desigualdades socioecondmicas, pois a saude de um
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individuo em cada fase de sua vida afetara a saude nas fases seguintes, com efeitos
cumulativos para as geracdes seguintes (ENGLE et al., 2007; GRANTHAM-
MCGREGOR et al., 2007; WALKER et al., 2015; HARTING et al., 2016; LU, BLACK e
RICHTER, 2016).

Criangas menores de cinco anos também se encontram no topo da lista dos
principais usuarios dos servigos de saude nos paises em desenvolvimento. Atribui-se
esta caracteristica ao fato de que este grupo populacional é o primeiro a sofrer o
impacto de qualquer mudancga na comunidade. Assim, seus padrdes de adoecimento
e morte sdo amplamente utilizados como referéncia da qualidade de vida de toda a
populagéo (KERR-PONTES e ROUQUAYROL, 2003; CESAR et al., 2006).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apresentou em 2017 dois novos
relatorios intitulados “Herdando um mundo sustentavel: Atlas da saude e do ambiente
da crianga” e “Nao polua o meu futuro! O impacto do ambiente na saude das criancas”.
Estes documentos comprovam que mais de 1 em cada 4 mortes de criangas menores
de 5 anos de idade sao atribuiveis a ambientes insalubres, o que corresponde a 1,7
milhdo de criangas por ano. Boa parte das causas mais comuns de mortes entre
criangas nesta faixa etaria sdo evitaveis, com a articulacdo de diversos setores néo
governamentais. A saude, por exemplo, pode monitorar seus resultados e realizar
educacéo e prevengao ambiental (WHO, 2017a; WHO, 2017b).

Ainda, insurge a perspectiva de que individuos saudaveis, esclarecidos e
socialmente capazes sao agentes promotores do desenvolvimento socioeconémico,
cultural e ambiental, e exercem seu papel de cidaddo. Segundo Fleury e Ouverney
(2012) a expanséo da cidadania € um atributo central da democracia, uma vez que a
igualdade € ampliada por seu escopo e cada vez mais pessoas tém acesso a esta
condicdo. Desta forma, para o alcance dos objetivos de um novo modelo de
desenvolvimento com vistas a sustentabilidade, faz-se necessario que os individuos
exergcam todos os seus direitos fundamentais, o que viabilizara outra forma de vida
em sociedade na qual seja possivel gerar e adotar meios de subsisténcia, direitos e
oportunidades (SEN, 2010).

Sachs (2008) pondera que este novo desenvolvimento almeja:

“(..) habilitar cada ser humano a manifestar potencialidades, talentos e
imaginagcdo, na procura da auto-realizacdo e da felicidade, mediante
empreendimentos individuais e coletivos, numa combinagédo de trabalho
autdbnomo e heterbnomo e de tempo dedicado a atividades n&o produtivas”
(SACHS, 2008)
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A atencdo e cuidado integrais a saude na infancia pressupde, portanto, um
efeito benéfico e exponencial a longo prazo, no tocante as questbes do DTS. O
conhecimento da realidade e das peculiaridades de um territério torna-se essencial
para fundamentar estratégias de agoes para o desenvolvimento local e a implantagao
de PPs pertinentes a este territorio.

Os indicadores relacionados a saude infantil sdo frequentemente utilizados
(associados a outros indicadores) para expor condigdes de saude e desenvolvimento
de um Estado. Indicadores como mortalidade materna e infantil, fornecem parametros
sobre o alcance e a efetividade de determinadas a¢des do governo — especialmente
no que diz respeito a saude publica — e sofre influéncia direta dos modelos
socioeconémicos adotados por um pais (TEIXEIRA, 2012).

No Brasil, as taxas de mortalidade infantil passam por um processo de
decréscimo acentuado nas ultimas décadas, entretanto, ainda permanecem elevadas
diante dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM) para este indicador
(UNITED NATIONS, 2014). Mesmo com a reducdo destas taxas, € necessario
analisar, por meio da abordagem conjunta de outros indicadores, as condi¢gdes de
sobrevida de criangas que nao compdem este indice, mas que, nos periodos
anteriores, durante e/ou apds o nascimento, apresentam fatores de risco para sua
saude e desenvolvimento plenos.

Os indicadores para a infancia e para o DS sao amplamente estudados
atualmente (STABILE et al., 2013). Contudo, os indicadores disponiveis nao
contemplam especificamente os aspectos do DM e do atraso motor em criangas com
até um ano de vida. Como dito anteriormente, este periodo é crucial para o
desenvolvimento integral, tendo em vista que nele a crianga adquire os maiores saltos
evolutivos, com mudangas consideraveis de um més para o outro. A necessidade de
se estabelecer o atraso motor em cada més desta faixa etaria relaciona-se a
programacgao de agdes de intervengcdo precoce e minimizagado do risco para
deficiéncias. Ainda nao se trata a questao do atraso motor pelos indicadores de saude
da crianca, sendo este um dos focos desta pesquisa.

Por fim, a escolha do municipio de Pontal do Parana-PR para a realizagao
deste estudo atrela-se a eminéncia de crescimento populacional acentuado nos
proximos anos devido a instalacdo de uma unidade petrolifera no municipio, o que
influenciara diretamente as dindmicas sociais, ambientais e politicas deste territorio,

e, por consequéncia, seus indicadores. O CSMC, onde realizou-se a coleta de dados
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desta pesquisa, constitui-se como referéncia no atendimento de gestantes e criangas
de até um ano de idade. Cabe ressaltar que esta unidade concentra todos os
atendimentos de pré e pos-natal das gestantes, bem como os servigos de puericultura,
fisioterapia, nutricdo, odontologia de assisténcia social para mées e seus bebés,

realizados pelo SUS.

1.3 OBJETIVOS

Este estudo parte da premissa de que o desenvolvimento adequado na infancia
repercute na vida adulta e no ambiente em que os individuos se inserem, e, desta

forma, apresentam-se os objetivos deste trabalho:

1.3.1 Objetivo Geral

O objetivo geral é investigar a relagdo entre os indicadores de diferentes
dimensdes e sua influéncia sobre a infancia, ou seja, elucidar de que forma as

condicdes de desenvolvimento no primeiro ano de vida repercutem sobre o DTS.

1.3.2 Objetivos Especificos

Os obijetivos especificos da pesquisa sao:

a) Buscar e calcular os principais indicadores sociais, econbmicos e
ambientais que influenciam as condi¢cdes de saude e desenvolvimento no
primeiro ano de vida em Pontal do Parana-PR.

b) Propor e descrever um indicador para a presenga de atraso motor no
primeiro ano de vida, bem como a qualificagado do mesmo.

c) Relacionar os indicadores de diferentes dimensdes a presenga de atraso
motor.

d) Discutir os resultados obtidos com aspectos pertinentes ao DTS e as

politicas publicas para a infancia.

1.4 FLUXOGRAMA DA PESQUISA

O fluxograma a seguir (FIGURA 2) apresenta o problema de pesquisa, o
cenario do estudo, bem como os objetivos especificos e o0s questionamentos

correspondentes a cada um deles.
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R desenvolvimento no primeiro ano de vida
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Y

¥

Como contermplar todos os aspectos do
desenvohiamanio infantil pelos indicadores,
incluindo o desenvalvimento motor no
primeirg ano de vida™

Propor & descrewer um indicador para a
presenca de atrasc motor no primeino ano
de vids, bem como a qualificagsc do

M5O
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Relscionar os indicedores de diferentes
Cual o comportamento destes conjunto de dimensdes, incluindo o indicadar de afraso
imdicadores? mator, & verficar processos de influéncia
mutus.
L ¥
Como este cenaric pode repercutir sobre &= Discutir o= tados obtidos com
perspectivas de wm novo modelo de .
desenvolvimenta? aspectos perfinentes ao OTS.

FONTE: A autora (2018)
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2 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo organiza-se a partir dos principais conceitos e temas envolvidos
nesta pesquisa. Inicialmente, explana-se sobre o conceito de DTS, em que area da
saude emerge como um de seus pilares estruturais.

A seguir, aborda-se questdes pertinentes ao desenvolvimento infantil e suas
repercussdes ao longo da vida. Ao passo que quando se compreende a importancia
da area da saude para o DTS € possivel estabelecer algumas conexdes com as
questdes de saude e desenvolvimento no primeiro ano de vida. Para favorecer esta
aproximacao, faz-se necessaria uma explanacgao sobre o que é DH e, posteriormente,
sobre o DM no periodo da infancia.

A fim de esclarecer a pertinéncia deste estudo a linha de pesquisa sobre PPs,
o topico seguinte aborda a relagdo das PPs e a saude e as PPs para infancia, visto
que estas esferas sofrem influéncia de indicadores.

Os indicadores constituem-se como objeto de estudo central desta pesquisa
e embasarao a discussao dos resultados frente as questdes do DTS. Desta forma, o
capitulo seguinte traz definicées importantes relacionadas a este objeto.

A FIGURA 3 busca dimensionar cada um destes conceitos e demonstrar suas

conexoes.
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FIGURA 3 — RELACAO ENTRE OS CONCEITOS ABORDADOS NA PESQUISA

Desenvolvimento
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Sustentavel

Desenvolvimento
Humano

Desenvolvimento
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Politicas
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Perspectiva
Bidirecional Indicadores

—
:

FONTE: A autora (2018)

2.1 DESENVOLVIMENTO TERRITORIAL SUSTENTAVEL E SAUDE

O conceito de DTS emergiu a partir da necessidade de se olhar para os
demais dominios do desenvolvimento, especialmente aqueles relacionados aos
aspectos socioambientais, socioculturais e sociopoliticos, e para os problemas
oriundos do modelo de desenvolvimento vigente, que pauta-se no crescimento
econdmico. Trata-se, portanto, de um conceito em processo de constru¢ao, de carater
complexo, e que abrange diferentes areas. Neste sentido, busca-se explanar sobre a
emergéncia do DTS e sua relagédo com questbes de saude, uma area considerada

propulsora e determinante para as aspiragdes deste novo modelo.
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2.1.1 Da Logica Economicista ao DTS

Ha tempos o debate sobre desenvolvimento esta em evidéncia, contudo, este
tema passou a receber maior énfase nas ultimas décadas. O pensamento classico
sobre este objeto emerge na propria origem da Era Moderna e atualiza-se no século
XIX e inicio do século XX. Neste periodo, os tedricos preconizavam a ideia de
desenvolvimento como sinénimo de crescimento econdmico, em um modelo que toma
por base a otimizag&o dos fatores de producao, a geragéo de riqueza e a distribuigao
de renda, em um mercado de livre regulacédo (FURTADO, 1997).

O rumo adotado pelas correntes teoricas classicas sobre o desenvolvimento
comegou a ser questionado a partir da década de 1970, com a crise do Fordismo e o
fracasso das “formulas do progresso” propostas por estas abordagens que, apesar do
crescimento econdmico, geraram o aumento das desigualdades sociais sem
precedentes e uma crise ambiental em escala planetaria (CASTEL, 1995). Os
impactos suscitados pelo modelo de desenvolvimento econdmico trouxeram a
visibilidade sobre os limites desta proposta: um desenvolvimento de carater
unidimensional, que tem como unico objetivo o crescimento econdmico exponencial e
que, nos dias de hoje, ainda se mantém por um discurso progressista (VIEIRA, 2006;
SEN, 2010).

Com o colapso dos paradigmas classicos e teorias tradicionais, novas
abordagens tornaram-se evidentes, pois atrelavam outros significados para o conceito
de desenvolvimento, que n&o exclusivamente o econdmico. A partir da década de
1960, importantes trabalhos com esta tematica ganharam destaque. O “Documento
de Founex”, produto da Reunido de Founex, na Suica, em 1971, questionava as
concepgdes dominantes sobre as finalidades e as estratégias de desenvolvimento,
tornando-se um importante instrumento de difusao da critica ao ideal do crescimento
econdmico ilimitado (ANDION, 2007).

Em seguida, no ano de 1972, foi publicado o relatdrio intitulado “Os Limites do
Crescimento” (MEADOWS et al., 1972), cuja proposta visava a compreensao dos
componentes interdependentes que mantém o sistema global e chamava a atengao
para a possibilidade de uma crise planetaria, caso ndo houvesse mudang¢as nos
padrées de crescimento e nos estilos de vida. Tal solugéo seria a limitagdo do ritmo

de crescimento demografico e econdmico.
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Posteriormente, Ignacy Sachs, em 1974, questionou esta proposta de
desenvolvimento e lagou o conceito de Ecodesenvolvimento. Em sintese, este tedrico
defende a concepgao de novas modalidades de desenvolvimento, compativeis com o
equacionamento das desigualdades sociais, com a descentralizagao politica e com a
gestao prudente dos recursos naturais (SACHS, 1980).

A definicdo mais conhecida sobre Desenvolvimento Sustentavel (DS),
consagrada pelo Relatorio Brundtland (1987), afirma que o “desenvolvimento
sustentavel é aquele que satisfaz as necessidades do presente sem comprometer a
capacidade das futuras geragdes em satisfazer suas préprias necessidades” (WCED,
1987). Em sintese, o adjetivo “sustentavel”’ faz referéncia aos processos de
desenvolvimento que levam em conta a interface entre as dimensdes ecoldgica,
econdmica e social (COSTA, 2010). Além destas, outros tedricos do desenvolvimento
acrescentam outras abrangéncias para esta corrente, tais como a cultura, a ética e a
politica (CORPORAL e COSTABEBER, 2002).

Adeptos desta nova abordagem e criticos do modelo de desenvolvimento
econdmico advertem que este ultimo é capaz de influenciar as dimensdes politico-
organizacionais e socioambientais no contexto global (KAPP, 1979; PASSET, 1992,
SEN, 2010; COSTA, 2010). Para Sen (2010), os principais marcadores da logica
vigente sdo o crescimento do Produto Nacional Bruto (PNB), o aumento de rendas
pessoais, a industrializacéo, o avango tecnoldgico e a modernizagao social.

Ao defender o conceito de desenvolvimento como a “expansao das liberdades
reais que as pessoas desfrutam”, Sen (2010) ndo anula a importancia dos marcadores
citados acima, mas os condicionam a meios de expansao das liberdades humanas,
relacionando-os a outros condicionantes tdo importantes quanto estes, como, por
exemplo, as disposi¢des sociais e econdmicas e os direitos civis. Nesta perspectiva,
considera-se importante o produto das interagdes produzidas por estes meios.

O Relatdrio de Desenvolvimento Humano (RDH) de 2014 compartilha desta
mesma perspectiva, e considera que o desenvolvimento humano implica em eliminar
as barreiras que impedem as pessoas de usar a sua liberdade de agir (RDH, 2014).
Vieira (2006) também discursa sobre a concepgéo sistémica do desenvolvimento, que
deve abranger fatores sociopoliticos, socioecondmicos, socioculturais e
socioecoldgicos.

Em termos analiticos, o desenvolvimento ndo limita-se a representagado de um

unico indicador, o econdmico (PASSET, 1992). Deste modo, uma nova abordagem,
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que contempla outras dimensdes, deve valer-se de indicadores mais amplos e
associados, em diversas areas: economia, educacdo, saude. O indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) (SEN, 2010) é o indicador de referéncia mais
utilizado para comparacéo do grau de desenvolvimento de um Estado, e incorpora a
saude como um de seus eixos principais.

Em sua esséncia, o componente territorial — que caracteriza o DTS — refere-
se as especificidades de determinado espaco. Entende-se o territério ndo somente
como espago geografico, mas também como um espago enraizado em sua
composi¢ao social, cultural, ambiental, politica e econdmica. Para Pecquer (2005), a
ideia de especificidade fundamenta-se numa concepcéo cultural da producéo que, por
sua vez, esta ligada as caracteristicas culturais e modos organizacionais dos atores.
Sen (2010) coloca que estas especificidades sdo uma constante necessaria e que a
busca pela equidade é imprescindivel aos objetivos de um novo modelo de

desenvolvimento.
2.1.2 A Saude e sua importancia para o DTS

Segundo Scliar (2007), o conceito de saude reflete a conjuntura social,
econdmica, politica e cultural e ndo representa a mesma coisa para todas as pessoas.
Ha de se considerar nesta analise a época, o lugar, a classe social, os valores
individuais, as concepg¢des cientificas, religiosas e até mesmo filosoficas. Assim,
requer uma abordagem que contemple diferentes dimensdes e niveis de
complexidade.

O conceito proposto pela OMS define o termo saude como “um completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de afecgbes e enfermidades”
(WHO, 1946). Este conceito tornou-se util para se analisar os fatores que intervém
sobre a saude, porém, criticas de ordem técnica (a saude como algo ideal, inatingivel)
e politica (o conceito permitiria abusos por parte do Estado, que interviria na vida dos
cidadaos, sob o pretexto de promover a saude) recairam sobre o mesmo (SCLIAR,
2007).

Entende-se que a saude € um objeto complexo e, por isto, requer um
instrumental tedrico que afaste-se da epistemologia positivista e analitica que, por sua
vez, baseia-se em uma concepcao biomédica e mecanicista da saude. Ela deve partir

de uma perspectiva totalizante, e, portanto, transdisciplinar (BATISTELLA, 2007).
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Neste sentido, Canguilhem (2009) evoca o sentindo de saude como a possibilidade
de enfrentar situagcdes novas, pela margem de seguranca que cada individuo possui
para enfrentar e superar as adversidades do meio.

Na década de 1970, emergiu no Brasil o chamado Modelo do Campo da
Saude (FIGURA 4), que enfatiza que as condi¢gdes de saude dependem de quatro
conjuntos de fatores: i) o patriménio biologico; ii) as condi¢cdes sociais, econémicas e
ambientais nas quais o homem é criado e vive; iii) o estilo de vida adotado; iv) os
resultados das intervengcdes médico-sanitarias, que tem importancia relativa variavel
de acordo com o problema de saude em questdo (CARVALHO e BUSS, 2012).

FIGURA 4 — MODELO DO CAMPO DA SAUDE

Biologia

Humana

Estilo de

vida Ambiente

Servigos

de Saude

FONTE: Adaptado de Carvalho e Buss (2012)

Esta concepcdo ampliada da saude parte do reconhecimento de que o
adoecimento e a vida saudavel ndo dependem unicamente de aspectos fisicos ou
genéticos, mas sofrem influéncia das relagbes sociais e econdmicas que engendram
formas de acesso a alimentagado, a educacao, ao trabalho, a renda, ao lazer e ao
ambiente adequado, entre outros aspectos fundamentais para a saude, a qualidade
de vida e o desenvolvimento sustentavel.

A partir desta logica, este binbmio complexo — saude e DTS — que ganhou
forca nos ultimos anos, envolve diferentes interesses sociais, politicos e econémicos
(GADELHA et al., 2011). Atualmente, a saude humana é reconhecida como um

quesito central e propulsor do DS. Trata-se de uma dimenséo distinta para a geragao
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de bem-estar, equidade e inclusio social, pois possui carater holistico e preocupa-se
com quase todos os setores da sociedade, e nao apenas com o seu (GADELHA et al.,
2011; SEN, 2010; CORVALAN et al., 1999). Este aspecto é apenas um que reforca o
argumento da saude como area estratégica para o desenvolvimento nas diferentes
frentes ideoldgicas, inclusive econdmica e social.

O territério corresponde ao espacgo concreto da vida social no quais politicas
e estratégias relacionam-se. Na perspectiva da saude, ndo se entende o territério
apenas como aquele que limita-se geograficamente. Acredita-se que neste pedago de
terra existe vida em movimento, em constante processo de mudanca, e que fatores
sociais, culturais, econdmicos, politicos e sanitarios o permeiam, atribuindo-lhe sua
configuracéo final (GADELHA et al.; MENDES, 2015).Desta forma, se a ideia de
especificidade dos territorios (PECQUER, 2005) fundamenta-se nos aspectos
culturais, modos organizacionais e nas caracteristicas inerentes a uma populagéo e
ao meio em que vivem, sugere-se que tais especificidades s&o a base que consolida
e norteia as questdes de saude e ambiente em um territério.

O Brasil, através do Decreto n°® 7.508 de 28 de junho de 2011a, define que
seu territério deve se organizar de modo a oferecer infraestrutura adequada as
necessidades e especificidades de saude das populagdes. Um exemplo disto € a
delimitacédo de regides de saude de acordo com identidades culturais, econémicas e
sociais, € ndo apenas por questdes geograficas. A partir desta Iégica, na area da
saude os territorios dividem-se em distritos, areas e micro areas. Estas sao divisdes
eficazes para que os profissionais de saude conhegam os usuarios do sistema e
percebam suas condicdes de vida e saude. Ainda, o entendimento sobre o territorio
permite aos gestores de saude visualizar melhor areas de risco, vazios assistenciais,
habitos, condicbes de vida e trabalho, composi¢cdo demografica e estrutura familiar,
bem como oportunidades de utilizacdo de servicos e infraestrutura comunitarios
(INESCO, 2015).

A saude constitui-se também como um campo de particular relevancia para a
coesao social e econdmica no territorio, pois tem papel central na organizagao das
redes urbanas e influencia a delimitacdo de escalas e limites territoriais, o que
estrutura a ocupacéao territorial. Além disto, a area da saude tem potencial de definir
novos fluxos de investimentos e de reverter tendéncias tradicionais de concentragao

da produgéao e renda no espago (GADELHA et al., 2011).
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2.2 DESENVOLVIMENTO INFANTIL E REPERCUSSOES AO LONGO DA VIDA

2.2.1 Desenvolvimento Humano e Infancia

O campo do DH volta-se para o estudo cientifico das mudangas que ocorrem

nos seres humanos ao longo da vida, bem como as caracteristicas que permanecem

estaveis durante este ciclo. Desde que tornou-se uma disciplina cientifica, este campo

possui como objetivos a descricdo, explicacdo, predicdo e modificagdo de
comportamentos (PAPALIA, OLDS e FELDMAN, 2013).

Segundo Papalia, Olds e Feldman (2013), a medida que o estudo sobre DH

evoluiu, alguns de seus temas fundamentais receberam consenso da comunidade

cientifica. Sao eles:

a)

b)

d)

Todos os dominios do desenvolvimento se relacionam: Apesar de, muitas
vezes, se analisa separadamente, os diversos aspectos do desenvolvimento
sofrem influéncia mutua. Exemplos: o aumento da mobilidade fisica ajuda um
bebé a aprender sobre o mundo, ou, as mudancas fisicas e hormonais da
puberdade influenciam o aspecto emocional.

O desenvolvimento tipico (normal) inclui uma gama de variagées individuais:
Algumas influéncias sobre as diferencas individuais s&o inatas e outras
decorrem da experiéncia, porém, todas interferem no modo como uma pessoa
desenvolve-se.

As pessoas ajudam a moldar seu proprio desenvolvimento e influenciam as
reacdes dos outros em relacdo a elas: Trata-se de uma influéncia bidirecional.
Os bebés influenciam seu ambiente através das respostas que despertam nos
outros e depois reagem ao ambiente que ajudaram a criar.

O contexto histérico e cultural influencia fortemente o desenvolvimento: Cada
pessoa desenvolve-se dentro de um conjunto especifico de circunstancias ou
condigbes definidas por tempo e lugar. Os seres humanos nédo apenas
respondem a seus ambientes fisicos e sociais, mas interagem com eles e os
mudam. Assim, eventos importantes como guerras e escassez de alimentos
podem afetar geragdes inteiras. Da mesma forma, em sociedades industriais
ocidentais, os avancos na medicina, na nutricdo e no saneamento reduziram

drasticamente as taxas de 6bito materno-infantil.
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7

e) A experiéncia inicial é importante, contudo as pessoas podem ser
extremamente resilientes: Uma experiéncia traumatica ou uma infancia de
muitas privagdes pode ter consequéncias emocionais graves, mas as historias
de vida de inumeras pessoas mostram que os efeitos de uma experiéncia
dolorosa, como crescer na miséria ou a morte de um genitor, podem ser
superadas.

f) O desenvolvimento continua por toda vida: Acreditava-se que o
desenvolvimento limitava-se ao periodo da adolescéncia, contudo, sabe-se as
pessoas possuem a capacidade de mudar durante toda a vida.

g) O desenvolvimento é multidimensional e multidirecional: O desenvolvimento
durante toda a vida envolve um equilibrio entre crescimento e declinio. Quando
as pessoas ganham em um aspecto, podem perder em outro, e em taxas
variaveis. As criangas crescem sobretudo em uma diregao - para cima - tanto
em tamanho como em habilidades. Na idade adulta, o equilibrio muda
gradualmente. Algumas capacidades, como vocabulario, continuam
aumentando; outras, como a capacidade de resolver problemas
desconhecidos, podem diminuir; alguns novos atributos, como pericia, podem
aparecer.

Os “ciclos de vida” resultam de uma construgao social que baseia-se em
percepgdes ou suposi¢des subjetivas compartilhadas acerca da realidade. Nao existe
um marcador exato para determinar quando a crianga torna-se um adulto ou quando
um adulto envelhece. Contudo, as sociedades ocidentais industrializadas adotam uma
sequéncia de periodos geracionais que inicia-se no periodo pré-natal e culmina na
terceira idade. Neste sentido, a infancia corresponde ao periodo que se inicia com
nascimento e se encerra na puberdade (PAPALIA, OLDS e FELDMAN, 2013;
ANDRADE, 2010).

Este periodo é crucial para o desenvolvimento saudavel, do ponto de vista
fisico, emocional ou mental, pois nele aprendem-se muitas habilidades sociais e
humanas necessarias, além do intenso neurodesenvolvimento cerebral (SACHS,
2015). Ainda, atribui-se a infancia uma subdivisdo em trés periodos, cujas
caracteristicas de desenvolvimento nos diferentes dominios sdo abordadas no
QUADRO 1. Ressalta-se que distingdo sobre os ciclos de vida requer a analise do
contexto histérico e cultural da sociedade em questéo, sendo que a determinagao de
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faixas etarias ou geracional, e até mesmo a representagéo destes ciclos, pode variar

de acordo com o referencial tedrico utilizado.

QUADRO 1 - PRINCIPAIS CARACTERISTICAS DO DESENVOLVIMENTO TiPICO NA INFANCIA

Faixa Desenvolvimento Desenvolvimento Desenvolvimento
Etaria Fisico Coghnitivo Psicossocial
- Sentidos funcionam em
raus variados. . - Apego aos pais € a
graus . - Capacidades de Peg P )
- Atividades cerebrais outras pessoas;
. aprender e lembrar nas e
. tornam-se mais complexas e L i - Autoconsciéncia.
Primeira PSRN primeiras semanas;
A altamente sensiveis a ! - Mudanca da
Infancia (0 | . . . . . - Uso de simbolos e R
influéncia ambiental. ) ~ dependéncia para a
a 3 anos) : capacidade de resolugéo .
- Crescimento autonomia
. L de problemas.
/desenvolvimento fisico e ~ - Interesse por outras
o ~ - Compreenséo e 0 uso .
das habilidades motoras séo : criancas
o da linguagem.
muito rapidos
- Pensamento - Aumento da
- Crescimento constante; egoceéntrico, porém com independéncia, iniciativa,
aumento das proporgdes compreenséao do ponto autocontrole e cuidados
corporais. de vista das outras pessoais.
Segunda |- Diminuigao de apetite e pessoas. -ldentidade de género.
Infancia (3 problemas de sono. - Imaturidade cognitiva - O brincar torna-se mais
a 6anos) | - Surge preferéncia pelo uso | gera ideias ilégicas sobre | imaginativo, complexo e
de uma das méos; o0 mundo. social.
- Aumento das habilidades - Aperfeigopamento da - A familia ainda é o foco
motoras finas e gerais e da memodria e a linguagem. da vida social, porém
forga. - Inteligéncia mais outras criangas tornam-se
previsivel mais importantes.
- O crescimento diminui, . T
o - Egocentrismo diminui.
mas forga e habilidades )
i - Pensamento com mais .
. atléticas aumentam. o : - O autoconceito torna-se
Terceira . ~ I6gica, mas de maneira .
~ - Doengas respiratorias sdo mais complexo,
Infancia (6 . concreta. . .
comuns, mas a saude influenciando a auto-
a 11 anos) . - Aumento das .
geralmente é melhor do que . - estima.
. habilidades de memoria e
em qualquer outro periodo .
! . linguagem
do ciclo vital.

FONTE: Adaptado de Papalia, Olds e Feldman (2013)

2.2.2 Desenvolvimento Motor no Primeiro Ano de Vida

Os seres humanos possuem a capacidade de interagir com o ambiente por
meio dos movimentos. Assim, o DM vincula-se diretamente ao dominio do
desenvolvimento fisico, e refere-se a0 movimento como um processo continuo e
sequencial, associado a idade. Ao longo do ciclo do DH, esta capacidade de interagao
sofre influéncia de fatores intrinsecos ao individuo (maturacao bioldgica, capacidade



41

fisica, crescimento), fatores relacionados ao ambiente (sociocultural, espacial) e
também as tarefas (objetivos, regras, material disponivel) (GALLAHUE, OZMUN 2005;
NEWELL, 1991). Esta interagcao constitui o modelo das restricdes de Newell (FIGURA
5).

FIGURA 5: MODELO DAS RESTRICOES DE NEWELL

Restrigoes
do individuo

Estruturais Funcionais

Restrigcoes
da tarefa

Restrigoes
ambientais

FONTE: Haywood e Getchell (2016)

Na infancia, o DM se caracteriza pela gama de habilidades motoras que
possibilitam a crianga um dominio do seu corpo em diferentes posturas e as mais
variadas formas de locomogao e manipulagéo de objetos. Estas habilidades compdem
a motricidade ampla e sdo essenciais para que a crianga evolua e adquira habilidades
mais especializadas, ou seja, para que desenvolva a motricidade fina, a fala, a escrita
(HAYWOOD e GETCHELL, 2016; CORDAZZO e VIEIRA, 2007). Este periodo é
importante para o desenvolvimento integral, tendo em vista que nele a crianga adquire
0s maiores saltos evolutivos em um curto periodo de tempo, e onde sao definidos os
padrdes pessoais de vivéncia e convivio social (MANCINI et al., 2004).

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil consiste em
uma das mais importantes estratégias basicas de saude no Brasil, que deve ocorrer
desde a concepgao e prosseguir, ao menos, durante o primeiro ano de vida da crianga
(SILVA et al., 2013). Neste primeiro ano, ocorrem as maiores e mais importantes
modificagdes no que diz respeito ao desenvolvimento da crianga. Estes progressos
obedecem a uma sequéncia ordenada, contudo, existe uma consideravel variabilidade

individual, pois cada crianga apresenta seu padrao caracteristico de desenvolvimento
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e que sofre influéncia de inumeros fatores (RESTLIFFE e GHERPELLI, 2012). O
padrdao de DM Tipico (DMT) serve como guia e parametro para identificacdo de
instabilidades que possam acarretar disturbios permanentes no desenvolvimento ao
longo da vida (CASTILHO-WEINERT e LOPES, 2010). O QUADRO 2 fornece as
principais aquisicdées motoras evolutivas do DMT ao longo do primeiro ano de vida e

que, de certa forma, influenciam a construcao de indicadores na infancia.

QUADRO 2 — HABILIDADES MOTORAS DO DMT DE 1 A 12 MESES

Més Habilidades Motoras
1 Més Reflexos primitivos, sem movimentagéo voluntaria; postura em flexao fisioldgica;

cabeca lateralizada

2 meses Diminuicéo da flexao e aumento da extensio; Inicio da movimentagao voluntaria e
reagao contra gravidade

3 Meses Controle cervical; maior coordenagdo de movimentos; simetria corporal; auséncia
ou diminuigao dos reflexos primitivos; inicio das reagdes de retificagdo corporal

4 Meses Preensao coordenada e controle viso-ocular; incremento de outras reagbes de
retificacdo; controle cervical sobre o tronco

5 Meses Rolamento de decubito ventral para lateral; maior controle cervical e de tronco;
suporte de quase todo o peso corporal sobre os pés; inicio das reagdes de equilibrio

6 Meses Posicao sentado com apoio (instabilidade de tronco); reacéo de protegao para frente

7 Meses Posicdo sentado sem apoio e com manipulacdo de objetos; apresenta menos
reflexos e reagdes; realizagao de impulsos para frente

8 Meses Passa da posigao sentada para a posicdo quadripede; reacao de protegao para os
lados; ajoelhado ou semi-ajoelhado com apoio

9 Meses Engatinha
Desaparecimento do reflexo de preensdo plantar; posigcdo quadrupedes com

10 Meses deslocamento do centro de gravidade; reacdo de protecdo para tras; primeiros
passos

11 Meses Em pé sem apoio; coloca-se e retira-se da posigao quadrupede

12 Meses Marcha independe com bragos levantados e base larga; equilibrio precario

FONTE: Adaptado de Castilho-Weinert e Forti-Bellani (2011)

As habilidades que se adquire no primeiro ano de vida serao as bases para a
interagdo com o0 ambiente e resultardo em um aprendizado escolar e um
desenvolvimento cognitivo eficientes. Atualmente, sabe-se que a capacidade
individual para lidar com as questdes de vida e de autonomia esta vinculada as
experiéncias obtidas na Pl. Os cuidados com a crianga nestes primeiros meses sao
fundamentais, pois esta também é a fase em ela se encontra mais vulneravel
(PENELLO e ROSARIO, 2016; DIAMENT, CYPEL e REED, 2010).
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As interagdes neurofuncionais entre corpo e encéfalo desenvolvem-se
conjuntamente, portanto, identificar precocemente as necessidades de cada crianga
permite métodos preventivos e interativos para o desenvolvimento destas (AMARAL,
TABAQUIM E LAMONICA, 2005). Alteragdes no DM também podem comprometer
habilidades cognitivas importantes. Estes prejuizos relacionam-se tanto a ganhos
mais simples e elementares quanto a niveis mais complexos e simbodlicos da
motricidade e, posteriormente, do aprendizado escolar. Segundo Fernandes, Dantas
e Mourao-Carvalhal (2014), criangcas com dificuldades de aprendizagem (DA) podem
apresentar um perfil dispraxico nos fatores da psicomotricidade em estruturacédo de
espaco e tempo e também em calculos, ou seja, as dificuldades motoras
potencializam o efeito na DA.

Um déficit cognitivo ou mesmo um disturbio psico-afetivo podem repercutir no
comportamento motor da crianga, causando atraso no alcance dos marcos motores
ou comprometimento da qualidade dos movimentos. Assim, nas avaliagdes do
desenvolvimento, os comportamentos das criancas revelam ndo somente a fungao
motora pura e simples, mas sim simultaneamente as manifestacbes das areas
cognitiva, psico-afetiva, visual, auditiva e de linguagem (HASSANO, 2011), as quais
influenciam na saude global e na capacidade individual de gerar desenvolvimento.

A identificacao de instabilidades no comportamento motor apds a idade adulta
torna-se mais dificil, visto que longos periodos podem se passar entre a ocorréncia de
um comportamento e outro (SANTOS, DANTAS e OLIVEIRA, 2004). A avaliagao do
neurodesenvolvimento durante a Pl permite identificar aquelas criangas com maior
risco de desenvolvimento atipico e, portanto, realizar intervencgao precoce e orientagao
aos pais, evitando, assim, que prejuizos se estendam até a fase adulta (SPITTLE et
al. 2016; WILLRICH, AZEVEDO e FERNANDES, 2009).

2.3 A INFANCIA NO CONTEXTO DAS POLITICAS PUBLICAS
2.3.1 Saude, PPs e o uso de Indicadores

Vislumbra-se um mundo onde criangas possam prosperar em todos os
dominios do desenvolvimento, através de diversas estratégias, o que evidencia que a
saude se insere no contexto das politicas de desenvolvimento. No entanto, as politicas
de atengao a saude de criangas devem considerar as mais diferentes esferas da vida
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humana, e ndo aquela que diz respeito somente ao ponto de vista da saude. No Brasil,
0 sucesso das PPs de reducdo da miséria e da pobreza contribuiram a melhoria das
condi¢cbes de saude das criangas. Neste caso especifico, os resultados positivos do
desenvolvimento acoplado de politicas que favoregcam a redistribuicdo de renda e que
diminuiram as grandes desigualdades sociais recaem também sobre questdes de
saude da populacgéo infantil (BRASIL, 2011a).

Politica significa tudo aquilo que se refere a cidade, ao cidadao (urbano, civil,
publico, sociavel, social) (BOBBIO, MATTEUCI e PASQUINO, 1995). Este termo
indica a atividade ou conjunto de atividades que tem como termo de referéncia o
Estado. Desta forma, a politica € inerente aos Estados, as pessoas e as instituicoes
(VIANA e BAPTISTA, 2012).

Dentre as multiplas definicbes sobre PPs existentes na literatura destaca-se
a de Laswell (1936), onde afirma que decisdes sobre PPs implicam em responder as
questdes: quem ganha o que, por qué e que diferenga faz (SOUZA, 2006). Na década
de 70, Thomas Dye definiu como aquilo que o governo escolhe fazer ou nao fazer
(DYE, 1972). Uma década depois, James Anderson explanou que a PP é o curso de
uma agao proposta por um ator ou por um grupo de atores para solugdo de um
problema ou uma questdo de interesse (ANDERSON, 1984). Na década de 80,
Bobbio, Matteuci e Pasquino definiram o conceito como um conjunto de disposi¢oes
medidas e procedimentos que traduzem a orientagao politica do Estado e regulam as
atividades governamentais relacionadas as tarefas de interesse publico, e tais agdes
influem sobre as realidades econdmica, social e ambiental (BOBBIO, MATTEUCI e
PASQUINO, 1995). Estas definigdes remetem a concepgéo de que um Estado existe
para o interesse da sua sociedade, e devera fazer aquilo que a sociedade almeja
(VIANA e BAPTISTA, 2012).

Politicas de saude sao estratégias oficiais organizadas em acdes setoriais
desempenhadas de acordo com normas legalmente construidas, com foco na
qualidade de vida da populacdo. A OMS afirma que: “a politica de saude é
frequentemente estabelecida por meio de leis e outras formas de normatizacdo que
definem as regras e incentivos que orientam a proviséo de servigos e programas de
saude, assim como o acesso a esses” (WHO, 1998).

Paim e Teixeira (2006) também conceituam as politicas de saude:

“Entende-se como politica de saude a resposta social de uma organizagao
diante das condi¢gdes de saude dos individuos e das populagbes e seus
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determinantes, bem como em relagdo a producgédo, distribuicdo, gestdo e
regulagdo dos bens e servigos que afetam a saude humana e o ambiente”
(PAIM e TEIXEIRA, 20086, p.74).

E necessario entender que, para além dos processos politicos e institucionais
da arena da saude, ha questdes maiores relacionadas a qualquer politica, seja ela
social, econdbmica ou ambiental. As politicas de saude interferem ndo apenas em
questdes de saude (organizagado, gestdo, relagdes institucionais e politicas), mas
existem outros impactos sociais implicitos.

Por isso, no ambito das politicas de saude, considera-se saude como um dos
direitos inerentes a condigdo de cidadania, pois a plena participagao dos individuos na
sociedade politica se realiza a partir de sua insergcdo como cidadaos. Neste cenario, trata-
se a politica de saude como uma politica social, ou seja, que esta voltada para a
reproducéo dos individuos e das coletividades; para o bem-estar e a prote¢cao social dos
cidadaos. Esta abordagem explicita que a politica de saude esta sujeita a multiplos
determinantes. Neste caso, como politica social envolve aspectos politicos, sociais,
econdmicos, institucionais, estratégicos, ideoldgicos, tedricos, técnicos, culturais, dentre
outros (FLEURY e OUVERNEY, 2012).

Na ultima década houve um aumento na intensidade de pesquisas
relacionadas ao estudo de indicadores (especialmente, os indicadores sociais) e as
PPs no pais. Segundo Kayano e Caldas (2002) o estudo sobre o uso de indicadores
e de metodologias para sua construcdo também resulta da necessidade de
democratizar informacdes sobre as realidades sociais para possibilitar a ampliacdo do
dialogo da sociedade civil com o governo, o que favrece um eventual aumento de
participagdo popular nos processos de formulagdo (e definicdo) de agendas, na
avaliagdo e monitoramento de PPs.

A avaliacao destas politicas corresponde a um importante instrumento na
busca pela eficiéncia dos gastos publicos, na qualidade da gestao e no controle social
sobre a efetividade da acao do Estado, viabilizado pela divulgacao de resultados desta
acao (RAMOS e SCHABBACH, 2012). No que tange ao monitoramento das PPs,
busca-se examinar como esta o processo de implementacdo das mesmas, o alcance
de seus objetivos e problemas que interferem nas acdes, processos e consecugdes
dos objetivos previstos (RAMOS e SCHABBACH, 2012).

Os processos de formulagao, avaliagao e monitoramento de PPs respaldam-
se no uso de indicadores como ferramentas pertinentes a seus objetivos. Estas

ferramentas serdo abordadas em maior profundidade no item 2.4.
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2.3.2 PPs e Infancia no Brasil: Principais Estratégias e Agbes ao longo do tempo

A politica de saude é também uma politica social, ou seja, que volta-se para
os individuos e coletividades, para o bem-estar e a protecao social dos cidadaos. Esta
abordagem deixa claro que a politica de saude representa uma resposta social de
organizagédo diante das condigdes de saude de individuos e populagdes, de seus
determinantes/ condicionantes, bem como em relagdo a producédo, distribuicéo,
gestao e regulagédo dos bens e servigos que afetam a saude humana e o ambiente
(FLEURY e OUVERNEY, 2012; PAIM e TEIXEIRA, 2006).

O desenvolvimento adequado na Pl reflete em toda a vida, especialmente na
saude, sociabilidade, resultados econémicos e redugao da criminalidade (HECKMAN,
2015). Por isso, necessita-se de politicas publicas que explicitem a relagéo virtuosa
da seguinte sentenga: favorecer a infancia saudavel é favorecer um mundo
sustentavel para todos (PENELLO e ROSARIO, 2016).

As PPs no ambito da saude infantil visam a atencao integral a saude e direitos
da crianca, essencialmente no primeiro ano de vida. Nas ultimas décadas, este tema
passou a receber maior atencdo tanto em nivel nacional quanto mundial, pois o
acompanhamento dos indicadores desta area € de extrema importancia para a
avaliagdo de impacto de mudancgas sociais e econdmicas, bem como eventuais
avancgos/ retrocessos em relacao a disponibilidade e qualidade dos servigcos de saude
(TEIXEIRA, 2012).

A saude da crianga € um tema especial para as PPs, uma vez que estas nao
possuem capacidade de representagado propria, ou seja, nao formam movimentos
sociais em busca de politicas ou que reagem as sugestdes do poder publico e
constituem um grupo que depende da atuacgao de outros para a busca de seus direitos
(OLIVEIRA, 2015). No entanto, as criangas receberam a atencdo dos governantes ao
longo da historia do Brasil, e a quantidade de iniciativas aumenta com o passar dos
anos. O QUADRO 3 sintetiza os principais programas, politicas e estratégias adotadas
no Brasil com relagao a Saude da Crianca a partir da década de 40, com a criagao do
Departamento Nacional da Crianga (ARAUJO et al., 2014; BRASIL, 2011a).
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QUADRO 3 - PRINCIPAIS PROGRAMAS, POLITICAS E ESTRATEGIAS BRASILEIRAS COM
VISTAS A SAUDE DA CRIANCA

Ano Sigla Programa/Politica/Estratégia

1940 DNRC Departamento Nacional da Criancga

1942 SAM Servigo de Assisténcia ao menor

1970 CPMI Coordenacao de Protecao Materno-Infantil

1974 - Programa Nacional de Saude Materno-Infantil

1975 - Plano de Nutricao e Saude

1976 DINSAMI Divisdo Nacional de Saude Materno-Infantil

1979 PRONAM Programa Nacional de Alimentacao

1981 PNIAM Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno
1983 PAISMC Programa de Assisténcia Integral & Saude a Mulher e da Crianga
1990 CORSAMI Coordenacao de Saude Materno-Infantil

1990 ECA Estatuto da Crianga e do Adolescente

1991 PROASP Programa de Assisténcia a Saude Perinatal

1996 AIDPI Atencgéao Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia
1998 ATSCAL Area Técnica de Saltide da Crianca e Aleitamento Materno

Norma de Atengdo Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso

2000 | - — O Método Canguru

2000 PHPN Prog_rama Nacional de Atengao Humanizada do pré-natal e
nascimento

2004 ) Agend'fl de Comprqmissos para a Saude Integral da Crianga e
Reducéao da Mortalidade Infantil

2008 - Rede Amamenta Brasil

2008 - Pacto pela Vida

2009 EBBS Estratégia Brasileirinhos e Brasileirinhas Saudaveis

2011 - Rede Cegonha

2013 AAB / EAAB | Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil

2015 PNAISC Politica Nacional de Atengao Integral a Saude da Crianga

FONTE: Adaptado de Araujo et al., 2014; BRASIL, 2011

A partir do momento em que se reconheceu as criangas em seu meio social,
houve a implementacdo de programas a fim de evitar a exclusao social e trabalho
infantil. Com o passar dos anos, a preocupacgao centrou-se nas questdes nutricionais.
Posteriormente, as iniciativas visavam redug¢ao da mortalidade infantil.

No ano de 2007, a Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis foi
instituida e convidada pela Coordenacao da Saude da Crianga e Aleitamento Materno
do Ministério da Saude, a contribuir e participar da desafiadora experiéncia voltada
para a construcdo de um pacto inter-federativo que sustentasse a formulacédo e
implantagédo da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Crianga - PNAISC
(PENELLO e LUGARINHO, 2013; PITOMBO, MAIA e ROSARIO, 2014). Cabe
ressaltar que até entdo, as politicas e estratégias ndo preenchiam a lacuna

relacionada ao componente do DM das criangas, em nenhuma faixa etaria. Estas
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restringiram-se ao acompanhamento da situagéo nutricional, reducdo da mortalidade
e dos indices de violéncia.

Sabe-se que para um efetivo acompanhamento da infancia, € necessaria a
integracao dos trés niveis de atengao e as diversas redes de atencao a saude, além
de sistematizacdo e articulagao de diferentes agdes, programas e politicas existentes
no campo de saude da crianga no pais. Com base nestes preceitos, em 5 de agosto
de 2015, através da Portaria GM 1.130, foi implantada a Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Crianca (PNAISC).

A PNAISC corresponde a primeira politica nacional especifica para a saude
integral infantil no Brasil. Esta reune um conjunto de agdes programaticas e
estratégias para o desenvolvimento da crianga em todas as etapas do ciclo de vida,
somando-se as iniciativas e diretrizes das politicas publicas universais desenvolvidas
pelo SUS (BRASIL, 2015a). Suas principais agdes preconizam o seguinte: pré-natal
de qualidade para a mulher e o bebé; nascimento seguro e humanizado com a adogéo
de boas praticas; atengao a saude do recém-nascido; aleitamento materno; estimulo
ao desenvolvimento integral na Pl; acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento; prevencao de violéncias e promog¢ao da cultura de paz e atencéo a
saude de criangas com doencas cronicas e/ou em situacdo de vulnerabilidades.
Portanto, o foco da PNAISC recai sobre a promog¢ao da saude, prevencao de doencas
e agravos, assisténcia e reabilitacdo a saude, e defesa dos direitos da crianca desde
a gestacao até os 9 anos de idade (BRASIL, 2015a). O Quadro 04 apresenta uma
caracterizagao da PNAISC, de acordo com os eixos estruturais e diretrizes que a

compdem:

QUADRO 4 — COMPOSICAO DA PNAISC DE 2015

(continua)

Eixos Centrais

v' Atencado humanizada e qualificada a gestacgéo, ao parto, ao nascimento
e ao recém-nascido

v' Aleitamento materno e alimentagdo complementar saudavel

v" Promogédo e acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento
integral

v'Atencao integral a criangas com agravos prevalentes na infancia e com
doengas crbnicas

v' Atencao integral a crianga em situagdo de violéncias, prevencgdo de
acidentes e promog¢éo cultura paz

v Atencdo a saude de criangas com deficiéncia, ou em situagoes
especificas de vulnerabilidades

v Avigilancia e Prevengao do ébito Infantil e Fetal
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(Conclusao)

Diretrizes

Gestéo interfederativa das a¢des de saude da crianga
Organizacédo das acges e servigos em redes de atengéo
Promocao da saude
Fomento a autonomia do cuidado e da corresponsabilidade da familia
Qualificagao da forga de trabalho do sus
Planejamento e desenvolvimento de agbes
Incentivo a pesquisa e a produgao de conhecimento
Permanente monitoramento e avaliacao
Intersetorialidade

FONTE: Adaptado de BRASIL (2014a).

AN N N N NN RN

A PNAISC é uma politica recente, ainda em fase de implementagao no sistema
de saude do Brasil. Faz-se imprescindivel que os profissionais que trabalham diretamente
com os usuarios sejam efetivamente sensibilizados e coloquem em pratica os conceitos
estabelecidos pela PNAISC. Do contrario, o trabalho continuara fragmentado, e a politica
reduz-se a boas e inovadoras intengdes que permaneceriam apenas no papel (PENELLO
e LUGARINHO, 2013).

2.4 INDICADORES

Os indicadores sao ferramentas ou medidas obtidas por meio de relagdes,
logo, expressdes numéricas como forma de aproximagao da realidade de um dado
fendbmeno, fato, evento ou condicdo. Estas ferramentas sao fundamentais para
subsidiar a formulagao de politicas sociais; viabilizar o monitoramento das condigées
de vida da populacao; aprofundar a investigacdo sobre mudancgas sociais e sobre os
determinantes de fenémenos sociais (SESI, 2010; STABILE, 2013). Neste sentido,
elegeu-se para esta pesquisa a analise dos indicadores que influenciam as condi¢des
de saude e desenvolvimento na infancia em um territério, bem como a proposi¢ao de
um novo indicador. A FIGURA 6 sintetiza algumas das fun¢des atribuidas ao uso de

indicadores.
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FIGURA 6 - FUNCOES ATRIBUIDAS AOS INDICADORES

Alertar
necessidade de

) redirecionamento )
Localizar Avaliar e

oportunidades e comunicar
problemas resultados

Meonitorar a
eficacia, Estudar
eficiéncia e comportamentos
efetividade das e inter-relacées
acdes

Demonstrar
impacto e
relevancia de
politicas,
programas,
planos e projetos

Estabelecero

marco zero ou INDICADORES
situagao atual

FONTE: Adaptado de SESI (2010)

Magalh&es Junior (2007) coloca que os indicadores sdo modelos simplificados
da realidade que visam facilitar a compreensao de fenbmenos, eventos ou percepgoes
e aumentam a capacidade de comunicagcdo de dados brutos e de adaptar as
informacdes a linguagem de atores sociais distintos. No campo da gestdo, os
indicadores sao importantes ferramentas para o controle social, que ndo possuem
elementos descritivos ou explicativos, mas informacdes pontuais situadas em
determinado tempo e espaco, cuja integragao e evolugao permitem a analise dinadmica
da realidade (BRASIL, 2011b).

Para Guimaraes e Feichas (2009), os indicadores sao instrumentos que
permitem medir a distancia entre a atual situagdo de uma sociedade e seus objetivos
de desenvolvimento, bem como instrumentalizar a incorporacédo da sustentabilidade
na formagcao e na pratica de politicas impulsionadas pelo Estado. Através de
indicadores de saude, por exemplo, € possivel elaborar politicas de saude publica
(COSTA et al., 2002).

Em 1990, a busca pelo desenvolvimento sustentavel motivou a ampliagao de
iniciativas voltadas para o uso de indicadores, expressas principalmente na agenda
21 e no atual estudo de Indicadores de Desenvolvimento Sustentavel (IDS). A analise

destes permite uma visdo mais ampla sobre os fatos ou condigbes que podem
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acometer as pessoas e coloca-las em situagdo de perigo, pois a caréncia de
diagnostico das condigdes de vida da populagdo gera uma cascata de acontecimentos
prejudiciais ao desenvolvimento sustentavel de um territorio. Assim, outro aspecto
evolutivo destas ferramentas diz respeito justamente ao componente territorial, que
prevé a criagdo de indicadores cuja aplicagao possa ser possivel nos ambitos local e
regional e ndo apenas global (BRASIL, 2015b).

Nos ultimos anos, os avancos no controle das doencas infecciosas, na
reformulacdo e melhor compreensdo sobre o que é saude e seus determinantes
sociais, permitiram a incorporacgao de outras dimensdes do estado de saude, medidas
por dados de morbidade, incapacidade, acesso a servigos, qualidade da atencao,
condi¢cbes de vida e fatores ambientais, entre outros. Assim, a situacdo de saude em
um territério, bem como a tomada de decisdes e programacao de ag¢des para este
territorio, depende da disponibilidade de informag¢des sobre o mesmo (RIPSA, 2008).

Antigamente, utilizavam-se os indicadores com a finalidade especifica de
medi¢cao econdmica, fato que originou o primeiro grupo de indicadores: os indicadores
econbmicos pretendiam medir o estado de desenvolvimento dos paises em termos de
seu desempenho econdmico (SILVA et al., 2002). Posteriormente, quando a
estatistica passou a ser vista como uma ciéncia, estas ferramentas tornaram-se
necessarias para o melhor entendimento e monitoramento de sistemas complexos.

O reconhecimento de que os indicadores econdmicos ndao eram suficientes
para sintetizar o quadro global da sociedade, levou a introdu¢do dos indicadores
sociais. O surgimento desta categoria de indicadores atrela-se a consolidacao de
atividades de planejamento do setor publico ao longo do século XX (JANUZZI e
GRACIOSO, 2002). Estes, por sua vez, possuem um carater mais abrangente e
consideram n&o somente os dominios de estudo e aplicagdo de indicadores, mas
também suas relagdes, em que apontam, indicam, aproximam ou traduzem em termos
operacionais as dimensoes sociais (SILVA et al, 2002; JANUZZ| e GRACIOSO, 2002).

Os indicadores de saude — tratados nesta pesquisa como um subgrupo dos
indicadores sociais — surgem com a finalidade de facilitar a quantificagcao e a avaliagao
das informacgdes produzidas para esta finalidade. Tratam-se de medidas-sintese que
contém informacao relevante sobre determinados atributos e dimensdes do estado de
saude e do desempenho do sistema de saude como um todo. Quando observadas em
conjunto, estas informacgdes buscam refletir a situacao sanitaria de uma populacao e

servem para a vigilancia das condi¢des de saude (RIPSA, 2008). Na area da saude,
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tradicionalmente utiliza-se a proposta de agregacédo dos indicadores nos seguintes
grupos: indicadores demograficos, socioecondmicos, de morbidade e mortalidade,
recursos e de cobertura (QUADRO 05).

QUADRO 5 — PRINCIPAIS INDICADORES UTILIZADOS NA AREA DA SAUDE

Tematica Exemplos de indicadores

Grau de urbanizacgao; proporcdo de menores de 5 anos de idade na
Demogréficos populagao; mortalidade proporcional por idade; esperanca de vida ao
nascer

Niveis de escolaridade; Produto Interno Bruto (PIB); razdo de renda;
proporcao de pobres; taxa de desemprego

Taxa de mortalidade infantil; mortalidade proporcional por grupos de

Socioecondmicos

Mortalidade
causas
. Incidéncia e taxas de incidéncia por doencgas especificas, proporgcao de
Morbidade ; .
internamentos hospitalares por grupos de causas
R Numero de profissionais de saude por habitante; gasto publico em saude
ecursos ~
como proporgao do PIB
Proporgao de internagdes hospitalares por especialidade; cobertura de
Cobertura redes de abastecimento de agua; esgotamento sanitario e cobertura de

lixo

FONTE: Adaptado de BRASIL, (2011b)

Posteriormente, com o reconhecimento das pressdes humanas sobre 0 meio
ambiente, desenvolveram-se os indicadores ambientais, cujos objetivos associam-se
a analise sobre as tendéncias do estado ambiental e o monitoramento de progressos
em relagao a obijetivos politico-ambientais (SILVA et al, 2002; BRASIL, 2011b). Em
geral, preconiza-se uma abordagem conjunta destes grupos de indicadores para uma
maior e melhor contextualizagdo de um sistema ou do objeto que se quer estudar.
Diferentemente dos indicadores sociais e econémicos, no setor ambiental alguns
indicadores sao relativamente novos em termos mundiais e, por isto, este setor ndo
possui uma larga produgdo de indicadores e estatisticas. Isto reflete na pouca
disponibilidade de informagbes para a construcdo de novos indicadores, que sao
necessarios para uma abordagem mais completa dos problemas e fendémenos
pertinentes ao setor (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2015b)

2.4.1 Classificagdo, Nomenclatura e Calculo de Indicadores

Existem diversos critérios para classificacdo dos indicadores. Atualmente,
utiliza-se bastante uma classificagdo geral de indicadores de acordo com a area

tematica da realidade a que se referem (QUADRO 06)
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QUADRO 6 — CLASSIFICACAQO DE INDICADORES POR TEMA

Tema Exemplo
Saude Taxa de mortalidade infantil
Ambiente Taxa de desmatamento anual
Educacao Escolaridade média
Mercado de trabalho Rendimento médio do trabalho
Demografia Taxa de urbanizagao
Infraestrutura urbana Acesso a rede de agua tratada

FONTE: BRASIL (2011b)

Estes indicadores também apresentam-se agregados sob a forma de
sistemas de indicadores: indicadores socioecondmicos, qualidade de vida,
desenvolvimento humano ou sustentabilidade, por exemplo. Também encontra-se a
classificagdo de um indicador em mais de uma tematica, o que dependera dos
objetivos de sua utilizacdo e de suas propriedades intrinsecas (BRASIL, 2011;
JANUZZI, 2004).

Jannuzzi (2004) afirma que outra classificacdo usual é dividir os indicadores
sociais entre objetivos (quantitativos) e subjetivos (qualitativos). A taxa de
desemprego, taxa de analfabetismo, indice de Gini e o déficit de vagas no sistema
prisional sdo exemplos de indicadores objetivos. Aqui a medida € continua, em que
utiliza-se técnicas paramétricas para analisar a sua distribuicdo e como o indicador se
relaciona com outras variaveis. A medida de felicidade, por outro lado, € um indicador
subjetivo. Nestes casos, analisa-se a distribuicdo de frequéncia de cada categoria
e/ou como esse indicador se relaciona com outras variaveis utilizando técnicas
apropriadas ao seu nivel de mensuragao. Outros exemplos de indicadores subjetivos
sdo o nivel de satisfagdo com a administragdo do governo, percepcédo sobre a
incidéncia da corrupgao, opinido sobre a qualidade da saude publica (FIGUEIREDO
FILHO et al., 2013; BRASIL, 2011b).

Os indicadores também classificam-se como descritivos ou normativos. O
primeiro grupo “descreve” as caracteristicas e aspectos da realidade e sdo pouco
dotados de significado valorativo, como a taxa de mortalidade infantil, por exemplo. Ja
os indicadores normativos refletem juizos de valor ou critérios normativos, como é o
caso do indicador que avalia a proporcao de pobres. Seu carater normativo aborda o
conceito de “pobreza” como a insuficiéncia de meios para a sobrevivéncia, o que
depende de padrées e limiares previamente estabelecidos, de acordo com a

sociedade que se esta avaliando (BRASIL, 2011b).
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Outra possibilidade analitica de classificagcao diz respeito € a distingao dos
indicadores entre insumos, processo e produto, muito utilizados na area da saude.
Esta classificacdo faz-se de acordo com a natureza do ente indicado, como mostra a
FIGURA 7. Muitas vezes, indicadores de insumo e processo como indicadores de

acoes e respostas aos problemas de determinada area.

FIGURA 7 — CLASSIFICAGCAO DE INDICADORES SEGUNDO A NATUREZA DO INDICADO

Indicador-insumo Indicador-produto

Recurso: quantidade
médico por mil

habitantes ou gasto
monetario per capita

Indicador-processo
Uso dos recursos:
consultas ao més por
criancas até 1 anao

Resultado efetivo
taxa de morbidade
ou mortalidade
infantil por causa

em salde especifica

FONTE: Januzzi (2004)

A literatura também distingue entre medidas analiticas ou indicadores simples,
e, medidas sintéticas ou indicadores compostos. Esta classificacdo se baseia na
complexidade metodolégica de sua construcdo e na quantidade de dados
empregados. Utiliza-se medidas analiticas para medir dimensdes especificas da
realidade como, por exemplo, a taxa de homicidios por 100 mil habitantes, em que
mensura-se uma dimensao especifica da violéncia. Uma localidade pode ter uma alta
taxa de homicidios, mas apresentar uma taxa baixa de roubos e furtos. Ja as medidas
sinteses, compostos ou indices, por sua vez, agrupam diferentes dimensées em uma
mesma medida. Esta corresponde a uma das principais estratégias para agregar e
sintetizar informacgdes presente em diversos indicadores que, isoladamente, possuem
dificil interpretacao (FIGUEIREDO FILHO et al.,2013; BRASIL, 2011b).

E possivel descrever os indicadores através de dados continuos ou dados
discretos. Os dados continuos sao aqueles que se extrai de um instrumento de
medicdo e que podem assumir qualquer valor dentro de uma escala de medida
especifica. A expressao que define o indicador de dados continuos inicia quase
sempre com o tipo de medida e sua unidade (exemplos: area do municipio em
hectares, volume de CO2 despejado na atmosfera em toneladas).

Dados discretos correspondem a numeros que resultam de contagens ou
classificagdes (exemplos: populagado residente, domicilios com acesso a rede de

abastecimento de agua). Estes valores apresentam-se em forma de expressdes como



95

numero, percentual, raz&o, taxa propor¢ao, incidéncia, prevaléncia ou média (SESI,

2010). A logica de construgédo de cada um destes grupos apresenta-se a seguir:

a) Numero: resulta de contagem ou estimativa em valor absoluto, dotados de

um significado ou conceito. Exemplo: numero de casos de dengue em 2016.

b) Média: a soma de todos os valores, dividida pelo numero de observagdes.

Exemplo: A renda média do trabalhador formal com nivel superior no Pais em

determinado ano obtém-se por:

onde:

M=(r1+ro+rs+...+rn) (1)
t

M = renda média

r, r2, rs, ..., m = renda de todos trabalhadores formais com nivel
superior em determinado ano

t = numero de trabalhadores de formais com nivel superior

naquele ano.

O resultado representa o centro de gravidade do conjunto de valores.

c) Razdo: divisdo entre duas medidas, sendo que o denominador n&o inclui o

numerador, ou seja, sdo duas medidas separadas e excludentes. Exemplo: A razao

entre homens e mulheres alfabetizados no pais em determinado ano, obtém-se por:

onde:

R = (xa /ya) x 100 (2)

R = razdo entre homens e mulheres alfabetizados no pais em
determinado ano
Xa = numero de mulheres alfabetizadas naquele ano

ya = numero de homens alfabetizados naquele ano

Se o resultado for 95, significada que existem 95 homens alfabetizados para

cada 100 mulheres.
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d) Proporgédo: € o coeficiente entre duas medidas, sendo o numerador o
numero de casos especificos possiveis na populagdo multiplicados por 100. O
numerador sempre estara incluso no denominador. Estima a probabilidade de um
evento. Exemplo: proporg¢ao de pessoas abaixo da linha da pobreza na populagao de

um estado em determinado ano, obtém-se por:

P1=(ra/ pt) x 100 (3)
onde:
P+ = proporcéo de pessoas abaixo da linha da pobreza
ra = numero de pessoas com renda familiar per capta inferior a 72
salario minimo em determinado ano

pt = populacgao total naquele ano

Se o resultado for 20%, significa que a cada 100 pessoas do Estado, existem

20 pessoas em situagao de pobreza.

e) Taxa: utiizada para acompanhar a variacdo de um fendmeno, em
determinado tempo, e associa-se com padrdes de velocidade e diregdo da mudancga
em processos dindmicos. E um coeficiente como a proporgdo, mas multiplica-se o
resultado por qualquer poténcia de 10. Exemplo: A taxa de mortalidade infantil a cada

mil nascidos vivos no Estado em determinado ano, obtém-se por:

T =(no/ n)x 1000 (4)
onde:
T = taxa de mortalidade infantil
No = numero de Obitos de criangcas menores de um ano em
determinado ano

n = numero de cringas nascidas vivas naquele ano

Se o resultado for 20, significa que morrem 20 criangas antes de completar

um ano de idade a cada mil nascidas vivas neste periodo.

f) Incidéncia: numero de novos casos ou ocorréncias que surgiram em relagao

a uma determinada populagdo em um intervalo de tempo. Exemplo: 0 numero de
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novos casos de Aids registrados em relagdo a populacdo do Pais em determinado

ano, obtém-se por:

| =(c1/pt) x 100.000 (5)
onde:
| = inciéncia de novos casos de HIV/AIDS
C1 = numero de novos casos registrados em determinado ano

pt = populagdo naquele ano

Se o resultado for 16, significa que foram registrados 16 novos casos a cada
100 mil habitantes.

g) Prevaléncia: numero de casos existentes em uma populacdo e em
determinado momento temporal. Exemplo: o numero de portadores do HIV/AIDS em

relagao a populagao no pais determinado ano, obtém-se por:

A = (c/pt) x 100.000 (6)
onde:
A = prevaléncia de portadores de HIV/ AIDS
c = numero de pessoas portadores de HIV/AIDS em determinado
ano

pt = populacao total naquele ano

Se o resultado for 21, significa que em 2008, existiam 21 pessoas com a doenca

para cada 100 mil habitantes.

2.4.2 Propdsitos para o uso e a construgao de Indicadores

A partir da década de 1990 a tendéncia global a busca do desenvolvimento
sustentavel motivou a multiplicacdo de iniciativas relacionadas aos indicadores
ambientais e sua relagcdo com as diversas dimensdes do desenvolvimento. Desde
entdo, o Brasil concentrou esforgos para a producgéo de indicadores sustentaveis, cuja

seu objetivo é estruturar sistemas de monitoramento das diversas situagdes ou
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fendmenos sociais, através da vigilancia de seus determinantes e condicionantes
(MAGALHAES JUNIOR, 2007; BRASIL, 2011b).

Neste sentido, os indicadores devem ser mensuraveis e possuir objetivos
claros e factiveis. A atribuicdo de juizos de valor explicitos emite-se de forma
consciente e correspondem a parte estrutural do processo de criacido de qualquer
indicador. Ja os juizos de valor implicitos ocorrem diretamente no processo de
observagao ou medi¢cdo, ou mesmo na atribuicdo de pesos a diferentes indicadores
dentro de um sistema de indicadores agregados ou indices. Estes juizos de valor
implicitos s&o inerentes a caracteristicas pessoais de ou de uma determinada
sociedade e, por isto, nem sempre sao facilmente observaveis. Mesmo assim, afetam
diretamente o processo de sua formulagdo. Os limites e potenciais de um indicador
também devem ser dimensionados coma maior precisao possivel, o que permitira sua
comparagao e utilizagdo na tomada de decisdes por gestores e pela sociedade
(BRASIL, 2011b)

Algumas qualidades ou propriedades sao desejaveis aos indicadores para
que sejam aceitos como referéncia na tomada de decisdes, ou seja, para garantir sua
credibilidade no ambito da sociedade (BRASIL, 2011; RIPSA, 2008; BRASIL, 2015b).

As propriedades desejaveis aos indicadores encontram-se no QUADRO 7:

QUADRO 7 — PROPRIEDADES DESEJAVEIS AOS INDICADORES
(Continua)

Propriedade Definigao

Justifica e legitima a construcdo e uso de um indicador. Resulta
da agenda de discussdes sociais e politicas em cada sociedade
Capacidade de refletir um conceito abstrato que o indicador se

Relevancia Social

Validade ~ : .
prop&e a operacionalizar
Relaciona-se a qualidade dos dados utilizados na construgéo de
Confiabilidade um indicador bem como a credibilidade da instituicao que
produz estes dados
Cobertura Grau de cobertura espacial e populacional do indicador
Capacidade de mostrar mudancas significativas nos fatores que
Sensibilidade afetam as condi¢bes sociais, ambientais e de saude ao longo do
tempo
Grau de associagao existente entre os dados utilizados para a
Especificidade construgdo de um indicador e que refltam mudancgas

relacionadas a dimensao de interesse

Relaciona-se a transparéncia da metodologia de sua
construgdo, que deve facilitar a divulgagdo de informagdes
sobre o indicador

Relaciona-se ao entendimento dos critérios e objetivos
utilizados na construgdo do indicador e que influencia o
processo de decisdo politica sobre programas ou areas
especificas ou alocagao de recursos publicos

Inteligibilidade de sua
construgéo

Comunicabilidade




(Conclusao)
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Propriedade

Definigao

Periodicidade de atualizacao
e factibilidade para obtengao

Referem-se ao levantamento e disponibilidade regulares dos
indicadores. Importantes para avaliagdo dos efeitos de
programas implementados e corre¢cao de eventuais distorcdes

Desagregabilidade

Possibilidade de relacionamento do indicador aos grupos
populacionais de interesse, espagos geograficos definidos,
composi¢des sociodemograficas ou vulnerabilidades sociais
especificas

Historicidade

Possibilidade que um indicador se dispor em séries historicas, o
mais extenso possivel e comparaveis.

FONTE: Adaptado de BRASIL (2011b)

Januzzi (2004) aponta que todas estas propriedades sao muito importantes

para a efetividade do uso de um indicador, contudo é pouco provavel que se produzam

estatisticas com frequéncia e representatividade amostral necessarias a todos os

interesses e acdes politicas. Este fato revela-se mediante as dificuldades

metodoldgicas, a falta de recursos, entre outros fatores.

Ressalta-se que o uso de indicadores nédo se atém apenas ao setor privado,

mas sao elaborados principalmente quando ha necessidade de formular agendas ou

avaliar PPs. No ambito das PPs, Kayano e Caldas (2002) delimitam os seguintes

passos para a construgao de indicadores:

a) Delimitar o quadro de referéncia ou panorama da situagao que se quer

estudar, considerando que a abordagem da realidade é fragmaentada e

deve-se levar em conta os objetivos das politicas ou programas

b) Delimitar o objeto de estudo e os objetivos da avaliagao, circunscrevendo

este objeto quanto ao espago (unidade de observacao); tempo (unidade

ou intervalo); as medidas (se é unidimensional, multidimensional ou

relagdes entre dimensdes); processamento e analise destas medidas

c) Escolher as variaveis que irdo compor os indicadores

d) Definir a composicao dos indicadores

e) Acessar ou criar sistema de informacgdes

A construcao de indicadores deve ser observada na perspectiva de um

processo continuo, em que Kayano e Caldas afirmam tratar-se de:

“(...) uma constru¢ao permanente que ndo recomegca eternamente do mesmo
ponto inicial, mas € um processo de acumulo no qual o ponto inicial sempre
se desloca para o ponto final definido na fase imediatamente anterior”
(KAYANO E CALDAS, 2002)



60

Segundo Figueiredo Filho (2013), metodologicamente, o primeiro passo para
se construir um indicador diz respeito a definicdo sobre o tipo de indicador que se
pretende criar, transformando um conceito abstrato em um indicador observavel.
Dentre as diversas formas de resolver este ponto, aponta-se o uso de escalas como
um meétodo eficiente.

Sobre as escalas, Babbie (2005) refere que correspondem a uma construgéo
que advém de escores atribuidos a padrées de respostas entre os varios itens que
compdem a escala. No geral, estes instrumentos possuem em estrutura de
intensidade entre os itens individuais que a compdem, o que gera resultados
numéricos que se traduzem em indicadores. Em sintese, a construgdo de um
indicador € um processo cuja complexidade pode variar desde a simples contagem
direta de casos de determinada doencga, até o calculo de proporgdes, razdes, taxas

ou indices mais sofisticados, como a esperanga de vida ao nascer (RIPSA, 2008).
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3 MATERIAL E METODOS

O presente estudo classifica-se como analitico, observacional, transversal e
retrospectivo (ASLAM et al., 2012) e possui cinco fases metodolégicas. Na fase inicial
apresenta-se uma descricdo dos procedimentos adotados na coleta de dados, os
quais foram utilizados para o alcance dos objetivos propostos. Posteriormente, as
fases seguintes relacionam-se a cada um dos objetivos deste trabalho (geral e

especificos). A FIGURA 8 as fases e respectivas etapas da pesquisa.

FIGURA 8: FLUXOGRAMA DA METODOLOGIA EMPREGADA NO ESTUDO

Participantes: Bebés entre 1 e 12 meses de
idade residentes em Pontal do Parana-FR

—
L Descricdo dos participantes e
% procedimentos para a coleta de dados ”  Questionario: Dados antropométricos e de
(T saude global; dados gestacionais, maternos
e sociais, econdmicos e ambientais
Avaliacio motora: Descricéo de Castilho-
Weinert (2015)
Y
Buscar e calcular os principais Levantamento dos principais indicadores que
o indicadores sociais, econdmicos e relacionam-se a saude e ao desenvolvimento
% amblenta}s"que mﬂugnuam as infantil
< condiches de saude e
L desenvolvimento no primeiro ano de Utilizac&o de dados disponiveis na BD Online
vida em Pontal do Parana-PR e de fontes secundarias de dominio publico
l Identificacéo e caracterizacéo do atraso
¢ Propor e descrever um indicador para motor
Ll a presenca de atraso motor no
g primeiro ano de vida, bem como a Proposicéo de um indicador de atraso motor
L qualificacdo do mesmo e da ficha de qualificacéo com base na
l avaliacdo motora
W Relacionar os indicadores de
¢y diferentes dimensdes a presencade ——» Analise por meio de Histogramas
i atraso motor
Te! : - l -
L Discutir os resultados obtidos com
g aspectos pertinentes ao DTS e as —  Apresentacio da discusséo dos resultados
L politicas publicas para a infancia

FONTE: A autora (2018)
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3.1 FASE 1: DESCRICAO DOS PARTICIPANTES E PROCEDIMENTOS PARA
COLETA DE DADOS

O municipio de Pontal do Parana conta com o Programa de Puericultura na
Unidade de Saude da Mulher e da Crianga. Neste programa, investigaram-se criangas
de ambos os sexos, residentes neste municipio, na faixa etaria entre 1 e 12 meses de
vida. Os dados destas criangas foram coletados entre 2016 e 2017 foram utilizados
para o calculo dos indicadores deste estudo, e, as informacdes sobre o DM neste
periodo embasaram a proposta de um indicador para atraso motor.

A coleta de dados destas criangas possui aprovacao ética pelo Comité de
Etica do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana - UFPR
(CAAE n.°21001613.9.0000.0102). Os critérios de inclusdo foram estar na faixa etaria
avaliada e ter o consentimento dos pais ou responsaveis expresso por meio de sua
assinatura ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Como critérios de
exclusao definiu-se a presenca de patologias ortopédicas ou neurologicas que
cursassem com alteragdo no DMT, e, a utilizagdo de sondas gastricas ou enterais que
dificultassem o manuseio durante a avaliagdo motora.

O processo de avaliacdo dividiu-se em quatro etapas: (1) consulta de
enfermagem; (2) consulta com médico pediatra; (3) avaliagao fisioterapéutica
psicomotora; (4) tratamento dos dados.

Na primeira etapa da avaliagdo, durante a consulta de enfermagem,
coletaram-se as seguintes medidas antropométricas: peso, comprimento e perimetro
cefalico referentes a data da avaliagao. Posteriormente, realizou-se a consulta com o
médico pediatra (etapa 2 de avaliagdo). Na terceira etapa, coletaram-se dados de
anamnese, do perfil socioecondmico e da gestacdo, através de um questionario
(APENDICE A) aplicado aos pais e/ou responsaveis pelas criancas. O questionario
contém diversas informacgdes ique possibilitaram tracar o perfil das condi¢des sociais,
ambientais, econdmicas e, consequentemente, de saude da populagao deste territério
(QUADRO 8). Estes dados foram a fonte primaria de informagdes para o calculo dos

indicadores no presente estudo.
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QUADRO 8 — INFORMAGCOES CONTIDAS NO QUESTIONARIO

Sexo; Peso; comprimento; perimetro cefalico; idade

Dados do Nascimento gestacional; tipo de parto; parto hospitalar; notas de
Apgar
Dados de Saude do Internamentos (UTI); ictericia; amamentacgao;
Bebé intercorréncias

Peso atual; comprimento atual; perimetro cefalico atual;

Dados Atuais do Bebé . - X
amamentacao; calendario de vacinas

Idade materna; nimero de gestagdes; intercorréncias
gestacionais; habitos alimentares; numero de consultas
no pré-natal; escolaridade

Dados Maternos e
Gestacionais

Dados Renda familiar; n° residentes no domicilio; recebimento
Socioecondmicos de auxilios sociais
Dados Ambientais Acesso a agua encanada e esgoto

FONTE: A autora (2017)

Em seguida, utilizou-se como instrumento uma escala de avaliagdo motora
(ANEXO 1) que analisa o DM (CASTILHO-WEINERT, LOPES e WEINERT, 2015).
Este protocolo fornece informagdes detalhadas sobre o desenvolvimento de bebés de
1 a 12 meses de idade, onde se avaliam cinco grupos de caracteristicas relativos ao
DM: reflexos, reagdes, planos de movimento, padrées de movimento e habilidades
motoras voluntarias. Estes grupos possuem caracteristicas cuja ocorréncia € variavel,
dependendo do més do DM em questéo, e graduado de acordo com a presenga ou
auséncia, intensidade ou completude, e, voluntariedade ou voluntariedade.

A observacéao deste instrumento de avaliagdo permite constatar a ocorréncia
de 11 tipos de reflexos, 9 tipos de reacdes, 15 habilidades motoras voluntarias, 11
padrées de movimento e 3 planos de movimento (QUADRO 9). Também pode-se
analisar a dindmica evolutiva do DMT e verificar uma tendéncia a padronizagdo em
que ao longo dos meses ha o desaparecimento dos reflexos com surgimento das
reagcbes e preparagdo para as habilidades motoras voluntarias (CASTILHO-
WEINERT, LOPES e WEINERT, 2015).

A partir deste protocolo, elaborou-se fichas de avaliagdo com os itens

pertinentes a cada més, no intervalo entre 1 e 12 meses.



QUADRO 9 — CARACTERISTICAS AVALIADAS EM CADA DIMENSAO DO DM

Dimensao

Caracteristica

Reflexos
(Ausente ou Presente)

Colocacao do membro inferior
Galant

Liberagao das vias aéreas
Marcha automatica

Moro

Preensao tonica palmar
Preensao tonica plantar
Sucgao

Sustentacao de peso
Tonico cervical assimétrico
Quatro pontos cardeais

Reacbes
(Ausente ou presente)

Cervical de retificagao
Corporal de retificagao

De anfibio

De landau

De protegao para frente
De protegao para os lados
De protegao para tras
Optica de retificacdo
Labirintica de retificacao

Planos de Movimentagao
(Ausente ou Presente)

Sagital
Frontal
Transverso

Padrées de Movimentagao
(Ausente, Voluntario ou Involuntario)

Cabeca lateralizada

Posigao flexao fisiologica

Decubito dorsal

Decubito lateral

Decubito ventral

Posicdo em pé

Posicao gatas

Posi¢cédo semi-ajoelhado e ajoelhado
Sentado com apoio

Sentado em long-sitting

Habilidades Motoras
(Ausente, Parcial ou Completo)

Controle de cabeca
Simetria

Controle de tronco superior
Controle de tronco inferior
Puppy

Preensao

Ponte

Pivotear

Rolar em bloco

Rolar dissociado

Colocar pé na boca
Engatinhar

Kiking

Marcha lateral e independente

FONTE: Adaptado de Castilho-Weinert, Lopes e Weinert (2015)
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Na quarta etapa da avaliagao, Analise de Dados, realizou-se a caracterizagéo

da populacdo segundo os dados da anamnese, de saude gestacional

e

socioecondmicos, e verificou-se se a presenca ou ndo presenca de atraso no DM. Os



65

procedimentos para verificacao e classificagao do atraso motor estdo descritos no item
3.3, visto que esta etapa configura-se como base metodoldégica de calculo para a
proposi¢ao de um indicador de atraso motor.

Ressalta-se que estes dados sao tabulados/cadastrados em uma Base de
Dados (BD) Online, desenvolvida em parceria com profissionais e graduandos do
Instituto Federal do Parana (IFPR). Esta BD permite a realizacdo de consultas e a

emisséao de relatérios sobre os dados relativos ao DM dos participantes da pesquisa.

3.2 FASE 2: IDENTIFICAGCAO E CALCULO DOS INDICADORES PARA SAUDE E
DESENVOLVIMENTO NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

Nesta fase buscou-se identificar os principais indicadores relacionados a
infancia. A partir da base metodologica de cada um destes, verificou-se os valores
para o municipio de Pontal do Parana, cujos dados para o calculo encontram-se na
BD Online sobre saude e desenvolvimento infanti do municipio e em fontes
secundarias de dominio publico, tal como o Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (DATASUS).

A primeira etapa desta fase orientou-se pelo estudo de Stabile e
colaboradores (2013), que objetivou a identificagdo e analise de evidéncias
disponiveis na literatura nacional que abordam o conhecimento acerca dos principais
indicadores de saude infantil no contexto da atencao basica. Trata-se de um estudo
descritivo e uma analise das referéncias bibliograficas por meio de uma revisao
integrativa. Os resultados e conclusdes permitiram verificar quais os indicadores mais
utilizados para monitorar a saude da crianga e motivaram a busca de informacdes em

outras fontes de dados. Este conjunto de indicadores encontra-se no QUADRO 10.

QUADRO 10 — INDICADORES SELECIONADOS
¢ Mortalidade infantil
o Escolaridade materna
e Consultas pré-natal
o Partos Hospitalares
e Partos Cesareos
e Imunizagéo
e Hospitalizagbes
e Peso ao nascer
FONTE: Adaptado de Stabile e colaboradores (2013)

o Aleitamento materno

e Aleitamento materno exclusivo
e Desnutrigéo

e Renda familiar

e Ofertas de servigos de saude
e Acesso a rede de esgoto

e Acesso a tratamento de adgua
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Assim, elegeu-se as seguintes fontes para a caracterizagdo dos indicadores
selecionados: Indicadores e Dados Basicos (RIPSA, 2008), Painel Nacional de
Indicadores Ambientais (MMA, 2012), Indicadores para o Desenvolvimento
Sustentavel (IBGE, 2015) e DATASUS - Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e
Indicadores 2013-2015 (BRASIL, 2014).

A Rede Intergerencial de Informacdes para a Saude (RIPSA) busca aprimorar
a capacidade nacional de producgado e uso de informacdes para politicas de saude,
estruturadas em indicadores especificos, que se referem ao estado de saude da
populacdo e aos aspectos sociais, econdmicos e organizacionais que influenciam e
determinam a situacéo de saude no pais. O primeiro produto finalistico da RIPSA — e
que sera utilizado nesta pesquisa — é a publicagao regular de Indicadores e Dados
Basicos (IDB) que sistematiza informagdes essenciais para compreensao geral da
situacdo de saude e acompanhamento de suas tendéncias através de indicadores
(RIPSA, 2008).

Os indicadores ambientais sao de extrema importancia para a verificagao do
cenario que permeia as questdes pertinentes as aspiragdes do desenvolvimento
sustentavel e, especificamente, aquelas relacionadas a saude (MMA, 2012). Assim, o
Painel Nacional de Indicadores Ambientais (PNIA) também utilizou-se como referéncia
neste trabalho.

A publicagcado Indicadores do Desenvolvimento Sustentavel: Brasil 2015
fornece um sistema de informagdes para o acompanhamento da sustentabilidade do
padrdao de desenvolvimento do Pais. O conjunto de indicadores desta publicagédo
concebe uma mostra de informacgdes disponibilizadas pelo IBGE e por diversas outras
instituicdes, que possuem uma base estatistica solida, e tenham vistas ao debate
sobre o desenvolvimento e as caracteristicas da sustentabilidade no Brasil (BRASIL,
2015b).

No ano de 2013 deliberou-se as Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores
2013-2015. Este documento prevé o fortalecimento do Planejamento Integrado do
SUS e a implementacdo do Contrato Organizativo de Acado Publica da Saude. O
caderno dispde sobre o rol unico de indicadores a ser utilizado pelos gestores no
processo de planejamento de cada entidade (BRASIL, 2014).

O Quadro 11 apresenta os indicadores selecionados a partir do trabalho da
publicacdo de Stabile e colaboradores (2013), bem como a dimensao, conceituagao,

modo de interpretacao, principais usos e método de calculo para cada um destes.
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QUADRO 11 — CARACTERIZAGCAO DOS INDICADORES SELECIONADOS
(Continua)

MORTALIDADE INFANTIL

Dimensao

Conceituagao

Social (Saude)

Numero de ébitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na
populacao residente em determinado espago geografico, no ano considerado

e Estima o risco de morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano
de vida e causas de morte diferenciadas de acordo com a idade.

Interpretagao o Reflete condigdes de desenvolvimento socioeconémico e infraestrutura
ambiental; acesso e a qualidade dos recursos disponiveis na saude
materno-infantil

e Analisa variagdes populacionais, geograficas e temporais da mortalidade
infantil
Utilizagcao e Contribui na avaliagdo dos niveis de saude e de desenvolvimento
socioecondmico da populagao
e Subsidia processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e
acgoes especificas
. N° de 6bitos de residentes com menos de um ano de idade X1000
Método de o ; . = ;
. N° de nascidos vivos de maes residentes
Calculo
(RIPSA, 2008; MS, 2014)
ESCOLARIDADE
Dimensao Econdémica (Educagao

Conceituagao

Distribuicao percentual da populagao residente de 15 e mais anos de idade,
por grupos de anos de estudo, em determinado espaco geografico, no ano
considerado.

e Expressa niveis de instrugdo da populagao de 15 e mais anos de idade.
e O nivel de instrugdo inferior a quatro anos de estudo tem sido utilizado

Interpretacao como proxy do analfabetismo funcional.
e Uma das categorias de analise considera o género
Analisa variagdes geograficas e temporais dos niveis de escolaridade
Dimensiona a situagdo de desenvolvimento educacional dos diferentes
grupos populacionais e permite comparacoes
Utilizaggio . Contrilbui paraa anélis.e d_os fatores condicionantes (_ja situagéo de Yid? e
de saude, utilizando o indicador como proxy da condigdo socioeconémica
da populacéo
e Subsidia processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas
publicas de saude e de educagéo.
N° de pessoas residentes de 15 e com
Método de mais anos de idade, por grupo de anos de estudo X 100
Calculo Populacao total residente desta faixa etaria

(RIPSA, 2008; IBGE, 2015)
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(Continuacéo)

CONSULTAS PRE-NATAL

Dimensao

Conceituagao

Interpretagao

Utilizagcao

Método de
Calculo

Social (Saude)

Distribuicdo percentual de mulheres com filhos nascidos vivos segundo o
numero de consultas de pré-natal, na populagao residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

e Mede a realizagdo de consultas de pré-natal, a partir de informacdes
prestadas pelas mulheres durante a assisténcia ao parto.

e E influenciado por fatores socioecondmicos, pela infraestrutura de
prestagao de servigos e por politicas publicas assistenciais e preventivas.

e Analisa variagdes geograficas e temporais na cobertura do atendimento
pré-natal, identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que
demandem agdes e estudos especificos.

e Contribui na analise das condi¢cdes de acesso e qualidade da assisténcia
pré-natal, em associagdo com outros indicadores, tais como a mortalidade
materna e infantil.

e Subsidia processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas
publicas e agbes de saude voltadas para a atencéo pré-natal, o parto e a
atengao a saude da crianga.

N° de nascidos vivos de mulheres residentes,
segundo o n° de consultas pré-natal
N° de nascidos vivos de mulheres residentes

X100

(RIPSA, 2008; IBGE, 2015)

OCORRENCIA DE PARTOS HOSPITALARES

Dimensao

Conceituagao

Interpretacao

Utilizagcao

Método de
Calculo

Social (Saude)

Percentual de partos hospitalares no total de partos, na populacao residente
em determinado espago geografico, no ano considerado

e Mede a participagao relativa dos partos hospitalares no total de partos faz
aproximacgao do total de partos.

e E influenciado por fatores socioeconémicos, pela infraestrutura de
prestacao de servigos e por politicas publicas assistenciais e preventivas

e Analisa variagdes geograficas e temporais na distribuicdo proporcional
dos partos hospitalares

e Contribui na analise das condigdes de acesso e qualidade da assisténcia
ao parto.

e Subsidia processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e
agoOes voltadas para saude materno-infantil

N° de nascidos vivos de parto hospitalar, de mies residentes X1000
N° total de nascidos vivos de mées residentes

(RIPSA, 2008; MS, 2014)
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(Continuacéo)

OCORRENCIA DE PARTOS CESAREOS

Dimensao

Conceituagao

Social (Saude)

Percentual de partos cesareos no total de partos hospitalares, na populagéo
residente em determinado espacgo geografico, no ano considerado

e Mede a participagado relativa dos partos cesareos no total de partos
hospitalares.

e Percentuais elevados podem significar concentragao de partos de alto
risco.

I a ,
nterpretagao e E influenciado pelo modelo de assisténcia obstétrica adotado, pelas
condigbes socioeconOmicas e de saude da gestante e pela
disponibilidade de recursos especializados (tecnologias e servigos)
e Analisa variagdes geograficas e temporais da proporgédo de partos
cesareos
e Contribui na analise da qualidade da assisténcia ao parto e das condigbes
Utilizagcao de acesso aos servigos de saude.
e Subsidia processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e
acgOes de saude voltadas para saude materno-infantil
N° de nascidos vivos de partos cesareos X100
Método de N° total de nascidos vivos de partos hospitalares
Calculo
(RIPSA, 2008; MS, 2014)
IMUNIZACAO
Dimenséo Social (Saude)

Conceituagao

Interpretacao

Utilizagcao

Método de
Calculo

Percentual de criangas imunizadas com vacinas especificas, em determinado
espaco geogréfico, no ano considerado.

e Estima o nivel de protecdo da populagdao infantil contra doencgas
selecionadas, evitaveis por imunizagdo, mediante o cumprimento do
esquema basico de vacinagao.

¢ O numero de doses necessarias e os intervalos recomendados entre as
doses, para cada tipo de vacina, constam de normas nacionais
estabelecidas pelo Ministério da Saude

e Analisa variagdes geograficas e temporais no percentual de criancas
menores de um ano de idade vacinadas com cada tipo de imunizante
recomendado pelo Programa Nacional de Imunizagéo (PNI).

o |dentifica situagdes de insuficiéncia que possam indicar a necessidade de
estudos especiais e medidas de intervengao.

e Avalia a homogeneidade de coberturas vacinais,

e Subsidia processos de planejamento, execugdo, monitoramento e
avaliacdo de politicas publicas relativas a atengédo a saude da crianga e
ao controle de doencgas evitaveis por imunizagéo.

N° de criangas com esquema basico
completo na idade-alvo para determinando tipo de vacina X 100
N° de criancas na idade alvo

(RIPSA, 2008; MS, 2014)
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(Continuacéo)

INTERNAGOES HOSPITALARES (SUS) POR CAUSAS EXTERNAS

Dimensao

Conceituagao

Social (Saude)

Distribuicao percentual das internacdes hospitalares pagas no Sistema Unico
de Saude (SUS), por grupos de causas externas na populagéo residente em
determinado espago geografico, no ano considerado. Uma das categorias de
analise contempla as diferentes faixas etarias.

e Mede a participagdo relativa dos grupos de causas externas de
internagdo hospitalar, no total de internagbes por causas externas
realizadas no SUS.

Interpretacao e Reflete a demanda hospitalares e oferta de servigos no SUS.
e Sugere correlagdes com os contextos econdmicos e sociais.
e Analisa variagbes populacionais, geograficas e temporais na distribui¢cao
proporcional das internagdes hospitalares por grupos de causas externas
A e Contribuir na realizagdo de analises comparativas da concentragdo de
Utilizacao 1 ;
recursos médico-hospitalares.
e Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas
publicas voltadas para a assisténcia médico-hospitalar.
N° de internagdes hospitalares de
. residentes pagas pelo SUS, por grupo de causa externa X100
Método de o . ~ ; .
. N° total de internagdes hospitalares de residentes por
Calculo
causas externas, pagas pelo SUS
(RIPSA, 2008; MS, 2014)
NASCIDOS VIVOS DE BAIXO PESO AO NASCER
Dimenséo Social (Saude)

Conceituagao

Interpretacao

Utilizacao

Método de
Calculo

Percentual de nascidos vivos com peso ao nascer inferior a 2.500 gramas, de
maes residentes, em determinado espaco geogréfico, no ano considerado.
Compreende a primeira pesagem do recém-nascido

¢ Mede a frequéncia de nascidos vivos de baixo peso, em relagao ao total
de nascidos vivos e representa importante fator de risco para a
morbimortalidade neonatal e infantil.

e E um preditor da sobrevivéncia infantil.

o Proporcoes elevadas de estdo associadas, em geral, a baixos niveis de
desenvolvimento socioeconémico e de assisténcia materno-infantil.

e Analisa variagbes populacionais, geograficas e temporais da proporgéo
de nascidos vivos de baixo peso.

e Contribui para orientar iniciativas de intervengao nutricional e para avaliar
condi¢gdes orgénicas e condutas de risco da gestante (tabagismo,
alcoolismo e outras).

e Subsidia processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e
agbes voltadas para a promogao da saude reprodutiva e protegédo e
atencao a saude infantil.

N° de nascidos vivos de mées
residentes, com peso ao nascer inferior a 2.5009g
N° total de nascidos vivos de mées residentes

X100

(RIPSA, 2008; MS, 2014)
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(Continuacéo)

DESNUTRIGCAO

Dimensao

Conceituagao

Social (Saude)

O indicador representa a proporgéo de criangas em determinada faixa etaria
com desnutrigao total

¢ O indicador expressa, em percentual, a proporgéo de criangas desnutridas

em relagdo ao total de criangas sujeitas a pesagem.

Interpretacao e Entre os indicadores antropométricos, o indice Peso/ldade (P/I) é
considerado um indicador-resumo, por sintetizar tanto a presenca tanto de
desnutricdo aguda quanto a cronica, sendo muito

e As variaveis utilizadas na construgéo deste indicador, peso e idade, sao as
principais medidas antropométricas para avaliar o crescimento saudavel do
contingente populacional infantil

Utilizagao e E util no monitoramento do estado nutricional de populagdes infantis e no
subsidio a uma politica de seguranga alimentar e nutricional, bem como a
implementagédo de programas de suplementagio alimentar, orientagdo e
educacao, entre outros
O calculo se baseia na pesagem e determinagdo da relagdo entre a massa
Método de corporal e a idade. Considera-se como desnutricdo total o valor de peso
Calculo corporal abaixo de -2 (menos dois) desvios-padrdo da mediana do peso para
a idade, comparado ao valor de referéncia da OMS
RIPSA, 2008; MS, 2014)
ALEITAMENTO MATERNO
Dimensao Social (Saude)

Conceituagao

Interpretacao

Utilizagcao

Método de
Calculo

Percentual de criangas que estdo sendo alimentadas com leite materno aos
30, 120, 180 e 365 dias de vida. Independe de a crianga estar recebendo
outros liquidos, tipos de leite ou alimentos sélidos e semissdlidos.

o Estima a frequéncia da pratica do aleitamento materno no primeiro ano
de vida.

e Niveis de prevaléncia elevados estdo associados a boas condi¢des
gerais de saude e de nutricdo da populagao infantil, sugerindo potencial
resisténcia as infecgdes.

e Os pontos de corte selecionados aos 30, 120, 180 e 365 dias permitem
identificar tendéncias do ritmo de desmame e da prevaléncia de
aleitamento em idades especificas.

e Analisa variagbes populacionais, geogréficas e temporais na distribuicao
da prevaléncia do aleitamento materno,

e Contribui na analise das condigbes de saude e nutricdo dos lactentes e
orientar medidas oportunas de avaliagao e intervengéao.

e Subsidia processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e
acgdes voltadas para a saude da crianga e da mulher.

N° de criangas que estédo
recebendo leite materno na idade considerada X 100
N° total de criangas residentes, na idade

(RIPSA, 2008; MS, 2014)
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(Continuacéo)

ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO

Dimensao

Conceituagao

Social (Saude)

Percentual de criangas residentes que estdo sendo alimentadas
exclusivamente com leite materno aos 30, 120 e 180 dias de vida, em
determinado espago geografico, no ano considerado.

e Estima a frequéncia da pratica do aleitamento materno exclusivo ao longo
dos primeiros seis meses de vida.

e Niveis de prevaléncia elevados estdao associados a boas condi¢des
gerais de saude e de nutricdo da populagéo infantil, sugerindo seu

Interpretacao potencial de resisténcia as infecc¢oes.

e Os pontos de corte selecionados aos 30, 120 e 180 dias permitem
identificar tendéncias do ritmo de desmame e prevaléncia de aleitamento
em idades especificas

e Contribui na analise de condigbes de saude.

A e Subsidia processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e
Utilizagcao ~ X : . - .
acoes preventivas e assistenciais relativas ao tabagismo e as doencgas
associadas.
N° de criangas que se alimentam
Método de exclusivamente de leite materno, na idade considerada X 100
Calculo NP° total de criangas residentes, na idade
(RIPSA, 2008; MS, 2014)
RENDIMENTO DOMICILIAR PER CAPTA
Dimensao Econdmica (Trabalho e Renda)

Conceituagao

Interpretacao

Utilizagcao

Método de
Calculo

Mostra a propor¢céo de domicilios urbanos com rendimento mensal domiciliar
per capita de até V2 salario minimo.

No calculo do rendimento mensal domiciliar per capita considera-se a soma
dos rendimentos mensais de todas as fontes dos moradores do domicilio,
excluindo pensionista, empregado doméstico ou parente do empregado
domeéstico.

O rendimento domiciliar per capita também é um importante indicador para
subsidiar politicas de combate a pobreza e de reducéo das desigualdades e
das disparidades regionais

N° de domicilios particulares permanentes urbanos com
rendimento mensal domiciliar per capita de até %2 salario minimo X 100
N° total de domicilios

(IBGE, 2015)
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(Continuacéo)

REDES DE ABASTECIMENTO DE AGUA

Dimensao

Conceituagao

Ambiental (Saneamento)

Percentual da populagéo residente servida por rede geral de abastecimento,
com ou sem canalizacdo domiciliar, em determinado espacgo geografico, no
ano considerado

e Mede a cobertura de servigos de abastecimento adequado de agua a
populagao, por meio de rede geral de distribuigao.

Interpretacgao o Expressa as condigbes socioecondmicas regionais e a priorizagéo de
politicas governamentais direcionadas ao desenvolvimento social.

e Analisa variagbes geograficas e temporais na cobertura de
abastecimento de agua a populagao

e Subsidia analises de risco para a saude associados a fatores ambientais

Utilizagcao e contribui na analise da situagao socioeconémica da populagao.

e Subsidia processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas
publicas voltadas para o saneamento basico, especialmente as
relacionadas ao abastecimento de agua.

Populagao residente em domicilios particulares
permanentes servidos por rede geral
Método de de abastecimento de agua, com ou sem canalizac&o interna X100
Calculo Populacgéo total residente em domicilios particulares
permanentes, ajustada para o meio do ano
(IBGE, 2015; RIPSA, 2008; MMA, 2014)
ESGOTAMENTO SANITARIO

Dimensao Ambiental (Saneamento)

Conceituagao

Interpretacao

Utilizacao

Método de
Calculo

Percentual da populacéo residente que dispbe de escoadouro de dejetos
através de ligacdo do domicilio a rede coletora ou fossa séptica, em
determinado espago geogréfico, no ano considerado.

e Mede a cobertura populacional da disposicdo adequada do esgoto
sanitario, através de rede coletora ou fossa séptica.

e Expressa as condigbes socioecondmicas regionais e a priorizagao de
politicas governamentais direcionadas ao desenvolvimento social.

e Analisa variagbes geograficas e temporais na cobertura de esgotamento
sanitario

e Subsidiar analises de risco para a saude associados a fatores ambientais.

e Contribuir na analise da situagéo socioecondmica da populagao.

e Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas
publicas voltadas para o saneamento basico, especialmente as
relacionadas ao esgotamento sanitario.

Populacgéo residente em domicilios particulares prementes
servidos por rede de coletora ou fossa séptica no domicilio X100
Populacao total residente em domicilios particulares
permanentes, ajustada para o meio do ano

(IBGE, 2015; RIPSA, 2008; MMA, 2014)




74

(Continuacéo)

OFERTA DE SERVIGOS BASICOS DE SAUDE

Dimenséo Social (saude)

O indicador expressa a disponibilidade na area de saude de recursos humanos

. = (empregos médicos) e equipamentos fisicos (estabelecimentos de saude e

Conceituagao . . ~ ;
leitos hospitalares) para a populagao residente.

e As variaveis utilizadas na construgao deste indicador sdo os numeros de
estabelecimentos de saude publicos e privados, postos de trabalho
médico, leitos hospitalares e o total da populagao residente.

e Os postos médicos nao se referem ao nimero de médicos em si, mas ao
Interpretagao de postos de trabalho de profissionais médicos das diversas
especialidades, tendo em vista que um mesmo profissional pode atuar
em mais de um estabelecimento com vinculos e jornadas de trabalho
diferenciados.

e O acesso universal aos servigos de saude é condigdo para a conquista
e manutengéo da qualidade de vida da populagéo, que, por sua vez, é
um dos pré-requisitos para o desenvolvimento sustentavel.

Utilizagcao e E a oferta de infraestrutura basica de servicos de saude e,
consequentemente, o potencial de acesso aos mesmos por parte da
populagao.

O indicador é constituido por trés razbes: a razdo entre o numero de
estabelecimentos de saude e a pulagao residente; a razdo entre o numero de
postos de trabalho médico e a populagéo residente; e a razdo entre o numero
de leitos hospitalares e a populagao residente.

Método de
Calculo

(IBGE, 2015)

Calculou-se os indicadores Mortalidade Infantil e Oferta de Servigos de Saude
a partir dos valores disponiveis no DATASUS e IPARDES para o municipio de Pontal
do Parana. Para os demais indicadores, os dados foram obtidos através da BD Online,
relacionados ao numero total de criancas avaliadas no periodo de um ano. Para os
indicadores Escolaridade Materna, Consultas Pré-Natal, Imunizacdo, Internagbes
hospitalares no SUS por causas externas, Aleitamento materno exclusivo e
Aleitamento Total realizou-se distribuicao de frequéncia e representagao por meio de
histogramas. A descricdo das analises consta no item 3.4. Os demais indicadores

resultam em valores continuos.

3.3 FASE 3: PROPOSTA DE CONSTRUCAO E QUALIFICACAO DE UM INDICADOR
PARA O ATRASO MOTOR

Nesta fase, propde-se a construcdo de um indicador de atraso motor a partir
dos dados oriundos da avaliagdo motora. Desta forma, apresenta-se a metodologia

empregada na definigdo e classificacdo do atraso motor, em que os resultados
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apresentam-se em valores continuos e, posteriormente, por meio da distribuicdo de
frequéncia segundo a idade (1 a 12 meses), e por nivel de atraso (leve, moderado ou
grave).

Na etapa seguinte, apresenta-se as definicdbes sobre o tipo de indicador

proposto e os principais componentes de uma ficha de qualificacao.

3.3.1 Definicao e Classificagao do Atraso Motor

A definigdo do atraso motor seguiu os critérios minimos de habilidade motoras
a serem atingidas de acordo com a faixa etaria do bebé (QUADRO 12), estabelecidos
pela Academia Americana de Pediatria (NORITZ, MURPHY and
NEUROMOTORSCREENING EXPERT PANEL, 2013). Utilizou-se esta referéncia
porque nao ha critérios e parametros objetivos e quantitativos disponiveis na literatura
para a populacao infantil brasileira nesta faixa etaria.

Para a caracterizacdo dos casos de desvio do DMT, classificou-se a extensao
do atraso como leve, quando a idade motora era até 33% abaixo da idade cronolégica;
moderada, quando a idade motora se situava entre 34-66% da idade cronoldgica; e
grave, quando a idade motora era 66% abaixo da idade cronolégica (MAJNEMER e
SHEVELL, 1995; MCDONALD et al., 2006). Cabe ressaltar que, segundo critérios de
exclusdo do estudo, todas as criancas avaliadas ndo apresentaram histérico de

doenca neuroldgica prévia.

QUADRO 12 — CARACTERIZACAO DO ATRASO MOTOR

(Continua)
IC' (meses) Classificagdo IM? (meses) N3o realiza Realiza
Sem atraso 2 Controle de cabega parcial
2e3 Atraso Leve Controle de cabeca
parcial
Sem atraso 4 Rolar em bloco
Puppy
4e5
Atraso Leve o_4 Rolar em bloco Controle de cabega parcial

Puppy
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(Conclusao)

IC' (meses) Classificagdo IM? (meses) N3ao realiza Realiza
Rolar dissociado
Sem atraso 6 ~ .
Sentar n&o funcional
Atraso Leve Rolar dissociado Rolar em bloco
4-5 Sentar nao funcional Puppy
6,78
Atraso Rolar dissociado
2-3 Sentar ndo funcional  Controle de cabega parcial
Moderado
Rolar em bloco
Puppy
Long sitting
Sem atraso 9 Semi ajoelhado
Engatinhar
Atraso Leve Lof’g Is:tt/ng Rolar dissociado
6-8 Semi ajoelhado ~ .
: Sentar n&o funcional
Engatinhar
Long sitting
Atraso Semi ajoelhado Rolar em bloco
9,10 11 Moderado 35 Engatinhar Puppy
Rolar dissociado
Sentar n&o funcional
Long sitting
Semi ajoelhado
Atraso Grave 0-2 Enge_atmhgr Controle de cabega parcial
Rolar dissociado
Sentar n&o funcional
Rolar em bloco
Puppy
Em pé voluntario
Sem atraso 12 o Marcha independente
. - Long sitting
Atraso Leve 8-11 Em pe voluntario Semi ajoelhado
Marcha independente .
Engatinhar
Atraso Long sitting Rolar dissociado
12 4-7 Semi ajoelhado Sentar n&o funcional
Moderado :
Engatinhar Rolar em bloco
Puppy
Lopg.sﬁt/ng Rolar em bloco
Atraso Grave 0-3 Semi gjoelhado Puppy
Engatinhar

Rolar dissociado
Sentar nao funcional

Controle de cabecga

FONTE: Adaptado de NORITZ, G.H.; MURPHY, M.A.; NEUROMOTOR SCREENING EXPERT

PANEL, (2013)

LEGENDA: 'IC: Idade Cronoldgica / 2IM: Idade Motora




7

3.3.2 Ficha de Qualificagao e tipo de indicador

Definiu-se que o tipo de indicador aqui proposto traduz-se em um calculo de
prevaléncia de atraso motor em cada més (no intervalo de 1 a 12 meses de idade)
para cada 100 nascidos vivos. Isto porque o coeficiente de prevaléncia constitui um
tipo de medida matematica em que todas as unidades do numerador estdo contidas
em um denominador mais amplo (isto €, o numerador € um subconjunto do
denominador), cujo o evento representado por ele é detectado em determinado
momento e com base em uma unica afericdo. O resultado desta divisdo representa
uma quantia adimensional que corresponde a fragdo de individuos com o atributo do
numerador. Este resultado pode expressar-se por diversas maneiras, entre as quais
destacam-se o percentual, por cem, por mil, entre outras (MERCHAN-HAMAN, TAULL
e COSTA, 2000).

A qualificagdo do indicador consiste na elaboracdo de uma ficha técnica
através de metadados, ou seja, aquelas informagbées que descrevem os dados
contidos no indicador. A ficha contém informacdes como defini¢cao, interpretacao,
restricdes de uso, formula de calculo, unidades de medida, fontes, periodicidade,
subgrupos e demais informacdes relevantes (SESI, 2010; BRASIL, 2011a).

O QUADRO 13 demonstra as principais informagdes (metadados) que devem

compor a ficha de qualificagcdo de um indicador.

QUADRO 13 — PRINCIPAIS INFORMAGOES DA FICHA DE QUALIFICACAO DO INDICADOR

AN

Definigao

Interpretagéo e uso

LimitacGes

Metodologia de célculo simplificada
Desagregacao geografica
Periodicidade

Fonte

Categorias disponiveis (subgrupos)
Parametros e recomendacdes

Informagdes complementares
FONTE: Adaptado de BRASIL (2011a)

AN N N NN N NN

O processo de elaboracado da ficha técnica produz conhecimento acerca da
construcéo e do uso do indicador em questao (SESI, 2010). Diante disto, ressalta-se
que a tanto a proposta do indicador de atraso motor quanto a ficha de qualificagcao
deste indicador ndo sao resultados definitivos, e sim a etapa inicial de constru¢ao dos
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mesmos. Sua validacéo € dependente das variaveis que o influenciam e daquelas que
o préprio indicador influenciara, bem como de suas propriedades (confiabilidade,
cobertura, especificidade, historicidade, entre outras), que serdo observadas com
base nos objetivos do indicador, na metodologia empregada em sua construgéo e no
monitoramento ao longo tempo, em um processo ciclico (BRASIL, 2011b; JANUZZI,
2002; KAYANO e CALDAS, 2002).

3.4 FASE 4: RELACAO ENTRE OS INDICADORES SELECIONADOS E O ATRASO
MOTOR

Realizou-se o calculo dos indicadores e a estatistica descritiva dos dados.
Optou-se pela analise por distribuicao de frequéncia, que corresponde a um meio de
sintetizar e organizar os dados coletados e disp6-los de forma clara e expressiva, o
que facilita sua compreensao e evidencia tendéncias para estes dados (FEIJOO,
2010). A distribuicdo de frequéncias de alguns dos indicadores (Fase 2), bem como a
relagdo entre as variaveis que compdem os indicadores e o atraso motor (Fase 4),
sao representados por meio de histogramas.

O histograma é uma forma grafica de apresentar a distribuicao de frequéncias
de uma variavel composta por dados continuos ou uma variavel discreta quando esta
apresenta muitos valores diferentes. No eixo horizontal dispéem-se os limites das
classes de agrupamento dos dados. O eixo vertical corresponde as frequéncias
absolutas ou relativas de cada classe. A frequéncia absoluta representa o numero de
vezes que o elemento aparece na amostra, ou o numero de elementos pertencentes
a uma classe. Ja a frequéncia relativa é o valor da frequéncia absoluta dividido pelo
numero total de observagdes (FEIJOO, 2010; ARAUJO e BALIEIRO, 2005; GUEDES
et al., 2005).

Nesta pesquisa, distribuiu-se os dados em classes de mesma amplitude, ou
seja, o grafico possui colunas de mesma base no eixo horizontal. O eixo vertical
representa a frequéncia relativa no caso de alguns dos indicadores, e a frequéncia

absoluta para cada variavel quando relacionadas ao atraso motor.
3.5 FASE 5: DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Esta fase da pesquisa apresenta a discussao dos resultados obtidos com a

literatura recente. Para tanto, discute-se sobre o perfil do DM das criancas entre 1 e
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12 meses e sobre possiveis repercussdes do cenario que estes valores representam
as aspiragdes do DTS. A relacéo entre as variaveis que compdem os indicadores € 0
atraso motor constitui uma introducao a estes temas.

Neste viés, adentra-se no ambito das PPs e do atual contexto do municipio
de Pontal do Parana, através da PNAISC (BRASIL, 2015). A escolha da PNAISC para
a discussao dos resultados pauta-se em suas diretrizes, as quais relacionam-se a
elaboracao de planos, projetos, programas e agoes voltadas a infancia (com énfase a
P1), e com base nos resultados mais relevantes sobre os indicadores calculados neste

estudo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1 PERFIL DA AMOSTRA

Os resultados obtidos nesta pesquisa correspondem a 572 avaliagoes,
coletados no intervalo de um ano, entre 2016 e 2017. Estas avaliagcbes foram
dispostas no BD Online sobre saude e desenvolvimento infantil de Pontal do Parana
que constitui a fonte de dados primaria para o calculo de 14 dos indicadores
selecionados e para a proposta do indicador de atraso motor. Outros 2 indicadores,
que dizem respeito a cobertura do municipio e ndo somente as avaliagbes, foram
calculados a partir das fontes secundarias IPARDES e DATASUS.

A distribuicdo da amostra por meses na faixa etaria de um ano apresenta-se
no GRAFICO 1.

GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DA AMOSTRA POR MES

180
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140
120
100

89

80

100
65
60
47
40 31
17 17
20 13 9 s 10 I
. [ [] n m B

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4 Més 5 Més 6 Més 7 Més 8 Més9 Mésl0 Mésll Més12

m NUmero de Avaliacdes

FONTE: A Autora (2018)
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4.2 CALCULO DOS INDICADORES NO PRIMEIRO ANO DE VIDA EM PONTAL DO
PARANA-PR E RELACAO COM ATRASO MOTOR

A TABELA 4 apresenta os indicadores oriundos do BD Online e os valores de
perda amostral para cada um destes. Atribui-se tal perda ao preenchimento incorreto
ou inexistente de dados durante o povoamento do BD, ou mesmo, aqueles dados nao

informados durante a avaliacao.

TABELA 4 — PERDA AMOSTRAL SEGUNDO INDICADOR

Indicador Descrigéo do Indicador N | Perda Amostral
A Parto Hospitalar 560 12
B Parto Cesareo 550 22
C Baixo Peso ao Nascer 572 0
D Aleitamento Materno Exclusivo 571 1
E Aleitamento Materno 563 9
F Desnutrigéo 558 14
G Consultas Pré-Natal 558 14
H Hospitalizagbes 570 2
I Imunizagao 572 0
J Escolaridade Materna 564 8
L Renda per capta 527 45
M Abastecimento de 4gua canalizada | 552 20
N Esgotamento Sanitario 552 20

FONTE: A Autora (2018)

A TABELA 5 apresenta o numero de criangas com atraso e sem atraso motor
para cada umas das variaveis que compdem os indicadores. No GRAFICO 2 dispdem-

se todas as variaveis da TABELA 5, com e sem atraso.
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TABELA 5: PRINCIPAIS VARIAVEIS DOS INDICADORES E RELACAO COM ATRASO MOTOR

%, = Descricdo da Variavel o 2= [
£> N % | N % | N %
A A1 | Parto Hospitalar 148 26,4 | 406 72,6 | 554 99
A2 | Parto Nao Hospitalar 0 0 5 1 6 1
B B1 | Parto Cesareo 42 7,6 | 157 285|199 36,2
B2 | Parto Vaginal 107 19,5|244 444 | 351 63,8
c C1 | Nascidos Vivos com Baixo Peso 1 02 |13 23 | 14 25
C2 | Nascidos Vivos com 2500g ou mais 153 26,7 | 405 70,8 | 558 97,5
D1 | Aleitamento Materno Exclusivo - 1 més 33 58 | 242 415|275 48,2
D D2 | Aleitamento Materno Exclusivo aos 4 meses 66 116 | 76 13,4 | 142 248
D3 | Aleitamento Materno Exclusivo aos 6 meses 45 79 | 59 10,5|104 18,2
D4 | Nao realizou aleitamento materno exclusivo 10 18 | 40 75 | 50 8,8
E1 | Aleitamento Materno Exclusivo ou Nao-1 més 25 44 | 248 44 | 273 484
E E2 | Aleitamento Materno Exclusivo ou Nao- 4 meses 55 9,8 | 51 9 106 18,8
E3 | Aleitamento Materno Exclusivo ou Nao- 6 meses 55 9,8 | 103 18,5 | 158 28,2
E4 | Aleitamento Materno Exclusivo ou Ndo-12 meses | 17 3 9 1,5 | 26 4,6
E F1 | Nascidos vivos com desnutrigao 6 1,1 8 1,3 | 14 24
F2 | Nascidos vivos sem desnutrigdo 140 244|418 73,2 | 558 97,6
G1 | Mae nao realizou consulta pré-natal 0 0 5 0,9 5 0,9
G2 | Mae realizou de 1 a 3 consultas pré-natal 2 0,2 5 0,9 7 1,2
G | G3 | Méae realizou de 4 a 6 consultas pré-natal 14 25|36 66 | 50 8,9
G4 | Mae realizou 7 ou mais consultas pré-natal 131 23,56 | 364 655|495 88,8
G5 | Mae nao sabe n° consultas pré-natal entre 1 € 6 0 0 1 0,1 1 0,1
H H1 | Necessitou de hospitalizagdo pds-natal 0 0 7 1,3 7 1,3
H2 | Nao necessitou de hospitalizagao pos-natal 154 27 | 409 71,7 | 563 98,7
J1 | Mae com até 4 anos de estudo 5 0,9 6 1 11 1,9
J J2 | Mae com até 5 a 8 anos de estudo 38 6,7 | 100 17,8 | 138 24,4
J3 | Mae com 9 a 11 anos de estudo 81 14,3 |204 36,2 | 285 50,5
J4 | Mae com 12 ou mais anos de estudo 28 49 | 102 18,2 | 130 23,2
L L1 | Renda mensal per capta <1/2 salario minimo 55 10,5|129 244|184 35
L2 | Renda mensal per capta maior 1/2 salario minimo | 83 15,8 | 260 49,3 | 343 65
M | M1 | Domicilio com abastecimento de agua canalizada | 144 26 | 408 74 | 552 100
N N1 | Domicilio com rede coletora ou fossa séptica 44 8 165 29,9209 37,8
N2 | Domicilio sem rede coletora ou fossa séptica 101 18,2 | 242 43,9 | 343 62,2

FONTE: A Autora (2018)
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GRAFICO 2 - PRINCIPAIS VARIAVEIS DOS INDICADORES E RELAGAO COM ATRASO MOTOR
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A seguir, apresentam-se os resultados para cada indicador e a relagdo de
suas variaveis com o atraso motor, que foram dispostos em graficos e tabelas,
agrupados de acordo com a dimensao dos indicadores. As tabelas contém a dimensao
a qual pertencem, a fonte de coleta dos dados, a metodologia para o calculo de forma
simplificada e o valor final para cada indicador.

As TABELAS 6 e 7 compreendem os resultados relacionados aos indicadores

Parto Hospitalar e Ocorréncia de Partos Cesareos, respectivamente.

TABELA 6 — INDICADOR OCORRENCIA DE PARTOS HOSPITALARES
Dimensao Método de calculo Fonte Valor

Social (Saude) | (n° nascidos vivos parto hospitalar/ n® nascidos vivos) x100 | BD Online | 95,39%
FONTE: A autora (2018)

TABELA 7 — INDICADOR OCORRENCIA DE PARTOS CESAREQOS
Dimensao Método de calculo Fonte Valor

Social (Saude) | (n° nascidos vivos parto cesareo/ n° nascidos vivos) x 00 | BD Online | 36,52%
FONTE: A autora (2018)

Observa-se que o Indicador Parto Hospitalar apresenta cobertura quase 96%.
O Hospital Regional do Litoral de Paranagud, que localiza-se a aproximadamente 30
Km de distancia, é o local de referéncia para as gestantes residentes em Pontal do
Parana. Mesmo nao havendo hospital no municipio, o tipo de parto mais frequente
ainda é o vaginal (63,8%). Este fato corrobora com os achados de alguns estudos no
sul e sudeste do pais (SARTORI, SACANNI e VALENTINNI, 2010; RIBEIRO,
PEDROSA e PADOVANI, 2014), porém divergem dos dados nacionais que, a partir
do ano de 2010, demonstram um crescimento acentuado (52%) de cesarianas entre
as brasileiras (GAMA et al., 2014; MATOS, CAVALCANTE e COSTA, 2016). Apesar
de ser menos frequente neste estudo (36,2%), o percentual de cesareas ainda supera
10-15%, valor recomendado para qualquer pais (WHO, 1996).

Estudos recentes realizados pela OMS concluiram que taxas de cesarea
maiores que 10% nao estdo associadas com reducdo de mortalidade materna e
neonatal, entretanto, associa-se esta via de parto a complicagdes importantes,
permanentes ou ndo, principalmente em locais sem infraestrutura e/ou capacidade de
realizar cirurgias de forma segura e de tratar complicagdes pds-operatérias (BETRAN
et al., 2016; LEMOS et al., 2010). Ao invés de buscar atingir uma taxa especifica de

cesareas, faz-se necessario garantir que este tipo de parto seja feito nos casos em
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que s&o necessarias, haja vista que ainda néo estéo claros quais sédo os efeitos das
taxas de cesareas sobre outros desfechos além da mortalidade, tais como morbidade
materna e perinatal, desfechos pediatricos e bem-estar social ou psicoldgico
(BETRAN et al., 2016).

O GRAFICO 3 demonstra a relagéo entre as condigdes de assisténcia ao parto

e a presencga do atraso motor.

GRAFICO 3 - PRINCIPAIS VARIAVEIS DOS INDICADORES DA DIMENSAO SOCIAL/ SAUDE
RELACIONADAS A ASSISTENCIA AO PARTO

100,00%
90,00%
80,00%
72,60%
70,00%
60,00%
50,00% -
40,00%
30,00% 26,40% 28,50%
20,00% 19,50%
, (]

10,00% 7,60%

0% 1% -
0,00% —_—

Parto Hospitalar ~ Parto Ndo Hospitalar Parto Cesareo Parto Vaginal

m Com Atraso mSem Atraso

FONTE: A Autora (2018)

Proporcionalmente, cerca de 1/5 dos bebés de parto cesareo apresentou
atraso motor, enquanto quase 2/5 dos bebés de parto vaginal também apresentou
atraso. E comum associagao entre o atraso motor e o parto cesareo (LEITE, 2016;
SANTOS et al., 2016). Entretanto, ressalta-se que um parto vaginal prolongado pode
levar a condigao de hipoxia (diminuicao do aporte de oxigénio), e outras complicacdes,
0 que torna-se um fator de risco para atraso ou mesmo para uma lesao definitiva do
Sistema Nervoso Central (SNC) do bebé (ARAUJO, EICKEMANN e COUTINHO;
2013; PEREIRA e FORMIGA, 2014). Neste sentido, conjectura-se sobre a
possibilidade de que a maior incidéncia de atraso em bebés de parto vaginal tenha
relagdo com o deslocamento da gestante até o hospital em outro municipio, ou seja,

sdo maiores as chances de um parto prolongado e de sofrimento fetal.
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As TABELAS 8 e 9 apresentam resultados sobre os indicadores Baixo Peso
ao Nascer e Desnutricdo. Verifica-se a relacao destes dois indicadores como atraso
motor no GRAFICO 4.

TABELA 8 —-INDICADOR BAIXO PESO AO NASCER

Dimensao Método de calculo Fonte Valor

Social (Saude) | (n° nascidos vivos peso inferior 25009/ n° nascidos vivos)x100 | BD Online | 3,19%

FONTE: A autora (2018)

TABELA 9 — INDICADOR DESNUTRICAO

Dimensao Método de calculo Fonte | Valor
. Valor de peso corporal abaixo de -2 (menos dois) desvios-padréo
Social : ) BD o
. da mediana do peso para a idade, comparado ao valor de ) 2,4%
(Saude) PO Online
referéncia

FONTE: A autora (2018)

GRAFICO 4 — PRINCIPAIS VARIAVEIS DOS INDICADORES DA DIMENSAO SOCIAL/ SAUDE
RELACIONADAS A SITUACAO NUTRICIONAL
100,00%
90,00%

80,00%

0,
70,80% 73,20%
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30,00% 9
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20,00%

10,00%

NV*' BPN? NV! peso = 2500g NV* com desnutricdio NV’ sem desnutricdo

0,
0,20% ﬁ)

0,00%

m Com atraso mSem Atraso

FONTE: A Autora (2018)
LEGENDA: NV: Nascidos Vivos/ BPN?: Baixo peso ao nascer

Embora a influéncia de fatores de risco neonatais esteja bastante descrita na
literatura, neste estudo, o Indicador Baixo Peso ao Nascimento apresentou um valor
baixo (3,1%). No nordeste do pais, este valor pode chegar a 8% (TEIXEIRA, 2012).
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Diversos estudos relacionam o BPN a atrasos no desenvolvimento de bebés, tanto a
termo (idade gestacional acima de 37 semanas) como pré-termos (idade gestacional
<36 semanas) (SANTOS et al., 2016; ARAUJO, EIKEMANN e COUTINHO, 2013;
MERCIER et al., 2010). Deste total de criangas com peso superior a 2500 gramas
(97,5%), 26% apresentou atraso no DM, o que n&o favorece a associagao do atraso
o DM a variavel peso ao nascimento para a populacéo deste estudo.
Quando nao causa o 6bito, a desnutricado interfere no desenvolvimento motor
e cognitivo e, consequentemente, favorece o comprometimento educacional (WHO,
2017). Em relagdo ao Indicador Desnutricdo, verificou-se que a incidéncia desta
condigao foi baixa (2,4%), assim como em outros estudos, em que os resultados
variam entre 2 e 3% (SACANNI et al., 2007; BRAGA, RODOVALHO e FORMIGA,
2011). Contudo, quando analisa-se a proporgao de atrasos na comparagdao com 0s
bebés que ndo apresentam quadro de desnutricdo, percebe-se que quase metade dos
bebés desnutridos apresentam atraso, o que corrobora com a literatura e sugere
relacdo entre a desnutricdo e o atraso e/ou risco de atraso (FRONIO et al., 2011;
WILLRICH, AZEVEDO e FERNANDES, 2009; BRAGA, RODOVALHO e FORMIGA,
2011).
Os resultados para o indicador Aleitamento Materno Exclusivo (até o sexto
més) estdo dispostos na TABELA 10 e no GRAFICO 5. Para o indicador Aleitamento
Materno (até o décimo segundo més), os resultados encontram-se na TABELA 11 e

no GRAFICO 6. O GRAFICO 7 apresenta a relacdo destes indicadores com o atraso

motor.
TABELA 10 — INDICADOR ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO NA IDADE-ALVO
Dimensao Método de calculo Fonte Valor
. (n° criancas que se alimentam exclusivamente de Ver GRAFICO 5 de
Social . . : 0 i BD X
. leite materno na idade considerada/ n° criangas . acordo com faixa
(Saude) ; Online -
na idade ) x 100 etaria

FONTE: A autora (2018)
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GRAFICO 5 — INDICADOR ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO
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FONTE: A autora (2018)

TABELA 11 — INDICADOR ALEITAMENTO MATERNO

Dimenséo Método de calculo Fonte Valor
Social (n° criangas recebendo aleitamento materno BD Ver GRAFICO 6 de
. exclusivo ou ndo na idade considerada/ n° ; acordo com faixa
(Saude) . . . Online -
criancas avaliadas na idade) x 100 etaria

FONTE: A autora (2018)

GRAFICO 6 — INDICADOR ALEITAMENTO MATERNO

100% 98%
92%
90%
82%
80%
70% 68%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
1 Més 4 Meses 6 Meses 12 Meses

m Criangas que receberam leite materno

FONTE: A Autora (2018)
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GRAFICO 7 — PRINCIPAIS VARIAVEIS DOS INDICADORES DA DIMENSAO SOCIAL/ SAUDE
RELACIONADAS AO ALEITAMENTO MATERNO
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FONTE: A Autora (2018)
LEGENDA: AME": Aleitamento materno exclusivo/ NR?: Nao Realizou/ AMEP? Aleitamento Materno
Exclusivo ou Parcial

E claro e bem descrito na literatura o impacto positivo da amamentac&o para
a promogao e protecao da saude infantil, para o desenvolvimento global e saudavel
do bebé (ESCOBAR et al., 2002) e para o desenvolvimento psicomotor, cognitivo e
afetivo infantii (CARRASCOZA et al., 2005). Diversos estudos sugerem que a
amamentacdo maior ou igual a trés meses protege o bebé de atrasos no
desenvolvimento global (CYPEL, 2013; DEE et al., 2007). Além disto, a protegéo
contra atrasos de desenvolvimento motor € significativamente maior em criancas que
receberam leite materno por mais de 6 meses, e a duracido do aleitamento materno
relaciona-se positivamente ao neurodesenvolvimento infanti (MARTORELL e
NGUYEN, 2010). Prioriza-se o aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida
da crianga, com a complementagdo de outros alimentos até os dois anos de idade
(BRASIL, 2002; OPAS, 2003).

Neste estudo, observou-se que, tanto O Indicador Aleitamento Materno
Exclusiva quanto o Indicador Aleitamento Materno (que associa-se a outros alimentos)

ocorreu essencialmente no primeiro més de vida (41 e 44%, respectivamente),
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periodo com menor incidéncia de atraso. A varidvel amamentagcdo exclusiva
demonstrou equilibrio entre o percentual de bebés com atraso (11% e 8%) e sem
atraso (13 e 10%) aos 4 e 6 meses, respectivamente. Para a variavel amamentacéo
parcial, o percentual de atrasos foi ligeiramente superior aos 4 meses (9,8 e 9%),
menor aos 6 meses (9,8 e 18,5%), e duplicou aos 12 meses (3 e 1,5%). Tais
resultados sugerem que os casos de atraso nao relacionam-se exclusivamente a
amamentacao e corroboram com os estudos de Cheib (2009) e de Ribeiro, Perosa e
Padovani (2014). Neste ultimo, 89% dos bebés foram amamentados até os oito
meses, em média, o que indica um tempo de desmame tardio quando comparado a
este estudo. No estudo de Leite (2016), o atraso e/ou risco para atraso no DM né&o
mostrou diferengas significativas quanto ao tipo de aleitamento que ofertado ao bebé
(exclusivo ou parcial).

Em relacdo ao indicador Consultas Pré-Natal, observam-se os resultados na
TABELA 12 e nos GRAFICO 8 e 9.

TABELA 12 — INDICADOR CONSULTAS PRE-NATAL
Dimensao Método de calculo Fonte Valor
(n° de nascidos vivos segundo o Ver GRAFICO 8 para

SO(,:'aI n°® de consultas pré-natal/ n° total de BD distribuicdo de acordo com
(Saude) . . Online .
nascidos vivos) x 100 numero de consultas
FONTE: A autora (2018)
GRAFICO 8 — INDICADOR CONSULTAS PRE-NATAL
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80,00%
70,00%
60,00%
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m Numero de Consultas Pré-Natal
FONTE: A autora (2018)
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GRAFICO 9 — PRINCIPAIS VARIAVEIS DOS INDICADORES DA DIMENSAO SOCIAL/ SAUDE
RELACIONADAS AO PRE-NATAL

100%
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80%
70% 65,50%
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NR' consultas 1a 3 consultas 4 a 6 consultas 7 ou mais NS2 n° consultas

consultas entre 1e 6
m Com atraso mSem atraso

FONTE: A Autora (2018)
LEGENDA: RN': Recém-nascido/ NS2: N&do sabe

No /ndicador Consultas Pré-Natal, predominantemente, as maes dos bebés
que participaram deste estudo realizaram acima de 7 consultas pré-natal (89%), em
que 23,5% dos bebés apresentou atraso motor. Outros 9% de maes realizaram entre
4 e 6 consultas, das quais 2,5% dos bebés apresentaram atraso. No estudo de
Crestani e colaboradores (2013), os autores verificaram maior risco no
desenvolvimento global para bebés de mées que realizaram menos de 5 consultas
pré-natal, em relacdo as méaes que realizaram 6 ou mais consultas. Ja no estudo de
Cesar et al., (2005), pouco mais de 40% das mées realizaram acima de 6 consultas
pré-natal. Neste sentido, sugere-se que a alta aderéncia o acompanhamento pré-natal
neste estudo pode justificar-se pelo fato de que o municipio de Pontal do Parana
possui um local de referéncia para esta finalidade.

Os resultados para o Indicador Hospitalizagbes encontram-se na TABELA 13
e no GRAFICO 10.
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TABELA 13 — INDICADOR INTERNACOES HOSPITALARES NO SUS POR CAUSAS EXTERNAS

Dimensao Método de calculo Fonte Valor
Social (n° internacgdes SUS por grupo de causa BD . o
(Satde) | external n° total internacdes SUS) x 100 | Online | 1°t8l de Internamentos: 3,54%

FONTE: A autora (2018)
GRAFICO 10 — INDICADOR HOSPITALIZACOES POR CAUSAS EXTERNAS
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FONTE: A Autora (2018)

Em relacdo ao Indicador Hospitalizagbes, 50% dos casos de hospitalizagbes
pds-natal na faixa etaria deste estudo deve-se a doengas respiratérias. Outras causas
distribuem-se de forma equivalente (10%) e correspondem aos casos de convulséo,
ictericia neonatal (amareldo), fimose, abcesso anal e hérnia inguinal. Observou-se que
os bebés que foram hospitalizados ndo apresentaram atraso motor, assim como no
estudo de Martinello et al., (2011), que ndo encontrou relagéo entre atraso e risco para
atraso com causas de hospitalizagdo no primeiro ano de vida, sendo as principais
causas de hospitalizagdo foram doencas respiratérias (pneumonia e bronquiolite),
desidratacgéo e cirurgia nao especificada. Assim como neste estudo, a literatura aponta
as doencas respiratérias como a principal causa de hospitalizagdes em menores de
um ano de idade (acima de 30%), seguidas por doencas infecciosas e parasitarias
(TEIXEIRA, 2012; OLIVEIRA et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2012; OLIVEIRA, COSTA
e MATHIAS, 2012). Estas ultimas ndo foram encontradas no presente estudo.

A imunizagdo (vacinagéo) é uma acgéao integrada e rotineira dos servicos de

saude, que pertence ao nivel de atencao primaria de baixa complexidade, e possui
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grande impacto nas condigdes gerais da saude infantil. Trata-se de um marco dos
avacgos tecnoldgicos e controle de doengas na area da saude e, ainda, mostra-se
como um procedimento de menor custo e maior efetividade neste campo até os dias
de hoje (STARFIELD, 2002; CYPEL, 2013). Mesmo com estes avancos, a meta de
vacinagédo de no minimo 95% das criangas que nascem a cada ano no Brasil é algo
distante (BRASIL,2004; CYPEL, 2013).

O Indicador Imunizagéo prevé o esquema basico completo de vacinagao na
idade-alvo para determinando tipo de vacina. Neste sentido, verifica-se que a
imunizagdo no Municipio de Pontal do Parana (TABELAS 14 e 15) ocorreu
essencialmente no primeiro més de vida para as vacinas BCG (Bacillus Calmette-
Guérin) e Hepatite B, com aproximadamente 93% dos bebés vacinados na idade
correta. Apenas 17,2% receberam a vacina VORH (Vacina Oral Rotavirus Humano)
aos 2 e 4 meses, e 15,2% apresentaram a vacina contra Febre Amarela aos 9 meses
de idade. Os dados mais alarmantes referem-se as vacinas VIP (Vacina Inativada
Poliomielite), Pentavalente e H1N1 (Influenza A), em que nenhuma crianca avaliada
apresentou o esquema basico completo destas vacinas aos 2, 4 e 6 meses de idade.
Da mesma forma, para as vacinas Pneumocécica (2, 4 e 12 meses) e Meningocécica
(3, 5 e 12 meses), nenhuma crianga apresentou o esquema completo nas respectivas
idades. Por fim, apenas 3,45% das criancas avaliadas apresentou a vacina Triplice

Viral aos 12 meses.

TABELA 14 — INDICADOR IMUNIZACAO

Dimensao Método de calculo Fonte Valor
. n® criangas com esquema basico completo na Ver TABELA 15 de
Social . . . ; o BD .
X idade-alvo para determinado tipo de vacina/ n ; acordo com tipo de
(Saude) : ; Online . :
criangas na idade alvo vacina e idade-avo

FONTE: A autora (2018)

TABELA 15 — INDICADOR IMUNIZACAO DE ACORDO COM TIPO DE VACINA E IDADE-ALVO

(continua)
Idade Tipo de Esquema . ~
Alvo Vacina Completo Descri¢cao / Observagoes
91,56% das criangas avaliadas completaram o
BGC! 91,56% esquema para esta vacina com 1 més de idade
1 Més
o . .
Hepatite B 94.57% 94,57% das criancas a\_/alladas comApIetar_am o
esquema para esta vacina com 1 més de idade
o . .
4 Meses VORH?2 17.2% 17,2% das crlangas.avalladas completaram_o esquema
para esta vacina aos 2 € 4 meses de idade
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(concluséo)

Idade Tipo de Esquema . ~
Alvo Vacina Completo Descri¢ao / Observagoes
VIP3 0%
Nenhuma crianga avaliada apresentou o esquema
6 Meses | Pentavalente 0% basico completo destas vacinas aos 2, 4 e 6 meses de
idade
H1N14 0%
o : .
9 Meses Febre 15,21% 15,21% das criangas avahadgs cE)mpIetaram (o]
Amarela esquema de vacinagao
3,45% das criangas avaliadas apresentou o esquema
Triplice Viral 3,45% basico completo para a vacina Triplice Viral
Nenhuma crianga apresentou o apresentou 0 esquema
12 Pneumocdcic 0% basico completo para a vacina Pneumocécica aos 2, 4 e
Meses a ° 12 meses
. - Nenhuma crianga apresentou o apresentou 0 esquema
Meningocdcic o s : o
a 0% basico completo para a vacina Pneumocécica aos 3, 5 e
12 meses

FONTE: A Autora (2018)
LEGENDA: BGC': Bacillus Calmette-Guérin / VORH?2: Vacina Oral Rotavirus Humano / VIP3: Vacina
Inativada Poliomielite / H1N14: Influenza A

Este cenario pode indicar um alto indice de atraso vacinal, bastante comum
pela perda de oportunidade de vacinagao na idade correta, 0 que ocasiona prejuizo a
cobertura do indicador. Quanto a este fato, no estudo de Tertuliano e Stein (2011),
verificou-se o atraso vacinal de 27% em bebés até um ano de idade. Em relagéo as
vacinas, especificamente, estes autores verificaram um atraso de 9,3% para a VIP,
7,2% para Triplice Viral, 5,1% para Hepatite B e 3,3% para BCG. Os estudos de Luhm,
Cardoso e Waldman (2004) e Ribeiro, Perosa e Padovani (2014) demonstraram uma
cobertura acima de 90% para todas as vacinas aos 12 meses de idade. Contudo, cabe
ressaltar que estes autores investigaram um unico momento para a cobertura (12
meses), sem considerar a possibilidade de atraso vacinal nas idades-alvo durante este
primeiro ano, como preconizado pelo indicador. Assim como no estudo de Carneiro e
colaboradores (2012), sugere-se que as vacinas BCG e Hepatite B apresentaram
maior cobertura por serem de uma unica dose, fato que evitaria erros quanto ao
intervalo entre as doses. Além do mais, estas sdo as primeiras vacinas do calendario,
que podem ser ofertadas ainda na maternidade ou na primeira consulta do bebé.
O Indicador Escolaridade Materna (TABELA 16) é expresso em anos
(GRAFICO 11). O GRAFICO 06 demonstra o nivel de escolaridade materna, a partir

do numero de anos de estudo da méae.
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TABELA 16 — ESCOLARIDADE MATERNA

Dimensao Método de calculo Fonte Valor

Ver GRAFICO 11 para
distribuicdo de acordo com anos
de estudo

Social (n° de maes agrupadas por n° anos BD
(Educagéo) estudados/ n° total de maes) x 100 | Online

FONTE: A autora (2018)

GRAFICO 11 — ESCOLARIDADE MATERNA POR ANOS DE ESTUDO
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FONTE: A Autora (2018)
LEGENDA: NF": Nao Informado

GRAFICO 12 — ESCOLARIDADE MATERNA POR NIVEL DE ESCOLARIDADE
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O GRAFICO 13 demonstra a relagdo do indicador Escolaridade Materna com

o atraso motor, agrupados por faixas de anos de estudo.

GRAFICO 13 — PRINCIPAIS VARIAVEIS DO INDICADOR DA DIMENSAO SOCIAL/ EDUCAGAO
RELACIONADOS A ESCOLARIDADE MATERNA POR GRUPO DE ANOS DE ESTUDO

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%

50,00%

40,00% 36,20%
30,00%
17,80% 18,20%
20,00% o 14.30%
0,90% 1%
ooy, S | ]
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FONTE: A Autora (2018)

Em relagéo ao Indicador Escolaridade Materna, verificou-se que grande parte
das maes (50,5%) frequentou a escola entre 9 e 11 anos. Destas, 14% dos bebés
apresentou atraso motor. O percentual de maes que frequentou entre o 5 e 8 anos
(24,5%) é proéximo daquelas mées que frequentaram acima de 12 anos (23%), em que
6,7% e 4,9% dos bebés apresentaram atraso, respectivamente. Por fim, foi baixo o
numero de méaes que frequentaram a escola por menos de 4 anos (1,9%). Este cenario
diverge dos resultados de Mello et al. (2009), em que os autores verificaram que 78%
das mées tinham até 7 anos de estudo, 19,1% de 8 a 11 anos de estudo, € nenhuma
com 12 anos ou mais de estudo. Aqui, o risco de atraso foi signifitivo para bebés de
menos de 8 anos de estudo. Criancas de maes com até trés anos de estudo
mostraram 6 vezes mais chance de apresentar suspeita de atraso no desenvolvimento
quando comparadas com criangas de maes com nove ou mais anos de estudo (PILLS
e SCHERMANN, 2007). Comumente, aponta-se a escolaridade materna como

aspecto importante relagdo com atrasos e risco de atrasos para o desenvolvimento
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infantil. Isto fica mais evidente quando associa-se a condigdo de baixa renda
(CRESTANI et al., 2013).

Para o Indicador Renda Per Capta, observou-se que 65% das familias
possuia renda per capta superior a % salario minimo atual (R$954), e, 35% obteve
valor inferior ao mesmo (TABELA 17). Daquelas com renda per capta superior, 1/3
(24%) dos bebés apresentou atraso, enquanto quase a metade dos bebés (11%) em
que a familia com renda per capta era inferior a 2 salario apresentaram atraso
(GRAFICO 14). A literatura sugere que em familias de renda per capta inferior a ¥ do
salario minimo, a chance de atraso € significativamente maior do que aquelas com
salario acima deste valor (CRESTANI et al., 2013).

TABELA 17 — INDICADOR RENDIMENTO DOMICILIAR PER CAPTA

Dimensao Método de calculo Fonte Valor
N (n° de domicilios com rendimento mensal per capta de até 1/2 BD o
Economica salario minimo/ n° total de domicilios) x 100 Oline 35,29%

FONTE: A autora (2018)

GRAFICO 14 — PRINCIPAIS VARIAVEIS DO INDICADOR DA DIMENSAO ECONOMICA
RELACIONADAS A RENDA PER CAPTA
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FONTE: A Autora (2018)

Os indicadores da dimens&o ambiental Redes de Abastecimento de Agua
Canalizada e Esgotamento Sanitario sao apresentados nas TABELAS 18 e 19,
respectivamente. O GRAFICO 15 trata da relagéo das variaveis destes indicadores

com o atraso motor.
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TABELA 18 — INDICADOR REDES DE ABASTECIMENTO DE AGUA

Dimenséo Método de calculo Fonte Valor
. (n° de familias com rede de abastecimento de agua canalizada/n° BD o
Ambiental total de familias) x 100 Oline | 99:62%

FONTE: A autora (2018)

TABELA 19 — INDICADOR ESGOTAMENTO SANITARIO

Dimensao Método de calculo Fonte Valor
. (n° de familias com rede coletora de esgoto ou fossa séptica/n® BD o
Ambiental total de familias) x 100 Oline | 42:91%

FONTE: A autora (2018)

GRAFICO 15 — PRINCIPAIS VARIAVEIS DOS INDICADORES DA DIMENSAO AMBIENTAL
RELACIONADAS AO ABASTECIMENTO DE AGUA CANALIZADA E ESGOTAMENTO SANITARIO
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FONTE: A Autora (2018)

As criangas sao expostas a multiplos ambientes, que tém influéncia no seu
crescimento e desenvolvimento. As exposi¢cdes ambientais, tanto adversas quanto
favoraveis a saude, ndo funcionam isoladamente, mas interagem com os
determinantes sociais e nutricionais para influenciar a saude e o bem-estar infantil
(PRUSS-USTUN et al., 2016). Parte significativa do carater ambiental das doencas na
infancia sdo completamente evitaveis, e ocorrem, na maioria dos casos, ao periodo
pré-natal e da PIl, que representam uma janela de vulnerabilidade particular (WHO,
2017a).

Neste estudo ressalta-se a discrepancia de cobertura dos indicadores da

dimensdo ambiental, em que o Indicador Redes de Abastecimento de Agua
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Canalizada é praticamente total (99,6%) e o Indicador Esgotamento Sanitario
(presenca de rede coletora ou fossa séptica). O acesso a agua encanada compdés o
indicador de maior cobertura em relagdo aos demais. Este fato € admissivel, tendo
em vista que as condigdes socioambientais constituem determinantes tao importantes
quanto os proprios determinantes bioloégicos no desenvolvimento de criangas
(PERSSON, 2017). Ja o segundo, atinge menos de 40% dos domicilios de bebés
investigados neste estudo, valor que contradiz os dados do IBGE, que aponta 69.7%
de domicilios com esgotamento sanitario adequado no ano de 2016 em Pontal do
Parana. Proporcionalmente, os casos de atraso s&o bem distribuidos entre familias
de bebés que possuem rede coletora de esgoto (8% com atraso e 29,9% sem atraso)
e que nao possuem (18,2% com atraso e 43,9% sem atraso), sendo que em ambos o
percentual de bebés sem atraso € maior. No Brasil, Veleda, Soares e Cézar-Vaz
(2011) verificaram que, no bloco das condigdes de moradia e exposi¢cado a fatores
ambientais, a unica variavel que apresentou uma tendéncia de associagdao com a
suspeita de atraso no DM foi a presenga de agua encanada no domicilio. No nordeste
do pais, as condigdes de saneamento chamam atencao: 79,6% das familias tinham
agua encanada em casa, porém sO a metade possuia sanitario com descarga
(EICKMANN et al.,, 2009). Reitera-se que as condigcbes neonatais oriundas da
exposicao a diferentes fatores ambientais (inclusive a falta de abastecimento de agua
e 0 saneamento precario) durante a gestagao, no nascimento ou no periodo pés-natal
predispdem complicagcdes no parto, prematuridade, baixo peso ao nascer, restricao
de crescimento intrauterino, infeccdes neonatais e asfixia e/ou trauma ao nascimento.
Tais adversidades associam-se diretamente ao déficit no desenvolvimento, em
diferentes graus, ao longo da vida (WHO, 2017b).

A seguir, apresentam-se dois indicadores gerais relacionados a assisténcia a

infancia em Pontal do Parana (Tabelas 20 e 21).

TABELA 20 — INDICADOR MORTALIDADE INFANTIL

Dimensao Método de calculo Fonte Valor
Social (Saude) | (n°® ébitos/ n°® nascidos vivos) x 1000 | IPARDES | 14,4 cada mil nascidos vivos
FONTE: A autora (2018)

A analise da evolucdo da Mortalidade Infantil permite acompanhar as
mudancgas no perfil epidemiolégico por meio dos aspectos da sua estrutura, dos niveis

e da sua tendéncia, pois esta diretamente relacionado as condicdes de vida da
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populacdo, e que sofre forte influéncia de aspectos sociais e econbmicos
(GUIMARAES, ALVES e TAVARES, 2009). Mortes infantis representam um evento
indesejavel para a saude publica, pois sdo mortes precoces e, em sua maioria, por
causas evitaveis (FRANCA e LANSKY, 2008).

Em Pontal do Paranda, o Indicador Mortalidade Infantil corresponde a 14,4
obitos a cada mil nascidos vivos. Este valor é superior as taxas obtidas no estado do
Parana e no pais em 2015 (10,3 e 13,8 Obitos para cada mil nascidos vivos,
respectivamente), e pode ser resultante de outros indicadores, como a oferta de
servicos de saude precaria e a insuficiéncia na cobertura dda rede des esgoto.
Contudo, este valor é inferior a média obtida na regido nordeste do pais (17,1 ébitos
a cada mil nascidos vivos) (PNAD, 2015; TEIXEIRA, 2012). A prematuridade e as
malformagdes congénitas sdo as principais causas de morte no periodo neonatal
precoce (primeiro ano de vida), bem como as infecgdes da crianga — principalmente
pneumonias e diarreias — e as malformagdes congénitas, no pos-neonatal (BRASIL,
2011; GARCIA e SANTANA, 2011).

TABELA 21 — INDICADOR OFERTA DE SERVICOS BASICOS DE SAUDE

Dimensao Método de calculo Fonte Valor
1,0 estabelecimentos para cada
(n° estabelecimentos de saude/ mil habitantes
n°® populagao residente)
Social (n° postos trabalho médico/ n° DATASUS e 1,0 posto de trabalho médico

(Saude) populacao residente) IPARDES para cada mil habitantes
(n° leitos hospitalares/ n°

populacao residente) Nao ha leito hospitalar no

municipio

FONTE: A autora (2018)

A partir da publicagdo do relatério da Organizagao Mundial da Saude (OMS)
no ano 2000 (WHO, 2000), discute-se amplamente a avaliacdo de desempenho de
sistemas de saude. Em Pontal do Parana, observa-se que a cobertura do Indicador
Oferta dos Servicos de Saude é insatisfatéria, visto que existe apenas 1
estabelecimento e 1 posto de trabalho médico para cada mil habitantes, em uma
populagéo acima de 20 mil habitantes, com forte tendéncia de expansao populacional
nos proximos anos. Além disto ha caréncia de outro componente fundamental do
indicador, a unidade hospitalar. Evidéncias apontam que a falta de acesso a servigcos
de saude é um indicador amplamente relacionados a morbimortalidade durante o
primeiro ano de vida (TEIXEIRA, 2012; BRASIL, 2009). Esta oferta remete
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diretamente ao acesso a atencgao pré-natal, as condi¢des de assisténcia ao parto, e a
a saude, crescimento e desenvolvimento na infancia (TEIXEIRA, 2012). Assim,
sugere-se que os valores deste indicador em Pontal do Parana representam uma
janela de vulnerabilidade particular a aten¢ao e cuidado integral dos bebés menores
de um ano de idade, com risco para a morbimortalidade infantil que agrava-se pela
necessidade de deslocamento até outro municipio, tanto para a realizagao dos partos,
quanto para o atendimento de intercorréncias pré e pos-natais.

Ressalta-se que este indicador relaciona-se essencialmente aos principios de
universalidade e equidade do SUS. A nogao de universalidade refere-se aquilo que é
comum a todos. Ja a equidade implica em diminuir diferengas evitaveis e injustas na
oferta dos servicos de saude. Dessa forma, arquitetar e implementar servigos de
saude universais € uma estratégia para assegurar o acesso a servigcos de melhor
qualidade para que se exercite a equidade. Isto ocorre quando considera-se a
identificacdo de grupos ou categorias essenciais (tal como a Pl), em uma perspectiva

de responsabilidade simétrica de todos os atores envolvidos (PAIM e SILVA, 2010).

4.3 INDICADOR DE ATRASO MOTOR NO PRIMEIRO ANO DE VIDA E FICHA DE
QUALIFICACAO

O QUADRO 14 apresenta a proposta de uma ficha de qualificagcdo para o
Indicador de Atraso Motor. Em seguida, apresentam-se os resultados para o indicador
de atraso motor (TABELA 22) e as categorias relacionadas ao atraso (GRAFICOS 16
e 17).
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QUADRO 14 — FICHA TECNICA DO INDICADOR DE ATRASO MOTOR PARA PONTAL DO

PARANA-PR
Dimenséao Social (Saude)
Distribuicdo percentual da populagdo com atraso motor global menor de
Definigao um ano de idade, por faixa etaria entre 1 e 12 meses, em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

e Quantifica o niumero de criangas com atraso motor a partir da

avaliagdo motora e determinagdo de atraso motor baseados em
I = critérios especificos.
nterpretacao - . o . . . .

e E influenciado por fatores biolégicos, ambientais, socioeconémicos,
pela infraestrutura de prestagao de servigos e por politicas publicas
assistenciais e preventivas.

e Permite a andlise de variagdes geograficas e temporais na cobertura
do atendimento pré-natal, no parto e na ateng¢édo a saude da crianga
até um 1 ano de idade.

Usos . Coqtribui na analise das condigées_ dg acesso e qyal!dade da
assisténcia pré e pos-natal, em associagdo com outros indicadores.

o Permite subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagao de
politicas publicas e agbes de saude voltadas para a atengao pré-
natal, o parto e a atengéo a saude da crianga.

e O indicador ndo contempla todas as criangas na faixa etaria entre

1 e 12 meses de idade do municipio. Isto ocorre porque o calculo

do percentual utiliza dados obtidos em um unico local de coleta do

SUS e nem todos os pais/responsaveis utilizam o servigo publico
Limitagées para avaliagdo do crescimento e desenvolvimento das criangas.

e Ha a necessidade de se utilizar uma escala de avaliagdo motora
especifica bem como critérios especificos para o estabelecimento
de atrasos e, consequentemente, de profissionais habilitados e
capacitados para seu uso.

Metodologia de calculo
simplificada

N° criancas com atraso x 100

N° total de criangas avaliadas

Unidade de medida

Numero criangas com atraso motor a cada cem criangas avaliadas

Desagreg_agao Municipio
geografica
Periodicidade Anual

Fonte

Dados: Base de Dados Online sobre Saude e Desenvolvimento Infantil
de Pontal do Parana-PR

Categorias disponiveis

e Por faixa etaria: 1 a 12 meses
e Por nivel de atraso: Atraso Leve; Atraso Moderado; Atraso Grave

Parametros e
recomendagoes

Avaliagdao motora: CASTILHO-WEINERT, L.V.; LOPES, H.S;
WEINERT, W.R. Desenvolvimento motor tipico no primeiro ano de vida:
caracterizagao e detalhamento. Fisioterapia Ser, v.9,n. 1, p. 1- 5, 2015.

Critérios para a definicido e caracterizagcdo de atraso motor:
NORITZ, G.H.; MURPHY, M.A.; NEUROMOTOR SCREENING
EXPERT PANEL. Motor Delays: early identification and evaluation.
Pediatrics, v.131, n.6, p.e2017-e2027, 2013.

FONTE: A Autora (2018)
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TABELA 22 — INDICADOR DE ATRASO MOTOR GLOBAL

Dimensao Método de calculo Fonte Valor

Social (Saude) | (n° criangas com atraso/ n° total de criangas avaliadas) x 100 | BD Online | 27%

FONTE: A autora (2018)

GRAFICO 16 — ATRASO MOTOR POR FAIXA ETARIA
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FONTE: A autora (2018)

GRAFICO 17 — ATRASO MOTOR POR NIVEL DE ATRASO
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FONTE: A autora (2018)
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No contexto geral do desenvolvimento infantil, considera-se o DM como um
de seus elementos essenciais, pois trata-se do primeiro marcador observavel de
alteragdes no desenvolvimento e que pode influenciar nos demais aspectos (SA DE
SOUZA et al., 2012; GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007). Na avaliagdo do DM,
(que caracteriza-se pela observacao do aspecto motor) observam-se diferentes areas
do sistema nervoso (sensorial, cognitiva, psiquica, social e de linguagem) que
integram-se para organizar e produzir os movimentos (SANTOS et al., 2009). Ha,
portanto, a manifestagdo simultdnea de todas estas areas, fato que esclarece porque
um déficit cognitivo ou um disturbio psico-afetivo podem causar atraso no alcance de
marcos motores ou afetar a qualidade dos movimentos. Pondera-se, ainda, que o
desenvolvimento sofre influéncia positivas e/ou negativas de fatores genéticos,
biolégicos e socioambientais (MOURAO-CARVALHAL, 2014; HASSANO, 2011;
SANTOS et al., 2009).

Quanto ao Indicador Atraso Motor proposto neste estudo, verificou-se uma
prevaléncia de 27% de atraso no DM da populagdo do estudo. Os critérios
estabelecidos pela Academia Americana de Pediatria permitem a graduagao do atraso
motor em leve, moderado e grave (NORITZ, MURPHY  and
NEUROMOTORSCREENING EXPERT PANEL, 2013), o que gera uma categoria de
analise para o indicador atraso motor. Nesta categoria, o atraso leve esteve presente
em 26% e o atraso moderado em 10% dos bebés avaliados. Nao identificou-se atraso
grave, tendo em vista que a importancia deste nivel de atraso aproxima-se a
condigbes patoldgicas e que, portanto, enquadram-se nos critérios de exclusdo do
estudo.

Visto que é escassa a literatura disponivel a respeito desta variavel em forma
de indicador, realizou-se comparagao do valor obtido com estudos nacionais quanto
a proporcao e incidéncia de atraso motor. Assim, o valor do atraso motor obtido para
a populacdo de menores de um ano de idade em Pontal do Parana é superior aos
valores encontrados nas regides norte e nordeste do pais (13%) (ANDRADE E
NEGREIROS, 2013). No estudo com a utilizagao da Alberta Infant Motor Scale (AIMS),
Venturella e colaboradores (2013) verificaram que 73% dos bebés de 0 a 18 meses
apresentaram o DM normal. A suspeita de atraso esteve presente em 25,6% dos
casos e a condi¢cdo de atraso em apenas 1%. Pereira, Saccani e Valentini (2016)
obtiveram resultados semelhantes com bebés de 2 a 16 meses, avaliados pela AIMS
e pela Bayley Scale of Infant Development, em trés momentos distintos. De acordo
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com a AIMS, verificou-se o atraso de 2 a 6,1%, a suspeita de atraso de 22,4 a 24,5%;
e o DM normal de 71,4 a 75,5%. A escala Bayley nao apontou nenhuma crianga com
atraso significante. Contudo, observou-se o atraso leve em 6 a 12% dos bebés. Tais
percentuais, superiores a 20%, se assemelham as condigdes de atrasos que foram
classificados como leves, no presente estudo.

Os resultados demonstram que até o terceiro més houve menor incidéncia de
atraso entre os bebés. Contudo, este quadro modifica-se no quarto e no sexto meses,
quando os bebés diminuem substancialmente a atividade reflexa primitiva e
intensificam a motricidade voluntaria ampla, associando outros planos e padroes de
movimentos ao seu repertério motor (FORMIGA et al., 2015). Em seguida, observa-
se novo aumento dos casos de atraso no nono més e no décimo segundo més,
quando analisadas as habilidades engatinhar e marcha, respectivamente. Resultados
semelhantes a estes foram encontrados no estudo de Restiffe e Gherpelli (2012) e
Pereira, Sacanni e Valentini (2016), em que houve menor incidéncia de risco para
atraso e/ou atraso nos primeiros 6 meses, e maior risco e/ou atraso nos ultimos quatro
meses do primeiro ano de vida. Por outro lado, em um estudo de 2010, estes mesmos
autores observaram maior incidéncia de atraso no primeiro trimestre. Diante disto,
sugere-se que a Vvariabilidade destes resultados relaciona-se a questbes de
individualidade ou a periodos de estabilidade nas aquisi¢cdes motoras. Ainda assim,
considera-se a faixa etaria entre os 9 e 12 meses sao de especial importancia para o
DM amplo, e que existem periodos de aceleragdo, desaceleragdo ou repouso da
atividade (SACANNI e VALENTINI, 2010b; RESTIFFE E GHRPELLI, 2012).
Novamente, os valores obtidos nestes estudos reforcam a sentenca de que o risco de
atraso corresponde ao que considera-se atraso leve, na presente pesquisa.

Reforga-se a necessidade de nao se investigar somente o aspecto motor
(unica e exclusivamente), mas também os demais fatores intrinsecos e extrinsecos
que relacionam-se ao desenvolvimento, tais como fatores sociais, econdmicos e
ambientais, condicdes maternas e gestacionais, entre outros (SA DE SOUZA,
MAGALHAES, 2012; EICKMANN, MALKES e LIMA, 2012; ARAUJO, EIKEMANN e
COUTINHO, 2013; CRESTANI et al., 2013; RIBEIRO, PEROSA e PADOVANI, 2014).
Aqui, tais fatores sdo expressos por meio dos indicadores, porém, ha escassez de
estudos e metodologias que relacionem indicadores formais ao perfil do DM de
criancas. Neste sentido, observa-se que as variaveis que compéem os indicadores

sao amplamente abordadas pela literatura na faixa etaria do estudo. Assim, tanto na
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escolha metodoldgica para analise da relagdo com o atraso motor como na discusséao,
utilizou-se as principais variaveis oriundas dos indicadores empregados neste estudo.
Estes serdao abordados a seguir e, para a apresentagao, adota-se o agrupamento por
dimensado (social, econbmico e ambiental)) assim como nos resultados.
Posteriormente, aborda-se os indicadores mortalidade infantil e oferta de servigos de
saude, que relacionam-se ao contexto geral de assisténcia a infancia no municipio de

Pontal do Parana.

4.4 RELEVANCIA PARA O DESENVOLVIMENTO TERRITORIAL SUSTENTAVEL E
CONTRIBUICOES DA POLITICA NACIONAL DE ATENGCAO INTEGRAL A
SAUDE DA CRIANGA - PNAISC

Um modelo de desenvolvimento justo e equitativo considera a conservagao de
condigcbes basicas para as futuras geragdes, bem como, preocupa-se com a
manutengdo de condigdes sociais minimas, como alimentagéo, habitat, acesso aos
servigos sociais e condigdes de consumo (SACHS, 2007). A partir disto, as PPs
podem colaborar com o DTS ao gerar o empoderamento progressivo, alavancar o
fortalecimento de solugdes alternativas e contextualizadas, e favorecer a articulagéo
entre os atores envolvidos, especialmente aqueles mais vulneraveis, para a geragao
de um desenvolvimento integral, econémico, social, politico, cultural, sustentavel e
humano (VIEIRA, 2009). Tudo isto € de particular relevancia quando analisa-se o
campo da saude e sua influéncia sobre os demais aspectos do DTS (GADELHA et al.,
2011; PAIM e TEIXEIRA, 2006)

Considera-se que investimentos substanciais no desenvolvimento das
criancas sdo a base para o desenvolvimento sustentavel nos préximos anos
(RICHTER et al., 2016; PERSSON, 2017). Entretanto, apesar do progresso, o
desenvolvimento na infancia continua a ser uma questdo negligenciada,
particularmente em paises de baixa renda. Por ser uma questao intersetorial — que
inclui saude, educacao, nutricdo, bem-estar social e protecdo — fato que torna esses
desafios particularmente dificeis (SHAWAR e SHIFFMAN, 2017).

A compreensao sobre a abordagem de uma PP especifica — a PNAISC de
2015 — para a discussao dos resultados deste estudo pauta-se no entendimento de
que uma politica de saude é também uma politica de cunho social. Faz-se necessario

entender que, para além dos processos politicos e institucionais do campo da saude,
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ha questdes maiores que relacionam-se a qualquer politica, seja ela social, econdmica
ou ambiental. As politicas de saude interferem ndo apenas em questdes de saude
(organizacao, gestéao, relagdes institucionais e politicas), mas associam-se a outros
impactos sociais implicitos (FLEURY e OUVERNEY, 2012).

Destarte, a saude da crianga € um tema especial para as PPs, uma vez que
estas ndo possuem capacidade de representagdo propria, ou seja, ndo formam
movimentos sociais em busca de politicas ou reagem as sugestdes do poder publico,
pois constituem um grupo que depende da atuagao de outros para a busca de seus
direitos (OLIVEIRA, 2015).

A era dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel constitui uma o6tima
oportunidade global em que renova-se o foco na saude das criangas, ja que elas estao
no centro desta estratégia, tendo em vista que herdarao o legado de politicas e agdes
tomadas e nao tomadas pelos lideres contemporaneos. Atualmente, vislumbra-se um
mundo onde criangas possam prosperar em todos os dominios do desenvolvimento,
através de diversas estratégias, o que evidencia que a saude se insere no contexto
das politicas de desenvolvimento. No entanto, as politicas de atencdo a saude de
criangas devem considerar as mais diferentes esferas da vida humana, e ndo aquela
que diz respeito somente ao ponto de vista da saude (OLIVEIRA et al., 2008; PAIM et
al., 2011; VICTORA et al., 2011). Neste sentido, a PNAISC parece favores o dialogo
com todas as esferas que condicionam os potenciais de saude e desenvolvimento da
populagao infantil.

A abordagem do campo das PPs para a saude e desenvolvimento infantil
remete, necessariamente, ao entendimento sobre a estrutura basica de organizagao
do SUS, uma vez que é nele e através dele que implementam-se ag¢des, programas e
estratégias originarias das PPs. Neste sentido, abordam-se a seguir as nogdes de
Promogéo de Saude (PS) e Atengédo Primaria em Saude (APS), em que este ultimo
corresponde ao nivel do SUS onde originam-se, de fato, os dados para a realizagéo
deste estudo.

O conceito de PS refere-se ao “processo de capacitagao da comunidade para
atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacao
no controle desse processo” (BRASIL, 2002). Desta forma, para atingir um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, os individuos e grupos devem saber
identificar aspiragdes, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o ambiente
em que vivem (BUSS e FERREIRA, 2000). A PS realiza-se no contexto do SUS,
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prioritariamente no nivel da Atengcdo Primaria em Saude (APS), que comporta a
resolucdo de mais de 80% dos problemas de saude de uma populacgéao.

A PNAISC reune um conjunto de acbes programaticas e estratégias para o
desenvolvimento da crianga em todas as etapas do ciclo de vida, somando-se as
iniciativas e diretrizes das PPs universais desenvolvidas pelo SUS. Sua organizagao
ocorre essencialmente a partir de eixos estratégicos, na qual a APS configura-se como
coordenadora do cuidado a crianga e ponto central deste processo (BRASIL, 2015a).
No que compete a saude e desenvolvimento infantil, a APS é responsavel pela
identificacdo e monitoramento dos fatores de risco para esta populagcdo, bem como
para estimulacéo precoce e encaminhamentos dos casos pertinentes a outros niveis
de complexidade.

Os principais fatores de risco a saude e ao desenvolvimento infantil abordados
neste estudo originam-se de indicadores. Neste sentido, resultados insatisfatorios
relacionaram-se, notadamente, ao indicador Partos Cesareos, que ocorre em
percentuais muito acima do recomendado pela OMS; aos indicadores Aleitamento
Materno e Aleitamento Materno exclusivo, em que a cobertura nas idades-alvo mais
tardias (6 e 12 meses) € menor; ao indicador Imunizagdo, em que a cobertura do
esquema basico de vacinagdo em idades-alvo sugere um alto de indice de atraso
vacinal no primeiro ano de vida; ao indicador Renda Per Capta, com alto percentual
de familias com renda inferior a 2 salario minimo por dependente e que remete a um
baixo perfil socioeconémico das criangas avaliadas no estudo; ao Indicador
Esgotamento Sanitario, que evidencia precariedade na cobertura do saneamento
basico do municipio, e, ao indicador relacionado aos Servicos de Saude, que
demonstra insuficiéncia/inexisténcia da oferta destes servigos a populagao de Pontal
do Parana.

Dos indicadores supracitados, alguns estdo diretamente vinculados aos eixos
estratégicos da PNAISC. Os demais indicadores relacionam-se a outras agdes,
estratégias e programas procedentes de outras PPs, mas que se integram a PNAISC
de forma implicita, e que sao de fundamental relevancia para o DTS. Enfatiza-se que
a atencao integral a saude da crianga € resultante da articulagdo da PNAISC com as
demais politicas de saude, sociais e de educagdo, da assisténcia social e de
investimentos econdmicos e sociais. Além disso, conta com a contribuicdo e o
envolvimento de diversos atores, o que inclui trabalhadores, familias, cuidadores,

gestores, das redes sociais, conselhos de direitos e de protegdo. Isto ratifica a
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importancia da participagdo da sociedade, em instancias deliberativas, nas trés
esferas de governo (BRASIL, 2015a).

Os principios da PNAISC alinham-se quanto aos ODM, os quais seguem o
direito a vida e o acesso universal e equanime a saude; a prioridade absoluta da
crianga; a integralidade no cuidado; o ambiente facilitador a vida; a humanizacao da
atencao e a gestao participativa e controle social. Dentre as nove diretrizes da PNAISC
(BRASIL, 2015b), algumas relacionam-se diretamente aos objetivos deste estudo.
Séo elas: a) Organizacdo das agdes e servigos da rede de atengdo a crianga, com
énfase a implementacgao do servigo de Puericultura em Pontal do Parana, que abrange
0 acompanhamento mensal do crescimento, desenvolvimento e vacinagéo da crianga
até um ano de idade; b) Promogéo da Saude e c) Fomento a autonomia do cuidado e
da corresponsabilidade da familia, que juntas vinculam-se aos preceitos da
identificacdo de atrasos e estimulagao precoce; e d) Monitoramento e avaliagéo,
intimamente relacionada aos indicadores de saude e desenvolvimento infantil
abordados neste estudo, juntamente com a proposi¢ao do indicador de atraso motor.

Os eixos estratégicos desta politica envolvem toda a rede de atencéo a saude
da crianca, desde a atengdo humanizada perinatal e ao recém-nascido até a
prevencgao do obito infantil (BRASIL, 2015b). A seguir, elencou-se os principais eixos
da politica, com suas respectivas descricdes e apontamento dos principais
indicadores envolvidos em suas estratégias:

e FEixo |- Atengdo humanizada e qualificada a gestagao, ao parto, ao nascimento
e ao recém-nascido: Consiste na melhoria do acesso, cobertura, qualidade e
humanizagcdo da atengao obstétrica e neonatal, integrando as ag¢des do preé-
natal e acompanhamento da crianca na atengdo basica com aquelas
desenvolvidas nas maternidades, conformando-se uma rede articulada de
atencdo (BRASIL, 2015). Entre os indicadores relacionados, destacam-se
Partos Hospitalares, Parto Cesareos, Consultas Pré-Natal; Hospitalizagdes;
Mortalidade Infantil; Ofertas de Servicos de Saude e Atraso Motor

e FEixo Il — Aleitamento materno e alimentagdo complementar saudavel.
Estratégia ancorada na promocao, prote¢cao e apoio ao aleitamento materno,
iniciando na gestacao, considerando-se as vantagens da amamentagao para a
crianga, a mae, a familia e a sociedade, bem como a importancia de

estabelecimento de habitos alimentares saudaveis (BRASIL, 2015). Vincula-se
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aos indicadores Aleitamento Materno, Aleitamento Materno Exclusivo e
Desnutrigao.

Eixo Il — Promogéo e acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento
integral: Consiste na vigildancia e estimulo do pleno crescimento e
desenvolvimento da crianca, em especial do “Desenvolvimento na Primeira
Infancia (DPI)”, pela atencdo basica a saude, conforme as orientagdes da
“Caderneta de Saude da Crianga”, incluindo agbes de apoio as familias para o
fortalecimento de vinculos familiares (BRASIL, 2015). Relaciona-se aos
indicadores Imunizacao, Baixo Peso ao Nascer e ao indicador de Atraso Motor
Eixo IV — Atengédo integral a criangas com agravos prevalentes na infancia e
com doengas cronicas: Consiste em estratégia para o diagndstico precoce € a
qualificagdo do manejo de doencas prevalentes na infancia e agdes de
prevencao de doengas cronicas e de cuidado dos casos diagnosticados, com
o fomento da atencéo e internagdo domiciliar sempre que possivel (BRASIL,
2015). Relaciona-se primordialmente ao indicador Hospitalizagdes, contudo, os
indicadores Desnutrigcdo, Imunizagao e Atraso Motor também podem ser alvos
das acgdes deste eixo estratégico.

Eixo V — Atencéo integral a criangca em situagdo de violéncias, prevengdo de
acidentes e promogéo da cultura de paz: Consiste em articular um conjunto de
acoes e estratégias da rede de saude para a prevencdo de violéncias,
acidentes e promogao da cultura de paz, além de organizar metodologias de
apoio aos servicos especializados e processos formativos para a qualificacao
da atengao a crianca em situacdo de violéncia de natureza sexual, fisica e
psicoldgica, negligéncia e/ou abandono, visando a implementacao de linhas de
cuidado na Rede de Atencao a Saude e na rede de protecdo social no territorio
(BRASIL, 2015). De forma implicita, relaciona-se aos indicadores Escolaridade
Materna, Renda per capta, Abastecimento de Agua Canalizada e Esgotamento
Sanitario. Quando analisados em conjunto, estes indicadores podem revelar0
um perfil socioecondmico de ampla vulnerabilidade das criangas e de suas
familias.

Eixo VI — Atencdo a saude de criancas com deficiéncia ou em situagdes
especificas e de vulnerabilidade: Consiste na articulagdo de um conjunto de
estratégias intrassetoriais e intersetoriais, para inclusdo dessas criangas nas

redes tematicas de atencdo a saude, mediante a identificacdo de situacao de
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vulnerabilidade e risco de agravos e adoecimento, reconhecendo as
especificidades deste publico para uma atengao resolutiva (BRASIL, 2015).
Relaciona-se aos indicadores Atraso Motor, Desnutricdo, Baixo Peso ao
Nascer; Imunizacéo; Escolaridade Materna, Renda per capta, Abastecimento
de Agua Canalizada, Esgotamento Sanitario, Mortalidade Infantil e Oferta de
Servigos de Saude.

e Eixo VIl — Vigilancia e prevengéo do ébito infantil, fetal e materno: Consiste na
contribuigdo para o monitoramento e investigagdo da mortalidade infantil e fetal
e possibilita a avaliagdo das medidas necessarias para a prevencgao de obitos
evitaveis (BRASIL, 2015). Relaciona-se especialmente ao indicador
Mortalidade Infantil, mas suas ag¢des podem respaldar-se nos demais
indicadores, como Desnutricdo, Baixo Peso ao Nascer; Imunizacgao,
Abastecimento de Agua Canalizada, Esgotamento Sanitario, Mortalidade
Infantil e Oferta de Servigos de Saude.

Cada eixo estratégico da PNAISC possui agcdes previamente definidas.
Contudo, ressalta-se a importancia do conhecimento sobre a realidade do local de sua
implementagao, ou seja, sobre as particularidades e especificidades do municipio de
Pontal do Parana. Neste sentido, os indicadores utilizados neste estudo revelam-se
como ferramentas pertinentes a implementacbes de outras agdes e ao
acompanhamento e gestédo das agdes ja existentes.

No tocante ao Indicador Atraso Motor, um dos focos deste estudo, ressalta-se
a importancia da vigilancia para a Pl. A vigilancia do desenvolvimento infantil
compreende todas as atividades relacionadas a promog¢ao do desenvolvimento normal
e deteccao de problemas neste desenvolvimento, que vinculam-se ao Eixo Ill —
Promogédo e acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento integral. No
Brasil, desde 2004, esta tornou-se uma das agdes estratégicas para a redugido da
morbimortalidade infantil. Contudo, mostra-se pouco efetiva desde entao, haja vista
que a pratica dos profissionais de saude limita-se a afericido de peso, verificagdo do
esquema de vacinacgao e orientacdes nutricionais. Como consequéncia, os desvios no
desenvolvimento sdo detectados tardiamente, quando a crianga ja apresenta sinais
mais graves de comprometimento (REICHERT et al., 2015; RUGOLO, 2012).
Portanto, conhecimento sobre o desenvolvimento normal ou tipico € necessario para

que se reconhecam as situacdes de desenvolvimento atipico, e isto € possivel quando
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se analisam os marcos deste desenvolvimento para cada faixa etaria da crianga
(CASTILHO-WEINERT; FORTI-BELLANI, 2011).

Além da vigilancia, faz-se necessario o acompanhamento dos casos em que
se identificam alteragbes no desenvolvimento, a fim de evitar que assumam um
carater permanente. Este acompanhamento tem a finalidade de orientar atividades
que favorecam a estimulagcdo de diferentes habilidades por meio de brincadeiras e
outras agdes que envolvam estimulos visuais, auditivos, neuropsicomotores, entre
outros (BRASIL, 2016a). Neste sentido, a deteccao precoce possibilita a realizagao
de técnicas de estimulagao precoce do desenvolvimento, as quais permitem minimizar
desvios neste processo.

A estimulagao precoce € uma abordagem de carater sistematico e sequencial,
que utiliza técnicas e recursos terapéuticos capazes de estimular todos os dominios
que interferem na maturacdo da crianca, de forma a favorecer o desenvolvimento
motor, cognitivo, sensorial, linguistico e social, evitando ou amenizando eventuais
prejuizos (BRASIL, 2016). O objetivo principal de qualquer intervencao € valorizar e
potencializar as habilidades que a crianga possui ou venha a desenvolver, de acordo
as possibilidades e limitagdes individuais. A estimulagdo precoce deve ser uma
prioridade especialmente nos dois primeiros anos de vida, pois neste periodo ha maior
chance de prevenir e/ou minimizar atrasos e comprometimento definitivos no
desenvolvimento. Também, cabe ressaltar que a estimulagdo precoce nao envolve

apenas a crianga, mas todo os contextos e ambientes em torno dela (BRASIL, 2016).
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Os objetivos para o alcance da saude e do desenvolvimento infantil plenos
fundamentam-se na perspectiva de que a crianca cresca e se desenvolva de forma a
utilizar todo o seu potencial. Isto pressupéem o monitoramento de todas as criangas,
sejam elas portadoras ou nao de fatores de risco para alteragdes. O periodo da Pl é
essencial para o desenvolvimento fisico, emocional, cognitivo e social da criancga,
especialmente o primeiro ano de vida. Todavia, observa-se que poucos estudos
propdem-se a investigar a faixa etaria deste estudo, uma vez que é comum a
investigacao do perfil de desenvolvimento na segunda e terceira infancias e de
criangcas em idade escolar.

Conclui-se que a metodologia do estudo alcangou os objetivos propostos,
especialmente o objetivo geral, em que os resultados e a discussdo com a literatura
abarcaram a problematica da pesquisa. A realizagdo deste estudo resulta da
necessidade de se aproximar um tema pouco explorado ao escopo de estudos do
DTS: saude e desenvolvimento infantil. Tal tema estrutura-se na perspectiva de que
individuos saudaveis, esclarecidos e socialmente capazes s&o agentes promotores
do desenvolvimento socioecondmico, cultural e ambiental. Faz-se necessario que 0s
individuos exergcam todos os seus direitos fundamentais, o que viabilizara outra forma
de vida em sociedade na qual seja possivel gerar e adotar meios de subsisténcia,
direitos e oportunidades, ou seja, para o alcance dos objetivos de um novo modelo de
desenvolvimento com vistas a sustentabilidade. Parte-se do pressuposto que, para
que uma populacdo tenha atores sociais engajados na causa do desenvolvimento
infantil, humano e sustentavel, estes individuos necessitam estar saudaveis, e este
processo se inicia e tem grande intensidade na infancia. Portanto, cabem estudos que
discutam as relagdes entre as diversas facetas que abordam esta questao.

A busca pelo DTS motivou a ampliagao de iniciativas voltadas para o uso de
indicadores, pois a analise destes permite uma visdo mais ampla sobre os fatos ou
condi¢cbes que podem acometer as pessoas e coloca-las em situagao adversas. Ha a
necessidade de atencao sobre as diferentes dimensées que compdem ou influenciam
os indicadores em saude e desenvolvimento infantil, tendo em vista que estes
resultam de inumeros fatores, bem como representam a ocorréncia fenémeno

especificos em um territorio. Assim, os indicadores apresentados neste trabalho visam
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dimensionar e aprofundar as questdes relacionadas ao tema, utilizando a PNAISC
como suporte a suas agdes.

A proposta de elaboragao de um indicador para atraso do DM visa suprir uma
lacuna existente acerca desta fase tdo vulneravel e critica ao DH: o primeiro ano de
vida. Portanto, identificar instabilidades no desenvolvimento das criangas e intervir
sobre elas, logo na PI, é uma resposta bastante satisfatoria para estas questdes.

O presente estudo assume importante papel no nivel da APS do SUS em
Pontal do Parana, com carater preventivo e de promog¢ao da saude e desenvolvimento
das criancas do municipio. Através do uso de indicadores, € possivel obter
informagdes sobre a gestacéo e as condi¢gdes de nascimento, as condi¢des maternas
e socioambientais, as intercorréncias que podem causar graves danos a saude da
crianga e possiveis atrasos no seu desenvolvimento. Nestes casos, as orientagdes, a
estimulacdo precoce e os encaminhamentos especificos tornam-se fundamentais
para que os atrasos nao tomem carater definitivo e atrapalhem seu desenvolvimento
fisico, cognitivo e emocional, seu aprendizado escolar e sua capacidade de trabalhar
e exercer seus direitos e deveres de cidadao no futuro. Somado a isto, reforca-se a
importancia de estratégias e parcerias que fomentem a saude dos habitantes do
municipio, considerando-se o aumento populacional dos ultimos anos, bem como o
maior numero de nascidos vivos.

A implantagdo do servico de monitoramento do desenvolvimento infantil
realizado por meio da puericultura, como parte do atendimento as recomendacdes da
PNAISC, mostra-se como importante acdo estratégica no municipio de Pontal do
Parana. Além do acompanhamento do crescimento, da imunizacdo e da
amamentacdo, habitualmente realizado pelos servigos de saude publica, agrega a
avaliacdo motora e a caracterizagao do perfil socioecondbmico e ambiental do
desenvolvimento destas criangas que, por sua vez, permitem a avaliacdo e
monitoramento da populacao desta faixa etaria com base no uso de indicadores.

Como continuidade deste trabalho, conjectura-se sobre o estabelecimento de
correlagdes (analise estatistica inferencial) entre as variaveis atraso motor e as
variaveis que compdem os indicadores sociais, econdbmicos e ambientais que
influenciam a saude e o desenvolvimento infantil em Pontal do Parana, para obtencao

de um perfil mais detalhado desta populagéo.
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APENDICE A — QUESTIONARIO

Data: / /

Dados Pessoais

Nome:

Nome da Mae ou Responsavel:

Endereco:

Bairro:

N° de pessoas que residem na mesma casa da crianga, contando com a crianga:
Possui 4gua encanada? () Sim () Néo

Principal destino do esgoto do domicilio: () rede coletora ( ) fossa rudimentar

() fossaséptica ( ) céuaberto ( )rio
Data de Nascimento:
Idade Cronologica: meses ¢ dias. Idade Motora:
Dados do Parto
Peso ao nascimento: Comprimento ao nascimento:
Perimetro cefalico ao nascimento: Idade Gestacional ao nascer:
Parto Hospitalar: () Sim( ) Nao Tipo de parto: ( ) Vaginal () Cesareo
Notas de Apgar: 1° minuto 5° minuto: 10° minuto:
Satide do Bebé
Ficou em UTI neonatal apds o nascimento? ( ) Sim( ) N&o Por qué?
Presenga de ictericia neonatal? () Sim () Nao Se fez fototerapia, quantos dias?
Algum internamento ou doenga grave? () Sim () Néo Qual?
Dados Atuais
Peso atual: Comprimento atual: Perimetro cefalico atual:
Amamentacgdo Atual Exclusiva? () Sim () Parcial ( ) Nao
Tempo de amamentagdo concluido até a presente data
()1 meés=15dias - Exclusiva até quando?
()3 meses = 15 dias - Exclusiva até quando?
()6 meses = 15 dias - Exclusiva até quando?
() 12 meses + 15 dias - Exclusiva até quando?
Dados Maternos
Idade da mae no parto: N° de gestacdes: N° de abortos:

Intercorréncias de satide durante a gestagdo?
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DOENCA SIM NAO DOENCA SIM NAO
Diabetes Sifilis
Hipertensao HIV
Toxoplasmose Dengue
Rubéola Zika
Citomegalovirus HINI1
Herpes Simples Outra? Qual?
Habitos alimentares com frequéncia semanal?
() peixe () carne () frutas e verduras () leite e derivados
Substancias utilizadas durante a gestagdo: () drogas () alcool () cigarro
Escolaridade da Mée: () Analfabeto ( ) Fundamental Incompleto ( ) Fundamental
() Médio () Técnico () Graduacido () Pos-graduagdo
Numero de anos que estudou ? anos.
Renda familiar:
() Até 1 salario minimo (880 reais)
() Entre 1 e 3 salarios minimos (entre 880 reais e 2640 reais)
() Entre 3 e 5 salarios minimos (entre 2641 reais e 4400 reais)
() Mais que 5 salarios minimos (acima de 4400 reais)
Recebe auxilio social do governo? ( ) Sim ( ) Nao Valor? R$ Qual?
Consultas pré-natal: ( )0( )1-3 ( )4-6 ( ) 7ou+ ( ) ndo sabe on®de 1-6
Calendario Nacional de Vacinagdo da Crianga (PNI) — 2016
BCG [Hepatite B VIP (I];e"lr“llgivl?ll];iﬁj VORH Pneumococica [Meningococica| Febre | - l?gRe(i/iral 2Hdl;\sts
Dose Dose  |(Poliomielite) (Rotavirus) 10 (valente) [C (conjugada)| Amarela | P o
L. . B) a 1° dose
unica unica 3 doses 2 doses 3 doses 3 doses 1* dose
3 doses
RN RN 2M 2M 2M 2M 3M oM 12M 6M
™
4M 4M 4M 4M SM
6M 6M 12M 12M
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=12l = ¢ ==z 2soe
=== ==El====ZD 2

Reagio Optica de Renticacio - Completa w ] ow | ] ] ] =] =] = =] =

Reaciao Uptica de Betibicacao - Parcial

Fcacio Labimintica de Renlcacao - Completa P A ] = | ] ] =] =

Feaciao Labinntica de Ketilicacio - Parcial

Boesgio de Protecho para Tras - Complela x =

Reagio de Protecho para Tras - Parcial -

Reagio de Protegio para os Lados - Completa » =

Reagio de Protecio para os Lados - Parcial "

Reacao de Protecio para Frente - Completa # | =] =] = =| <] =

Reagio de Protegio para Frente - Parcial

Reacio de Landan - Completa # | =] =] =] =] =] =

Reagio de Landau - Parcial ® | =

Reagiio de Antibio - Completa = = =] =| =] = =

Reacho de Antibeo - Parcial -

Feagao Corporal Je Renhcacio - Completa = = =] =] = = =

ao Corporal de Renfieacio - Parcial -

Reagiao Cervical de Retiticagao - Completa = o= =] -

Reacaon CUervical de Hetificacio - Marcial

Retlexo Tonmwo Cervical Assimetrnico - Intenso #

R ilexo Tomweo Cervical Assimétrico - Mommal -

Refleso Tomeo Cervical Assimetnen - Fraco =

Fetlexo dos 4 Ponwos Cardeans - Tntens=o P

R\'f‘[\'\.ll {!'Hl‘-n —1 P'i"!'llli!lh {-Iillk[l."illh - Nl"]ll'li]l

Hetlexo dos 4 Pontos Cardears - Fraco -

Retflexo de Sustentacho de Peso - Intenso e

Retlexo de Sustentacio de Peso - Normal -

Reflexo de Sustentacio de Peso - Fraco

R flexo de Sucedo - Inlenso -

Foetlexo de Sucgiao - Mormal -

Eetleso de Sucgan - Fraco et

Retlexo de Preensiao Tomea Plantar - Intensdo wl o ]| = =] =] -

-RI.\,"ETl."\.I.I 1_!\' pl I,,‘l_‘ll"'\.{‘!l.l T!.-H'I'I\'.;! p‘l;!ll]il'l - -\\ll'rl'l'li_IT =

Retlexo de Preensiao Domeca Plantar - Fraco e

Reflexo de Preensao Tomica Palmar - Intenso | e

Rellexo de Preensdao Tomea Palmar - Nommal

Retlexo de Preensao Tomca Palmar - Fraco e

Foetlexo de Moro - Tntensa P

Refleso de Moro - Normal P

Foetlexo de Moro - Fraco =

Retlexo de Marcha Automatica - Tiensao P

Hetflexo de Marcha Automatica - Normal

Retlexo de Marcha Automatica - Fraco -

Retlexo de Liberacao das Wias Acreas - Intenso ] e

Fetlexo de Liberacao das Vias Acreas - Mormal

Roetlexo de Liberacio das YVioas Adreas - Fraco

Retlexo de Cralant - Tntensda

Tetleso Je Cralant - Mormal -

Retflexo de Calant - Fraoo e =] -

Retlexo de Colocacio do Membro Infernor - Intenso -

Retlexo de Colocacio do Membro Inferior - ™ ormal

Fetlexo de Colocacao do Membro Infernor - Fraco -

Movimento Botacional w | == = =] =1 = =

Movimento Latero- [ateral =] - =] =] =] =

Movimento Antero-posienon w| w | =] =] =] = w| =] =] =
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o o | B | | |
l=l=l= = F= = === =
gl St irin {oados am lnba mddia =  oinpleta i Bl I s s s ) s sl s
Binlizs Stiseirio {usdos o il msshal - Farel
tmrbe o | e =] =] =] =] =
Fegzilira Baodsr D imibs - Parcial i
zilive Balpr em Wi - Coanplein L
Hezlivs Baolar cim Blsss - Faicial
Keziliza Puppy - Camplata o B Bl I B B s I
Hailizs Puppy - Parcial
Heziliza Prevosds - O oengplea o] I ] M ] A
Henlizs Precoels - Pancial -
Hiolizs Ponle - Coampleis I I I D
Haliza Ponie - Parcal -
Bealizs Mvidesr - Comgpleia el s I I I
Bilive v - Parcil l
Faziliea Bdancke Latcral - Cimigpalida = | =
feiziliva Marcka Lateral - Pangial -
Hogzilies Mlarcke lsdepameiciile - {omjlela &
Hoclizs Marcha lisdepomsienle - Parcual )
Healiza kiking - € omplea el el Il Il I sl sl sl
Isi.lli | EEIIIIII.“ - -.luml o == =] =
Hgaliz Lrgntinhar - Pal -
Bz Controle de Troneo Infinor - Complot I I I
Hclids Conliole G Trodcs lalcior - Parcial &
Hgzalizs Contrale & Trome s Supssrer - Camplda N
Kealizs Canirabe & Tromlo Sugserir - PaszuEl il
Haggilizs Controle & Cabeca - Ooniaplda o Bl s s s
Hgilizs oaniro e & L abeaga - Pamial y
. . . # | =) =] =] =] =] =] =
. s | =] =] =] =] =
i iz e ":-rd.ulll canm A Hl |:1:'||ﬂ-|||||-h|.|.11:||| - |||'.||||J||:|r|-|| L
Prims il Sestali comm Apsann (el D aal - ¥ ok
Proms b deiy S - o | s - Do | i L i
Prissicdes S =i ks - Yol B s s
Posp ko inas - Involuniime =
Posigks Cimas « % iluniarss S
I"l.'-u-.-:-.'-l liznahis |-l|-.||-.'-:|-..1 - InsulumEirin
o R T LA T =
Fomiszien wim P - Ievody o K
Fomicden s PE - Violunidess = B
Py D obafia Winiral = Involunkinn
Prows beden Db Veiiral = Wisluiirs N s
Priss bl D2 bt Lateral - Dive o lismibin s i
B . - - =l =l =] =] =] =] =]
P b e D2 b Laosdil = liaelanindirii mjl w) =
e g [ s 5 ol = Wi mix e R EE
Fowic e [ phoca [ate = |wys ovbyregdin o
i da [ phig rral gl - Waolpmignio o
Prims e A e lhasdkn - Involunidipo
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Prissigedes A e llisedn - W iiisldie




132



