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“A experiéncia de amar e ser amado é uma
das condicbes essenciais para o

desenvolvimento sadio do homem”

(JERSILD, 1971, p.319)



RESUMO

A disponibilidade de informacgdes é fundamental para o planejamento e gestdo de
estratégias de intervencgao, ja que possibilita a identificagdo e analise dos problemas,
perfis epidemioldgicos e das necessidades de saude, visando definir prioridades
para as acoes a serem efetivadas de forma intersetorial e por meio do trabalho em
equipe. O presente estudo objetivou conhecer o perfil de saude e de violéncia
doméstica sofrida pelos lactentes assistidos pela Estratégia Saude da Familia, em
Betim, Minas Gerais. Trata-se de um estudo transversal descritivo que avaliou todas
as criangas menores de dois anos da area de abrangéncia da UAPS Caic.
Realizaram-se analises descritivas, com distribuicdo de frequéncia e confeccao de
graficos tipo boxplot. Foram ainda realizadas analise bivariada entre as variaveis de
saude e variaveis de natureza familiar, comunitaria e social. Houve predominio de
criangas do sexo masculino (51,2%), de cor parda (57,4%), na faixa etaria de 6 a 12
meses de idade (31,8%), com renda familiar de mais de 1 a 2 salarios minimos;
10,1% apresentaram provavel atraso no desenvolvimento, 16,3% tinha algum fator
de risco para o desenvolvimento, 6,2% com magreza, 13,2% com risco de
sobrepeso, 3,9% com sobrepeso e 0,8% com obesidade. Quatorze por cento das
criangas sofreram violéncia doméstica, sendo que houve predominio de casos entre
0S meninos, na faixa etaria de 12 a 18 meses, de cor parda. Nos casos em que o
responsavel era adolescente, dentre aqueles com baixa escolaridade e os que nao
possuiam renda houve predominio de violéncia. Trinta virgula oito por cento dos
lactentes com provavel atraso no desenvolvimento e 40% das criangas com
sobrepeso sofreram algum tipo de violéncia doméstica. E fundamental que o
enfermeiro e demais profissionais de saude conhegam a realidade de vida dos
usuarios sob sua responsabilidade de atengao, cujas condi¢des sociais, econémicas

e culturais nao podem ser dissociadas do processo saude-doenca.

Palavras chave: Cuidado do lactente. Atencao Primaria a Saude. Avaliagdo em

Saude. Violéncia doméstica.



ABSTRACT

The availability of information is essential to plan and manage intervention strategies, since it
makes it possible to identify and analyse problems, epidemiological profiles and health
needs, in order to determine priorities for inter-sectoral actions taken through teamwork. This
research aimed to study the health profile and domestic violence suffered by infants assisted
by the Family Health Strategy Programme in Betim, Minas Gerais. This is a cross-sectional
and descriptive study that assessed every infant and toddler under two years old in the
UAPS Caic area. Descriptive statistical analyses were carried out, with frequency distribution
and box plot graphs. In addition, bivariate analysis between health variables and family,
community and social variables were performed. There was a predominance of brown-
skinned (57.4%) male children (51.2%), aged between 6 and 12 months old (31.8%), with a
family income of more than 1 - 2 minimum wages. 10.1% presented probable developmental
delay, 16.3% showed risk factors for developmental delay, 6.2% were thin, 13.2% presented
risk of weight problems, 3.9% were overweight and 0.8% were obese children. 14% of
children suffered domestic violence, with a predominance of cases among brown-skinned
boys aged between 12 and 18 months old. When the guardian was a teenager, there was
prevailing violence among those with little schooling and no income. 30.8% of infants with
probable developmental delay and 40% of overweight children suffered some kind of
domestic violence. It is essential that nurses and other health care professionals learn about
the reality of life of people they are responsible for taking care of, since their social, economic

and cultural conditions can not be separated from the health-disease process.

Key words: Infant care. Primary health care. Health evaluation. Domestic violence.
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1 INTRODUCAO

De acordo com o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA) “A crianga e 0
adolescente tém direito a protegdo a vida e a saude, mediante a efetivacdo de
politicas sociais publicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e

harmonioso, em condigdes dignas de existéncia” (BRASIL, 1990a).

O século 20 marcou avancgos significativos sobre a visdo da crianga como
cidada no pais, ja que a partir de entdo, a infancia passa a ser reconhecida como
etapa extraordinaria para a formagdo de uma vida adulta futura. Tais mudancgas
somam formulagdes, projetos, programas e politicas, constituidos com esforgo do
governo e sociedade, de transpor letras e documentos em agdes integradas que as
favorecam (FROTA et al., 2010).

Apesar das varias acgdes desempenhadas, com o intuito de melhorar a
situagdo de saude da crianga, terem resultado no declinio da curva de mortalidade
infantil, uma vez que houve diminuicdo dos ébitos de 47,1 a cada mil nascidos vivos,
em 1990, para 15,6 em 2010, os indices ainda se apresentam muito acima do
esperado (ALONZO et al., 2013; BRASIL, 2012; IBGE, 2010; FROTA et al., 2010).
Ressalta-se que um numero expressivo de mortes de criangas ainda € causado por

agravos evitaveis por meio de agdes dos servigos de saude (JODAS et al., 2011).

Dentre as agdes desenvolvidas pelo Ministério da Saude para contribuir
diretamente na redugdo da morbimortalidade destacam-se a promogao do
aleitamento materno, a atengdo ao recém-nascido, o0 acompanhamento do
crescimento e do desenvolvimento, a imunizagdo e a prevencao e o controle de
doencas diarreicas e respiratorias (SILVA; MOURA, 2010).

Ao reconhecer que as condi¢gdes sociais constituem elementos centrais na
determinacdo de morbimortalidade, na adogdo de comportamentos saudaveis e na
distribuicao dos servicos e recursos de saude, a atuacao sobre elas pode acarretar a
reducdo dos riscos e das desigualdades na situagcdo de saude infantil
(SZWARCWALD et al., 2014).

A disponibilidade de informagdes é fundamental para o planejamento e gestéo
de estratégias de intervengdo, sobretudo quando reunem dados demograficos,

socioecondmicos, politico-culturais, epidemiolégicos e sanitarios. Dessa forma, é
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possivel identificar e analisar os problemas, os perfis epidemiolégicos e as
necessidades de saude, visando definir prioridades para as acdes de prevencao de
doencas e promoc¢ao da saude a serem efetivadas de forma intersetorial e por meio
do trabalho em equipe (FARIA; BERTOLOZZI, 2010; SZWARCWALD et al., 2014).

Estudos apontam como formas de identificagdo das necessidades de saude a

observacgéo do territorio e o contato direto com o usuario (SANTOS et al., 2010).

Dessa forma, ao iniciar minha atuacdo como enfermeira em uma Unidade de
Atencao Primaria a Saude (UAPS) do municipio de Betim, me surpreenderam alguns
aspectos relacionados as condi¢des de vida das criangas que atendia principalmente
aquelas que possuiam até dois anos de idade. Pude observar que varias delas eram
submetidas a diversos tipos de violéncia, apresentavam déficit no crescimento e
desenvolvimento, higiene corporal precaria, estrutura familiar comprometida, nao

possuiam op¢des de lazer, dentre outros.

A UAPS Caic esta localizada na regional Imbirugu, sendo responsavel pelo
acompanhamento de 2.610 familias em situacdo de vulnerabilidade, que diz respeito
ao conjunto de aspectos relacionados aos planos coletivos e contextuais das
familias que necessitam de respostas sociais, pois se encontram mais susceptiveis
aos processos de adoecimento, o que requer um olhar diferenciado em prol de

respostas mais efetivas (SILVA et al., 2012a).

Uma vez que a distingao entre os individuos tem associacdo com o adoecer,
visto que certas caracteristicas favorecem o surgimento de agravos, o estudo
dessas variacbes possibilita a compreensdo dos fatores responsaveis pelo

desenvolvimento das doencas e contribui para a promog¢ao a saude da populagao.

Assim, tornou-se essencial um estudo que embasasse o planejamento das
acdes prioritarias das equipes de saude, uma vez que o contexto mostrado na
literatura é tradicionalmente das grandes cidades, estados, macrorregides ou pais,
diluindo e ocultando, muitas vezes, a heterogeneidade da situagcdo de saude nos
diversos microterritérios de abrangéncia das UAPS (ALONZO et al., 2013). Além
disso, a maioria dos estudos que abordam a saude das criangas se refere a alguma
caracteristica especifica, como o estado nutricional ou a ocorréncia de determinadas
doengas, em geral as diarreicas e respiratorias, mas nao utilizam indicador composto

para definir o estado de saude, como proposto no presente estudo.
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Os resultados encontrados também poderdo embasar as agdes de outros
microterritérios, chamar a atencdo para o levantamento sistematico e para a

importancia da qualidade dos dados coletados.

Com um esforgo conjunto e uma visao integrada da saude, que trabalhe seus
aspectos clinico-epidemioloégicos e sociais, sera possivel proporcionar a todas as
criangcas chances para atingir todo o seu potencial de crescimento e
desenvolvimento e, consequentemente, uma melhor qualidade de vida futura
(FIGUEIRAS et al., 2003).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Sistema Unico de Saude (SUS)

Estabelecido pela Constituicdo Federal de 1988 e sob o preceito “saude é
direito de todos e dever do Estado”, o Sistema Unico de Saude (SUS) defende a
assisténcia médica-sanitaria integral, com acesso universal e igualitario dos usuarios
as agbes e servicos, visando sua promocao, protecdo e recuperacdo. E organizado
em redes regionalizadas e hierarquizadas, atuando de forma descentralizada em
todo o territério nacional, com direcdo unica em cada esfera de governo. Assim,
afirma-se a importdncia de promover a saude como direito fundamental de
cidadania, cabendo ao Estado a obrigagdao de garanti-la (BRASIL, 1988; CHIMARA
et al., 2013).

Foi a partir de sua implantacdo que se iniciou a constru¢cdo de um novo
modelo de atencdo a saude que traria a luz a necessidade de uma reforma sanitaria
efetiva que proporcionasse uma estratégia de reorganizacéo substitutiva ao modelo

tradicional, executado de forma fragmentada e empirica até entdo (CAMPQOS, 2009).

Para nortea-lo, foram definidos alguns principios doutrinarios baseados nos
preceitos constitucionais e regulamentados pela Lei 8.080 de 1990 (BRASIL, 1990b).
Sao eles:

a. universalidade: € a garantia de atengdo a saude por parte do sistema, a todo e
qualquer cidadao. Assim, o individuo passa a ter direito de acesso a todos os
servigos publicos de saude, em todos os niveis de assisténcia, bem como
aqueles contratados pelo poder publico. A universalidade é o direito
fundamental que articula o conjunto de leis € normas que constituem a base
juridica da politica de saude e do processo de organizagdo do SUS no Brasil
(BRASIL, 1990c; TEIXEIRA, 2011y

b. equidade: constitui-se em assegurar acdes e servicos de acordo com a
complexidade que cada caso requeira, sem privilégios e sem barreiras. Todo
cidadao é igual perante o SUS e sera atendido conforme suas necessidades
até o limite do que o sistema puder oferecer para todos. A nocédo de equidade
diz respeito a necessidade de se “tratar desigualmente os desiguais” de modo

a se alcancar a igualdade de oportunidades de sobrevivéncia, de
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desenvolvimento pessoal e social entre os membros de uma dada sociedade
(PONTES et al., 2009; TEIXEIRA, 2011);

C. integralidade: conjunto articulado e continuo das agdes e servigos preventivos
e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis
de complexidade do sistema. Diz respeito ao leque de ac¢des possiveis para a
promogao da saude, prevencdo de riscos e agravos e assisténcia a doentes,
implicando a sistematizagcdo do conjunto de praticas que vém sendo
desenvolvidas para o enfrentamento dos problemas e o atendimento das
necessidades de saude (BRASIL, 1990b; TEIXEIRA, 2011).

Além dos principios doutrinarios apresentados, definiram-se principios que
dizem respeito a operacionalizagdo do SUS, com o intuito de organiza-lo, ou seja, de
concretiza-lo na pratica, como a descentralizagao; a regionalizagao e hierarquizagao
da rede, das acbes e dos servicos de saude; a participagdo e o controle social,
resolubilidade, bem como a complementaridade do setor privado (BRASIL, 1990c;
2000).

Dessa forma, o SUS representa a materializacdo de uma nova concepgcao
acerca da saude em nosso pais ao propor a reformulagao politica e organizacional
para o reordenamento dos servigos e acdées em saude, sendo considerado uma das

maiores conquistas sociais consagradas na Constituicdo de 1988 (BRASIL, 2000).

No que se refere aos esforgcos para melhorar a saude infantil, muitos sdo os
avancos obtidos, entretanto, ainda é demandada a intensificacdo de agdes que
possibilitem conciliar educagao, geracdo de renda, saneamento basico, alimentagao
adequada e oferta de servicos de saude de qualidade, no sentido do

desenvolvimento humano em todo seu potencial (BRASIL, 2002).

Entre as agdes priorizadas pelo Ministério da Saude (MS) que possibilitaram
tais avancos, resultando em comprovada eficacia na reducido da morbimortalidade
infantil, estdo aquelas consideradas acbes basicas de saude: a atencido ao recém-
nascido, a promog¢ao do aleitamento materno, o acompanhamento do crescimento e
do desenvolvimento da crianga, as imunizagdes e a prevengao e o controle das
doencgas diarreicas e das infecgdes respiratérias agudas (BRASIL, 2002). Estas s&o
efetivadas, principalmente, pela Atengao Primaria a Saude (APS), a porta de entrada
preferencial dos usuarios ao SUS (BRASIL, 2011).
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2.1.1 Atencédo Priméria a Saude (APS)

A primeira definicdo sobre a Atengao Primaria a Saude (APS) foi proposta na
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, conhecida como
reunido de Alma-Ata, realizada no ano de 1978. De acordo com o documento
elaborado (declaracédo de Alma-Ata), a APS corresponde aos cuidados essenciais
de saude, baseados em tecnologias acessiveis, que levam os servigos de saude o
mais proximo possivel dos locais de vida e trabalho dos individuos. Assim, a atencao
primaria foi constituida como o primeiro nivel de contato dos mesmos com o sistema
nacional de saude, sendo o primeiro elemento de um processo continuo de atencao
(OPAS, 1978). Nesse sentido, ampliava-se a visao do cuidado a saude em sua
dimensao setorial e de envolvimento da prépria populagédo, contribuindo para a
consolidagdo de uma das formas mais equitativas e eficientes de organizar um
sistema de saude (FRACOLLI et al., 2014; HAUSER et al., 2013).

No Brasil, a APS é denominada como Atencdo Basica (AB), sendo
caracterizada por um conjunto de agdes de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrange a promogao e a protecdo da saude, a prevengao de agravos, O
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a redu¢cdo de danos e a manutencédo da
salde. E desenvolvida sob a forma de trabalho em equipe, por meio do exercicio de
praticas de cuidado e gestdo gerenciais e sanitarias democraticas e participativas
dirigidas a populagbdes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade do local onde vivem essas
populagcdes (BRASIL, 2012). Nesta definicdo esta implicita a importancia do
cumprimento da integralidade, isto €, a resposta as necessidades que perpassam a
promogao da saude da comunidade, bem como as agdes de reabilitagcdo. Nota-se
também a preocupagao da integracdo entre as atividades assistenciais e clinicas
direcionadas aos individuos e as agdes programaticas, segundo os segmentos da
populacao (CAMPQOS, 2006).

Para Starfield (2002), a APS deve apresentar quatro atributos essenciais:
acesso de primeiro contato; longitudinalidade; integralidade e coordenagao da
atencdo. O primeiro implica em acessibilidade e ao cuidado que o servigco presta a
cada problema de saude. A longitudinalidade reflete a continuidade temporal da

oferta e da utilizagdo dos servigos de saude, incluindo uma relagao interpessoal
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intensa que expresse a confianga mutua entre os usuarios e os profissionais. A
integralidade consiste no suprimento de agbes de promogdo, prevengdo e
recuperacao, bem como atencdo biopsicossocial pelo servico e sistema. A
coordenacgao supde a garantia da continuidade da atengao e no reconhecimento dos

problemas que necessitam de seguimento constante.

Para qualificar as ag¢des da APS também foram definidos trés atributos
derivados: orientacao familiar, que implica em considerar o contexto familiar na
avaliagao individual, a orientagdo comunitaria, que pressupde o reconhecimento das
necessidades de saude da populagdo no contexto em que vivem e a competéncia
cultural, que consiste na adaptacao do provedor (equipe e profissionais de saude) as

caracteristicas culturais especiais da populagao (BRASIL, 2010).

Ressalta-se que, no Brasil, historicamente marcado por um modelo de
assisténcia curativista, hospitalocéntrico e centrado na consulta médica, os
investimentos na Atencao Basica foram intensificados a partir da implantacido do
SUS (SHIMIZU; ROSALES, 2009; SILVA; CALDEIRA, 2010). Contudo, sua
reorganizagdo ganhou maior impulso somente a partir de 1994, com a criagao do
Programa Saude da Familia (PSF), posteriormente intitulado Estratégia Saude da
Familia (ESF). A mesma, que possui como eixo norteador as agdes da Atengao
Basica, desde entdo, vem gradualmente substituindo o antigo modelo tradicional por
um modelo centrado na familia e na assisténcia realizada por equipes
multiprofissionais e prioritariamente dirigida as populagdes mais pobres (CALDEIRA
et al., 2011; SAPAROLLI; ADAMI, 2010).

Embora a ESF seja responsavel pela maior expansao da rede de servigos
publicos de saude registrada no Brasil até a atualidade, cobrindo mais de 50% da
populacdo, a almejada reversdo do modelo assistencial esta longe de se completar,
visto que ainda coexiste no pais o modelo convencional, fortemente hegemébnico
(MOURA et al., 2010).

Pesquisas demonstram limites e potencialidades das equipes de saude da
familia para o desenvolvimento de praticas integrais, articuladas e que considerem o
territorio, as condi¢bes de vida, os equipamentos sociais, a singularidade das
pessoas acompanhadas, bem como suas relacdes familiares. Para contribuir nesse

sentido, sugerem-se novos investimentos no desenvolvimento da gestdo, na
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formacédo e educagao permanente em saude, no fortalecimento do controle social,
na avaliagdo participativa do SUS e no aprimoramento de tecnologias de gestéo e
cuidado (SANTANA et al., 2013).

A Organizagcao Pan-Americana de Saude (OPAS) tem investido, atualmente,
na definicdo de competéncias laborais para o desenvolvimento das equipes da AB.
S&o consideradas como competéncias gerais: a comunicagdo, que se constitui
ferramenta essencial para o trabalho em equipe, interagdo com o usuario,
comunidade, e outros setores; a analise das informacbdes de saude, que visa
estabelecer um sistema de avaliagdo do estado de saude da populacdo e das
atividades de promocgao, prevencao e curativas desenvolvidas; gestao de recursos,
que consiste nas habilidades para se realizar a avaliacdo de problema especifico
enfrentado pelas equipes e assim, determinar os recursos necessarios a resposta
adequada (OPAS, 2005).

Para que assumam a responsabilidade na condugdo da prevengao e
promog¢ao, garantindo o acesso, a qualidade e orientagdo dos servicos da AB, as
equipes devem conhecer as fungdes essenciais de saude publica (FESP) (OPAS,
2005), definidas como “um conjunto de atividades fundamentais e imprescindiveis
para proteger a saude da populagéo e tratar a enfermidade por meios dirigidos ao
ambiente e a comunidade” (OPAS, 1988). A saber: 1) acompanhamento, avaliagao e
analise dos problemas de saude; 2) vigilancia em saude publica, investigagao e
controle de riscos e danos de saude publica; 3) promogao da saude; 4) participacao
dos cidadaos em saude; 5) desenvolvimento de politicas e capacidade institucional
para planejamento e gestdo em saude publica; 6) fortalecimento da capacidade
institucional de regulagao e fiscalizagdo em saude publica; 7) avaliagdo e promogao
do acesso equitativo a servicos de saude necessarios; 8) desenvolvimento de
recursos humanos e capacitagdo em saude publica; 9) garantia e melhoria da
qualidade dos servigos de saude individuais e coletivos; 10) investigagdo em saude
publica; 11) redugcdo de impacto das emergéncias e desastres em saude publica
(OPAS, 2002). Caso estas fungdes estejam bem desenvolvidas, assegura-se o
trabalho em saude publica e, consequentemente, ha maior possibilidade de alcance
do modelo requerido (SHIMIZU; ROSALES, 2009).

Ao analisar as praticas, entendidas como o conjunto de a¢des desenvolvidas

no cotidiano, articulado em operagées que impde uma estratégia de acéo sobre os
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determinantes e condicionantes dos problemas ou sobre os efeitos da existéncia
deles em um territério determinado, é necessario que a atengéo seja organizada de
forma a incluir ndo apenas as doencgas e suas complicagcdes, mas contenham acdes
que incidam também sobre suas causas, como condi¢cdes de vida, trabalho e lazer.
Contudo, em fungcdo da falta de planejamento e organizagdo assistencial os
profissionais ainda ocupam grande parte de seu tempo com outras atividades que
consomem recursos do sistema e que ndo tem impacto em saude
(AURRECOECHEA; JIMENEZ, 2012; SHIMIZU; ROSALES, 2009).

Considerada como uma atividade que pressupde o monitoramento das
condigdes de vida e saude das familias de um determinado territério, especialmente
aquelas em situagcdo de vulnerabilidade, a vigilancia em saude muitas vezes é
negligenciada pelas equipes. Entre as causas apresentadas estdo o fato de nao
contarem com instrumentos e recursos necessarios, bem como a falta de
entendimento do conceito ampliado de vulnerabilidade. Assim, transformacdes e
inovagdes na area da saude sdo necessarias para preencher as lacunas existentes,
visto que os avangos tedricos e metodolégicos nem sempre sao imediatamente

incorporados as praticas profissionais (SILVA et al., 2012a).

2.2 Saude da crianca

As criangas possuem um campo especifico de organizagao, formulagdo e
execucao de politicas no SUS, uma vez que a saude da crianga esta inserida como
uma agao programatica estratégica dentro da Atencdo a Saude (LARA et al., 2012).
Segundo o Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2005), Atengao a Saude “é tudo que
envolve o cuidado com a saude do ser humano, incluindo as acgdes e servigos de

promogao, prevengao, reabilitagao e tratamento das doencgas”.

A principal preocupagao do MS nesse ambito € a diminuigdo dos indices de
mortalidade infantil, que em sua maioria, podem ser evitados. Uma vez que a
ocorréncia de eventos evitaveis € um sinal de alarme, que aponta para o fato de que
a qualidade do cuidado precisa ser melhorada, politicas publicas tém sido
direcionadas a populagao de zero a 10 anos, buscando-se oferecer uma cobertura
integral a saude da crianga (JODAS et al., 2011; LARA et al., 2012).
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Algumas medidas tradicionalmente implementadas no contexto da AB, tém
sido enfatizadas como determinantes da redu¢cdo da mortalidade dessa populagao
no Pais. Entretanto, além das atividades diretamente relacionadas ao cuidado, como
atencado pré-natal, terapia de reidratagdo oral, incentivo ao aleitamento materno
exclusivo e imunizagao, também devem ser ressaltadas as agdes dos servigos que
podem contribuir para a prevencao de Obitos evitaveis, como as intervencdes
relacionadas a vigildncia em saude, possibilitando alteragbes no processo e
organizacao do trabalho (SANTANA et al., 2012).

Considerada também como uma acao prioritaria no ambito da AB, o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil visa a promog¢ao de
saude. Apesar de sua importancia, estudos afirmam que médicos e enfermeiros
apresentam deficiéncias nos conhecimentos sobre o desenvolvimento infantil e,
desta forma, comprometem a vigilancia efetiva do mesmo, visto que o
reconhecimento de alteragdes pode acontecer tardiamente. Dentre as possiveis
causas que influenciam o raciocinio clinico dos profissionais esta o fato de pensarem
nos problemas de desenvolvimento sempre como casos classicos de livros,
impedindo a percepc¢ao dos casos moderados e leves. O profissional que possui tais
conhecimentos € capaz de identificar precocemente as criangas com necessidades
especiais e encaminha-las brevemente aos servicos especializados a fim de
proporcionar as intervengdes que determinardo um melhor rendimento (FIGUEIRAS
et al., 2003).

Grande parte do desenvolvimento neuropsicomotor ocorre principalmente nos
primeiros dois anos de vida, conferindo a crianga crescente capacidade cognitiva e
motora, tornando-a mais susceptivel a agravos. A despeito da maior vulnerabilidade
desse periodo, devido a grande plasticidade neuronal adquirida, € também nesta
época que a crianca melhor responde as terapias e aos estimulos ambientais,
resultando em bom progndéstico caso uma intervengdo ocorra precocemente
(OLIVEIRA et al., 2012). Assim, é necessario abordar este periodo critico e sensivel
da primeira infancia considerando as necessidades e problemas de saude
especificos (AURRECOECHEA; JIMENEZ, 2012).

O perfil de saude desses individuos esta intimamente ligado ao nivel
socioecondmico, saneamento basico, escolaridade dos pais, peso ao nascer, idade

gestacional, intercorréncias neonatais, aleitamento materno, acesso aos servigos de
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saude, alimentacdo, moradia, condicdes ambientais, transporte, lazer, entre outras,
sendo necessaria uma abordagem integral pela qualidade de vida dos mesmos
(MOMOI et al., 2012; PINA et al., 2009).

Estudos ressaltam que as condigbes ambientais estdo entre os principais
fatores determinantes da saude infantil, apontando que estas condicionam a piora,
melhora ou manutencdo da saude, excepcionalmente nos primeiros dois anos de
vida, momento no qual o ambiente em que se vive age como catalisador do
desenvolvimento da crianga (SILVA; MOURA, 2010).

Para Ledo (1998), a realidade da saude da populagao infantil & resultante da
acgao e interacédo de trés sistemas: “o bioldégico, o social e o ecoldgico”. O sistema
biolégico reflete aspectos fisicos inerentes a pessoa como a sua anatomia, fisiologia,
nutricao e respostas corporais contra agravos na saude. O sistema social apresenta
aspectos socioecondmicos e educacionais, sendo que o padrao de saude aumenta
proporcionalmente a escolaridade, tanto porque este € um indicador de melhoria da
condicdo econdmico-social, como também porque o acesso a educacdo modifica
habitos relacionados ao proprio corpo e meio ambiente. O sistema ecoldgico
relaciona-se a fatores ambientais que, direta ou indiretamente, contribuem para a
qualidade de saude da crianga, como o0 saneamento basico, tipo e local de moradia.
Esses sistemas, que evoluem no tempo e no espago, podem originar fatores de
protecdo ou de risco a saude, sendo que a existéncia de fatores de risco contribui

para a ocorréncia de desequilibrio e afeta o estado de saude da crianca.

A integralidade, como principio da politica de saude, sustentada e defendida
como valor nas praticas dos profissionais e expressa na forma como estes
respondem as necessidades das pessoas atendidas, remete a compreensao de que
os fatores que interferem na saude da crianca sdo amplos e perpassam por outros
setores que ndo sO a saude. Desse modo, ao sofrer influéncia dos diversos
fendmenos das acdes do cuidar, o cuidado a crianca é entendido como complexo e
multidimensional. Porém, a coexisténcia do modelo assistencial hegeménico
contribui para um cuidado fragmentado e descoordenado, perdendo-se a
oportunidade de um olhar ampliado para as necessidades do crescimento e
desenvolvimento infantil, compartilhadas com aquelas inerentes a familia e ao
ambiente no qual a crianga esta inserida (FINKLER et al.,, 2014; SOUSA et al.,
2010).
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Estudos observaram que a maioria dos atendimentos realizados as criangas
na AB se da por meio das consultas médicas que priorizam situagdes agudas de
doencas, direcionando o cuidado as queixas e intervengdes que visem a cura, o0 que
retrata um cuidado em saude médico-centrado, que supervaloriza os aspectos
biolégicos dos individuos e se afasta de uma assisténcia integral a crianga
(FINKLER et al., 2014).

Dessa forma, demonstra-se a necessidade de estruturagdo e
desenvolvimento de um cuidado em saude mais resolutivo, voltado as tecnologias
leves, caracterizadas por um processo mais relacional do que instrumental. Sendo
assim, a construgdo de novos conhecimentos e de praticas, na perspectiva da
integralidade do cuidado a crianga, vem sendo uma constante preocupacgao e
compromisso dos pesquisadores, buscando avangar na contribuicdo de novos
saberes e fazeres em saude e nas politicas publicas do pais (FINKLER et al., 2014;
SOUSA et al., 2010).

Enfim, com um esforgo conjunto e uma visdo integrada da saude, poderemos
proporcionar as criangas chances para atingir todo seu potencial de crescimento e

desenvolvimento e, consequentemente, uma melhor qualidade de vida futura.

2.2.1 Avaliacéo de saude da crianca

Ao funcionar como um instrumento da gestdo, a avaliacdo permite
estabelecer bases para o planejamento de novas agdes, corrigindo rumos e
aperfeicoando os processos de forma a se obter os objetivos esperados (MATTOS
et al., 2013). Contudo, afirma-se que a analise da situagao de saude € uma atividade
pouco realizada pelas equipes de saude, sendo percebida como uma tarefa imposta
que consome muito tempo e que ndo € imprescindivel para a pratica cotidiana
(BARROS, 2006).

A disponibilidade de informagdo com base em dados validos € requisito
fundamental para que tal atividade seja clara e objetiva, auxiliando na gestao das
tomadas de decisao de a¢des em saude a partir de uma evidéncia sélida. Contudo,
as informagdes s6 podem realmente contribuir para a conformagédo de modelos de
atencdo que visem a superagao dos problemas de saude, se forem amplamente

difundidas entre os profissionais de saude e compartilhadas com a populagcéao
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(FARIA; BERTOLOZZI, 2010). A busca por métodos que avaliem as condigdes de
saude da populagdo constituem-se como uma atividade central em saude publica,

tendo como ponto-chave a informagéao concisa e confiavel (CHIMARA, 2013).

Ao se realizar as agbes em questao, também se recomenda o conhecimento
a respeito dos grupos mais vulneraveis, as faixas etarias mais atingidas, os riscos
mais relevantes e os mecanismos efetivos de controle de cada caso (SAPOROLLI;
ADAMI, 2010).

Apesar de estar entre os grupos mais vulneraveis as determinantes sociais da
saude, ainda percebe-se uma falta de planejamento das agdes para o grupo infantil,
visto que permanecem com cunho curativo e emergencial. Além disso, o contexto
mostrado € tradicionalmente das grandes cidades, estados, macrorregides ou pais,
diluindo e ocultando, muitas vezes, a heterogeneidade da situagcdo de saude nos
diversos microterritérios de abrangéncia das equipes da atenc&o primaria. Dessa
forma, os progressos nao beneficiam a populagdo de maneira uniforme (ALONZO et
al., 2013; COSTA et al., 2011).

Assim, ha de se desenvolver processos avaliativos pertinentes e oportunos
capazes de compreender a relagédo entre as condi¢gdes de saude e as condi¢cdes de
vida das criangas, considerando-se o enfoque integral, ou seja, aspectos clinico-
epidemioldgicos e sociais (COSTA et al. 2011). Esses processos, em que estédo
envolvidas decisdes sobre quais agdes devem e podem ser feitas, remetem a uma
reconstrucdo de saberes e praticas para a inovagao da producédo de cuidados em
realidades contextualizadas (MELLO et al., 2007).

Atualmente, na APS, a avaliagdo integral a saude da crianga é realizada,
principalmente, pelo acompanhamento do crescimento e desenvolvimento como
parte integrante da puericultura, a qual envolve a determinagdo do peso, altura,
desenvolvimento neuropsicomotor, vacinagao e intercorréncias, o estado nutricional,
bem como orientagdes a mae/familia/cuidador sobre os cuidados com a criancga,
voltando-se para os aspectos de prevencao, protecdo e promog¢ao da saude. Por
intermédio da puericultura, vista como uma das ag¢des mais importantes para a
reducéo do coeficiente de mortalidade infantil e para o alcance de melhor qualidade
de vida busca-se modificar o enfoque centrado na doencga, revelando forte
componente interacional e educativo (CARVALHO, 2012; GAUTERIO et al., 2012).
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Nesse processo de avaliagdo, € fundamental que sejam consideradas as
diferengas culturais, geograficas e sociais, além das vivéncias especificas de cada
crianga, visto que determinam a aquisicdo de habilidades diferenciadas. Assim, os
parametros de desenvolvimento devem servir como ponto de referéncia ao se
considerar a existéncia de uma sequéncia ordenada para a aquisicdo de
habilidades, mas ndo uma velocidade padrdo, podendo as criangcas apresentar
diferengas nos marcos do desenvolvimento esperados, segundo a faixa etaria
(CARVALHO, 2012).

2.2.2 Ferramentas para avaliacdo de saude da crianca

Instrumentos padronizados tém sido cada vez mais utilizados como auxiliares
na avaliagado de diferentes aspectos da saude (CUBAS; EGRY, 2007; NAKAMURA
et al., 2009). Contudo, no que se refere a saude da crianga, predominam na
literatura aqueles voltados a avaliagdo do desempenho da assisténcia a saude e a
saude mental (BRASIL, 2011; CASTANHEIRA et al.,, 2011; DUARTE; BORDIN,
2000; HARZHEIM et al., 2006; LEAO et al., 2011).

Com o objetivo de instituir a cultura de avaliagdo da atencédo basica (AB) no
Sistema Unico de Saltde (SUS), o Ministério da Saude implantou o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ),
organizado em quatro fases que se complementam e que conformam um ciclo
continuo de melhoria do acesso e da qualidade da atencdo basica (Adesédo e
Contratualizagdo, Desenvolvimento, Avaliagdo Externa e Recontratualizagdo). A
saude da crianca é contemplada na terceira fase, momento no qual é realizado um
conjunto de agbes para averiguar as condicbes de acesso e de qualidade dos
municipios e das equipes de atencdo basica participantes do programa (BRASIL,
2013).

Também voltado a avaliagdo da APS, o Primary Care Assessment Tool
(PCATool) mede a presenca e a extensdo dos atributos essenciais e dos atributos
derivados da APS. Originalmente, o instrumento apresenta versdes autoaplicaveis
destinadas a criangas (PCATool versdo Crianga), a adultos maiores de 18 anos
(PCATool versao Adulto), a profissionais de saude e ao coordenador / gerente do

servigo de saude. Validado no Brasil, recebeu o nome de Instrumento de Avaliagao
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da Atencdo Primaria — PCATool-Brasil e permite, por meio de entrevistas
domiciliares ou em servicos de saude, aplicadas por entrevistadores treinados,
identificar aspectos de estrutura e processo dos servigos que exigem reafirmacgéo ou
reformulacdo na busca da qualidade tanto para o planejamento, quanto para a
execucao das agdes de APS (BRASIL, 2010).

Implantada pelo Ministério da Saude a partir de 2005 em substituicdo ao
Cartdo da Crianga, a Caderneta de Saude da Crianga (CSC) é destinada a todos os
nascidos em territério brasileiro, sendo o principal instrumento para
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil do nascimento aos
nove anos de idade, no contexto da Atencido Basica. Por estar ancorada em acgdes
de acompanhamento e promogédo da saude, inclui-se como estratégia privilegiada
nas politicas de redugcao da morbimortalidade dessa populagédo (ALVES, et al., 2009;
BRASIL, 2013; GOULART et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2012).

A CSC reune o registro dos mais significativos eventos para a saude infantil,
comportando os dados de identificacdo da crianga, da historia obstétrica e neonatal,
da alimentacdo, do crescimento e desenvolvimento, do uso de suplementacao de
ferro e vitamina A, da saude bucal, auditiva e visual, das vacinagbes, além do
registro das intercorréncias clinicas. Contém ainda orientagdes para a promogao da
saude e prevengdo de agravos, como acidentes e violéncia doméstica (ALVES, et
al., 2009; BRASIL, 2013; GOULART et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2012).

Os primeiros registros sobre a identificagcdo da crianga, o parto, o recém-
nascido e puerpério devem ser efetuados na maternidade. Apos a alta, os registros
subsequentes sdao realizados pelos profissionais responsaveis  pelo
acompanhamento da crianga, nos servicos de atengdo primaria ou em outros

servigos eventualmente procurados (GOULART et al., 2008).

Todavia, pesquisas referem que a CSC ndo tem sido utilizada
adequadamente. Portanto, garantir sua plena utilizagdo € um desafio que requer um
trabalho intensivo de divulgagdo, sensibilizacdo e capacitacdo de todos os

profissionais envolvidos com a saude materno-infantil (GOULART et al., 2008).

Ressalta-se que para ser realmente efetiva a anotacdo das informagdes na
CSC deve ser feita de forma correta e rigorosa, explicando aos responsaveis pela

crianga o que significam os dados ali registrados. Tal medida resulta em apropriagéo
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desse instrumento pela familia € no cumprimento de seu papel como instrumento de
comunicagdo, vigilancia e promog¢ao da saude infantil (OLIVEIRA et al., 2012,
GOULART et al., 2008).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) é um estudo de base domiciliar, de
ambito nacional, realizada pelo Ministério da Saude em parceria com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no ano de 2013. A mesma faz parte do
Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE (IBGE, 2007) e tem
uma periodicidade de cinco anos. Para sua execugao, constituiu-se uma equipe de
coordenacdo da PNS, com membros do MS e do IBGE. A mesma objetiva
caracterizar a situacdo de saude e os estilos de vida da populacdo, bem como a
atencao a sua saude, com relacdo ao acesso e uso dos servicos, a continuidade dos
cuidados, as acdes preventivas e ao financiamento da assisténcia (SZWARCWALD
et al., 2014).

O inquérito da PNS é composto por um questionario subdividido em trés
partes: a primeira parte € referente as caracteristicas do domicilio; a segunda se
refere a situagdo socioecondmica e de saude de todos os moradores. Ambas sao
respondidas por um residente do domicilio. A terceira parte, o questionario
individual, é respondida por um morador do domicilio de 18 anos ou mais,
selecionado com equiprobabilidade entre todos os residentes elegiveis e focaliza as
principais doengas cronicas nao transmissiveis, os estilos de vida e o acesso ao
atendimento médico (SZWARCWALD et al., 2014).

Elaborado com base na PNS, o SAUVI - Saude e Prevencao da Violéncia - é
um inquérito domiciliar realizado pela Faculdade de Medicina da UFMG em parceria
com as Secretarias de Saude de Betim, Belo Horizonte e Sete Lagoas e com apoio
do Ministério da Saude que buscou conhecer a saude e expressdes da violéncia,
seus determinantes, sua distribuicdo geografica e formas de prevengdo e
enfrentamento (AMARAL et al., 2015).

Para serem utilizadas neste estudo, foram selecionadas as seguintes
ferramentas: Caderneta de Saude da Crianga e SAUVI, uma vez que agruparam as
caracteristicas a serem avaliadas, ou seja, fatores clinico-epidemioldgicos e sociais.
No caso da CSC, abordam-se os aspectos clinico-epidemioldgicos necessarios para

a avaliagao do crescimento, desenvolvimento e cuidados em saude da criangca. Em
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contrapartida, o SAUVI aborda os aspectos sociais relacionados ao contexto em que

se encontra.

2.3 Violéncia doméstica contra a crianga

O fenbmeno da violéncia doméstica contra a criangca vem sendo tratado como
problema social e de atengdo em saude publica somente a partir do século XX, visto
que anteriormente qualquer evento relacionado ao contexto doméstico deveria
contar com a privacidade familiar (RAMOS; SILVA 2011).

De acordo com o Mapa da Violéncia, de todos os atendimentos computados
no ano de 2011 pelo Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo, 40% foram
casos de violéncias contra criangas e adolescentes, o que corresponde a 39.281
notificagdes na faixa de menor de um a 19 anos de idade, sendo evidenciado que as
agressdes ocorreram, preponderantemente, na residéncia das vitimas (COSTA et
al., 2015).

Esse tipo de violéncia se constitui em um problema complexo, constituido por
uma diversidade de variaveis, que pode gerar prejuizos de ordem fisica e/ou
psicossocial a curto, médio e longo prazos. Pode ser de ordem fisica, psicoldgica,
sexual, de abandono e negligéncia, e exige intervencdo de uma equipe
multiprofissional, bem como interdisciplinar cujos procedimentos possibilitem um
atendimento integral (PINTO JUNIOR et al., 2015; RAMOS; SILVA, 2011).

As principais consequéncias psicossociais observadas manifestam-se, muitas
vezes, pela adocdo de determinados comportamentos, como abuso de alcool e
outras drogas, prostituicdo, gravidez precoce e problemas de saude mental como
transtorno depressivo, ansiedade, comportamento agressivo e até tentativa de
suicidio (MACHADO et al., 2014).

A violéncia fisica, comumente a manifestacdo mais observada entre os
inumeros tipos de violéncia intrafamiliar, tem causado preocupacéao entre os diversos
segmentos da sociedade, por ser uma pratica usual entre pais e responsaveis com o
intuito de disciplinar seus filhos (MACHADO et al., 2014).

O suporte as vitimas desse tipo de violéncia deve agregar a rede de servigos

especializados das areas de saude, social, de segurancga e justica e da comunidade
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envolvendo as associagbes de moradores, os grupos de religiosos, entre outros
(MACHADO et al., 2014). .

A proximidade e o envolvimento que os profissionais da Estratégia Saude da
Familia possuem em relagdo a comunidade favorecem as estratégias de prevengéo,
identificacdo de individuos e grupos de risco para maus tratos, bem como o
desenvolvimento de intervencdes adequadas as situacdes de violéncia, tornando-as
mais efetivas (COSTA et al., 2015; MOREIRA et al., 2014; RAMOS; SILVA, 2011).

A importancia do papel dos profissionais e servigos de saude para o
enfrentamento desse problema vem aumentando a medida que o impacto negativo
gerado no bem-estar da crianca é percebido (RAMOS; SILVA, 2011). As estratégias
construidas alternam-se entre uma perspectiva prescritiva e outra centrada na ideia
do cuidado, no dialogo com as familias e suas necessidades. Entre os principais
protagonistas nesses atendimentos ressaltam-se os Agentes Comunitarios de Saude
e os profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), produzindo uma

articulagao que envolve o saber pratico e o técnico (MOREIRA et al., 2014).

Pesquisas demonstram que € comum uma atitude omissa dos profissionais
de saude frente aos casos de violéncia doméstica por ndo serem considerados
como objeto de seu trabalho, assumindo-se apenas uma atuagdo pontual e
emergencial. Nos casos em que as vitimas s&o criangas ou adolescentes a denuncia
ao Conselho Tutelar é feita somente nos casos considerados mais graves. Como
principais justificativas para o baixo numero de denuncias sédo apresentadas o medo
de sofrer represalias das familias/comunidades, de romper os vinculos construidos
com as mesmas € a inseguranga quanto a atuagao dos conselheiros tutelares
(COSTA et al., 2015; MOREIRA et al., 2014).

Alguns fatores tém prejudicado o conhecimento do perfil epidemiolégico da
violéncia domeéstica contra a crianga, como o desconhecimento por parte do
profissional do dever de notifica-la, bem como a dificuldade em pratica-la em sua
rotina de atendimento, sendo a subnotificagdo uma realidade no pais. Estima-se que
para cada notificagao de crianga vitima de abuso fisico, de 10 a 20 outras situacdes
desse tipo ndo sado notificadas (RAMOS; SILVA, 2011).

A abordagem sobre o tema nao deve se limitar a uma aproximagao conceitual

sobre os tipos de violéncia e sinais a serem observados pelas equipes. Sao
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necessarios espacos de reflexdo sobre a pratica, a partir de casos concretos
atendidos, tomando como objeto os dilemas, aspectos subjetivos e éticos que
permeiam a definicdo das acbes a serem tomadas (MOREIRA et al., 2014). A
criacdo de espacos capazes de potencializar agdes conjuntas permite o fluxo de
informacdes e respalda a atuacio profissional das equipes da ESF, considerando
que todos estardo se responsabilizando pelo enfrentamento do problema
(MACHADO et al., 2014).
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Investigar o perfil de saude e de violéncia doméstica sofrida pelos lactentes
da Unidade de Atencédo Primaria a Saude Caic, no bairro Capelinha, em Betim,

Minas Gerais.
3.2 Objetivos especificos

a. Estudar os fatores sociodemograficos associados ao estado de saude da
crianga.
b. Investigar os fatores clinico-epidemiologicos associados ao estado de saude da

crianga.
c. Analisar os fatores associados as violéncias contra as criancas.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal descritivo, realizado nos meses de
setembro de 2015 a fevereiro de 2016 na Unidade de Atencado Primaria a Saude
(UAPS) Caic, inaugurada no ano de 2006 no bairro Capelinha, em Betim, Minas

Gerais.

O municipio de Betim faz parte da regido metropolitana de Belo Horizonte,
possui extensdo territorial de 346 km? e uma populagdo de 425.873 habitantes
(IBGE, 2010) distribuidos em sete regides estratégicas. Sdo elas: Alterosas,
Vianopolis, Norte, Teresopolis, Imbirugu, PTB e Citrolancia. Localizada na regional
Imbirugu, a UAPS Caic é composta por trés equipes da Estratégia Saude da Familia

responsaveis pelo acompanhamento de 2610 familias de sua area de abrangéncia.

4.1 Sujeitos

O presente estudo envolve a totalidade das criangas menores de dois anos da
area de abrangéncia da UAPS Caic. Foi considerado como critério de exclusao

apenas a existéncia de recusa do responsavel pela crianca em participar do estudo.

4.2 Métodos

Inicialmente, houve uma reunido para apresentagdo do estudo a gerente da
unidade e aos profissionais que ali atuam, quando houve diversas manifestacdes

positivas com relacao a colaboragdo com o estudo.

Em seguida, fez-se a lista de todas as criancas que atendiam o critério da
idade a partir dos dados contidos nas fichas individuais arquivadas na sala de
vacinas. Esta lista foi distribuida as Agentes Comunitarias de Saude (ACS) para que
verificassem se havia incorre¢des e corrigi-las, caso necessario, ja que sao elas as
responsaveis pelo cadastro dos usuarios na unidade de saude, bem como pela

exclusdo do mesmo em caso de mudancga de enderecgo ou falecimento.

Em outro momento, procurou-se pelos registros de violéncia infantil

notificados pela unidade.
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Posteriormente, realizou-se um treinamento que capacitou duas médicas, dois

enfermeiros e duas técnicas de Enfermagem para a coleta de dados.

A metodologia consistiu de dois procedimentos: entrevista semiestruturada
com o responsavel e avaliagcdo do crescimento e desenvolvimento de todas as
criangas, realizados durante consultas de puericultura e em mutirdes aos sabados.
Os responsaveis, bem como as criangas foram convidados por meio de contato
telefénico e/ou pelos ACS's.

As entrevistas foram realizadas de maneira individual pelas técnicas de
enfermagem previamente treinadas, com um tempo médio de 10 minutos para cada
entrevista. Para isso utilizou-se um questionario semiestruturado (APENDICE A)
dividido em duas partes, a primeira constituida pelas perguntas da Caderneta de
Saude da Crianga (CSC) e a segunda, por um bloco de perguntas do SAUVI, tendo
em vista o objetivo do trabalho de avaliar tanto os aspectos clinico-epidemiologicos
como também avaliar as condi¢gdes sociais que perpassam o0 ambito da saude
infantil. A adequacdo do instrumento se deu por meio de pré-teste realizado com
responsaveis por criangas da faixa etaria estudada, moradoras de area de
abrangéncia diferente da selecionada no estudo. Tal escolha objetivou evitar a

contaminagao e consequente comprometimento do estudo.

Inicialmente, a ideia seria colher as informacdes disponiveis na CSC,
enquanto dados secundarios, completando-os com dados primarios, resultantes de
entrevistas com os responsaveis. No entanto, durante o pré-teste, nos deparamos
com importante incompletude dos dados da CSC, fato que nos obrigou a buscar
todas as informacdes por meio das entrevistas. O mesmo ocorreu com a parte
relativa ao crescimento e desenvolvimento das criangas, cujas informagdes, também
por incompletude da CSC, foram obtidas por meio de avaliagdes individuais das
criangas. Apenas a data de nascimento das criangas foi tomada diretamente da
CSC.

Para avaliar o crescimento da crianga, os médicos e enfermeiros realizaram
antropometria e, em seguida, preencheram as curvas de perimetro cefalico x idade,
peso x idade, comprimento x idade, indice de Massa Corporal x idade. Conforme a
CSC, o perimetro cefalico foi classificado em acima do esperado para a idade,
adequado para a idade e abaixo do esperado para a idade. Os valores de peso e

comprimento obtidos foram classificados em elevado para a idade, adequado para a
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idade, baixo para a idade e muito baixo para a idade. O mesmo procedimento foi
realizado com o valor de IMC obtido, classificando-o em obesidade, sobrepeso, risco

de sobrepeso, adequado, magreza e magreza acentuada.

O desenvolvimento foi avaliado pelos mesmos profissionais, utilizando-se a
escala dos marcos do desenvolvimento da crianga também presente na CSC.
Posteriormente, obteve-se a impressao diagndstica também baseada na CSC. De
acordo com tal instrumento, na auséncia de dois ou mais marcos para a faixa etaria
anterior da crianga ou se seu perimetro cefalico < -2 escores z ou > +2 escores z, ou
se apresenta trés ou mais alteragdes fenotipicas, considera-se que esta possui um
provavel atraso no desenvolvimento. Caso seja observada auséncia de um ou mais
marcos para a sua faixa etaria, a crianga possui alerta para o desenvolvimento. Se
todos os marcos para a sua faixa etaria estdo presentes, mas existem um ou mais
fatores de risco considera-se que o desenvolvimento da crianga esta adequado com
fatores de risco. Como fatores de risco para o desenvolvimento da crianca a CSC
considera a auséncia ou pré-natal incompletos; problemas na gestagao, parto ou
nascimento; prematuridade (< de 37 semanas); peso abaixo de 2.500 g; ictericia
grave; hospitalizacdo no periodo neonatal; doencas graves, como meningite,
traumatismo craniano e convulsdes; parentesco entre os pais; casos de deficiéncia
ou doenca mental na familia; fatores de risco ambientais, como violéncia doméstica,
depressao materna, drogas ou alcoolismo entre os moradores da casa e suspeita de
abuso sexual. Caso todos os marcos para a faixa etaria da crianga avaliada estejam
presentes, seu desenvolvimento € considerado adequado.

Os dados coletados foram armazenados em banco de dados, utilizando o
software SPSS.

4.3 Analise dos dados

Realizaram-se analises descritivas, com distribuicido de frequéncia e
confecgao de graficos tipo boxplot, referentes ao perfil sociodemografico e de saude
das criangas. Foram ainda realizadas analises bivariadas entre as variaveis de

saude e variaveis de natureza familiar, comunitaria e social.
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4.4 Consideracbes éticas

O estudo foi submetido e aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais sob numero CAAE 47255315.0.0000.5149
(ANEXO A) e da Prefeitura Municipal de Betim (ANEXO B).

Os pais/responsaveis foram informados sobre o tema, bem como sobre os
objetivos da pesquisa. A cada um deles ressaltou-se sobre sua livre participagédo e
sobre a garantia do sigilo na utilizagdo dos dados obtidos em todos os materiais

produzidos.

Ao concordarem em participar, todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), como previsto pela Resolucdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude.
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5 RESULTADOS

Foram realizadas 129 entrevistas e avaliagbes de saude, contemplando todas
as criangas menores de dois anos da area de abrangéncia da Unidade, sendo que
12 criangas nao participaram do estudo por motivo de recusa do responsavel. As
tabelas 1, 2 e 3 mostram a distribuicdo de frequéncia das variaveis estudadas
(coluna da direita) e a analise bivariada de violéncia segundo essas mesmas
variaveis (coluna do meio). Observa-se que 51,2% do sexo masculino e 48,8% do
sexo feminino, a maioria (57,4%) de cor parda e 31,8% na faixa etaria de 6 a 12

meses de idade no dia da coleta de dados (Tabela 1).

Quanto as caracteristicas sociodemograficas, a maioria (87,6%) dos
entrevistados era do sexo feminino, tinha entre 20 e 29 anos de idade (50,4%),
sendo que 15,5% correspondem aqueles na faixa etaria até 19 anos. Destaca-se
que 72,1% declararam n&o possuir renda, sendo que a renda familiar informada pela

maioria (42,6%) foi mais de um a doid salarios minimos (Tabela 1).

Do ponto de vista do crescimento, deve-se ressaltar que apesar da maioria
das criangas (66,7%) ter apresentado valores de IMC adequados, 13,2% estavam
com risco de sobrepeso. Em relagdo ao desenvolvimento, 16,3% das criangas
apresentaram desenvolvimento adequado com fatores de risco e 10,1% foram

consideradas com provavel atraso no desenvolvimento (Tabela 2).

Do ponto de vista do cuidado de saude, verifica-se que a suplementacao de
ferro foi interrompida em 13,2% das criangas e a vitamina A em 11,6% delas, o

esquema vacinal estava em dia na maioria (96,9%) dos casos (Tabela 3).

Por fim, é necessario destacar que, de acordo com as informagdes prestadas
pelos responsaveis, 14,0% das criangas (n=18) sofreram violéncia (Tabelas 1, 2 e
3).

A analise bivariada mostrou diferengas na distribuicdo da violéncia doméstica
contra criangas para praticamente todas as variaveis sociodemograficas, a saber:
sexo, faixa etaria e raga/cor da crianca, sexo, faixa etaria, escolaridade, estado civil,
racga/cor, renda, trabalho nos ultimos 12 meses e ocupacao do entrevistado, além da

renda familiar. Merecem destaque os dois casos de violéncia doméstica sofridos por
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criangas na faixa etaria de 0 a 3 meses e os sete casos em criangas de 6 a 12
meses. Dos entrevistados na faixa etaria até 19 anos, 20% relataram que a criancga
ja sofreu violéncia no domicilio. No que se refere a ocupacao do entrevistado, entre
aqueles que relataram desemprego, foram encontrados 13 casos de violéncia
(Tabela 1). Mostrou também diferengas segundo as variaveis referentes ao
crescimento e desenvolvimento (Tabela 2) e segundo as variaveis referentes ao
cuidado de saude preconizado para a faixa etaria em estudo (Tabela 3). Para as
primeiras, merece destaque o fato de a violéncia ser mais frequente entre criancas
com atraso de desenvolvimento (30,8%), com fatores de risco para o
desenvolvimento (19%), entre as que possuem perimetro cefalico abaixo do
esperado para a idade (33,3%) e com sobrepeso (40%). Para os cuidados de saude,
ressalta-se que a frequéncia de violéncia foi maior nos casos em que houve

interrupgao da suplementacéao de ferro (41,2%) e de vitamina A (26,7%).

Ressalta-se que nenhum dos casos de violéncia encontrados foi notificado

pela Unidade.

Tabela 1 - Perfil sociodemografico das criancas e andlise bivariada — violéncia contra
crianga segundo variaveis sociodemograficas — Betim, 2015, 2016

Continua

Violéncia contra Crianca
Variaveis sociodemogréficas Nio Sim
N(111) % (86) N(18) % (14) N (129) % (100)

Total

Sexo da crianga

Feminino 56 88,9 7 11,1 63 48,8

Masculino 55 83,3 11 16,7 66 51,2
Faixa etaria da crianga (em meses)

(0, 3] 27 93,1 2 6,9 29 22,5

(3, 6] 21 100,0 0 0,0 21 16,3

(6,12] 34 829 7 17,1 41 31,8

(12, 18] 12 75,0 4 25,0 16 12,4

(18, 24] 17 77,3 5 22,7 22 17,1
Cor ou raca da crianga

Branca 43 89,6 5 10,4 48 37,2

Parda 62 83,8 12 16,2 74 57,4

Negra 3 100,0 0 0,0 3 2,3
Sexo do entrevistado

Masculino 13 92,9 1 7.1 14 10,9

Feminino 97 85,8 16 14,2 113 87,6
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Tabela 1 - Perfil sociodemografico das criangas e analise bivariada — violéncia contra crianga

segundo variaveis sociodemograficas — Betim, 2015, 2016

Continua
Violéncia contra Crianca
Variaveis sociodemograficas N3o Sim‘? Total
N(111) % (86) N(18) % (14) N (129) % (100)
Faixa etaria do entrevistado (em anos)
Até 19 16 80,0 4 20,0 20 15,5
20a29 56 86,2 9 13,8 65 50,4
30a39 34 872 5 12,8 39 30,2
40 a 49 4 100,0 0 0,0 4 3,1
50 a 59 100,0 0 0,0 0,8
Escolaridade do entrevistado
Sem ensino fundamental 8 80,0 2 20,0 10 7.8
Ensino fundamental 48 857 8 14,3 56 434
Ensino médio 51 864 8 13,6 59 45,7
Ensino superior 4 100,0 0 0,0 4 3.1
Estado civil do entrevistado
Casado 49 89,1 6 10,9 55 43,0
Solteiro 17 89,5 2 10,5 19 14,8
Viuvo 2 100,0 0 0,0 2 1,6
gr?]iiéggjj)téve' (amasiado, 39 81,2 9 188 48 375
Separado/divorciado 4 100,0 0 0,0 4 3,1
Cor ou Raga do entrevistado
Branca 28 933 2 6,7 30 23,3
Negra 13 86,7 13,3 15 11,6
Amarela 3 100,0 0 0,0 3 2,3
Parda 67 83,8 13 16,2 80 62,0
Em Branco 0 0,0 1 100,0 1 0,8
Renda do entrevistado: Salario minimo (R$ 724,00)
N&o possuo renda 80 86,0 13 14,0 93 72,1
Até um salario minimo 17 89,5 2 10,5 19 14,7
Mais de 1 a 3 salarios minimos 12 92,3 1 7.7 13 10,1
Mais de 3 a 5 salarios minimos 1 100,0 0 0,0 1 0,8
Em Branco 1 33,3 2 66,7 3 2,3
Renda familiar: Salario minimo (R$ 724,00)
Ninguém possui renda na familia 2 66,7 1 33,3 3 2,3
Até um salario minimo 27 87,1 4 12,9 31 24,0
Mais de 1 a 2 salarios minimos 47 85,5 8 14,5 55 42,6
Mais de 2 a 5 salarios minimos 34 91,9 3 8,1 37 28,7
Em Branco 1 33,3 2 66,7 3 2,3
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Tabela 1 - Perfil sociodemografico das criangas e analise bivariada — violéncia contra crianga

segundo variaveis sociodemograficas — Betim, 2015, 2016

Concluséo
Violéncia contra Crianga
Variaveis sociodemograficas N3o Simg Total
N(111) % (86) N(18) % (14) N (129) % (100)
Ocupacéo do entrevistado
Trabalho formal 26 96,3 1 3,7 27 20,9
Trabalho informal 4 80,0 1 20,0 5 3,9
Desempregado 71 84,5 13 15,5 84 65,1
Trabalho familiar 0 0,0 1 100,0 1 0,8
Beneficio social 3 60,0 2 40,0 5 3,9
Estudante 3 100,0 0 0,0 3 2,3
Em Branco 3 100,0 0 0,0 3 23
O (a) Sr.(a) ou alguém da sua familia ingere bebida
alcodlica?
Sim 41 89,1 5 10,9 46 35,7
Nao 67 85,9 11 14,1 78 60,5
Ja bebi e ndo bebo mais 3 100,0 0,0 3 23
Branco 0 0,0 2 100,0 2 1,6
O(a) Sr.(a) trabalhou nos ultimos 12 meses?
Sim 59 93,7 4 6,3 63 48,8
Néo 52 81,3 12 18,8 64 49,6
Branco 0 0,0 2 100,0 2 1,6
Atualmente, o (a) Sr.(a) trabalha?
Sim 28 96,6 1 3,4 29 22,5
Nao 83 84,7 15 15,3 98 76,0
Branco 0 0,0 2 100,0 2 1,6
O (a) Sr.(a) acha que é possivel prevenir a
violéncia?
Sim 91 85,0 16 15,0 107 82,9
Nao 17 944 5,6 18 14,0
Nao sei 1 50,0 1 50,0 2 1,6

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 2 - Distribuicdo de frequéncia das variaveis do crescimento e desenvolvimento das
criangas e analise bivariada da violéncia segundo essas variaveis, Betim, 2015,
2016

Violéncia contra Crianca Total

Avaliacdo do crescimento e do desenvolvimento N&o Sim

N % N % N %
(111) (86)  (18) (14) (129) (100)

Impressao diagnostica apés avaliagcédo do
desenvolvimento

Provavel atraso no desenvolvimento 9 69,2 4 30,8 13 10,1
Alerta para o desenvolvimento 1 100,0 0 0,0 1 0,8
Desenvolvimento adequado com fatores de risco 17 81,0 4 19,0 21 16,3
Desenvolvimento adequado 83 89,2 10 10,8 93 72,1
Perimetro cefalico resultado
Acima do esperado para a idade 3 75,0 1 25,0 4 3,1
Adequado para a idade 100 87,7 14 12,3 114 88,4
Abaixo do esperado para a idade 6 66,7 3 33,3 9 7,0
Peso resultado
Elevado para a idade 2 66,7 1 33,3 3 2,3
Adequado para a idade 103 87,3 15 12,7 118 91,5
Baixo para a idade 4 80,0 1 20,0 5 3,9
Muito baixo para a idade 1 50,0 1 50,0 2 1,6
Comprimento resultado
Elevado para a idade 2 100,0 0 0,0 2 1,6
Adequado para a idade 99 86,1 16 13,9 115 89,8
Baixo para a idade 8 88,9 1 11,1 9 7,0
Muito baixo para a idade 1 50,0 1 50,0 2 1,6
IMC resultado
Obesidade 1 100,0 0 0,0 1 0,8
Sobrepeso 3 60,0 2 40,0 5 3,9
Risco de sobrepeso 14 82,4 3 17,6 17 13,2
Adequado 73 84,9 13 15,1 86 66,7
Magreza 8 100,0 0 0,0 8 6,2

Fonte: Dados da pesquisa.



41

Tabela 3 - Distribuicdo de frequéncia das variaveis relativas as condicbes de saude e

analise bivariada da violéncia segundo essas variaveis, Betim, 2015, 2016

Violénci ntra crian
oléncia contra crianca Total

Cuidados de saude Nao Sim

N % N % N %
(111) (86)  (18) (14) (129)  (100)

Realiza suplementacéao de ferro

Crianga ainda ndo completou 6 meses 40 95,2 2 4,8 42 32,5

g&ﬁgﬁeﬁr;ggomde: ?:r:?)unrggi?c’)ip;r;ésrgri?a 21 87,5 3 125 24 18,6

Crianga realiza suplementacao de ferro 40 87,0 6 13,0 46 35,7

Crianga interrpompeu a suplementacéo de ferro 10 58,8 7 41,2 17 13,2
Realiza suplementacéo de Vitamina A

Crianga ainda ndo completou 6 meses 40 95,2 2 4,8 42 32,5

g&ggcr;aetnetr;ggomdees ?/ﬁaomuirr:a\af ’n%%r?cr)ri] parescrita 18 85,7 3 143 21 16,3

Crianga realiza suplementagao de vitamina A 42 82,4 9 17,6 51 39,5

\(z:;amnﬁ]aalnAterrpompeu a suplementacdo de 11 73.3 4 26.7 15 116
Situacdo vacinal

Esquema vacinal em dia 108 86,4 17 13,6 125 96,9

Esquema vacinal em atraso 3 75,0 1 25,0 4 3,1
Foi amamentada no peito

Sim 98 84,5 18 15,5 116 89,9

Néo 13 100,0 0 0,0 13 10,1

Fonte: Dados da pesquisa.

As Figuras 1, 2 e 3 apresentam, respectivamente, as distribuicbes de peso,
comprimento e IMC das criangas, segundo a exclusividade da amamentacao
materna. Observa-se que 50% das criangas com amamentagao exclusiva no peito
alcangam peso ligeiramente menor do que as que nao tém (ambas, em torno de 8
kg), apresentando, além disso, pesos mais heterogéneos (Figura 1) para mais; no
caso do comprimento, verifica-se o contrario, 50% das criangas com amamentagao
exclusiva no peito alcangam cumprimento maior (pouco mais de 70 cm) do que as
que nao tém (abaixo de 70 cm); os comprimentos também s&o mais heterogéneos
entre as primeiras (Figura 3); por fim, também para o IMC, 50% das criangas com
aleitamento exclusivo alcangam marcas ligeiramente maiores (IMC maior do que 16)
do que criangas sem (IMC=16), sendo, neste caso, semelhante a heterogeneidade

entre elas, embora a primeira seja mais acentuada para valores maiores desta
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distribuicdo, enquanto que a segunda tem mais heterogeneidade para os valores

menores (Figura 4).

Figura 1 - Distribuicdo do peso atual da crianga segundo a exclusividade da amamentagao
materna
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Fonte: Dados da pesquisa.
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Figura 2 - Distribuicdo do comprimento atual da crianga segundo a exclusividade da

amamentagao materna
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Fonte: Dados da pesquisa.

Figura 3 - Distribuicdo do indice de massa corporal da criangca segundo a exclusividade da

amamentacdo materna
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Fonte: Dados da pesquisa.
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As Figuras 4 e 5 apresentam, respectivamente, os diagramas de dispersao da
relacéo entre o comprimento e o peso atual das criangas, e entre a idade gestacional
e a nota Apgar no primeiro minuto. Observa-se que quanto maior o comprimento das
criangas, maior sera o seu peso (Figura 5), e quanto maior a idade gestacional,
maior a nota Apgar, embora ndo haja uma relagdo linear definida (Figura 6), como

no primeiro caso.

Figura 4 - Dispersao entre o comprimento atual e o peso atual da crianga
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Fonte: Dados da pesquisa.
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Figura 5 - Dispersao entre a idade gestacional e a nota Apgar no primeiro minuto
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Fonte: Dados da pesquisa.

E finalmente, a Figura 6 mostra a correlagdo entre as variaveis quantitativas,
sendo tal correlacdo mais forte quando sdo mais fortes as cores, e inexistente nas
células em branco. Percebem-se relagbes significativas entre a idade gestacional
com peso, comprimento e perimetro cefalico ao nascer, bem como com a nota
Apgar, ou seja, quanto maior a idade gestacional, maiores serdo estas medidas.
Outra relacao significativa interessante é entre o tempo de amamentagado com peso,
comprimento e perimetro cefalico, atuais, bem como com o indicador de violéncia
contra crianga, ou seja, quanto maior for o tempo de amamentagao, maiores seréao
estas medidas. Nesse caso, merece destaque a questdo da violéncia entre as 129
criangas em estudo, pois aquelas que tiveram um maior tempo de amamentacéo,

em geral, foram criangas que também tiveram um indicador de violéncia maior.
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Figura 6 - Correlograma das variaveis quantitativas
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6 DISCUSSAO

6.1 Caracterizacao das criancas: o cenario encontrado

Os resultados do presente estudo s&o corroborados por outros estudos ao
revelar predominancia do sexo masculino dentre criangcas menores de dois anos.
Alguns autores demonstraram que o sexo masculino € um fator de risco para
doencgas na infancia, como as respiratérias, em estudo que investigou o perfil de
lactentes acompanhados em um servigo de referéncia em alergia, sendo a maioria
(66%) meninos (FREIRE et al., 2012). Assim, deve-se atentar para este fato ao se

planejarem acgdes que visem a prevengao de doengas e promogao a saude infantil.

A faixa etaria predominante das criancas estudadas foi entre seis € 12 meses

de idade (31,8%), sendo a maioria delas de cor parda (16,2%).

6.2 Fatores sociodemograficos associados ao estado de saude da crianca

A caracteristica do homem como a principal fonte de renda da familia foi
confirmada nessa pesquisa ao demonstrar que a maior parte dos responsaveis

entrevistados, a maioria mulheres (87,6%), ndo possuia renda.

A predominadncia de entrevistados do sexo feminino apresentada nesse
estudo reafirma a tradicdo milenar da mulher no cuidado ja demonstrada por outros
autores que apresentaram a figura materna como a principal provedora de cuidados
aos lactentes (GUIMARAES; TEIXEIRA, 2015). A mae ¢é apontada como
responsavel pelo cuidado integral do filho em pesquisas acerca do cuidado a crianga
em domicilio (SILVA et al., 2012b).

Com relagao a renda familiar, o presente estudo mostrou maior frequéncia de
renda familiar correspondente a mais de um a dois salarios minimos (42,6%). Por se
tratar de um estudo descritivo de corte transversal, ndo se pode estabelecer uma
relagdo causal entre as variaveis. Pode-se, porém, levantar suspeitas acerca da
influéncia direta dos achados referentes as condicbes socioeconémicas sobre a

saude das criangas.
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Estudo acerca do perfil sociodemografico dos familiares de lactentes afirma
que a baixa renda familiar interfere na saude da crianca ao atuar sobre as condi¢coes
de moradia e nutricionais, ocasionando déficit de crescimento (GUIMARAES;
TEIXEIRA, 2015). Por esse motivo, deve-se também considerar as condi¢des

socioecondmicas no processo de avaliagao da saude infantil.

6.3 Fatores clinico-epidemiolégicos associados ao estado de saude da crianca

No tocante ao desenvolvimento, segundo a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), pelo menos 10% das criangas de qualquer pais nascem ou adquirem
comprometimentos neuroldgicos, cognitivos ou sensoriais que interferirdo no
desenvolvimento. No Brasil, o censo de 2000 aponta para uma prevaléncia de cerca
de 24,5 milhdes de pessoas portadoras desses disturbios do desenvolvimento, o que
corresponde a 14,5% da populacdo. O presente estudo demonstrou que 13
lactentes, que correspondem a 10,1% do total de criangas da area de abrangéncia
da Unidade, apresentavam provavel atraso no desenvolvimento. Considerou-se essa
impressao diagndstica para aqueles com auséncia de dois ou mais marcos para a
faixa etaria anterior, para os que possuiam perimetro cefalico < -2 escores z ou > +2
escores z e para os que apresentavam trés ou mais alteracbdes fenotipicas. Ao se
observar que nove criancas estavam com perimetro cefalico abaixo do esperado
para a idade e quatro com perimetro cefalico acima do esperado para a idade, pode-
se inferir que todos os atrasos no desenvolvimento encontrados estavam

relacionados a essa alteragao.

A importancia da medida de perimetro cefalico se deve a sua correlagéo
direta com o tamanho encefalico e, consequentemente, tem papel na detecgao de
anomalias, além de ser usada como um indicador nutricional da crianca
(GUIMARAES et al., 2013).

Fatores de risco para o desenvolvimento foram observados em 16,3%. A
Caderneta de Saude da Criancga, utilizada como referéncia nesse estudo, considera
como fatores de risco para o desenvolvimento da crianga: a auséncia ou pré-natal
incompleto; problemas na gestagéo, parto ou nascimento; prematuridade (< de 37
semanas); peso abaixo de 2.500 g; ictericia grave; hospitalizagdo no periodo

neonatal; doengas graves, como meningite, traumatismo craniano e convulsdes;
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parentesco entre os pais; casos de deficiéncia ou doenca mental na familia; fatores
de risco ambientais, como violéncia doméstica, depressdo materna, drogas ou

alcoolismo entre os moradores da casa e suspeita de abuso sexual.

Sugere-se um estudo posterior que avalie os fatores de risco prevalentes para
o desenvolvimento prevalente na populagdo estudada. Seus resultados embasariam
acdes prioritarias de prevencido e promogao da saude a serem efetivadas de forma

intersetorial e por meio do trabalho em equipe.

Para avaliacdo do crescimento da crianga (perimetro cefalico, peso,
comprimento e IMC) o presente estudo utilizou as curvas preconizadas pela OMS

em 2006 e adotadas pelo Ministério da Saude na Caderneta de Saude da Crianga.

Com relacdo aos valores de IMC, esse estudo apresenta frequéncias de
criangas com magreza (6,2%), sobrepeso (3,9%) e obesidade (0,8%) que contrariam
as taxas demonstradas por outros autores. Estudo que avaliou criangas menores de
quatro anos de idade em Feira de Santana encontrou taxa de 12,5% com sobrepeso
e apresentou como caracteristicas associadas positivamente ao sobrepeso o peso
adequado ao nascer, primiparidade e trabalho materno fora de casa aos quatro
meses de idade da crianga (JESUS et al., 2010).

Em pesquisa realizada com criangas pobres no Mato Grosso do Sul, a
prevaléncia de baixo peso e obesidade foram menores em municipios com menor
desigualdade de distribuicdo de renda em ambos os sexos (SILVA; NUNES, 2015).

Ao demonstrar que 13,2% das criangas foram consideradas com risco de
sobrepeso, os profissionais devem estar atentos para o fato de que o consumo
energético durante a infancia determina o ganho de peso e pode influenciar o risco

de desenvolver obesidade na adolescéncia e vida adulta (JESUS et al., 2010).

Estudo que verificou a associagao entre estado nutricional, aleitamento
materno exclusivo e tempo de internagdo hospitalar de criangas em Porto Alegre/
RS, observou que o aleitamento materno exclusivo foi um fator de protecéo contra a
magreza acentuada. Como fatores de protegcao contra o sobrepeso, risco para
sobrepeso e obesidade foram identificados o fato de estar sendo amamentado e de
ter sido amamentado (BREIGEIRON et al., 2015).

Quanto a suplementacdo de ferro, apesar do Programa Nacional de

Suplementacgao de Ferro, instituido pela Portaria n® 730 de 13 de maio de 2005, que
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determina a obrigatoriedade de administragéo profilatica de suplementos de ferro as
criancas de seis a 24 meses de idade, objetivando a prevencédo e controle da
anemia no Brasil, esse estudo observou que 18,6% das criangas com seis meses ou
mais de idade, a suplementacédo de ferro ndo havia sido prescrita e em outros 17

lactentes houve interrupg¢ao do uso.

Dados semelhantes foram observados com relagdo a suplementacdo de
vitamina A, que nao foi prescrita para 21 criangas, apesar de estarem com seis
meses ou mais no dia da entrevista e em outros 15, houve interrupg¢ao da profilaxia.
A deficiéncia de vitamina A é considerada uma das mais importantes deficiéncias
nutricionais dos paises em desenvolvimento, sendo a principal causa de cegueira
evitavel (BRASIL, 2013).

6.4 Fatores associados as situacOes de violéncia doméstica sofrida pelas

criangas

Os resultados do presente estudo apontaram para a existéncia de 14% de

violéncia doméstica em criangas menores de dois anos.

Com relagcdo a variavel sexo da crianga, o presente estudo demonstrou
predominio de violéncia doméstica entre aquelas do sexo masculino. Em
concordancia a esse resultado, o Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes
(VIVA), do Ministério da Saude, demonstrou que as mais acometidas na faixa etaria
de 0 a 9 anos de idade eram do sexo masculino, sendo a agressao fisica a forma de
violéncia mais observada (BRASIL, 2011). Em contrapartida, outros autores
observaram maior frequéncia de notificacbes de violéncias em criancas do sexo
feminino, sendo que a forma de violéncia predominante entre elas foi a sexual
(RATES et al., 2015).

Quanto a faixa etaria em que ocorreram as violéncias, houve maior numero
de casos (sete) naqueles com idade entre seis e 12 meses. Porém, deve-se também
atentar para a existéncia de dois casos de violéncia demonstrada em lactentes que
possuiam de 0 a 3 meses de vida. Estudo que realizou uma analise das notificacbes
de violéncia em criangas entre zero e nove anos no Brasil, observou que 33% das
criangas tinham entre zero e um, 35,8% de dois a cinco e 31,2% de seis a nove anos
de idade (RATES et al., 2015).
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No tocante a faixa etaria do entrevistado, houve predominio de violéncia

(20%) nos casos em que o responsavel era adolescente.

Ainda com relagdo as condigdes sociodemograficas, ressalta-se que houve
predominio de violéncia doméstica contra crianga nos casos em que o entrevistado

nao tinha o ensino fundamental.

No que se refere a renda do entrevistado, os resultados mostraram que
quanto menor a renda, maior foi a frequéncia de violéncia infantil, uma vez que nao
houve casos naqueles que recebiam mais de trés a cinco salarios minimos,
encontrou-se 7,7% de violéncia naqueles que recebiam mais de um a trés salarios
minimos (um caso), 10,5% nos que recebiam até um salario minimo (dois casos) e

14% nos casos em que o responsavel informou n&o possuir renda (13 casos).

Ao se analisar a variavel ocupagao do entrevistado, foram encontrados 13
relatos de violéncia entre aqueles que estavam desempregados, sendo que para

outras ocupacgdes foram encontrados um maximo de dois casos.

Estudo observou que a maior ocorréncia de homicidios em Betim/MG de 2006
a 2011 foi em areas de maior vulnerabilidade social e de menor qualidade de vida
urbana, confirmando a associacdo entre violéncia e fatores socioecondmicos
demonstrada no presente estudo (TAVARES et al., 2016).

Houve predominio de casos de violéncia contra crianga dentre os
responsaveis que afirmaram acreditar ser possivel preveni-la (15%) quando

comparados aos que nao acreditavam em sua prevengao (5,6%)

Os resultados apresentados permitem inferir que a violéncia interfere no
desenvolvimento das criangas, ja que houve predominio de casos entre os lactentes
com provavel atraso no desenvolvimento (30,8%) e entre aqueles com fatores de

risco para atraso no desenvolvimento (19%).

A violéncia também parece interferir no crescimento, ja que houve predominio
de casos entre as criangas com perimetro cefalico abaixo do esperado para a idade,
entre os que estavam com peso muito baixo para a idade, comprimento muito baixo

para a idade e entre os lactentes com sobrepeso.
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Dados que também merecem atencio das equipes sdo os que demonstraram
o predominio de violéncia contra crianca nos casos em que houve interrupcido da

suplementacao de ferro e vitamina A.

Assim como demonstrado por outros autores, a importante subnotificagdo
ainda existente nos servigos constitui um dos principais limites na investigacdo da
violéncia. O aperfeicoamento da vigilancia e comprometimento dos gestores e
equipes técnicas sensibilizados com o tema aproxima mais as informacdes da

violéncia real praticada nos territorios e dentro de das familias (RATES et al., 2015).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O enfermeiro e demais profissionais de saude devem conhecer a realidade de
vida dos usuarios sob sua responsabilidade de atenc¢do, cujas condi¢gdes sociais,

econdmicas e culturais ndo podem ser dissociadas do processo saude-doenca.

Dessa forma, estudar o perfil de saude e de violéncias de uma populacéo
permite a identificacdo dos principais problemas existentes e contribui para o
planejamento das agdes na Atencdo Primaria ao atuar como ferramenta de apoio,

melhorando a qualidade da assisténcia prestada.

Além disso, o presente estudo também se constitui em subsidio de apoio para
a elaboracéao de politicas publicas que visem a prevengao de doencas e promogao a

saude dos lactentes.
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ANEXO B
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ANEXO C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE U F mG
SAUDE DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE

FOLHA DE APROVACAO

PERFIL DE SAUDE E DE VIOLENCIA DOMESTICA SOFRIDA POR LACTENTES
ASSISTIDOS PELA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM BETIM, MINAS
GERAIS: CONHECER PARA INTERVIR

RAQUEL FREITAS CUNHA DE FARIA

Dissertagdo submetida 4 Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de
Pés-Graduagdo em Ciéncias da Saiude - Saude da Crianga e do Adolescente, como requisito
para obteng#o do grau de Mestre em Ciéncias da Satde - Satde da Crianga e do Adolescente.

Aprovada em 09 de junho de 2016, pela banca conyfﬁida f:s membros;

[,u,me de by LWLJ w@

Prof® Cristiane de Freitas Cunha Grillo - Orientadora
UFMG

Prof* Elza Machado d:a (l\jdelo Coorientadora

&
Prof* Matilde Meire Miranda Cadete
UNA

Mom. Do Veor

Prof® Marcia Rocha Parizzi
SMSA - PBH

Belo Horizonte, 9 de junho de 2016.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 1

1 1 G
| i
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDF EL F e
SAUDE DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE

ATA DA DEFESA DA DISSERTACAQO DA ALUNA
RAQUEL FREITAS CUNHA DE FARIA

Realizou-se, no dia 09 de junho de 2016, as 0900 horas. sala 340. 3° andar da
Faculcade Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais a defesa de
disscrtagao, intitulaca “PERFIL DE SAUDE E DE VIOLENCIA DOMESTICA
SOFRIDA POR LACTENTES ASSISTIDOS PELA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA' EM BETIM, MINAS GERAIS: CONHECER PARA INTERVIR"
apresentada por RAQUEL FREITAS CUNHA DE FARIA, numero de registro
2014852893, graduada no curso de ENFERMAGEM. como requisito parcial para a
obten¢ac do grau de Mestre em Ciéncias da Saude pelo Programa de Pos
Graduagao em Ciéncias da Salde, Saude da Crianga e do Adolescente a seguinte
Comissao Examinadora formada pelos pelas Professoras Doutoras Cristiane de

Freitas Cunha Grillo - Orientadora (UFMG). Elza Machado de Mele (UFMG)
Matilde Meire Miranda Cadete (UNA), Marcia Rocha Parizzi (SMSA - PBH)

A Conussao considerou a dissertagao

( X} Aprovada

{ ) Reprovada

Finalizados os trabalhos, lavrel a presente ata gue, lida e aprovada vai assinada
pelos membros da Comisséo
Belo Horizonte. 09 de junho de 2016.
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APENDICE A

DADOS DE IDENTIFICAGAO DA CRIANGA:

Data da coleta de dados: / /
Nome da crianga:
Data de Nascimento: / / Idade em meses:

Sexo: () Feminino () Masculino

Racga/cor/etnia: ( )Branca ( )Parda ( )Negra ( )Indigena ( )Amarela
N° do Cartdo Nacional do SUS (CNS):
Nome da Mae:

Endereco:

Telefone:

Bairro: CEP:

Cidade: Estado:

Numero do Prontuario na UBS: ACS:

| DADOS DO NASCIMENTO DA CRIANCA

Peso ao nascer: g Comprimento ao nascer: cm  Perimetro cefalico: cm
Apgar: 1° min: 5° min: Idade gestacional: semanas dias

| REALIZA SUPLEMENTACAO DE FERRO?

) Crianga ainda ndo completou 6 meses.

) Crianga tem 6 meses ou mais, porém a suplementacgao de ferro ndo foi prescrita.
) Criancga realiza suplementagéo de ferro.

) Crianga interrompeu a suplementagao de ferro.

—_~ o~~~

| REALIZA SUPLEMENTACAO DE VITAMINA A?

Crianga ainda ndo completou 6 meses.

Crianga tem 6 meses ou mais, porém a suplementacao de vitamina A nao foi prescrita.
Crianca realiza suplementagao de vitamina A.

Crianga interrompeu a suplementagéo de vitamina A.

—_~ e~~~
~— — — ~—

| SITUACAO VACINAL

() Esquema vacinal em dia.
() Esquema vacinal em atraso.

| DADOS DA ALIMENTACAO DA CRIANCA

Foi amamentada no peito? ( ) Sim ( )Nao

Por quanto tempo foi amamentada no peito? ( ) Até meses () Ainda mama no peito

Por quanto tempo foi amamentada s6 no peito (sem nenhuma complementagdo como agua, cha,
leite, papinhas e outros alimentos infantis)? ( ) Até meses () Ainda mama s6 no peito

| DADOS DO DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA |

Impresséo diagnéstica apos avaliagdo do desenvolvimento:
() Provavel atraso no desenvolvimento.

() Alerta para o desenvolvimento.

( ) Desenvolvimento adequado com fatores de risco.

() Desenvolvimento adequado.



DADOS DO CRESCIMENTO DA CRIANCA

Perimetro cefalico: cm

() Acima do esperado para a idade
() Adequado para a idade

() Abaixo do esperado para a idade

Peso: kg

( ) Elevado para a idade

() Adequado para a idade
( ) Baixo para a idade

() Muito baixo para a idade

Comprimento: cm
( ) Elevado para a idade
() Adequado para a idade
() Baixo para a idade

() Muito baixo para a idade
MC: kg/m?
Obesidade

Sobrepeso

Risco de sobrepeso
Adequado

Magreza

Magreza acentuada

I
()
()
()
()
()
()



QUESTIONARIO DOMICILIAR

1. Nome:

2. Sexo: ( )1. Masculino ( )2. Feminino

. Estado Civil
)1. Casado
)2. Solteiro
)3. Vilvo
)4. Uniao estavel (amasiado, amigado)
)5. Separado/divorciado

— . —— )

. Cor ou raca:
)1. Branca
)2. Preta
)3. Amarela
)4. Parda
)5. Indigena

—— i ——

. Parentesco com a crianca:
1. Pai/ Mae
)2. Padrasto / Madrasta
)3. Avo / Avo
4. Outro parente. Qual?
)5. Outro nao parente. Qual?

—— N

6. Ocupacao / atividade:

. Qual € arenda do(a) Sr.(a)? (Salario minimo = R$724,00)
)1. Até um saldrio minimo (ate R$724,00)
)2. Mais de 1 até 3 saldrios minimos  (mais de R$724,00 ateé R$2172,00).
)3. Mais de 3 até 5 saldrios minimos (mais de R$ 2172 ateé R$3620,00)
)4. Mais de 5 salarios minimos. (mais de R$ 3620,00)
)5. Nao possuo renda

—— ]

8. Qual € a renda familiar? (Salario minimo = R$ 724,00)

( )1. Até um salario minimo (ateé R$ 724,00)

( )2.Mais de 1 até 2 saldrios minimos (mais de R$ 724,00 até R$ 1448,00)

( )3. Mais de 2 até 5 saldrios minimos. (mais de R$ 1448,00 até R$ 3620,00)

( )4. Mais de 5 ate 10 salarios minimos (mais de R$ 3620,00 ate R$ 7240,00)

( )5. Mais de 10 ate 20 saldrios (mais de R$ 7240,00 ate R$ 14480,00)
( )6. Mais de 20 salarios (mais de R$ 14480,00)

(_)7. Ningueém possui renda na minha familia
9
(
(
(
(
(
(
1

. A casa onde o(a) Sr.(a) mora €:
)1. Propria e quitada
)2. Cedida
)3. Alugada
)4. Ocupada por invasao
)5. Financiada
)6. Outro
0.Quantos banheiros existem na sua casa?

banheiros
11. Quantos comodos a sua casa tem?
comodos
12.0(a) Sr.(a) ou alguem na sua casa possui plano de saude?
( )1.Sim ( )2. Nao ( )3. Nao sei

13. Quantas pessoas de sua casa sao cobertas pelo plano de satide?
pessoas

14. Existe Unidade Basica de Saude / Posto de Salide perto da sua casa?
( )1.Sim ( )2. Nao ( )3. Nao sei




Quais os tipos de velculos que os moradores da sua casa possuem?

15. Bicicleta ( )1.Sim ( )2.Nao
16. Automdvel ou caminhonete ( )1.Sim ( )2. Nao
17. Motocicleta ( )1.Sim ( )2. Nao
18. Van ou Onibus ( )1.Sim ( )2.Nao
19. Caminhao ( )1.Sim ( )2. Nao
20.Outro. ( )1.Sim ( )2. Nao
21.Qual?

22.Na sua casa, existem pessoas que necessitam ser cuidadas por outra pessoa? (ldoso, pessoa
com deficiéncia, doencas cronicas, doenca mental, etc.)
( )1.Sim ( )2. Nao

23.Quantas pessoas se encontram nessa condicdo de precisar de cuidados de outros?

pessoas ( )888.NSA

24.Quantas pessoas moram na sua casa?
pessoas

Folha para informagdes sobre os moradores (o entrevistado entra neste quadro e € a referéncia para os demais — pessoa 1)

Morad Nome Parentesco Idade Escolaridad Ocupacd
{ 11. Nunca estudou { ). Trabalho formal
Pessoa 1 { J2. Nunca estudou, mas sabe ler e escrever | ( )2. Trabalho informal
(o istad ( ]3. Alfabetizacao de jovens e adultos ({ )3. Aposentado por invalidez
{ 4. Al a 4° séne do ensino fundamental { )4. Aposentado por tempo de servico
{ 15. Al a 8 séne do ensino fundamental (5. Aposentado, mas trabalhando
{ 16. Ensino medio completo { 6. Desempregado
( )7. Ensino medio incompleto { )7. Trabalho familiar
( 8. Nivel superior completo { )8. Beneficio Social. Qual?
( 19. Nivel superior incompleto { )9. Estudante
( 110. Pos-graduagao ( 1888, NSA (crianga)
Pessoa 2
Pessoa 3
Pessoa 4
Pessoa 5
Pessoa 6
Pessoa 7
Pessoa 8
Pessoa 9
Pessoa 10




25.Quanto tempo apds o nascimento a crianga se consultou com profissional de saiide?

(desconsiderar maternidade) dias meses anos ( )1. Nao sei

( ).888 NSA

26.Nos dltimos 12 meses, a crianca precisou ser internada?

(

J1. Sim ( )2. Nao ( )3. Nao sei

ATENCAO: Se a resposta for nao, pule para a questéo 28

27.Por qual motivo esta internacao ocorreu? (Se houver mais de uma, considerar a ultima)

o s,

)1. Acidente ou lesao

)2. Tratamento clinico

)3. Tratamento cirtirgico

)4. Exame medico

)5. Problema de saude mental
)6. Outro problema

)7. Nao sei

)888. NSA

28.Nos udltimos 12 meses, a crianca foi ao dentista?

(

)1. Sim ( )2. Nao ( )3. Néo sei

29.Por qual motivo? (Considere a ultima vez que a crianca foi ao dentista)

)1. Prevencao/controle
2. Tratamento dentario

(

(

( )3. Dor

( )4. Acidente

( )5. Nao foi ao dentista

( )6. Nao sei

( )888. NSA

Como os membros da familia, que residem na casa, corrigem a crianca?
30.Com conversa, orientacao, negociacao ( )1.sim
31.Param de conversar ( )1.sim
32.Gritam ( )1.sim
33.Tomam objetos pessoais ou cortam a mesada ( )1.sim
34.Trancam no quarto, colocam em um canto ( )1.sim
35.Usam medidas humilhantes / constrangedoras ( )1l.sim
36.Batem com a mao, beliscam, puxam a orelha ( )1.sim
37.Batem com objeto (vara, chinelo, chicote, etc) ( )l.sim
38.Ferem com objeto (cigarro, estilete, faca, fogo, etc) ( )1.sim
39.Amarram ( )1.sim
40.0utra coisa ( )1.sim

o i, o, s, i,

)BBBNSA
)88BNSA
)888NSA
)888NSA
)888NSA
)888NSA
)888NSA
)888NSA
)88BNSA
)888NSA

JBBBNSA

Nos tiltimos 12 meses, a crianga presenciou cenas violentas, como:
41.Agressao fisica, por forga corporal/espancamento

42.Agressao com arma de fogo (revalver, escopeta, pistola)
43.Agressao com objeto cortante (faca, navalha, punhal, tesoura)
44, Agressao com objeto contundente (pau, cassetete, ferro, pedra)
45.Agressao com arremesso de substancia/objeto
46.Envenenamento

47.Agressao Sexual

48.Agressao Psicologica (humilhar, xingar, gritar, ameacar bater,

ameacar expulsar de casa)
49.0utras

()2
()2
()2
( )2.Nao
()2
()2
()2

.Nao
.Nao
Nao

.Nao
Nao




Na sua casa, a cnanga ja passou por alguma das situacdes descritas abaixo?: Quem foi 0 agressor?

50, Sofreu xingos, ameacas ( Nsim [ )2.Nao 51, () 888, NSA
52, Sofreu abuso sexual (ato em si, “bolinagio”) { Nsim. [ )2.Nao 53, () 888, NSA
54. 85. Foi machucada por correcao [ Msim. { )2.Nao 55, { ) B88. NSA
56. Foi ameacadalferida por arma de fogo [ Msim. { )2.Nao 57, { ) 888, NSA
58. Foi ameacadalferida por arma branca [ Ysim. ( )2.Nao 59, ( ) BBB.NSA
60. Perdeu a forga objetos pessoais { Ysim. ( )2.Nao 61, ( ) BBB.NSA
62. Teve a mesada cortada { Msim. ( )2.Nao 63, ( ) 88B.NSA
64, Ficou trancada no quarto/canto (mais de 1/2h) | ( )1sim. ( )2.Nao 65, ( ) BBB.NSA
66, Sofreu humilhagao ou constrangimento ( Nsim. [ )2.Nao 67. () BBB.NSA
68, Apanhou com a mao (palmada) [ )sim. [ )2.Nao 69, ( )BBB.NSA
70. Apanhoufoi ferida com objeto [ Ysim. ( )2.Nao n [ JB8B.NSA
72. Foi amarrada [ Ysim. ( )2.Nao 73 [ )BBB.NSA
74. Foi cuidada por de 15 anos { Y1sim. ( )2.Nao

75. Ficou sd em casa sem a presenca de adulto { Ysim. ( )2.Nao

76. Teve livre acesso a lugares altos ou a rua ( )1sim. ( )2.Nao

ATENGAO: Se a resposta for ndo para todas as questdes de 50 a 76, pule para a questio 86

77. Por causa dessa(s) agressao (s), a crianga foi Ievada_ a algum servigo de saude?

1. Sim ( )2. Nao ( )3. Nao sei ( )BBB. NSA

78. Por causa dessa(s) agressao (s), a crianga precisou ficar internada por 24 horas ou mais?
{ )1. Sim { )2. Nao { )3. Nao sei ()BBE. NSA
A crianga teve ou ficou com alguma sequela efou incapacidade (problemas de sadde) decorrentes da agressio?
79. Emocionais / Psicoldgicos (timidez, agressivi P i
panico ou medo) { )1.sim { )2.Nao { )BBB.NSA
80. Fisica (lesdo, deformidade, cicatrizes) { ).sim { )2.Nao { )BBB.NSA
81. Cognitiva (baixo rendimento na escola, perda de memadria) { ).sim { )2.Nao { )BBB.NSA
82, Outros ( )1.sim ()2.Nao ( )BBE.NSA
83, Foi feita denuncia da agressao?

1. Sim [_)2.Nao ()3.Nao sei ()1888.NSA
84. A crianga foi encaminhada para servico de protecao a crianga?
( )N.Sim ()2 Nao [ )3. Nao sei ( )888. NSA
85, Se sim, para qual servigo a crianga foi encaminhada?
( )1. Delegacia de Policia [ )2 Conselho Tutelar da crianca { 13. Promotoria da Crianga (4. Outros

| ()5, Nao foi encaminhad ()6, Nao sei (_)888. NSA
86. Na sua casa, alguma crianga morreu?
{ )1.5im ( )2. Nao ( )3. Nao sei ( )BBB. NSA ATENGAO: Se a a for ndo, pule para a questdo 89
a7, Se alguma crianga morreu, qual foi a causa?
( )888.NSA

88, Se sim, qual idade a crianga tinha? ( 1888.NSA
(Se mais de uma crianca morreu, considere a que morreu por ultimao)
O sr(a) ou alguem que reside ou residia na casa jd sofreu alguma das violéncias abaixo, Quem foi o agressor?
nos ultimos 12 meses?
89. Fisica ( )1.sim ( )2.Nao 90. ( )8BENSA
91. Verbal { N.sim ( )2.Nao 92. ( )BBBNSA
93. Moral ou Psicologica { N.sim ( )2.Nao 94, ([ )JBBBNSA
95. Sexual { y1.sim ( )2.Nao 96. ( )8BBNSA
97. Discriminagdo por racismo { N.sim { )2.Nao 98 ( )BBENSA
99, Falta de acesso a direitos sociais { N.sim ( )2.Nao 100. ( )BBBNSA
101, Fala dos cuidados necessarios { J1.sim ( )2.Nao 102, ( )BBENSA
ATENGAO: se as res das questdes de 89 a 102 forem NAD, finalize este modul
Se o Sr(a) ou alguem de sua casa sofreu vicléncia fisica, ela foi cometida com:
103. Forga corporallespancamento (tapa, murro, beliscao, empurrao) ( N.sim [ )2Nao ( )888. NSA
104. Arma de fogo (revolver, escopeta, pistola) ( ).sim ( )2.Nao ( )888. NSA
105. Arma branca (faca, navalha, punhal, tesoura, foice, machado) ( N.sim [ )2.Nao [ )888. NSA
106, Objeto contundente (pau, cassetete, barra de ferro, pedra, outros) ( )Nsim ( )2Nao ( )8BB. NSA
107. Arremesso de substancia/objeto quente ( )isim [ )2Nao ( )888. NSA
108. Langamento de objetos { ).sim { )2.Nao ( )88B. NSA
109. Envenenamento ( ).sim [ )2.Nao [ )888. NSA
110. Oulra coisa (_ J1.sim ()2.Nao ()BBB. NSA
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QUESTIONARIO INDIVIDUAL

111. O Sr(a) ou alguem da sua familia € portador de alguma deficiéncia?
( )1.Sim ( )2.Nao

112. Se sim, qual?

113. Em relacao ao uso de cigarro, o (a) Sr.(a) ou alguem da familia :
( )1.Fuma.Quem?___

( )2. E ex fumante. Quem?

( )3. Nunca fumamos

Se nao fumam ou nunca fumaram, pule para a questao 115

114. Quantos cigarros o (a) Sr.(a) ou algueém da familia fuma por dia?
cigarros/dia ( )888. NSA

O (a) Sr.(a) ou alguem da familia usa alguma das seguintes drogas?
1

15. Maconha ( )1.Sim.Quem?7 ( )2.Nao
116. Cocaina/heroina ( )1.Sim.Quem? ( )2.Nao
117. Crack ( )1.Sim.Quem? ( )2.Nao
118. LSD ou dcido (ecstasy) ( )1.Sim.Quem? ( )2.Nao
119. Chd de cogumelo ( )1.Sim.Quem? ( )2.Nao
120. Benzina, tinner, solvente ou cola ( )1.Sim.Quem? ( )2.Nao
121. Outra (s) ( )1.Sim.Quem? ( )2.Nao
122. O (a) Sr.(a) ou alguém da familia ingere bebida alcodlica?

( )1.Sim.Quem? ( )2. Nao ( )3. Jd bebemos, mas ndo bebemos mais

ATENGAO: caso a resposta seja Ndo ou Nao bebemos mais, encerre este madulo.

Que tipo de bebida?
123. Fermentada (cerveja, vinho) ( )1.Sim ( )2.Nao ( )888 NSA
124. Destilada (whisky, cachaca,etc.) ( )1.sim ( )2. Nao ( )88BNSA
125. Composta (licor) ( )1.sim ( )2.Nao ( )888NSA
126. Outra (s) ( )1.sim ( )2. Nao ( )888 NSA
127. Quantos dias por semana ingere bebida alcoolica?

() 888. NSA

128. O(a) Sr.(a) trabalhou nos ultimos 12 meses?
( )1.Sim ( )2. Nao

Se marcou sim, pular para 130

129. Nos ultimos 12 meses, qual a principal razao do (a) Sr.(a) nao ter trabalhado?
)1. Dona de casa / cuida da familia e se dedica aos afazeres domésticos

)2. Esta procurando, mas nao consegue encontrar trabalho

)3. Estudos/treinamento

. Aposentado por tempo de trabalhof/idade

)5. Aposentado por doengal/invalidez

)6. Afastado por problema de salide

PP —
e

)7. Outra ( )888.NSA
130. Atualmente, o (a) Sr.(a) trabalha?
( )1.Sim ( )2. Nao

Se a resposta for NAQ, finalize este modulo
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131. Considerando todos os seus trabalhos, quantas horas o (a) Sr.(a) trabalha por semana?
)1. ateé 20 horas semanais

)2. 21 a 30 horas semanais

)3. 31 a 40 horas semanais

)4. 41 a 44 horas semanais

)5. Mais de 44 horas semanais

)888. NSA

132. O (a) Sr.(a) acha que € possivel prevenir a violéncia?
( )1.Sim ( )2.Nao ( ).3. Ndo sei

133. O (a) Sr.(a) conhece algum movimento ou iniciativa que atue aqui na regiao para a abordagem
e prevengdo da violéncia?
()1.Sim. ( )2. Nao

134. Se sim, liste:

135. O (a) Sr.(a) conhece algum movimento, entidade ou grupo que atue aqui na regiao dando apoio
e assisténcia a vitimas de violéncia?
( )1.Sim (_)2. Nao

136. Se sim, liste:

137. O (a) Sr.(a) conhece algum movimento, entidade ou grupo de recuperacao de agressores que
atue aqui na regiao?
( )1.Sim ( )2. Nao

138. Se conhece, liste:

139. O (a) Sr.(a) acha que ha no seu municipio preocupacao das autoridades em combater e
prevenir a violéncia?
( )1.Sim ( )2. Nao ( )3. Nao sei
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezados(as) responsaveis, convidamos os(as) senhores(as) a participarem da pesquisa
Perfil de salde de criancas menores de dois anos em uma comunidade assistida pela
Estratégia Salde da Familia: conhecer para intervir, que tem como principal objetivo avaliar as
condigbes de saude de todas as criangas até dois anos de idade cadastradas na Unidade de Atencéao
Primaria a Saude CAIC, no bairro Capelinha, em Betim, Minas Gerais.

As informagbes obtidas contribuirdo para a organizagdo do processo de trabalho, uma vez
que servirdo como ferramenta de planejamento de agbes individuais e coletivas que visam o
enfrentamento dos principais problemas identificados na populagéo de estudo.

Nesta pesquisa, serd necessario que o(a) sr(@) responda a um questionario sobre
caracteristicas sociodemograficas, condi¢des de moradia, violéncia, habitos de vida, trabalho e
condigdes de saude da crianga. Além disto, a crianga sera submetida a uma avaliagao pelos médicos
e enfermeiros da unidade, a fim de analisar seu crescimento e desenvolvimento.

Todos os dados pessoais dos participantes serdo guardados no mais absoluto sigilo. Os
pesquisadores se comprometem a manter total privacidade de todas as pessoas envolvidas nesta
pesquisa. Sendo assim, a identidade dos participantes n&do sera revelada em nenhuma publicagcédo
resultante deste projeto.

Nao ha qualquer tipo de despesa para o participante da pesquisa. Também nao havera
compensagcao financeira relacionada a participagao.

As questdes presentes no questionario poderdo gerar desconforto ou constrangimento. No
entanto, todos os cuidados para minimizagao dos riscos serao tomados por parte da equipe de
pesquisa.

O(A) Sr(a), como voluntério(a), pode se recusar a participar ou retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa sem qualquer penalizagdo ou prejuizo na relagdo com os pesquisadores
ou com a unidade de saude.

Em caso de duvidas, entrar em contato com o pesquisador responsavel ou com o Comité de Etica em
Pesquisa (COEP):

Pesquisadora Responsavel Pesquisadora Assistente COEP-UFMG
Cristiane de Freitas Cunha Raquel F. Cunha de Faria Av. Antbénio Carlos, 6627,
(31) 8797-2046 (31) 8461-1242 Unidade Adm. Il, 2" andar sl
2005. Campus Pampulha, BH
cristianedefreitascunha@gmail.com quelcunhafc@yahoo.com.br Tel: 3409-4592
Eu, aceito participar da pesquisa

respondendo ao questionario sobre as condicdes de saude da crianga
pela qual sou responsavel.

Data: de de 2015.

Assinatura:




