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1 INTRODUCAO

No Brasil, segundo o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) - Lei n° 8.069 de
1990, a pessoa de até 12 anos de idade é considerada crianga. Esse documento assegura o
direito de protecdo a vida e a salde, mediante a efetivacdo de politicas sociais e publicas que
permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso, em condicdes dignas de
existéncia a crianca e ao adolescente (BRASIL, 1990).

A saude da crianca estd intimamente relacionada com as condi¢bes de
morbimortalidade, demandando agdes de prevencdo de doengas e promocdo de hébitos de
vida saudaveis (SILVA; MOURA, 2010). Assim, para a promocao da salde de criancas,
acOes desenvolvidas pelo Ministério da Salde envolvem a atencdo ao recém-nascido,
promogéo do aleitamento materno, acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento,
imunizacdo, prevencdo e controle de doencas diarreicas e respiratorias (BRASIL, 2002a).
Estas acdes compdem a estrutura basica de cuidados oferecidos pelo sistema de salde
(UNICEF, 2007).

O acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento da crianca esta
clinicamente relacionado a sua condicao de saude. Por isso, acompanhar tanto o crescimento
guanto o desenvolvimento desde os primeiros meses de vida sdo essenciais para a promogao
da saude da crianca e prevencdo de agravos (BRASIL, 2009). Falta de acesso a educacéo,
renda, saneamento e servicos de salde béasicos — relacionados ao pré-natal e seu
acompanhamento — explica a continuidade de elevados niveis de mortalidade infantil
(SIMOES, 2002).

Em todas as intervencdes para o cuidado integral a salde da crianca, aces de
imunizagdo, incentivo ao aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade e
humanizacdo no atendimento séo salientadas. O enfoque da alimentagdo no curso da vida é
essencial para compreender como intervencdes nutricionais podem contribuir para a
prevencdo de doencgas ndo transmissiveis. O aleitamento materno exclusivo, até o sexto més, e
complementado até o segundo ano de vida, é a primeira pratica alimentar a ser estimulada
para promocao da saude, formacao de habitos alimentares saudaveis e prevencdo de muitas
doengas (BRASIL, 2005).

Considerando a importancia das intervencfes nutricionais, torna-se importante o
conhecimento do estado nutricional em todas as fases da infancia. Os problemas comuns que
afetam o crescimento - como subnutricdo e obesidade - podem ser detectados e corrigidos
ainda nos primeiros anos de vida (WEFFORT; LAMOUNIER, 2009).



O enfermeiro, na atencao primaria, atua em todas as fases do ciclo de vida, visando a
protecdo, promocao e recuperacdo de saude. Na consulta de enfermagem, o enfermeiro pode,
além de estabelecer um vinculo mais préximo com a crianga/familia, atuar visando a
promogéo do aleitamento materno, crescimento e desenvolvimento adequado, atualizagédo do
calendario vacinal e trabalhar no controle das situacdes de risco a crianca (SAO PAULO,
2003). E oportuno que o enfermeiro esteja atento para as condi¢cdes de satde para o pleno
crescimento e desenvolvimento infantil, para, assim, direcionar 0 modo como 0 mesmo ir4
planejar o cuidado integral a crianca a fim de que atenda as reais necessidades da mesma.

Minha atuacdo como bolsista administrativo do Servico de Enfermagem Pediatrica
(SEPED) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), como também em estagio
assistencial e curricular em unidades clinicas pediatricas, motivou a realiza¢do deste estudo.
Como académico de enfermagem, tive a oportunidade de observar a grande preocupagédo dos
profissionais da salde sobre a condicdo clinica das criancas, principalmente as menores,
devido sua susceptibilidade nata. A partir dessas observacfes, surgiu o interesse em conhecer
as condi¢Oes de saude de criangas nos primeiros anos de vida, ainda na atencdo primaria, com
o0 intuito de, no futuro, participar do cuidado a essas crian¢as junto a equipe interdisciplinar,
precedendo a situacBes que possam culminar em internacdo hospitalar.

Assim, o presente estudo buscara responder a seguinte questdo norteadora: Quais as
condicGes de saude das criancas nos dois primeiros anos de vida, acompanhadas na atencao
primaria? Os resultados advindos deste estudo poderdo favorecer futuras acgdes de
enfermagem que atendam as necessidades das criancas nos primeiros anos de vida em relagédo

as suas condi¢des de salde.



2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Conhecer as condigdes de saude de criangcas acompanhadas em unidade basica de

salide nos dois primeiros anos de vida.

2.2 Objetivos Especificos

v" Descrever os aspectos demograficos e a situacdo clinica da crianca;

v" Conhecer o tempo de duracéo do aleitamento materno exclusivo e ndo exclusivo, e a idade
em que ocorreu a insercdo da alimentacdo complementar;

v" Classificar as criangas conforme o peso de nascimento e a idade gestacional;

v" Caracterizar o estado nutricional das criancas aos 6, 12 e 24 meses;

v" Descrever a situacdo de cobertura vacinal das criancas.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Assisténcia integral a salide da crianga

Esta garantido na Constituicdo Federal de 1988: a saude € um direito de todos e um
dever do Estado, e de acordo com os principios que regem o Sistema Unico de Satde (SUS),
a assisténcia deve ser universal, integral e equitativa. Ou seja, além de oferecer o atendimento
indiscriminado, a pessoa deve ser tratada integralmente em sua individualidade. Para que se
consolide, na pratica cotidiana, ndo basta acolher a todos para que o tratamento seja bem
sucedido, ha de ser considerado as especificidades de cada paciente (BRASIL, 2004).

Os direitos das criangas e dos adolescentes estdo assegurados mundialmente pela
convencdo dos direitos humanos e protocolos facultativos, reafirmados pelo Brasil na
Constituicdo Federal (1988) e ECA (Lei n° 8.069/1990), bem como em politicas setoriais do
governo referentes a area de saude (BRASIL, 2008).

Apesar dos avancos envolvendo politicas publicas mais eficientes, os indicadores de
salde demonstram que a assisténcia integral a salde da crianca ainda ndo é como se gostaria,
e muito menos como a assumida nas leis. As linhas de cuidado da salde da crianga sdao uma
prioridade dos servigos de salde, que assumem o compromisso de reduzir a mortalidade
infantil e abordar integralmente a salde da criangca, com promocéo da qualidade de vida e de
equidade (BRASIL, 2004).

Deste modo, na Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducéo
da Mortalidade Infantil (BRASIL, 2004) os cuidados com a saude infantil sdo colocados entre
as agOes essenciais do Ministério da Satde. Enfatiza-se o cuidado integral e multiprofissional
que responda pela compreensdo das necessidades e direitos da criangca como individuo,
ressaltando a responsabilidade de disponibilizar assisténcia a saude qualificada e humanizada
(FIGUEIREDO; MELO, 2007).

O surgimento da Atencéo Integrada a Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI), em
1996, demonstrou a preocupagdo com a saude das criangas, tanto no Brasil quanto nas
Américas, sendo considerada a principal intervengdo disponivel para melhorar as condi¢Ges
de saude na infancia em paises em desenvolvimento (BRASIL, 2012a). O objetivo da AIDPI
é identificar sinais clinicos que permitam a avaliacdo e classificagdo adequada do quadro
clinico da crianca e fazer uma triagem agil quanto a natureza da atencéo requerida da crianca,
e determinar se sera necessario um encaminhamento urgente a um hospital, tratamento

ambulatorial ou orientacao e vigilancia no domicilio (BRASIL, 2002b).



Além da AIDPI, outras estratégias de incentivo a promoc¢do de saude da crianca
foram surgindo, principalmente na atencdo primaria de salude, onde o contato com as criancgas
e familias é mais préximo e acessivel. Essas estratégias, estipuladas pelo Ministério da Saude,
envolvem agOes desde o periodo pré-natal, parto, puerpério, incentivando o aleitamento
materno, imunizacbes e acompanhamento durante a infancia para um crescimento e
desenvolvimento saudavel (BRASIL, 2004). Para tanto, cabe ressaltar, que na infancia o
crescimento e o desenvolvimento estdo clinicamente relacionados & condigdo de saude da
crianca. Por isso, acompanhar tanto o crescimento quanto o desenvolvimento desde os
primeiros meses de vida séo essenciais para a promoc¢do da salde da crianca e prevencao de
agravos (BRASIL, 2011a).

Em todas as intervencdes para o cuidado integral de criancgas, sdo salientadas acOes de
imunizagdo, incentivo ao aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade e
humanizacdo no atendimento. Tais intervencbes compreendem os diferentes programas
governamentais que colocam a populacéo infantil como alvo de discussdo para novas praticas
assistenciais e linhas de cuidado que visem a melhora do estado de salde dessa populagdo e a
diminuicdo da taxa de mortalidade associada a disturbios nutricionais.

No Brasil, o calendario Nacional de vacinagdo engloba vacinas que previnem doencas
gue sdo consideradas de interesse prioritario a salde publica. As vacinas sdo oferecidas nas
unidades bésicas de satde de forma gratuita aos usuérios (BRASIL, 2011b).

O enfoque da alimentagdo no curso da vida é essencial para compreender como
intervencdes nutricionais podem contribuir para a prevencao de doencas ndo transmissiveis. O
aleitamento materno exclusivo, até o sexto més, e complementado até o segundo ano de vida é
a primeira pratica alimentar a ser estimulada para promoc¢éo da salde, formacdo de héabitos
alimentares saudaveis e prevengdo de muitas doengas (BRASIL, 2005).

Apesar das diretrizes que mostram claramente a preocupacdo em relacdo a saude de
nossas criancgas, ha o reconhecimento de que, apesar dos avancos alcancados, os indicadores
de saude revelam um longo caminho a percorrer com vistas ao direito integral a saude,

assumido nas leis brasileiras.

3.2 Mortalidade infantil

A mortalidade infantil é um fator preocupante na esfera mundial. Por isso, a OMS
trabalha com a meta de reduzir a taxa de mortalidade nos paises como um dos objetivos do
milénio (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2005).
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Doencas do sistema respiratério, afec¢bes advindas do periodo perinatal, doencas
parasitarias e infecciosas e doencas do sistema digestivo (conforme capitulos do CID-10)
foram contabilizadas como as principais causas de internacGes em criangas menores de um
ano no Rio Grande do Sul em 2012. As principais causas de Obito nessa mesma faixa etaria
foram afeccBes originadas no periodo perinatal (aproximadamente 57%) e malformacdes
congénitas e anomalias cromossémicas (aproximadamente 25%). Obitos por doenca do
sistema respiratdrio representaram 4,8% das mortes em criangas menores de um ano no estado
no ano de 2012 (DATASUS, 2015).

O indice de mortalidade no Brasil vem reduzindo conforme o passar dos anos. Em
1990, a taxa de mortalidade era de 52 a cada mil nascidos vivos. No ano 2000, esse indice
diminuiu para 26,1 mortes a cada mil nascidos vivos e no ano de 2012 o indice atingiu 13
mortes a cada mil nascidos vivos, segundo dados do Ministério da Satide e OMS. Porém a
taxa de mortalidade surge com uma discrepancia entre as regides do Brasil, sendo as regides
Norte e Nordeste as regies com maior indice de mortalidade em menores de um ano (acima
de 26 mortes por cada mil nascidos vivos). O indice na nacdo ja estd abaixo da meta
preconizada pela OMS, que € de 15 a cada mil nascidos vivos para 0 ano de 2015, entretanto

ndo é uma realidade que se possa aplicar a todos os estados brasileiros (UNICEF, 2014).

3.3 Situacdo nutricional infantil

No Brasil, até poucos anos atras, os principais desafios em salde publica, relacionados
a alimentacdo, eram a desnutricdo e as deficiéncias de micronutrientes entre criancas, bem
como as doencas infecciosas, principalmente na infancia e adolescéncia. No entanto,
recentemente, a evolucdo das doencas cronicas ndo transmissiveis coloca-se como desafio
adicional a seguranca alimentar e nutricional, o qual deve ser conjugado com os esforcos para
a reversdo da prevaléncia da desnutricdo infantil e no controle e prevencédo das deficiéncias de
micronutrientes, que ainda acometem milhGes de individuos de diferentes fases do curso da
vida (BRASIL, 2005).

Para a OMS, os problemas mais comuns que afetam o crescimento - como subnutri¢do
e obesidade - podem ser detectados e corrigidos ainda nos primeiros anos de vida.
(WEFFORT; LAMOUNIER, 2009). Segundo Grisi, Okay e Sperotto (2005), as criancas
desnutridas geralmente apresentam uma resposta imunologica deficiente, o que as torna mais
expostas a inumeros agressores, determinantes de patologias como doenca diarreica aguda e

doenca respiratoria.



11

O baixo peso ao nascer € um importante indicador de risco para morbimortalidade que
se estende até os cinco anos de idade devido ao déficit nutricional nos primeiros anos de vida.
Como consequéncia, a mortalidade por doencas respiratorias em criangas desnutridas é maior.
No Brasil, dados indicam que a mortalidade por doengas respiratorias foi 20 vezes maior em
criancas com peso abaixo para o normal da idade. Estima-se que o risco de aquisi¢do de
pneumonia em criancas desnutridas é de duas a quatro vezes maior (GRISI; OKAY;
SPEROTTO, 2005).

A mortalidade por causas perinatais representa, hoje, o principal contingente das
mortes no primeiro ano de vida. Essas causas estdo intimamente ligadas as condicGes de salude
e nutricdo. A maior morbidade reflete-se em maior mortalidade entre criancas que néo
recebem o aleitamento materno. Isto é reforcado por um estudo, cujo objetivo foi conhecer o
risco para mortalidade por diarreia e doenca respiratoria de criangas abaixo de um ano de
idade conforme o tipo de alimentacdo, que mostrou ser a alimentacéo artificial desastrosa. Os
resultados deste estudo revelaram que as criancas que foram alimentadas apenas com leite em
po apresentaram riscos relativos de mortalidade para diarreia e doenca respiratoria,
respectivamente, dezesseis e quatro vezes mais elevados que criangas amamentadas
exclusivamente ao peito (GRISI; OKAY; SPEROTTO, 2005).

Nos paises em desenvolvimento, o combate a desnutricdo é estratégia prioritaria para a
reducdo da mortalidade infantil, pois esta doenca esta associada de 40 a 60% dos Obitos
ocorridos entre as criangas menores de cinco anos de idade. Ressalta-se que os esforcos
envolvidos estiveram mais voltados para o combate das doencas diarreicas, pneumonias,
doencas imunopreveniveis e desnutricdo, obtendo-se, assim, maior reducdo da mortalidade no
periodo pos-neonatal (GRISI; OKAY; SPEROTTO, 2005).

A persisténcia de desigualdades sociais que excluem significativos contingentes
populacionais do acesso a educacdo, renda, saneamento e servicos de salde basicos —
relacionados ao pré-natal e seu acompanhamento — explica a continuidade de elevados niveis
de mortalidade. Esses niveis poderiam ser rebaixados mediante uma melhor resolubilidade,
direcionamento e controle mais efetivo de politicas publicas e a¢bes organizadas, voltadas
para o0 aperfeicoamento da atencéo a crianga (SIMOES, 2002).

No Brasil, onde as desigualdades regionais sdo expressivas, € importante destacar que
a promocao da alimentacdo saudavel pressupde a necessidade de definicdo de estratégias de
salde publica capazes de dar conta de um modelo de atengéo a saude e de cuidado nutricional,
direcionados para a prevencdo da desnutri¢cdo, incluindo a fome oculta e outras doengas

relacionadas a fome e exclusdo social, como também do sobrepeso, da obesidade e das demais
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doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) — resultantes da inadequacdo alimentar ou outra
forma de manifestacdo da fome (BRASIL, 2005).

3.4 Avaliacao do estado nutricional

Com a finalidade de fornecer um bom referencial para monitorar o crescimento de
criangas e adolescentes que também pudesse ser Gtil para a avaliacdo nutricional, a Or-
ganizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2006 (ONIS et al, 2006) e 2007 (ONIS et al., 2007),
colocou a disposicdo dos profissionais de saude dois conjuntos de tabelas e graficos de
evolucdo, de acordo com a idade e o sexo, de peso, comprimento, estatura, indice de massa
corpérea (IMC) e outros parametros, as denominadas “Curvas de Crescimento da OMS”
(LEONE; BERTOLI; SCHOEPS, 2009). Considerando as curvas citadas, ressalta-se o
primeiro conjunto, de 2006, que abarca o periodo do nascimento até os cinco anos de idade
(LEONE; BERTOLI; SCHOEPS, 2009; ONIS et al., 2006) por estar condizente ao interesse
do presente estudo proposto.

Uma das formas de avaliacdo nutricional é a antropometria, na qual consiste na
avaliacdo das dimensfes fisicas e da composi¢do global do corpo humano, que tem se
revelado como o método isolado mais utilizado para o diagnostico nutricional em nivel
populacional, sobretudo na infancia e na adolescéncia, pela facilidade de execucdo, baixo
custo e inocuidade. Por meio da antropometria, pode ser realizada a avaliagdo do estado
nutricional das criancas a qual pode ser obtida por meio dos indices preconizados pela OMS:
estatura/idade (E/I), peso/estatura (P/E) e peso/idade (P/l) (SIGULEM; DEVINCENZI;
LESSA, 2000).

Para se estabelecer uma comparacdo de um conjunto de medidas antropométricas com
um padrdo de referéncia, varias escalas podem ser utilizadas, sendo as mais comuns as de
percentil e de escore Z.

O escore Z significa, em termos préaticos, 0 nimero de desvios-padrdo que o dado
obtido esta afastado de sua mediana de referéncia. Os percentis sdo derivados da distribuicao
em ordem crescente dos valores de um parametro, observados para uma determinada idade e
sexo. A classificacdo de uma crianca em um determinado percentil permite estimar quantas
criancas, de mesma idade e sexo, sdo maiores ou menores em relagdo ao parametro avaliado
(SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000).

Por sua facilidade de afericdo, a antropometria tem se revelado como o método mais
utilizado na pratica clinica. Neste contexto, para as mensuracbes de peso corporal e

comprimento/estatura, padrbes de referéncia dos indices antropométricos preconizados pela
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OMS, os profissionais se utilizam de uma metodologia de facil execucdo, baixo custo e
inocuidade, independente da situacdo clinica. Mesmo sendo de facil execucdo, o rigor
metodoldgico nas afericbes de tais medidas deve ser respeitado, pois disso depende o
direcionamento das atividades de cuidado a serem requisitadas para determinado individuo.

3.5 Acles do enfermeiro na promocéo da saude infantil

Com o enfogue nas criancas menores de cinco anos, a atencdo primaria tem por
objetivos a prevencdo de agravos prevalentes na infancia e suas complicacfes, além da
promogc&o de crescimento e desenvolvimento saudavel (BEZERRA; MARANHAO, 2009). A
caderneta da crianca € um documento utilizado pelos profissionais de salde para registro de
dados relativos ao pré-natal, parto, puerpério e crescimento e desenvolvimento até os 10 anos
(BRASIL, 2014).

O enfermeiro, na atengdo priméria, atua em todas as fases do ciclo de vida, visando a
protecdo, promocdo e recuperacdo de salde. A consulta de enfermagem faz parte das
atividades privativas do enfermeiro, conforme lei n° 7.498/86" e nela, o enfermeiro pode,
além de estabelecer um vinculo mais proximo com a crian¢a/familia, atuar visando promover
aleitamento materno, crescimento e desenvolvimento adequados, atualizacdo do calendério
vacinal e trabalhar no controle das situacdes de risco a crianca (SAO PAULO, 2003). E
oportuno que o enfermeiro esteja atento para as condi¢des de saude para o pleno crescimento
e desenvolvimento infantil, para, assim, direcionar 0 modo como o mesmo ira planejar o
cuidado integral a crianca a fim de que atenda as reais necessidades da mesma.

A avaliacdo precisa da crianca possibilita reconhecer variacdes precoces de sua
evolucdo normal. A partir desta avaliacdo, a deteccdo de alteracdes do seu estado de saude, de
forma precoce, pode prevenir ou minimizar sequelas, resultando em intervencdes eficazes
para a promocdo do bem estar da populagéo infantil.

Em um cenério onde as condi¢gdes de salde de criangas selecionam aquelas que
necessitam de cuidados precoces, 0 levantamento das caracteristicas socioeconémicas e
demograficas tanto das criangcas quanto de seus responsaveis, bem como as condicdes de
nascimento, de crescimento e de desenvolvimento, bem como o conhecimento da prevaléncia
dos desvios nutricionais, favorece uma abordagem individualizada para assisténcia destas

criangas por parte da equipe multiprofissional. Além disso, a preocupacgdo quanto a fatores

! LLei n° 7.498 de 25 de junho de 1986. Dispde sobre a regulamentacéo do exercicio da enfermagem, e d& outras
providéncias. Disponivel em < http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I7498.htm> Acesso em: 11 nov 2015
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ambientais em relacdo as complicacdes de saude decorrentes pode favorecer as agdes dos
profissionais envolvidos na prevencdo de tais complicacdes, na escolha do tratamento, e na

melhora da abordagem clinica como um todo.
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4 METODO
4.1 Tipo de estudo

Esta pesquisa consiste em um estudo transversal, quantitativo, retrospectivo. Estudos
transversais permitem a coleta de dados em um determinado ponto no tempo, sendo que 0s
fendmenos de investigacdo sdo obtidos durante o periodo da coleta de dados. J& 0 modelo
quantitativo é especialmente projetado para gerar medidas precisas e confiaveis que permitam
uma analise estatistica apropriada para medir opiniGes, atitudes e preferéncias como
comportamentos. Ainda, o estudo retrospectivo é aquele no qual as informacdes de interesse
estdo contidas em registros anteriores, em arquivos de dados como, por exemplo, em
prontudrios hospitalares (POLIT; BECK, 2011).

4.2 Campo

O estudo foi realizado na Unidade Bésica de Saude Santa Cecilia (UBS/SC), a qual faz
parte do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

A UBS/SC esta ligada ao HCPA e, funcionando como uma unidade de ensino e
pesquisa encontra-se interligada a rede municipal de satde. Acolhe académicos de todos 0s
cursos das areas da salde, abrangendo um territério que inclui regiGes dos bairros Santa
Cecilia, Rio Branco, Jardim Botéanico, Santana e Petrdpolis. A organizagdo da UBS Santa
Cecilia estd de acordo com os principios da Estratégia de Saude da Familia e mantém quatro
equipes que sao constituidas por um médico de salude da familia, um (a) enfermeiro (a) e um
(@) agente comunitario, com apoio de médicos residentes e técnicos em enfermagem, para
poder atender a uma maior parcela da populacéo de sua area (FOLLMAN, 2011).

As equipes multiprofissionais sdo responsaveis por acompanhar um nimero definido
de familia, atuando com acGes de promocao da salde, prevencdo, recuperacdo, reabilitacao de
doencas e agravos e na manutencdo da salde da comunidade, que se localiza em uma area
delimitada. S&o oferecidos servigcos de acolhimento, vacinacdo, auxilio com medicacdes
injetaveis, nebulizagdo e distribuicdo de medicamentos, bem como atendimento em

ginecologia, clinica geral e pediatria.
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4.3 Populagdo e amostra

A populacéo alvo foi constituida de prontuarios de criancas que nasceram entre janeiro
de 2008 a dezembro de 2012, mantendo acompanhamento com os profissionais de salde na
UBS/SC, desde a primeira consulta pos-natal até completarem dois anos de idade.

Para o tamanho amostral, foi considerada a populacdo de aproximadamente 60
criancas cadastradas na UBS/SC, que completaram dois anos de idade no ano de 20142. Como
0 periodo de coleta de dados foi estipulado no intervalo de cinco anos, considerou-se como
populacéo alvo um total de 325 criangas com idade de dois anos completos.

Como base do calculo amostral, considerou-se, a partir da populacdo alvo (N=325),
um erro padréo de 4%, intervalo de confianca de 95% e perda amostral de 20%, resultando
uma amostra com 237 criangas. Entretanto, a amostra final deste estudo correspondeu a um
namero de 248 criangas.

Foram excluidos do estudo prontuarios com: cadastro no Programa Pra-nené com

continuacdo do acompanhamento da crianga em rede privada, interrupcdo do
acompanhamento da crianga por mudanca do endereco residencial da familia, diagnostico

clinico para doenca genética ou neuroldgica, registro de obito nos dois primeiros anos de vida.

4.4 Coleta de dados

A procura dos prontudrios foi a partir da Ficha de Avaliacdo do Primeiro Atendimento
e Acompanhamentos® das criancas cadastradas no Programade vigilancia da sadde das
criangas no primeiro ano de vida (Programa Pra-Nené) e arquivadas na UBS/SC, para, entdo,
selecionar o prontuario da crianca/familia. Dados sociodemograficos e clinicos foram
extraidos da referida ficha e dos prontuarios fisicos por meio de instrumento elaborado pelos
pesquisadores e preenchido pelo autor deste estudo. (APENDICE)

Como dados sociodemograficos, utilizamos: sexo, cor, arranjo familiar, nimero de
individuos que coabitam a moradia, cadastro em programas governamentais, e registro de
problemas familiares e socioecondmicos (referente a: abandono social, mde com problemas
fisicos ou de satde mental, infraestrutura e outros, conforme consta na Ficha de Avaliacdo do

Primeiro Atendimento e Acompanhamentos).

? Dados fornecidos pela Chefia do Servigo de Enfermagem em Atencéo Primaria em Satde (SEAPS), do Grupo
de Enfermagem do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

* Prefeitura Municipal de Porto Alegre - Secretaria Municipal da Satde - Coordenadoria Geral de Vigilancia em
Saude Equipe de Informagdes Programa de Vigilancia da Saude das Criangas no Primeiro Ano de Vida.
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Como dados clinicos, utilizamos: idade materna no momento do parto, idade
gestacional ao nascimento, tipo de parto, peso e comprimento ao nascer, Apgar no 1° e 5°
minuto, ndmero de consultas no primeiro ano de vida, adequacdo da cobertura vacinal,
namero de internagBes hospitalares, tipo de intercorréncia clinica (comprometimento por
sistema) que levou a primeira internacdo hospitalar, adequacdo desenvolvimento
neuropsicomotor, tempo de aleitamento materno exclusivo e ndo exclusivo, idade da
introducdo de alimentagdo complementar, e estado nutricional.

Ao nascimento, as criangas foram classificadas, genericamente, quanto ao peso
corporal (g) em <2.500 (baixo peso ao nascer) e > 2.500 gramas (BRASIL, 2002a), devido a
falta de registros precisos nos prontuarios quanto a idade gestacional. Aos 6, 12 e 24 meses,
foram classificados para o estado nutricional, utilizando-se dados referentes ao peso corporal
(Kg) e ao comprimento (cm) como base para o calculo do Indice de Massa Corporal (IMC),
[razdo entre o0 peso (Kg) e o comprimento (m?) ao quadrado] e, posteriormente, para
informacBes relacionadas ao escore Z, segundo a idade, em consultas a tabelas da
Organizacdo Mundial da Saude - OMS (WHO, 2006) para menores de cinco anos.

O escore Z significa 0 nimero de desvios-padrdo que o dado obtido esta afastado de
sua mediana de referéncia (SIGULEM, DEVINCENZI, LESSA, 2000). Deste modo, o estado
nutricional, determinado por meio IMC, considerando o sexo e a idade (meses) das criangas, e
sua equivaléncia para as tabelas de referéncia, é correspondente para criancas de 28 dias e
menores de cinco anos, segundo a National Center of Health Statistics, sendo as tabelas
adotadas internacionalmente pela OMS. De acordo com o escore Z, correspondente ao dado
antropométrico, o estado nutricional da crianca foi classificado como: magreza acentuada
(desnutricdo grave); magreza (desnutricdo moderada); eutrofica; risco para sobrepeso;
sobrepeso; ou obesidade (BRASIL, 2011a).

4.5 Andlise de dados

Os dados foram tabulados e analisados utilizando-se 0 pacote estatistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versao 18.0.
Os resultados foram expressos como média e desvio padrdo da média, mediana e

intervalos quartis (25/75) e frequéncia relativa.
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4.6 Aspectos éticos

O projeto foi submetido a Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem
(COMPESQ) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) (Anexo A) e ap6s sua
aprovacdo, encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HCPA, tendo sido
aprovado sob o nimero: 1.378.563 (ANEXO B).

Os principios éticos foram respeitados, mantendo-se o anonimato sobre a identificacao
dos participantes da pesquisa, conforme a Resolucdo 466 de 2012 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2012b).

Para coleta dos dados nos prontuarios, foi utilizado o Termo de Compromisso para
Utilizacdo de Dados, conforme RN 01/97 (HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO
ALEGRE, 1997), assinado pelos pesquisadores responsaveis (ANEXO C).
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RESUMO

Objetivo: Conhecer a situa¢do de saude de criangas acompanhadas na atencdo primaria nos dois
primeiros anos de vida. Método: Estudo retrospectivo; dados de prontuarios de criancas (n=248)
nascidas de janeiro/2008 a dezembro/2012. Resultados: Prevaléncia feminina (56,5%), branca
(87,9%), a termo (91,5%), peso adequado para idade gestacional (86,7%), parto vaginal (51,2%);
Apgar no primeiro [8,3 (DP=1,4)] e quinto [9,4 (DP=0,8)] minuto. Criancas (94,4%) estavam
cadastradas no Programa Pra-nené, 92,1% tiveram acompanhamento pediatrico por pelo menos sete
consultas durante o primeiro ano de vida, e 46,4% apresentaram uma ou mais internagGes hospitalares
por intercorréncias clinicas relacionadas ao sistema respiratdrio (20,2%) e complicacdes neonatais
(12,9%). Das carteiras de vacinagdo, 29,0% estavam desatualizadas. O aleitamento materno exclusivo
foi para 76,6% da amostra, com duracdo média de 3,5 (DP=2,3) meses. A inser¢do da alimentacdo
complementar ocorreu aos 5,5 (DP=1,2) meses. Aos 6, 12 e 24 meses de idade, as criancas foram
classificadas para o estado nutricional. Diagndstico de risco de sobrepeso ocorreu aos 6 (19,4%), 12
(24,2%) e 24 (14,1%) meses. Sobrepeso/obesidade ocorreu aos 6 (9,3%), 12 (9,7%) e 24 (14,1%)
meses. Adequado desenvolvimento neuropsicomotor conforme a idade foi encontrado em 96,3% dos
prontuarios. Conclusdo: Atraso vacinal, tempo de aleitamento materno exclusivo inferior ao
preconizado e estado nutricional alterado foram encontradas. A existéncia de uma relacdo entre
interrupcdo precoce do aleitamento materno exclusivo e aumento da prevaléncia de estado nutricional
alterado precisa ser repensada, além dos fatores que estariam envolvidos no alcance de melhores
resultados referente a qualidade de satde integral a populagéo infantil.

Palavras-chave: Condi¢des de saude; Atencdo primaria a saide; Criancga.

ABSTRACT

Objective: To know the health status of children followed in primary health care in the first two years

of life. Methods: Retrospective study; records children (n = 248), born in between January/2008 to
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December/2012. Results: prevalence of the female (56.5%), white (87.9%), the term (91.5%),
appropriate weight for gestational age (86.7%), vaginal delivery (51.2%) ; Apgar in the first [8.3 (SD
= 1.4)] and fifth [9.4 (SD = 0.8)] minute. Children (94.4%) were registered in Pra-Nené program,
92.1% had pediatric follow-up for at least seven visits during the first year of life, and 46.4% had one
or more hospital admissions for clinical complications related to respiratory system (20.2%) and
neonatal complications (12.9%). From vaccination cards, 29.0% were outdated. Exclusive
breastfeeding was for 76.6% of the sample, with an average of 3.5 (SD = 2.3) months. The
introduction of complementary feeding occurred at 5.5 (SD = 1.2) months. Age of the 6, 12 and 24
months, children were classified to the nutritional status. Risk of overweight occurred at 6 (19.4%) 12
(24.2%) and 24 (14.1%) months. Overweight/obesity occurred at 6 (9.3%) 12 (9.7%) and 24 (14.1%)
months. Suitable psychomotor development according to age was found in 96.3% of the records.
Conclusions: Vaccine delay, time of exclusive breastfeeding less than the recommended, and altered
nutritional status were found. The existence of a relationship between early interruption of exclusive
breastfeeding and increased prevalence of altered nutritional status needs to be rethought, and the
factors that would be involved in achieving the best results regarding the quality of comprehensive

health child population.

Keywords: Health Status; Primary Health Care; Child.

INTRODUCAO

A salde da criancga esta intimamente relacionada com as condi¢Ges de morbimortalidade,
demandando a¢des de prevencdo de doencas e promogéo de hébitos de vida saudéaveis.® Para tanto, o
elevado nivel de mortalidade infantil esta relacionado a falta de acesso a educacéo, renda, saneamento
e servicos de salde basicos, ocorridos, ainda, no contexto de pré-natal e seu acompanhamento.2

No Brasil, até poucos anos atras, os principais desafios em salde publica relacionados a
alimentacdo, eram a desnutricdo e as deficiéncias de micronutrientes entre criancas, bem como as

doencas infecciosas, principalmente na infancia e adolescéncia.® Assim, para a promocao da satde de
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criancas, o Ministério da Saude (MS/Brasil) desenvolve acbes que envolvem o pré-natal, parto e
puerpério, incentivando o aleitamento materno exclusivo até o sexto més, promovendo o0
acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento saudavel, orientando sobre imunizacao,
prevencéo e controle de doencas diarreicas e respiratorias.’

O enfoque a alimentagdo no curso da vida € essencial para compreender como intervencdes
nutricionais podem contribuir para a prevencdo de doencas nao transmissiveis. O aleitamento materno
exclusivo até o sexto més e complementado até o segundo ano de vida é a primeira pratica alimentar a
ser estimulada para promocdo da saude, formacdo de habitos alimentares saudaveis e prevencdo de
muitas doencas.’

Considerando a importancia das intervencdes nutricionais, torna-se importante o
conhecimento do estado nutricional em todas as fases da infancia, onde problemas mais comuns que
afetam o crescimento - como subnutricdo e obesidade - podem ser detectados e corrigidos ainda nos
primeiros anos de vida.’

Além do leite materno, as vacinas também sdo essenciais para a crianga, pois vacina-las
desde os primeiros meses é uma agdo de protecdo especifica contra doencas graves, infecciosas e
causadoras de danos.’ As vacinas pertencentes ao calendario basico de vacinacdo sdo aquelas que
correspondem as de interesse prioritario & satde publica no pais.’

O conhecimento e 0 acompanhamento das condigdes de saude da crianga estdo intimamente
relacionados a preocupacao em efetivar seu cuidado integral. Por isso, acompanhar o crescimento e
desenvolvimento desde o pré-natal e ap6s o nascimento € essencial para a promocao da saude da
crianca e prevencéo de agravos.® Em todas as intervengdes para o cuidado integral & satide da crianga,
acOes de imunizagdo, incentivo ao aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade e
humanizacdo no atendimento séo salientadas.

O enfermeiro tem a responsabilidade de participar no aprimoramento de protocolos
assistenciais a serem seguidos pelos profissionais de salde. Desse modo, o enfermeiro, com o
conhecimento das alterages fisicas e clinicas de criangcas acompanhadas na atencdo primaria, podera

qualificar os protocolos assistenciais, proporcionando um cuidado individualizado as mesmas.
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Esse estudo tem por objetivo descrever as condicBes de salde das criancas atendidas em uma

Unidade Bésica de Salde da regido sul do pais (Brasil) durante seus dois primeiros anos de vida.

METODO

Estudo transversal, retrospectivo, realizado em Unidade Bésica de Saude (UBS), pertencente a
uma instituicdo de ensino superior da regido sul do pais (Brasil). Amostra constituida por 248
prontuarios de criancas que nasceram entre janeiro de 2008 a dezembro de 2012, e que completaram
dois anos de idade até dezembro de 2014, em acompanhamento regular na UBS.

A procura dos prontuarios foi a partir da Ficha de Avaliagdo do Primeiro Atendimento e
Acompanhamentos® das criangas cadastradas no Programa de vigilancia da sadde das criancas no
primeiro ano de vida (Pra-Nené) para, entdo, selecionar o prontudrio da crianca/familia. Foram
excluidos do estudo prontudrios com: cadastro no Programa Pra-nené com continuagdo do
acompanhamento da crianca em rede privada, interrupcdo do acompanhamento da crianga por
mudanca do endereco residencial da familia, diagnostico clinico para doenca genética ou neuroldgica,
registro de 6bito nos dois primeiros anos de vida.

Dados sociodemograficos, tais como: sexo, cor, arranjo familiar, nimero de habitantes na
moradia, cadastro em programas governamentais, e registro de problemas familiares e
socioecondmicos (referente a: abandono social, mde com problemas fisicos ou de salde mental,
infraestrutura e outros, conforme consta na Ficha de Avaliagdo do Primeiro Atendimento e
Acompanhamentos) foram coletados. Além destes, dados clinicos, como: idade materna no momento
do parto, idade gestacional ao nascimento, tipo de parto, peso e comprimento ao nascer, Apgar no 1° e
5° minuto, numero de consultas no primeiro ano de vida, adequacéo da cobertura vacinal, presenca e
namero de internagdes hospitalares, tipo de intercorréncia clinica (comprometimento por sistema) que
levou a primeira internagdo hospitalar, tempo de aleitamento materno exclusivo e ndo exclusivo, idade
da introducéo de alimentacdo complementar e estado nutricional foram selecionados. Todos os dados
foram extraidos da ficha do Programa Pra-nené e dos prontudrios, por meio de instrumento elaborado

pelos pesquisadores.
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Ao nascimento, as criangas foram classificadas quanto ao peso corporal (g) em <2.500 e >
2.500 gramas.® Aos 6, 12 e 24 meses, as criancas foram avaliadas quanto ao estado nutricional,
utilizando-se dados referentes ao peso corporal (Kg) e ao comprimento (cm) como base para o calculo
do Indice de Massa Corporal (IMC), [raz&o entre o peso (Kg) e o comprimento (m) ao quadrado] e,
posteriormente, para informacdes relacionadas ao escore Z, segundo a idade, em consultas a tabelas da
Organizacdo Mundial de Saide (OMS)™ para menores de cinco anos. Assim, para as variaveis
estabelecidas, foram adotados como pontos de corte valores abaixo de -2 escore Z para definir déficits
ponderoestaturais e acima de +2 escore Z para excesso de peso.'® Deste modo, estabelecendo-se o
escore Z, o estado nutricional da crianca foi classificado como: magreza acentuada; magreza; eutrofia;
risco para sobrepeso; sobrepeso; e obesidade.*

Os dados foram tabulados e analisados utilizando-se o pacote estatistico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) versdo 18.0. Os resultados foram expressos como média e desvio
padrdo da média, mediana e intervalos quartis (25/75) e frequéncia relativa.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituicdo responsavel sob
0 numero: 1.378.563. Principios éticos foram respeitados, conforme a Resolucdo 466 de 2012 do

Conselho Nacional de Sautde.*

RESULTADOS

Do total da amostra, houve prevaléncia do sexo feminino e da cor branca. Dados
sociodemograficos das criangas encontram-se descritos na tabela 1.

As condigdes relacionadas ao parto/nascimento mostraram que a maioria das criangas nasceu a
termo, por parto vaginal, com média do indice de Apgar no primeiro minuto de 8,3 (DP=1,4) e no
quinto minuto de 9,4 (DP=0,8), comprimento de 48,8 (DP=2,3) cm e peso corporal de 3.200
(DP=531,1) g. A média da idade materna foi de 26,3 (DP=6,4) anos, onde a faixa etaria que
prevaleceu foi entre 21-25 (29,8%) anos no momento do parto, sendo que mées adolescentes (menores

que 20 anos) representaram 18,5% da amostra. A tabela 2 descreve as condigdes clinicas das criangas.
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A totalidade das criangas estava cadastradas no Programa Pra-nené, sendo que em 94,4% o
vinculo era exclusivo, e em 5,6% era concomitante com o Programa Bolsa Familia. Ainda, na ficha
referente ao Programa Pra-nené, a maioria dos registros apresentava negativa para o item “Problemas
familiares e Socioeconémicos: abandono social, mde com problemas fisicos ou de salde mental,
infraestrutura e outros”.

Para o nimero de individuos que coabitavam a moradia, juntamente com a crianca, a média
foi de 5,9 (DP=3,1) moradores com variacdo minima de dois e maxima de 16. Nesse aspecto, 0 arranjo
familiar prevalente foi de mae solteira e demais parentes. Maes solteiras, gque moravam
exclusivamente com seu filho, representaram 6,9% da amostra.

Em relacdo a situacdo de salde das criancas, foram analisados: nimero de consultas no
primeiro ano de vida, calendario de vacinacdo, nimero de internagdes hospitalares e intercorréncia
clinica que levou a primeira internacdo hospitalar. As criangas, na maioria, foram acompanhadas por
pelo menos sete consultas de puericultura durante o primeiro ano de vida e tinham carteira vacinal
com registro atualizado ao preconizado pelo MS/Brasil. As vacinas em atraso mais recorrentes foram:
pneumocdcica, pentavalente e vacina inativa da poliomielite.

No que diz respeito ao numero de internagdes hospitalares, aproximadamente metade da
amostra 46,8% das criangas apresentou uma ou mais internagfes, com mediana de 3 (0/20) meses de
idade para a primeira internacéo. As intercorréncias clinicas mais prevalentes que levaram a primeira
internacdo estavam relacionadas ao comprometimento do sistema respiratorio (42,2%) e complicacdes
neonatais (27,6%).

Considerando o aleitamento materno, a maioria das criangcas teve aleitamento materno
exclusivo (AME), com duracdo média de 3,4 (DP=2,4) meses. Criancas que receberam leite materno
complementar apds a interrupgdo AME foram préximas & totalidade; destas, em torno de 1/3
interrompeu o aleitamento materno entre 7 e 12 meses de idade. A insercdo da alimentagdo
complementar em media, ocorreu aos 5,5 (DP=1,2) meses, sendo a idade minima com um més e

méaxima de nove meses. A tabela 3 descreve as condi¢des de aleitamento materno.
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As criangas foram categorizadas ao nascimento em < 2.500 g e > 2.500 g. Aos 6, 12 e 24
meses as criancas foram classificadas para o estado nutricional de acordo com as curvas preconizadas
pela OMS (2006)."° Deste modo, foi considerando, para maioria, o IMC para idade, e peso corporal
para a idade para os prontuarios sem registro de comprimento/estatura da crian¢a. O diagndstico
nutricional risco de sobrepeso e sobrepeso/obesidade apareceu aos 6, 12 e 24 meses. Resultados
estratificados encontram-se na Tabela 4.

Quanto ao desenvolvimento neuropsicomotor, em 95,6% dos registros foram descritos como

“adequado para a idade”, sem discriminag¢do quanto aos marcos do desenvolvimento testados.

DISCUSSAO

O estudo mostra que a maioria das criangas acompanhadas na unidade bésica de referéncia
nasceu de parto vaginal, a termo, com peso adequado para idade gestacional e boas condigdes clinicas.
Conforme a ficha do Programa Pra-Nengé, os registros apontam uma prevaléncia de respostas negativas
a problemas familiares e socioecondmicos, mostrando um numero aproximando de seis pessoas
coabitando com a crianca. Ressalta-se que a maioria das criancas foi acompanhada por mais de sete
consultas no primeiro ano de vida, embora muitas destas ndo apresentassem carteira de vacinagdo
atualizada. Além disso, quase 50% das criangas tiveram registros de internacBes hospitalares por
problemas respiratorios e complicagcbes neonatais, dentre outros. Apesar das criangas serem
acompanhadas regularmente na unidade basica de referéncia, o tempo de aleitamento materno
exclusivo foi menor que o preconizado pelo MS/Brasil, com concomitante inser¢do de alimentos na
dieta em periodo em que o aleitamento materno deveria ser exclusivo. Salienta-se, também, que a
maioria das criangcas nasceu com peso adequado, entretanto, as informacGes relacionadas ao peso
corporal (g) e ao comprimento (cm) nos levaram a mensurar diagnostico de risco de sobrepeso,
sobrepeso e obesidade aos 6, 12 e 24 meses de idade.

A OMS, em 1996, mostrou que o objetivo da assisténcia ao parto é ter como resultado
mulheres e bebés sadios, com o minimo de intervencdo médica compativel com a seguranca.'® Nesse

contexto, a via de parto vaginal esta relacionada a maturacdo pulmonar do recém nascido, a prevencao
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da prematuridade, ao aleitamento materno precoce, a maior interacdo mae-bebé e a melhor
recuperacdo da mée.' Entretanto, a frequéncia de cesarianas no Brasil tem apresentado um aumento
continuo, como mostrado em uma coorte de base hospitalar nacional realizada nos anos de 2011 e
2012, onde a cesarea ¢ a via de parto final em 55,4% do total dos partos realizados.” Porém, no estudo
citado,’ 35,8% das cesareas ocorrem sem indicagdo clinica e 37,7% ocorrem com gestantes que j&
entraram em trabalho de parto.

Sabe-se que a escolha da cesérea € indicada quando ha complicagdes durante a gravidez ou
durante a via vaginal, tais como distdcia ou falha na progressdo do trabalho de parto, apresentagdo
pélvica e cesérea anterior.'® Para tanto, independente da via de parto, pressupe-se que a atencdo
profissional seja de maneira adequada, tendo a capacidade de diminuir a ocorréncia de complicagdes
associadas. No presente estudo, a via de parto prevalente encontrada nos registros foi a vaginal, bem
como nascimentos de criangas com boas condigdes clinicas.

Dentre as condicOes clinicas de nascimento, para o indice de Apgar, um estudo realizado no
interior de Sdo Paulo/Brasil, com objetivo de identificar fatores sociodemogréficos, caracteristicas e
intercorréncias gestacionais associadas a realizacdo de cesarea eletiva, mostrou que o tipo de parto nao
esta associado ao indice de Apgar inferior a sete no quinto minuto, ao maior tempo de internacéo e ao
menor peso ao nascer.’

A preocupacdo de que essas boas condigdes de nascimento se perpetuem é um dos objetivos
do Programa Pra-Nené, que desenvolve ac¢Ges de vigilancia a saude, dirigidas as criangas no primeiro
ano de vida, facilitando o acesso aos servicos de salde e contribuindo para a qualidade do
atendimento.’ Neste sentido, relatos de usuarios do programa Pra-Nené, vislumbram o quanto este
programa cumpre seu objetivo.'® Por meio do preenchimento da ficha padronizada do programa, é
possivel identificar problemas familiares e socioecondémicos, tais como: numero de integrantes na
residéncia, condi¢des de moradia, familiares que residem na casa, renda mensal e outros incentivos do
governo como bolsa familia, bem como o reflexo das condigdes socioeconémicas da familia na saude
da crianga. Estudos que associaram as condi¢des de saude de criangas com o perfil sociodemografico

familiar apontam a relacdo de uma deficiente estrutura familiar com piora das condicdes de saide™ e
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da estimulacdo cognitiva das criancas.”’ No estudo citado,”® a pior qualidade da estimulagdo foi
observada entre as criancas cujo principal cuidador ndo possuia companheiro, e entre aquelas criangas
gue ndo dispunham do convivio paterno. Dados do presente estudo revelam a prevaléncia de criancas
convivendo com a méae e familiares, onde a presenca do pai ndo aparece de forma satisfatoria.
Entretanto, 0s registros mostraram que as criangas da amostra apresentaram adequado
desenvolvimento neuropsicomotor e ndo apresentavam restri¢des a estimulacéo cognitiva e motora.

O presente estudo aponta que a grande maioria dos prontuarios constava com registro de
negativa para problemas familiares e socioecondémicos, podendo ser justificado pela localizacdo da
instituicdo, onde foi realizada a coleta dos dados, ou seja, em area sem evidéncia de perfil de
vulnerabilidade socioecondmica na sua totalidade territorial. Ainda, algumas familias eram
beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia (MS/Brasil).

Ap0s 0 nascimento de uma crianga, a dinamica familiar sofre algumas mudancas de rotina e
horérios. Quanto mais moradores na residéncia, essa mudanca pode atrapalhar também a genitora, o
podendo refletir no ndo comparecimento as consultas de puericultura. Considerando o ndmero
individuos coabitantes, nossos resultados mostram que essa variavel ndo interferiu no comparecimento
ao numero minimo de consultas recomendadas no primeiro ano de vida para a maioria das criangas.

O ndo comparecimento nas consultas pode ser devido ao fato da genitora/responsavel
considerar a consulta desnecesséria, ter problemas com o servigo de salde, ou ter a justificativa de que
o trabalho/emprego ocupa muito seu tempo.?* Outras justificativas decorrem para esquecimento, falta
de tempo, horario ndo adequado para a progenitora, e consulta no ser importante.?

Apesar do comparecimento as consultas de puericultura ser conforme o preconizado, nossos
dados mostram pouca adesdo as boas praticas do aleitamento materno, bem como inadequagdo na
cobertura vacinal das criangas. Sabe-se que fatores como a renda familiar, idade, escolaridade e
trabalho materno podem ter relacdo com a interrupcéo precoce do aleitamento materno exclusivo® e

atraso vacinal,*®

embora o presente estudo ndo tenha avaliado tais fatores. Dados de pesquisa nacional,
realizada em 2009, mostraram qgue o aleitamento materno exclusivo foi interrompido em 51,8

(40,9/61,3) dias, na cidade de Porto Alegre (Brasil). Essa mesma pesquisa mostra, ainda, uma duracéo
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do aleitamento materno exclusivo inferior aos seis meses de vida, 0 que corrobora com 0S NOSS0S
dados. A existéncia da necessidade de sensibilizar a populacdo a respeito da importéncia do leite
materno como alimento essencial nos primeiros anos de vida € notéria, como também capacitar o0s
profissionais para um atendimento de qualidade com foco na prevencdo de agravos e promocao da
salde das criangas.

Ainda, um terco dos registros quanto as carteiras de vacina¢do constavam desatualizagdo.
Sabe-se que o aleitamento materno e as imunizagdes no primeiro ano de vida sdo de extrema
importancia, pois fortalecem o sistema imunoldgico da crianca. Criancas que ndo recebem leite
materno ou que recebem de forma néo exclusiva até os seis meses de vida, e com atraso no calendario
vacinal no primeiro ano de vida, estdo propicia a morbidade por causas que podem culminar em
internacdo hospitalar.?® Nosso estudo aponta que o comprometimento respiratorio foi causa prevalente
guando ocorréncia de internacdo hospitalar antes dos seis meses de idade, seguido por complicacBes
neonatais. Semelhante aos nossos dados, no estado do Rio Grande do Sul (Brasil), entre os anos de
2008 a 2013, a maior causa de internacfes hospitalares em criangas menores de um ano foi devido a
complicacdes do aparelho respiratdrio, sequido por afeccdes do periodo perinatal .2

Estudo realizado em Porto Alegre (Brasil) associou estado nutricional, aleitamento materno
exclusivo e tempo de internagdo hospitalar de criangas, mostrou que a inadequacdo do estado
nutricional e o desmame precoce ndo foram fatores de risco para 0 maior tempo de internacdo
hospitalar. Além disso, os autores ressaltam que o aleitamento materno exclusivo mostrou-se como
uma fator de protecdo para as inadequacdes do estado nutricional de criangas, confirmando assim os
fatores de protecdo gerado pelo leite materno.”” O aumento de peso infantil é um paradoxo da
transicdo nutricional, com declinio de casos de desnutricdo para inicio do aumento de obesidade em
todas as faixas etarias no territorio nacional.?®
Pesquisa realizada em Lisboa (Portugal) que associou a duragdo do aleitamento materno e o

risco de sobrepeso e obesidade em criangas em idade escolar, os pesquisadores afirmam um efeito

protetor significativo contra o sobrepeso e obesidade.”® No presente estudo, metade da amostra



34

interrompeu o aleitamento materno antes dos 12 meses, onde se percebe a ocorréncia de excesso de
peso (risco de sobrepeso, sobrepeso e obesidade) ao longo dos 6, 12 e 24 meses de vida.

A obesidade é uma doenca caracterizada pelo acimulo excessivo da massa corporal, além de
ser fator de risco para demais patologias do sistema enddcrino e vascular. Estudo que determinou se o
inicio da obesidade infantil aumenta o risco para obesidade no adulto mostrou que o risco existe e que
a magreza da infancia ndo é fator protetor para a ocorréncia de obesidade para o decorrer da vida.*
Portanto, atentar para a prevencao desde a infancia pode acarretar beneficios também na vida adulta.

Apesar das criangas nascerem com boas condigdes clinicas e realizar acompanhamento de
puericultura conforme o preconizado, os profissionais ndo conseguem abarcar com todos os fatores
que influenciam na salde da crianca. Mesmo assim a adesdo ndo favoravel as boas préaticas de
aleitamento materno, bem como o atraso vacinal ainda & uma realidade.

Profissionais capacitados, bom vinculo com a equipe e adesdo a um programa de puericultura
projeta um inicio de vida saudavel para os recém-nascidos. Fatores que estariam envolvidos no
alcance de melhores resultados referentes a qualidade da assisténcia integral a satde infantil precisam

ser repensados.
FINANCIAMENTO
O estudo ndo recebeu financiamento.
CONFLITO DE INTERESSE
Os autores declaram néo haver conflito de interesse.
AGRADECIMENTO

Aos profissionais de salde da unidade basica de salide de referéncia onde foi realizada a coleta

de dados.



35

Tabela 1 — Caracterizagdo demografica das criangas de 0 a 24 meses completos, acompanhadas em

Unidade Bésica de Saude (n=248). Porto Alegre, RS, Brasil, 2016.

Variaveis N %
Sexo
Feminino 140 56,5
Masculino 108 43,5
Cor
Branca 218 87,9
Negra 13 5,2
Parda 8 3,2
Sem registro 9 3,7
Problemas Socioecondmicos
Né&o 212 85,5
Sim 36 14,5
Arranjos Familiares
Mae+Parentes 74 29,8
Pai+Mae+Parentes 55 22,2
Pai+Mae+Irméaos 26 10,5
Outros 93 37,5

Fonte: Prontuarios de familia da Unidade Bésica de Salde da regido sul do pais (Brasil).
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Tabela 2 — Caracterizacgdo clinica das criangas de 0 a 24 meses completos, acompanhadas em Unidade

Basica de Saude (n=248). Porto Alegre, RS, Brasil, 2016.

Variaveis n %

Idade Gestacional de Nascimento
>37 semanas 227 91,5

<37 semanas 21 8,5
Tipo de Parto

Vaginal 127 51,2

Cesareo 94 37.9

Sem Registro 27 10,9
Peso ao nascer (gramas)

>2.500 231 93,2

< 2.500 17 6,8
N° de Consultas no Primeiro Ano

>7 230 92,7

<7 18 7,3
Cobertura Vacinal

Atualizada 176 71,0

Desatualizada 72 29,0
Internagdes Hospitalares

Né&o 132 53,2

Sim 116 46,8

Fonte: Prontuarios de familia da Unidade Bésica de Salde da regido sul do pais (Brasil).
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Tabela 3 — Tipo de alimentacdo das criancas de 0 a 24 meses completos, acompanhadas em Unidade

Basica de Saude. Porto Alegre, RS, Brasil, 2016.

Tipo de aleitamento materno n %
Aleitamento materno exclusivo (AME)? 190 76,6
Tipo de aleitamento apdés AME?
Misto 231 93,1
Somente complemento 17 6,9

Tempo total de aleitamento materno®

N&o recebeu 10 6,3
1 - 6 meses 20 12,7
7 — 12 meses 44 27,8
Acima de 13 meses 84 53,2

Fonte: Prontuarios de familia da Unidade Béasica de Saude da regido sul do pais (Brasil).
2n=248; "n=158



Tabela 4 — Estado nutricional de criancas aos 6, 12 e 24 meses de idade acompanhadas em unidade

bésica de saude. Porto Alegre, RS, Brasil, 2016.

Faixa etaria (meses)

Estado Nutricional 6° 12° 24°
n (%)

Magreza acentuada 1(0,4) 0(0) 0(0)
Magreza 1(0,4) 3(1,2) 0(0)
Eutrofia 174 (70,4) 157 (64,4) 106 (60,2)
Risco de Sobrepeso 48 (19,4) 60 (24,6) 35(19,9)
Sobrepeso 22 (9,0) 21 (8,6) 22 (12,5)
Obesidade 1(0,4) 3(1,2) 13 (7,4)

Fonte: Prontuérios de familia da Unidade Bésica de Saude da regi&o sul do pais (Brasil).
*n=247; " n=244; °n=176
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APENDICE

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL (UFRGS)
ESCOLA DE ENFERMAGEM

Projeto de Pesquisa: Condi¢bes de salde de criangcas acompanhadas na atencao
primaria nos dois primeiros anos de vida.

Dados do prontuério de criangas com dois anos completos, acompanhadas na UBS —
Santa Cecilia, referentes aos aspectos demograficos e clinicos:

IDENTIFICACAO
Numero do Questionario: Data:

QUESTIONARIO DE DADOS DEMOGRAFICOS/CLINICOS DA CRIANCA
CRITERIOS DE INCLUSAO: se alguma resposta for NAO, encerre o questionario.

a) A crianca tem dois anos completos, conforme sua data de nascimento? (0 ) ndo (1) sim

b) Tem registro de acompanhamento ambulatorial regular? (0)ndo (1) sim

¢) Prontuario apresenta registro de peso corporal (Kg), comprimento (cm), amamentagéo e

cobertura vacinal? (0)ndo (1)sim

d) Isento de diagnéstico clinico para doenca genética/andxia cerebral com consequente comprometimento do
desenvolvimento?(0)ndo (1) sim

A — DADOS DEMOGRAFICOS DA CRIANCA CODIFICAGAO
A.1 — Qual é o sexo da crianca? (0) masculino (1) feminino
(1) negra(2)parda(3)
A.2 — Qual é a cor da crianga? branca
(4) amarela
A.3 — Problemas sécio econdmicos? (0)ndo (1)sim Pontos:
(1) pai (4) parentes
A.4 — A crianga mora com quem? (2)méae (5) outras pessoas
(3)irméos
A.5 — Quantas pessoas moram na mesma moradia que a pessoas
crianca?
B — DADOS CLINICOS DA CRIANCA CODIFICACAO
B.1 — Idade de nascimento em semanas e dias. (0)<37sem (1)=37sem
B.2 — Qual o peso corporal de nascimento? Kg ars
B.3 — Qual a comprimento de nascimento? cm
B.4 — Qual o APGAR no 1° e 5° minuto? 1° minuto: 5° minuto:
B.5 — Qual a idade da mé&e ao nascimento da crianca? anos
B.6 — Qual o tipo de parto? (1) vaginal (2) ceséareo
_ . (1) hospital (2) rede publica
B.7 - Local do parto: (3) domicilio (4) outro:
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B.8 — Qual o nimero de consultas realizadas no 1° ano de vida?

(0)<7 (1)27

B.9 — A crianca j& apresentou diagnéstico prévio de alteragao do
estado nutricional? Caso a resposta seja néo, pule para a
gquestdo B.11

(0) abaixo do peso
(1) acima do peso

Diagn0stico:

B.10 — Qual foi o diagnéstico de alteracdo do estado nutricional?

(1) desnutrigdo ( 2) sobrepeso
(3) obesidade

B.11 — A carteira de vacinacao da crianga esta atualizada

Caso aresposta seja hdo, pule para a questao B.15

conforme idade? (até os dois anos de idade) (0)ndo  (1)sim
B.12 — Vacinas em atraso:

B.13 — A crianca estéd/esteve inserida em algum dos Programas

e/ou projetos de Saude da Crianga do Ministério da Saude (MS)? (0)n&o (1)sim

B.14 — Qual (is) o(s) programa(s) e/ou projeto(s) que a crianga
esta/esteve inserida?

(1) Prad-nené

para casa
( 3) Bolsa-familia
(4 ) outro. Qual?

(2) De volta

B.15 — A crianca foi amamentada com leite materno exclusivo?

B.18 — Como seguiu o aleitamento apés a interrup¢cado do AME?

Caso aresposta seja ndo, pule para a questao B.17 (0)nao  (1)sim
B.16 — Qual o tempo que a crianca foi amamentada com leite meses
materno exclusivo?
B.17 — Qual a idade da crian¢a quando houve a interrupcdo do meses
aleitamento materno exclusivo?
(0)misto (1) somente

complemento

B.19 — Qual a idade da crian¢a quando houve a inser¢do de

alimentos na dieta? anos Meses
B.20 — Com a introdugéo de alimentos, seguiu o aleitamento . .
(0)ndo (1)sim

materno?
B.21 — Por quanto tempo a crianca recebeu LM? anos meses
B.22 — A crianca tem registro internacdes hospitalares prévias? (0)néao (1) sim.
Caso aresposta seja ndo, pule para a questao B.26 Quantas?
B.23 — Qual o motivo das interna¢des hospitalares anteriores?
Multiplas respostas Motivo:
B.24 — Qual a idade da crianca quando ocorreu a primeira () ao nascer
internacdo hospitalar?

anos meses

B.25 — Descreva o diagndstico clinico/sintoma de cada
internacao: Multiplas respostas

1a
23
33

Demais:
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B.26 - Qual o peso corporal ao completar seis meses de idade? Kg grs
B.27 - Qual o peso corporal ao completar um ano de idade? Kg grs
B.28 - Qual o peso corporal ao completar dois anos de idade? Kg grs

B.29 — Qual o comprimento corporal ao completar seis meses de

. cm
idade?
B.30 - Qual o comprimento corporal ao completar um ano de em
idade?
B.31 - Qual o comprimento corporal ao completar dois anos de em

idade?

B.32 — Como foi 0 desenvolvimento neuropsicomotor da crian¢a ( ) adequado
conforme a idade? () néo adequado




Dados Gerais:

Projeto N°:

Area de conhecimento:

Situacdo:

Origem:

Local de Realizacdo:

Néo apresenta relacdo com Patriménio Genético ou Conhecimento Tradicional Associado.

Objetivo:

ANEXO A
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Documento de Aprovacdo da COMPESQ/UFRGS

Sistema Pesquisa - Pesquisador: Marcia Koja Breigeiron

30581 Titulo:
Enfermagem Pediatrica Inicio:
Projeto em Andamento

Escola de Enfermagem

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Nao informado: dados projeto provenientes do HCPA.

Equipe UFRGS:

Nome: MARCIA KOJA BREIGEIRON
Coordenador - Inicio: 13/01/2016 Previsdo de término: 01/07/2017

Equipe Externa:

Nome: ANNE CAROLINE BERGMANN CENTENO

Instituicdo: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Pesquisador desde 01/02/2016

Nome: DANIEL CONTE HERTER

Instituicao: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Pesquisador desde 13/01/2016

Avaliagoes:

Comite de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre - Aprovado em 13/01/2016

CONDICOES DE SAUDE DE CRIANCAS ACOMPANHADAS NA
ATENCAO PRIMARIA NOS DOIS PRIMEIRQS ANOS DE VIDA.

13/01/2016 Previsdo de conclusdo: 01/07/2017

Projeto Isolado
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ANEXO B

Documento de Aprovacdo do CEP/HCPA

HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA / W me
UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: CONDICOES DE SAUDE DE CRIANGCAS ACOMPANHADAS NA ATENGCAO
PRIMARIA NOS DOIS PRIMEIROS ANOS DE VIDA
Pesquisador: Marcia Koja Breigeiron
Area Temitica:
Versdo: 1
CAAE: 51602115.2.0000.5327

Instituigao Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.378.563
Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
MNao

PORTO ALEGRE, 21 de Dezembro de 2015

Assinado por:
Marcia Mocellin Raymundo
(Coordenador)
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ANEXO C
Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados

Conforme RN 01/97 do HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE com assinatura

dos pesquisadores.

JL

e Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao

Termo de Compromisso para Utilizagao de Dados

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG
CONDIGOES DE SAUDE DE CRIANGAS
ACOMPANHADAS NA ATENGAO PRIMARIA NOS DOIS
PRIMEIROS ANOS DE VIDA

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontuarios e bases de
dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas
informagdes serdo utilizadas tnica e exclusivamente para execugao do presente
projeto. As informagdes somente poderao ser divulgadas de forma andnima.

Porto Alegre, 16 de novembro de 2015.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Marcia Koja Breigeiron ﬁ_m‘ o t‘b‘o‘ @)uuflu'm“

Daniel Conte Herter . / p I
(i ot
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INSTRUGOES AOS AUTORES

ESCOPO E POLITICA

Misséo e politica editorial

A Revista Paulista de Pediatria é uma publicagao trimestral da
Sociedade de Pediatria de Sao Paulo (SPSP). Desde 1982, destina-
se a publicacao de artigos originais, de revisao e relatos de casos
clinicos de investigacao metodolégica com abordagem na area
da saude e pesquisa de doencas dos recém-nascidos, lactantes,
criancas e adolescentes. O objetivo é divulgar pesquisa de
qualidade metodolégica relacionada a temas que englobem a saude
da crianca e do adolescente. Os artigos estao disponiveis, no seu
formato eletrénico, na integra em portugués e inglés, por meio de
acesso livre e gratuito do SciELO. Esta indexada nas bases Pubmed
Central, Medline, Scopus, Embase (Excerpta Medica Database),
SciELO (Scientific Electronic Library Online), LILACS (Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), Index
Medicus Latino-Americano (IMLA) BR e Sumarios.

Acesso aberto

Todo artigo revisado por pares aprovado pela editorial desta revista
sera publicado em acesso aberto, o que significa que o artigo
estara disponivel gratuitamente no mundo via Internet de maneira
perpétua. Mao ha cobranca aos autores. Uma licenca Creative
Commons (veja http://www.elsevier.com/openaccesslicenses)
orienta sobre a reutilizacao do artigo. Todos os artigos serao
publicados sobre a seguinte licenca: Creative Commons Attribution
4.0 International (CC-BY)

Processo de reviséo

Cada artigo submetido é encaminhado ao editor-chefe, que
verifica se 0 mesmo obedece aos padrées minimos especificados
nas normas de publicacdo e se esta enquadrado nos objetivos da
Revista. A seguir, o artigo é enviado a dois revisores, especialistas
na area, cegos em relacao a autoria do artigo a ser examinado,
acompanhado de formulario especifico para revisao. Uma vez
feita esta revisao, os editores da Revista decidem se o artigo vai
ser aceito sem modificacoes, se deve ser recusado ou se deve ser
enviado aos autores para modificagdes e posterior reavaliacao.
Diante desta ultima opcao, o artigo é reavaliado pelos editores
para posterior decisao quanto a aceitagao, recusa ou necessidade
de novas modificagées.

Tipos de artigos publicados

Artigos originais: incluem estudos epidemiologicos, clinicos ou
experimentais.

Relatos de casos: incluem artigos que relatam casos de pacientes
portadores de doengas raras ou intervengdes pouco frequentes ou
inovadoras.

Artigos de revisao: analises criticas ou sistematicas da literatura a
respeito de um tema selecionado enviados, de forma espontanea,
pelos autores.

Cartas ao editor: refletem o ponto de vista do missivista a respeito
de outros artigos publicados na Revista.

Editoriais: em geral encomendados pelos editores, para discutir um
tema ou algum artigo original controverso e/ou interessante e/ou
de tema relevante, a ser publicado na Revista.

FORMA E PREPARACAO DE MANUSCRITOS

Normas gerais

O artigo devera ser digitado em formato A4 (210x297mm), com
margem de 25 mm em todas as margens, espaco duplo em todas
as segoes. Empregar fonte Times New Roman tamanho 11, paginas
numeradas no canto superior direito e processador de textos
Microsoft Word®. Os manuscritos deverao conter, no maximo:

- Artigos originais: 3000 palavras (sem incluir resumo, abstract, tabelas,
graficos, figuras e referéncias bibliograficas) e até 30 referéncias.

- Revisées: 3500 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas,
graficos, figuras e referéncias bibliograficas) e até 55 referéncias.
- Relatos de casos: 2000 palavras (sem incluir: resumo, abstract, tabelas,
graficos, figuras e referéncias bibliograficas) e até 25 referéncias.

Observacao:

Ensaios clinicos so serao aceitos mediante apresentacao de numero
de registro e base de cadastro, seguindo a normatizacao de ensaios
clinicos da PORTARIA N° 1.345, DE 2 DE JULHO DE 2008, Ministério
da Saude do Brasil.

Acessivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/
prt1345_02_07_2008.html

Para registro, acessar: http://www.ensaiosclinicos.gov.br/about/
« Informacao referente ao apoio as politicas para registro de
ensaios clinicos: Segundo resolucao da ANVISA - RDC 36, de 27 de
junho de 2012, que altera a RDC 39/2008, todos os estudos clinicos
fases I, 1l, Il e IV, devem apresentar comprovante de registro da
pesquisa clinica na base de dados do Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (ReBEC) (http://www.ensaiosclinicos.gov.br), um registro
gerenciado pela Fundagdo Oswaldo Cruz de estudos clinicos em
seres humanos, financiados de modo ptiblico ou privado, conduzidos
no Brasil. O numero de registro deve constar entre parénteses ao
final do ultimo resumo, antes da introducao do artigo (O nimero
de registro do caso clinico é: -site). Para casos anteriores a Junho
de 2012, serao aceitos comprovantes de outros registros primarios
da Internacional Clinical Trials Registration Platform (ICTRP/OMS).
(http://www.clinicatrials.gov).

E obrigatério o envio de carta de submissao assinada por todos
0s autores. MNessa carta, os autores devem referir que o artigo é
original, nunca foi publicado e nao foi ou nao sera enviado a outra
revista enquanto sua publicagao estiver sendo considerada pela
Revista Paulista de Pediatria. Além disto, deve ser declarado
na carta que todos os autores participaram da concep¢ao do
projeto e/ou analise dos dados obtidos e/ou da redagao final
do artigo e que todos concordam com a versao enviada para
a publicacdo. Deve também citar que nao foram omitidas
informagdes a respeito de financiamentos para a pesquisa ou de
ligacao com pessoas ou companhias que possam ter interesse nos
dados abordados pelo artigo ou caso. Finalmente, deve conter a
indicacao de que os autores sao responsaveis pelo contetido do
manuscrito.

Clicar aqui para fazer o download da Carta de Apresentacao em
portugués.

Clicar aqui para fazer o download da Carta de Apresentacao em
espanhol.

Clicar aqui para fazer o download da Carta de Apresentacao em
inglés.
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Transferéncia de direitos autorais: ao submeter o manuscrito

ara o processo de avaliacao da Revista Paulista de Pediatria,
todos os autores devem assinar o formulario disponivel no site
de submissao, no qual os autores reconhecem que, a partir do
momento da aceitacao do artigo para publicagao, a Associacao de
Pediatria de Sao Paulo passa a ser detentora dos direitos autorais
do manuscrito.
Clicar aqui para fazer o download do formulario de Transferéncia
de Direitos Autorais em portugués.
Clicar aqui para fazer o download do formulario de Transferéncia
de Direitos Autorais em espanhol.
Clicar aqui para fazer o download do formulario de Transferéncia
de Direitos Autorais em inglés.
Todos os documentos obrigatorios estao disponiveis em: http://
www.rpped.com.br/pt/guia-autores/

ATENGAO:

Deve ser feito o upload no sistema de cada um dos itens abaixo em
separado:

1) Carta de submissao; 2) Parecer do Comité de Etica em Pesquisa
da Instituicao; 3) Transferéncia de Direitos Autorais; 4) Pagina de
rosto; 5) Documento principal com os resumos em portugués e
inglés, palavras-chave e keywords, texto, referéncias bibliograficas
e tabelas , figuras e graficos - Nao colocar os nomes dos autores
neste arquivo 6) Arquivos suplementares quando pertinente.

« Para artigos originais, anexar uma copia da aprovacao do projeto
pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicao onde foi realizada a
pesquisa. A Revista Paulista de Pediatria adota a resolucao 196/96
do Conselho HNacional de Saude do Ministério da Satide, que aprovou
as “Novas Diretrizes e MNormas Regulamentadoras da Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos” (DOU 1996 Out 16; no201, secao
1:21082-21085). Somente serao aceitos os trabalhos elaborados
de acordo com estas normas. Para relato de casos também é
necessario enviar a aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa e,
se houver possibilidade de identificacao do paciente, enviar copia
do consentimento do responsavel para divulgagao cientifica do caso
clinico. Para revisdes de literatura, cartas ao editor e editoriais,
nao ha necessidade desta aprovagao.

A Revista Paulista de Pediatria executa verificacao de plagio.

NORMAS DETALHADAS

O contetido completo do artigo original deve obedecer aos
Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas
Biomédicas, publicado pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (disponivel em http://www.icmje.org/). Cada
uma das seguintes secdes deve ser iniciada em uma nova pagina:
resumo e palavras-chave em portugués; abstract e keywords;
texto; agradecimentos e referéncias bibliograficas. As tabelas e
figuras devem ser numeradas em algarismos arabicos e colocadas
ao final do texto. Cada tabela e/ou figura deve conter o titulo e as
notas de rodapé.

PAGINA DE ROSTO:

Formatar com os seguintes itens:

« Titulo do artigo em portugués (evitar abreviaturas), no maximo
20 palavras; seguido do titulo resumido (no maximo 60 caracteres
incluindo espacos).

« Titulo do artigo em inglés, no maximo 20 palavras; seguido do
titulo resumido (no maximo, 60 caracteres incluindo espagos).

« Nome COMPLETO de cada um dos autores acompanhado do
nome da instituicao de vinculo empregaticio ou académico ao qual
pertence (devendo ser apenas um), cidade, estado e pais.

« Autor correspondente: definir o autor correspondente e
colocar endereco completo (endereco com CEP, telefone, fax e,
obrigatoriamente, endereco eletrdnico).

« Fonte financiadora do projeto: descrever se o trabalho recebeu
apoio financeiro, qual a fonte (por extenso), o pais, e o nimero do
processo. Mao repetir o apoio nos agradecimentos.

« Numero total de palavras: no texto (excluir, resumo, abstract,
agradecimento, referéncias, tabelas, graficos e figuras), no resumo
e no abstract. Colocar também o nimero total de tabelas, graficos
e figuras e o numero de referéncias.

RESUMO E ABSTRACT:

Cada um deve ter, no maximo, 250 palavras. Nao usar abreviaturas.
Eles devem ser estruturados de acordo com as seguintes orientagdes:
« Resumo de artigo original: deve conter as segdes: Objetivo,
Métodos, Resultados e Conclusdes (Abstract: Objective, Methods,
Results and Conclusions).

« Resumo de artigos de revisao: deve conter as se¢des: Objetivo,
Fontes de dados, Sintese dos dados e Conclusdes (Abstract:
Objective, Data source, Data synthesis and Conclusions).

« Resumo de relato de casos: deve conter as se¢des: Objetivo,
Descricao do caso e Comentarios (Abstract: Objective, Case
description and Comments).

Para o abstract, é importante obedecer as regras gramaticais da
lingua inglesa. Deve ser feito por alguém fluente em inglés.

PALAVRAS-CHAVE E KEYWORDS:

Fornecer, abaixo do resumo em portugués e inglés, 3 a 6 descritores,
que auxiliardao a inclusdo adequada do resumo nos bancos de
dados bibliograficos. Empregar exclusivamente descritores da lista
de Descritores em Ciéncias da Satde: elaborada pela BIREME e
disponivel no site http://decs.bvs.br/. Esta lista mostra os termos
correspondentes em portugués e inglés.

TEXTO:

Artigo original: dividido em Introducdo (sucinta com 4 a 6
paragrafos, apenas para justificar o trabalho e contendo no final
os objetivos); Método (especificar o delineamento do estudo,
descrever a populagao estudada e os métodos de selecao, definir
os procedimentos empregados, detalhar o método estatistico. E
obrigatoria a declaracao da aprovagao dos procedimentos pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Instituicao); Resultados (claros e
objetivos; o autor nao deve repetir as informagdes contidas em
tabelas e graficos no corpo de texto); Discussao (interpretar os
resultados e comparar com os dados de literatura, enfatizando os
aspectos importantes do estudo e suas implicagées, bem como as
suas limitagdes - finalizar esta secao com as conclusoes pertinentes
aos objetivos do estudo).

Artigos de revisao: nao obedecem a um esquema rigido de
secbes, mas sugere-se que tenham uma introducao para
enfatizar a importancia do tema, a revisao propriamente
dita, seguida por comentarios e, quando pertinente, por
recomendagoes.

Relatos de casos: divididos em Introducao (sucinta com 3 a 5
paragrafos, para ressaltar o que é conhecido da doenca ou do
procedimento em questao); Descricao do caso propriamente
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dito (nao colocar dados que possam identificar o paciente) e
Discussao (na qual é feita a comparagcao com outros casos da
literatura e a perspectiva inovadora ou relevante do caso em
questao).

TABELAS, GRAFICOS E ILUSTRACOES

E permitido no maximo 6 ilustracées por artigo, entre tabelas,
figuras e graficos. Devem ser submetidas no mesmo arquivo do
artigo. Em caso de aprovacao, serao solicitadas figuras e graficos
com melhor resolucgao.

Tabelas

Para evitar o uso de tabelas na horizontal, a Revista Paulista
de Pediatria recomenda que os autores usem no maximo 100
caracteres em cada linha de tabela. llo entanto, se a tabela tiver
duas ou mais colunas, o autor deve retirar 5 caracteres por linha.
Ex: Se tiver duas colunas, o autor deve usar no maximo 95, se
tiver trés, 90 e assim por diante. E permitido até 4 tabelas por
artigo, sendo respeitado os limites de um lauda para cada uma. As
explicagcdes devem estar no rodapé da tabela e nao no titulo. Nao
usar qualquer espaco do lado do simbolo +. Digitar as tabelas no
processador de textos Word, usando linhas e colunas - nao separar
colunas como marcas de tabulagdo. Nao importar tabelas do Excel
ou do Powerpoint.

Gréficos

Numerar os graficos de acordo com a ordem de aparecimento no
texto e colocar um titulo abaixo do mesmo. Os gréficos devem
ter duas dimensées, em branco/preto (ndo usar cores) e feitos
em PowerPoint. Mandar em arquivo ppt separado do texto: nao
importar os gréficos para o texto. A Revista Paulista de Pediatria
nao aceita graficos digitalizados.

Figuras

As figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento
do texto. As explicagdes devem constar na legenda (mandar
legenda junto com o arquivo de texto do manuscrito, em
pagina separada). Figuras reproduzidas de outras fontes devem
indicar esta condi¢ao na legenda e devem ter a permissao por
escrita da fonte para sua reprodugao. A obtencao da permissao
para reproducao das imagens é de inteira responsabilidade
do autor. Para fotos de pacientes, estas nao devem permitir
a identificagao do individuo - caso exista a possibilidade de
identificagao, é obrigatdria carta de consentimento assinada
pelo individuo fotografado ou de seu responsavel, liberando
a divulgacdo do material. Imagens geradas em computador
devem ser anexadas nos formatos .jpg, .gif ou .tif, com
resolucao minima de 300 dpi. A Revista Paulista de Pediatria
nao aceita figuras digitalizadas.
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