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RESUMO

A vigilancia do desenvolvimento infantil € um processo continuo de deteccdo precoce de
alteragBes neuropsicomotoras. Engloba todas as atividades relacionadas a promocdo do
desenvolvimento e a deteccdo de problemas durante os cuidados primarios a satde da crianca,
enfatizando a observacdo cuidadosa e longitudinal. Logo, a atencdo primaria é o nivel de
atencdo propicio para que os profissionais realizem de modo efetivo essa vigilancia. O que se
observa, no entanto, em alguns estudos, é que ha um baixo desempenho desses profissionais
quanto a vigilancia do desenvolvimento infantil, em suas praticas assistenciais a crianga. Este
trabalho objetivou descrever a préatica da vigilancia do desenvolvimento infantil nas consultas
de puericultura realizadas por profissionais atuantes na atencdo primaria do municipio de
Fortaleza. Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem quantitativa, nas unidades de
atencdo primaria do municipio de Fortaleza. A populagdo foi composta por médicos e
enfermeiros que realizam consultas de puericultura, atuantes nesse nivel atencdo, sendo a
amostra composta por 135 profissionais, alocados em trinta unidades de atencdo primaria,
distribuidas igualmente nas seis areas regionais do referido municipio. A coleta de dados foi
realizada por meio da aplicacdo de questionario, respondido por esses profissionais, e 0
processamento dos dados foi feito pelo programa Microsoft Office Excel 2016. Os resultados
desta pesquisa revelaram que 98,5% dos profissionais realizam alguma avaliacdo do
desenvolvimento infantil nas consultas de puericultura, sendo que, destes, uma parcela de
79,3% utiliza o instrumento presente na CSC, conforme é preconizado pelo MS. Destaca-se
que quase a metade dos profissionais (43,5%) que ndo usam a CSC, ndo fazem uso de outro
instrumento. Sobre os devidos encaminhamentos para as criancas classificadas como Alerta
para o Desenvolvimento e como Provavel Atraso para o Desenvolvimento, ressalta-se que ha
uma média de 16% de profissionais que ndo realizam tais encaminhamentos. Denota-se que
ainda ha muito o que se estudar e se executar na area da vigilancia do desenvolvimento
infantil, a fim de que as crian¢as sejam diagnosticadas pertinentemente com atraso, em tempo
oportuno. Espera-se que este trabalho colabore significativamente para um melhor
monitoramento do desenvolvimento infantil, além de contribuir como producéo cientifica

sobre essa tematica, a qual apresenta ainda muitas lacunas a serem preenchidas.

Descritores: Desenvolvimento Infantil; Vigilancia; Atengdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

Child development surveillance is an ongoing process of early detection of neuropsychomotor
changes. It encompasses all activities related to promoting development and detecting
problems during primary health care of the child, emphasizing careful and longitudinal
observation. Therefore, primary care is the level of attention that enables professionals to
effectively carry out this surveillance. What is observed, however, in some studies, is that
there is a low performance of these professionals regarding the surveillance of child
development, in their care practices to the child. This work aimed to describe the practice of
child development surveillance in child care consultations performed by professionals
working in primary care in the city of Fortaleza. This is a descriptive study, with a
quantitative approach, in the primary care units of the city of Fortaleza. The population was
comprised of doctors and nurses who carry out childcare consultations, working at this level
of care. The sample consisted of 135 professionals, allocated in thirty primary care units, also
distributed in the six regional areas of said municipality. Data collection was performed
through the application of a questionnaire, answered by these professionals, and the data
processing was done by the program Microsoft Office Excel 2016. The results of this research
revealed that 98.5% of the professionals carry out some evaluation of the child development
in childcare consultations, of which a 79.3% share uses the instrument present in the CSC, as
recommended by the MS. It is noteworthy that almost half of professionals (43.5%) who do
not use CSC do not use another instrument. Regarding the proper referrals for children
classified as Developmental Alerts and Likely Delayed Development, it is noted that there is
an average of 16% of professionals who do not carry out such referrals. It is noted that there is
still much to be studied and carried out in the area of child development surveillance so that
children are properly diagnosed late, in a timely manner. It is hoped that this work will
contribute significantly to a better monitoring of child development, as well as contribute as a
scientific production on this theme, which still presents many gaps to be filled.

Descriptors: Child Development; Surveillance; Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aproximacao do pesquisador com o objeto

Durante a pés-graduacdo na forma de residéncia médica em Pediatria, eu atuei em
diferentes setores da atencdo a saude da crianga, abrangendo desde as consultas de
puericultura em unidades de atencdo primaria em saude de referéncia, até os servicos de alta
complexidade em UTI de hospital terciario. Durante as praticas da residéncia, desenvolvi o
interesse pela puericultura, a qual visa assegurar o perfeito desenvolvimento fisico e mental
da crianca, desde o periodo de gestacdo. No contexto da puericultura, o tema do
desenvolvimento infantil despertou o meu interesse, devido a sua relevancia na atencdo a

salde da Crianca.

O Programa de Residéncia Médica de Pediatria da Escola de Saude Publica do
Ceard, que tem como caracteristica o fortalecimento das redes de salde e atuacdo integrada
com a atencdo basica, fortaleceu a minha formacdo e o meu interesse pela atencao primaria a
salde da crianca. Durante os quatro meses de atuacdo em unidades de atencdo primaria,
percebi, no decorrer das consultas de puericultura, que a vigilancia do desenvolvimento
infantil era bastante incipiente por parte de muitos profissionais, fato que é comprovado pelo
parco registro dos marcos do desenvolvimento na caderneta de satde da crianca (CSC).

Além disso, nessas consultas, deparei com casos de crian¢as apresentando atrasos de
desenvolvimento, os quais ndo foram identificados previamente, embora fossem
acompanhadas na atencdo priméria. Denota-se, com efeito, a necessidade de qualificacdo
profissional no que concerne ao desenvolvimento infantil, bem como a importancia da

atencdo primaria como modificadora de indicadores de saude.

Ao realizar estudos na literatura sobre essa tematica, compreendi que, nos paises
desenvolvidos, existe uma priorizacdo do desenvolvimento infantil, de modo a padronizar
vigilancia, triagem e intervencGes pertinentes. Em contrapartida, no Brasil, as pesquisas
apontam que a avaliacdo da vigilancia do desenvolvimento infantil mediante o registro no
Cartdo ou na CSC ndo esta sendo realizada de forma plena pelos profissionais de saude
(CAMINHA et al., 2017).
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Diante disso, fui impelida ao objeto dessa pesquisa, para buscar o aprofundamento
dessa temética e investigar a situacdo dessa vigilancia no municipio de Fortaleza,
principalmente apos a formulacdo de alguns questionamentos sobre o assunto e, também, o

reconhecimento das lacunas existentes na literatura.

1.2 Contextualiza¢éo do objeto

Desde a primeira metade do século passado, o desenvolvimento infantil representa,
assim como o crescimento somatico, um dos eixos que define e qualifica o processo ativo e
continuo de vigilancia a salde das criancas, sendo considerado um dos fundamentos

conceituais e operativos da assisténcia pediatrica (WHO, 2013).

O reconhecimento desse fundamento assume até mesmo conotacdo publica, na
medida em que a observacdo e o0 senso comum compreendem bem que as criangas devem
crescer e se desenvolver segundo padrbes esperados. No entanto, o que deve ser estabelecido
como objeto de estudo é, efetivamente, como o desenvolvimento infantil se incorpora nas
praticas de cuidados individuais ou como suportes de politicas e programas de governo
(CAMINHA et al., 2017).

Embora sejam encontradas citagdes em documentos oficiais, 0 que de fato
formalizou um compromisso do Ministério da Salde (MS) em apoiar a vigilancia do
desenvolvimento infantil foi a instituicdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Crianca (PAISC), oficializado em 1984 (BRASIL, 1984).

Nesses 33 anos de existéncia do PAISC, a questdo do desenvolvimento infantil foi
claramente subvalorizada em relacdo a outros cuidados basicos tratados no referido
documento e observados em medidas concretas, como as imunizagdes, 0 acompanhamento do
crescimento, o aleitamento materno, a terapia de reidratacdo oral (TRO) e outras estratégias
preventivas e curativas aplicadas as doencas prevalentes na infancia. A pouca valorizacdo
decorre da mortalidade infantil ainda elevada nos anos 1980, a qual centralizou os objetivos
do Governo para tais estratégias (CAMINHA et al., 2017).

Até o ano de 2004, ndo havia recomendacdo expressa de registrar os marcos de

desenvolvimento no Cartdo da Crianga nem, por conseguinte, as demandas que seu registro
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poderia indicar. Nesse ano, a questdo do desenvolvimento infantil passou a ser referenciada e,
de fato, recomendada normativamente pelo MS (BRASIL, 2004).

Em 2005, o Cartdo da Crianga foi convertido em Caderneta de Salde da Crianga
(CSC), passando a constituir o principal instrumento para acompanhar e registrar a saude
infantil na atencdo primaria. No que concerne ao desenvolvimento, os marcos devem ser
avaliados e preenchidos em todas as consultas, desde o nascimento até os 3 anos de idade,
possibilitando identificar necessidades especiais que demandam abordagem oportuna e
pertinente. Os registros na CSC precisam transitar pelos demais servicos e niveis de atencao,
podendo servir de subsidio para os cuidados basicos e complementares com a salde da
crianga (BRASIL, 2005).

Sobre 0 uso da CSC como ferramenta do acompanhamento do desenvolvimento, o
Manual da Estratégia de Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI),
desenvolvido originalmente pela Organizacdo Pan-Americana da Satde/Organizacdo Mundial
da Saude (OPAS/OMS) e pelo Fundo das NacGes Unidas para a Infancia (UNICEF), refere
que cabe aos profissionais de Atencdo Basica a Saude a maior responsabilidade nesse
processo. Segundo esse manual, tal acompanhamento compreende todas as atividades
relacionadas a promogdo do desenvolvimento saudavel da crianca e a deteccdo de problemas
no atraso do desenvolvimento, durante as consultas no contexto da atencdo basica (BRASIL,
2017).

Sabe-se que familias e comunidades valorizam o aconselhamento dos profissionais
da atencdo basica, sendo a consulta de puericultura 0 momento ideal para capacitacdo das
mées e cuidadores sobre a importéancia do desenvolvimento infantil (WHO, 2012). Entretanto,
o0 atendimento de puericultura na atencdo basica € comumente pautado em queixas, no qual o
usuario assume condicdo passiva (MONTEIRO et al.,, 2011), ficando negligenciada a

vigilancia do desenvolvimento da crianca.

Assim, apesar de modelos graficos ja terem sido disponibilizados desde 1995 para o
registro de marcos do desenvolvimento esperados e alcangados no entdo Cartdo da Crianca,
ainda ndo se assumiu tal vigilancia como uma atividade sistematica e normativa, ou seja,

como recomendac&o de politicas e acdes publicas de satde (CAMINHA et al., 2017).

Essa limitacdo agrava-se diante da énfase dada, em nivel mundial, a importancia de
se intensificar os cuidados nos chamados “1.000 dias criticos” da crianga (THE LANCET,
2013). Em 2008, a revista The Lancet publicou uma série sobre desnutricdo materna e infantil
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que identificou a necessidade de se focar no periodo que vai desde a concepcdo até o fim do
segundo ano de vida da crianga — os primeiros mil dias -, no qual a boa nutricdo e o
crescimento saudavel teriam beneficios que se prolongariam por toda a vida. Desde a
publicacdo dessa série, 0 conceito dos primeiros mil dias tem sido adotado por agéncias e

organizagdes ndo governamentais internacionais (CUNHA; LEITE; ALMEIDA, 2015).

Ponderando que os indicadores de atraso do crescimento demonstram que as
situacOes de déficit nutricional se acham praticamente resolvidas até mesmo nas regides mais
pobres do pais (BRASIL, 2010), sobressai a ideia de que este € o0 momento de valorizar o
desenvolvimento infantil, de modo a ndo defasar mais ainda o registro de sua vigilancia, de
acordo com a faixa etaria apontada na CSC, durante as consultas de puericultura,
caracterizando e aprofundando um descuido que ja se torna inaceitadvel (CAMINHA et al.,
2017).

Dessa forma, urge uma execuc¢do de medidas a fim de sensibilizar os profissionais de
salde que realizam consultas de puericultura quanto ao uso da CSC, principalmente aqueles
que trabalham na Atencdo Primaria a Saude (APS), uma vez que esse nivel de atencédo € a

porta de entrada da crianca no Sistema Unico de Saude (SUS).

Na atencdo primaria do municipio de Fortaleza, foi criado o programa “Cres¢a com
seu filho”, nascido sob a iniciativa do gabinete da primeira dama, coordenado pela Secretaria
Municipal de Saide, em parceria com as Secretarias da Educacdo, de Cidadania e de Direitos
Humanos e de Trabalho, Desenvolvimento Social e Combate a Fome, e apoiado pelo MS,
pela Universidade Federal do Ceara (UFC) e pelo Instituto da Primeira Infancia (IPREDE).
Tal programa visa favorecer o desenvolvimento integral da primeira infancia, desde a
gestacdo até os trés anos de vida. Em agosto de 2017, o Programa Cres¢a com Seu Filho
firmou parceria com o Programa Crianca Feliz do Governo Federal, tendo ambos, como
objetivo principal, conseguir promover o desenvolvimento humano a partir do apoio e
acompanhamento do desenvolvimento infantil integral na primeira infancia. A alianga
formada entre os programas veio a fortalecer as a¢0es voltadas para a Primeira Infancia dentro
do municipio de Fortaleza (PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA, 2017).

Nessa perspectiva, com o intuito de fomentar ainda mais tais a¢0es, formulou-se o
Plano Unidade de Saiude Amiga da Crianca (USAC), no qual a Prefeitura Municipal de
Fortaleza fornecera um “selo de reconhecimento” as UAPS que venham a obter bom

desempenho no cuidado a crianca dentro dos primeiros mil dias de vida. A fim de implantar
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esse plano, foram desempenhadas varias acGes. Medidas com a finalidade de identificar a
estruturagdo dos hospitais municipais, onde funcionam maternidades e das UAPS que
desempenham o seguimento de gestantes, no pré-natal e de criancas, em acompanhamento de
Puericultura, foram implementadas. Além disso, profissionais de salde, de todas as 110 UAPS
de Fortaleza, foram sensibilizados e capacitados, no Curso de Atualizacdo em Puericultura
para Implantagcdo da USAC realizado em agosto e setembro de 2017, em parceria com trés
universidades de Fortaleza. A alianca com instituicdes de nivel superior € uma estratégia que
ja vem sendo desenvolvida, inclusive com a inclusdo do plano USAC em projetos de extensao
de cursos de pds-graduacdo em saude (PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA,
2017).

Buscando um atual diagnostico situacional do desenvolvimento infantil nesse
municipio, questiona-se: como estd a pratica da vigilancia do desenvolvimento infantil nas
consultas de puericultura realizadas por profissionais médicos e enfermeiros no municipio de
Fortaleza? Com o fito de responder esse questionamento, é que serd desenvolvida esta

pesquisa.

Tal indagacdo emergiu da leitura de estudos acerca da importancia da avaliacdo do
desenvolvimento infantil no contexto da puericultura. Apesar da recomendacdo expressa do
MS acerca da vigilancia desse desenvolvimento, a qual deve ser realizada em todas as
consultas, muitos profissionais, por vezes, ndo a realizam, conforme demonstram as

publicacGes na literatura.

O interesse pelo tema justifica-se pela inser¢do académica e profissional, como
também pelo estudo dos manuais do MS acerca da vigilancia do desenvolvimento infantil
bem como de outras literaturas cientificas nacionais e internacionais. 1sso permitiu varios

contatos com o descumprimento das recomendacdes desses manuais.

Entdo, para consolidar a descricdo do panorama atual desse monitoramento na APS,
no municipio de Fortaleza, torna-se justificavel este estudo, considerando que ha a
necessidade dessa compreensdo, a partir da investigacdo cientifica da pratica de cada

profissional.

A partir de uma revisdo da literatura realizada em julho de 2016, pela busca nas
bases de dados Scientific Electronic Library Online (Scielo), Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (Medline) e Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da

Saude (Lilacs), na qual foram entrecruzados varios descritores: “Desenvolvimento infantil”,
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“Vigilancia”, “Aten¢@o primaria a saide”, “Saude da crianga”, percebe-se, ndo obstante 0s
varios projetos cearenses governamentais e ndo governamentais que contemplam a tematica
do desenvolvimento infantil, que ndo ha publicacdes de estudos sobre isso ocorridos no

municipio de Fortaleza.

Assim, a relevancia dessa pesquisa se ampara no fato de que ndo h& producgéo
cientifica publicada nas bibliotecas virtuais sobre vigilancia do desenvolvimento infantil na
atencdo primaria de Fortaleza. Além disso, esse estudo é relevante socialmente e também
promissor para a atencdo a salde da crianca, haja vista que, a partir de um diagndstico
situacional dessa vigilancia no referido municipio e de um debate com estudos realizados em
outros municipios brasileiros, poder-se-a oferecer subsidios tedricos para a implementacao de

politicas pablicas que valorizem o monitoramento do desenvolvimento infantil no Pais.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Descrever a pratica da vigilancia do desenvolvimento infantil nas consultas de
puericultura realizadas por profissionais atuantes na atencdo priméria do municipio de

Fortaleza.

2.2 Especificos

. Averiguar a ocorréncia da avaliagdo do desenvolvimento infantil nas consultas de

puericultura da atencdo primaria a saude;

. Identificar se os médicos perguntam a opinido dos pais/cuidadores sobre fatos

associados ao desenvolvimento da crianga;

. Verificar, nessas consultas de puericultura, a utilizacdo do instrumento de vigilancia

do desenvolvimento infantil presente na caderneta de salde da crianga;

. Identificar se as criangas que apresentam alerta para o desenvolvimento estdo sendo

reavaliadas em 30 dias;

. Conferir se as criancas com provavel atraso do desenvolvimento estdo sendo

referenciadas para avaliacdo neuropsicomotora.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Acompanhar o desenvolvimento da crianga nos primeiros anos de vida é de
fundamental importancia, tendo em vista que eles compdem a fase da vida em que o tecido
nervoso mais cresce e amadurece. Esse acompanhamento foi estabelecido, desde a primeira
metade do século passado, como um dos eixos que qualificam o processo de atengdo integral
a saude da crianca. No Brasil, a recomendacdo de apoiar a vigilancia do desenvolvimento
infantil ocorre desde 1984, cabendo, segundo os manuais do MS, aos profissionais da Atencéo

Bésica, a maior responsabilidade nesse processo de vigilancia.

3.1 A vigilancia do desenvolvimento infantil como fundamento da assisténcia pediatrica

O desenvolvimento infantil se caracteriza como um processo continuo e dinamico que
promove mudancas nas diversas areas: fisica, social, emocional e cognitiva, em uma
complexa interacdo entre elas e o meio ambiente. Cada estdgio do desenvolvimento €
construido a partir das etapas anteriores (HALPERN, 2015). A cada etapa, ha um aumento da
capacidade do individuo em realizar fungdes cada vez mais complexas (ZEPPONI, VOLPON,
DEL CIAMPO, 2012).

Esse processo se inicia na vida intrauterina e envolve o crescimento fisico, a
maturacao neuroldgica e a construcdo de habilidades relacionadas ao comportamento, visando
tornar a crianga competente para responder as suas necessidades e as do seu meio (ZEPPONI,
VOLPON, DEL CIAMPO, 2012).

Desse modo, os acontecimentos nos primeiros anos de vida de um individuo
interferem na sua salde, ao longo da sua vida. Existe um crescente reconhecimento na
literatura de que a salde nos primeiros anos estabelece as bases para 0 bem-estar dos anos
vindouros (REICHERT et al., 2016).

Um estudo na area das neurociéncias demonstrou que as sinapses se desenvolvem
rapidamente nesses primeiros anos e formam a base do funcionamento cognitivo e emocional
para o resto da vida (YOUNG; MUSTARD, 2007). Refor¢ando ainda mais a importancia
desses primeiros acontecimentos, em 2008, a revista The Lancet publicou uma série sobre

desnutricdo materna e infantil que identificou a necessidade de se focar no periodo que vai
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desde a concepcéo até o fim do segundo ano de vida da crianga - os primeiros mil dias -, no
qual a boa nutricdo e o crescimento saudavel teriam beneficios que se prolongariam por toda a
vida (BHUTTA et al., 2008).

Acerca do desenvolvimento na primeira infancia, Cunha, Leite e Almeida (2015)
afirmam que é um processo multidimensional em que o progresso em um dominio muitas
vezes atua como catalisador para o progresso em outros dominios. Da mesma forma, atrasos
em uma éarea de desenvolvimento podem também catalisar atrasos em outras areas. Por
exemplo, a desnutricdo nos primeiros anos de vida leva a um desenvolvimento fisico
deficiente, sendo indicador de que havera atraso no desenvolvimento cognitivo e baixo

desempenho académico na vida escolar.

Com efeito, o desenvolvimento deve ser compreendido dentro do modelo
ecobiodesenvolvimental, no qual se expande da biologia e do ambiente para um conceito mais

amplo, que abrange a epigenética e a neurociéncia (COELHO et al., 2016).

Sdo quatro os dominios que estdo interrelacionados no desenvolvimento infantil: o
fisico, o cognitivo, o linguistico e o socioemocional. O desenvolvimento fisico é definido
como uma taxa individual de crescimento, aptiddo fisica, habilidades motoras finas,
habilidades motoras grosseiras e capacidade de cuidar de si mesmo. Ja o desenvolvimento
cognitivo envolve progresso nas habilidades analiticas, de resolucdo de problemas mentais,
memdria e nas primeiras habilidades matematicas. Por sua vez, o desenvolvimento da
linguagem se manifesta no bebé pelos atos de balbuciar, apontar e gesticular; e depois pelo
surgimento das primeiras palavras e frases, até a explosdo de palavras entre os dois e trés
anos. Por ultimo, o desenvolvimento socioemocional nos primeiros dois anos de vida,
portanto dentro dos primeiros mil dias, da-se por meio do relacionamento das criangas com 0s
cuidadores, quando elas aprendem a confiar naqueles com 0s quais convivem e que 0s ajudam
a satisfazer suas necessidades. Essas aquisicBes ajudam a construir o desenvolvimento
socioemocional na idade pré-escolar, que se expande para incluir a competéncia social, a
gestdo do comportamento, a percepcao social e capacidades de autocontrole. Algumas dessas
competéncias envolvem processos tanto socioemocionais como cognitivos, tendo sido
chamadas de “processos de fungdo executiva”. A competéncia nesses processos €
imprescindivel para garantir que a criancga se torne um adulto saudavel e produtivo (CUNHA,
LEITE, ALMEIDA, 2015).
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Ainda sobre o desenvolvimento dos dominios apresentados, 0s autores supracitados

explicam que este é cumulativo, acontecendo ao longo da primeira infancia. Entretanto,
algumas intervencdes sao importantes em periodos especificos que se caracterizam como
janelas de oportunidades, devendo ser priorizadas, conforme resumidas na figura a seguir
(CUNHA, LEITE, ALMEIDA, 2015).

Figura 1: Intervencdes segundo dominios do desenvolvimento infantil.

Tempo de
intervengéo
.~ Nascimento
Deminios
E In utero & BinasEs 7 meses a 2 anos 3abanos
desenvolviments
infentil
Saude e nutricao materna
Imunizagéo e check ups regulares
Fisico
- Nutricdo adequada para - -
Aleltamgnto preveniro raquitismo e Investlmeptgs continuos
exclusivo promovero crescimento em nutricdo adequada
saudavel
Estimulaca d idado / Estimulagao precoce dos
CUITHSG0 procus Coo Caceaio ool cuidadores e/ou professores de
. ‘professore§ de DPI (manipulacéo de DPI (exposigdo a conceitos
Cognitivo bdiferentg_s fbjeg.)sﬁe te).durats, es'conder e ‘simples, formas, ntmeros, cores,
uscar objetos, distinguir entre si mesmo e por meio de jogos e rotinas
os objetos diarias )
_ Estimulagéo precoce dos cuidadores e/ou professores de DPI (exposicéo &
Linguagem linguagem por meio da fala, leitura canto, etc.
. - . . Interag@o com os colegas (em
Praticas positivas de cuidados peios | ambientes de grupo estruturado
Socioemocional cuidadores para promover o para promover o desenvolv-
desenvolvimento emocional saudavel imento social positivo)

Fonte: CUNHA, LEITE, ALMEIDA, 2015.

Verifica-se, a partir dessa figura, que além da importancia da nutricdo adequada

durante todos os periodos, é fundamental que as criangas tenham um ambiente propicio e
acolhedor para desenvolver lagos fortes com seus cuidadores, sendo possivel lancar, desse
modo, as bases para um maior desenvolvimento em todas as areas. De fato, a falha em
fornecer as criancas essa nutricdo e estimulacdo prejudica o potencial humano de
desenvolvimento delas (CUNHA, LEITE, ALMEIDA, 2015).
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Dornelas e Magalhdes (2016) confirmam isso quando defendem que, ndo obstante o
conhecimento atual acerca do potencial de mudanga do desenvolvimento infantil devido a
plasticidade neural, adverte-se para problemas futuros no tocante as criancas diagnosticadas
com atraso na idade escolar, tais como restricdes no rendimento de aprendizagem, baixa
participacdo no contexto das atividades escolares e desempenho funcional significativamente

inferior em comparacao ao de criangas sem historia de atraso.

Para a prevencdo desses atrasos, além dos estimulos visuais, auditivos, olfativos,
motores e de interacdo com adultos, Oliveira et al. (2013) salientam a incorporacao de carinho
e afeto na promogédo do cuidado da crianga, valorizando fortemente aspectos emaocionais,
sociais, culturais e ambientais, para alcancar todo potencial da crianca.

Diante da mencionada relevancia da fase inicial da vida, a qual compreende um
periodo de significativas modificacbes no desenvolvimento fisico e neuropsicomotor do
individuo, é imperativo um acompanhamento regular da crianca, a fim de detectar

precocemente possiveis agravos a sua salde.

Esse acompanhamento, que faz parte das acbes de vigilancia do desenvolvimento
infantil, deve ser iniciado desde o nascimento, visto que, como explicado anteriormente, 0s
dois primeiros anos de vida constituem um periodo importante e ideal para intervencdes que
previnam problemas do desenvolvimento (REICHERT et al., 2015). Pois, na auséncia de um
processo de vigilancia apenas 30% das criancas serdo detectadas com atraso até a idade
escolar (COELHO et al., 2016). Estima-se que, em nivel mundial, 200 milhGes de criancas
com menos de 5 anos de idade deixam de realizar todo o seu potencial quanto ao
desenvolvimento cognitivo e socioemocional, e paises da Africa Subsaariana tem a maior

percentagem de criancas desfavorecidas (CAMINHA et al., 2017).

A referida vigilancia é um processo continuo que acontece ao longo das consultas e
gue permite a deteccdo precoce desses problemas de desenvolvimento, ao passo que a triagem
é parte desse processo e se caracteriza por ser circunstancial, utilizando-se, geralmente, um
instrumento padronizado. O uso sistematico de vigilancia e triagem € decisivo para que o
pediatra possa identificar potenciais fatores de risco ou atrasos e promover a intervengdo
(COELHO et al., 2016).

Em verdade, essa supervisdo do desenvolvimento da crianca é uma importante tarefa
que deve fazer parte do rol de atividades do dia-a-dia do pediatra. Detectar precocemente
criangas que possam ter atrasos € um dos objetivos das consultas pediatricas de rotina. O
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grande objetivo da identificacdo e do diagnostico precoce do atraso do desenvolvimento de
uma crianga, e da consequente intervencao precoce, geralmente multiprofissional, é contribuir
para que cada crianca adquira seu maximo potencial individual, finalidade da Pediatria (KING
e GLASCOE, 2003; ZEPPONI, VOLPON, DEL CIAMPO, 2012).

Com esse maximo potencial alcancado, espera-se que ocorra: diminui¢cdo da
mortalidade e morbidade na inféncia; incremento no desenvolvimento cognitivo, motor e
socioafetivo; incremento no desempenho social e na capacidade de aprendizado; aumento na
estatura do adulto e diminuicdo na obesidade e nas doencas cronico-degenerativas; e aumento
na capacidade de trabalho e produtividade. Além disso, ha fortes evidéncias de que os
programas de desenvolvimento da primeira infancia, voltados para a saude, nutricdo e
estimulacdo precoce, ndo trazem apenas isso, mas também trazem maiores beneficios para
toda a sociedade, em termos de saude infantil e desenvolvimento global (CUNHA, LEITE,
ALMEIDA, 2015).

Em paises de baixa renda, estimativas apontam como intervencdes para a promo¢éo do
desenvolvimento na primeira infancia, a utilizacdo de midias educacionais voltadas a
melhoria da salde das criangas, intervencdes com criancas de alto risco e programas de
transferéncia de renda. Investimentos eficazes de desenvolvimento na primeira infancia
podem reduzir as desigualdades perpetuadas pela pobreza, ma nutricdo e acesso a educacéo
(REICHERT et al., 2015).

Portanto, a avaliacdo cuidadosa do desenvolvimento infantil possibilita acompanhar,
de forma oportuna e pertinente, o seu desempenho como parametro sensivel do processo
salde/doenga, em nivel individual (ou clinico) e coletivo (epidemiol6gico) (CAMINHA et al.,
2017). Estudar a vigilancia desse desenvolvimento pode ser, entdo, fundamental para uma
melhora consideravel de indicadores clinicos e epidemioldgicos no mundo. Continuemos a

estudar essa vigilancia, pois, a partir de uma perspectiva historica.

3.2 Perspectiva historica do monitoramento do desenvolvimento infantil

Desde o seculo XVIII a. C., na Mesopotamia, ja existiam leis de protecdo a crianga no
conhecido Cddigo de Hamurabi, tais como:
Se alguém roubar o filho menor de outrem, este alguém deve ser condenado

a morte.
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Se alguém ndo considera entre seus filhos aquele que tomou e criou como
filho, o adotado pode voltar para sua casa paterna.

Se alguém der seu filho para uma ama e a crian¢a morrer nas maos desta
ama, mas a ama, com o desconhecimento do pai e da mée, cuidar de outra
crianca, entdo eles devem acusa-la de estar cuidando de outra criangca sem o
consentimento do pai e da méae. O castigo desta mulher sera ter seus seios
cortados (VIEIRA, 2011, p. 31).

Seguindo a linha do tempo, Hipdcrates (460 a. C.) foi um dos primeiros a reconhecer e
a escrever sobre os beneficios da amamentacdo como dieta higiénica, pois ja observava um

maior nimero de ébitos de bebés que ndo eram amamentados (CRESPIN, 1992).

Os primeiros textos romanos que discorreram sobre os cuidados com criangas foram
escritos por Sorano e Galeno, médicos gregos que clinicaram em Roma no inicio era cristd
(MAGNER, 2005).

De um modo geral, a pediatria e a puericultura, no Brasil, surgem, em bases
cientificas, com Carlos Arthur Moncovo de Figueiredo, que, no final do século XIX, foi o
responsavel pela criacdo da primeira clinica infantil brasileira e o curso pioneiro de Pediatria
no Rio de Janeiro (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012).

No século seguinte, em nivel mundial, destacam-se 0s principios historicos da
chamada pediatria social, representada principalmente por Robert Debret na Franca, David
Morley na Inglaterra, Julius Richmond nos Estados Unidos, Frederico Gomez no México e no
Brasil, com Fernando Figueira, Martagdo Gesteira, Martinho da Rocha, Gomes de Mattos,
Pedro de Alcantara e outros (CAMINHA et al., 2017).

Do século passado para o presente século, para fins didaticos, Caminha et al. (2017)
dividem os referenciais de politicas e programas publicos de salde infantil em duas
sequéncias histdricas, caracterizando-se a primeira como uma etapa ainda marcada por
mortalidade infantil elevada, em funcdo da ocorréncia de doencas carenciais associadas a
processos infecciosos. Nesse sentido, valoriza-se mais a vigilancia do crescimento, usando
gréficos ou classificagdes antropomeétricas. Na segunda sequéncia, com o progresso material e
social ligado ao acesso e a resolutividade das acdes de saude, define-se um cenario em que
mais se justifica a valorizagdo do desenvolvimento como uma sequéncia esperada do processo

de transigéo.

N&o existe uma linha demarcatoria separando os dois cenarios, 0s quais se sucedem

naturalmente. Convenientemente, a priorizacdo do desenvolvimento infantil representaria uma
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etapa j& avancada do nivel de cuidados de salde da crianga, ou seja, 0 contexto préprio dos
paises mais desenvolvidos, no qual se integra 0 monitoramento do desenvolvimento,

padronizando vigilancia, triagem e intervencgdes pertinentes (CAMINHA et al., 2017).

O caso do Brasil ja estaria configurado nessa segunda condicdo, o que justifica a
observacao sistematica do desenvolvimento infantil. E o que deveria ocorrer a partir de 2004,
como recomendac&o explicita de politicas publicas aplicadas as criangas (BRASIL, 2004).

Sobre o historico brasileiro, Caminha et al. (2017) também afirmam que, embora
sejam encontradas citacdes acerca do desenvolvimento infantil em documentos oficiais, o que
de fato formalizou uma recomendacao e, mais que isso, um compromisso do MS do Brasil em
apoiar a vigilancia desse desenvolvimento foi a instituicdo do PAISC, oficializado em 1984,
apos a realizacdo da conferéncia de Alma-Ata, realizada no Cazaquistdo, na década de 1970, a
qual teve como um dos resultados, a recomendacdo ao monitoramento da populacédo infantil.
No entanto, nesse documento, a questdo do desenvolvimento ainda foi claramente
subvalorizada em relacéo a outros cuidados basicos, observados em medidas concretas, como
as imunizacdes, 0 acompanhamento do crescimento, o aleitamento materno, a TRO e outras

estratégias preventivas e curativas aplicadas as doencas prevalentes na infancia.

O acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento infantil € um dos eixos do
PAISC, tendo como meio de visualizagdo o cartdo da crianca, elaborado pelo MS, em 1986
(BRASIL, 2017). Com a promulgacdo da Constituicdo de 1988, houve um estimulo as acoes
preventivas, 0 que implementou a importante decisdo de implantacdo do cartdo da crianga em
todo territorio nacional (SOUZA, 2010). O cartdo deveria atuar como instrumento de
conscientizacao, abrindo espaco para um empoderamento da familia e da comunidade, na

promocao da prépria satde (RIBEIRO, 2014).

A mortalidade infantil, ainda elevada na década de 1980, centralizou 0s objetivos
maiores do governo brasileiro. Até entdo, ndo havia recomendacdo expressa de registrar 0s
marcos de desenvolvimento no Cartdo da Crianga nem, por conseguinte, as demandas que seu
registro poderia indicar. Nessa perspectiva, a questdo do desenvolvimento infantil s6 passou a
ser, de fato, recomendada normativamente, em manual, pelo MS, em 2004 (CAMINHA et al.,
2017).

Em 2005, o Cartdo da Crianca, entdo convertido em CSC, passou a constituir o
principal instrumento para acompanhar e registrar a satde infantil na atencé@o primaria, sendo
assim utilizado até os dias atuais. Quanto ao desenvolvimento, os marcos devem ser avaliados
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e preenchidos em todas as consultas, desde o nascimento até os 3 anos de idade,
possibilitando identificar necessidades especiais que demandam abordagem oportuna e
pertinente. Ademais, esses registros precisam transitar pelos demais servigos e niveis de
atencdo, podendo servir de subsidio para os cuidados basicos e complementares com a saude
da crianca (BRASIL, 2009).

N&o obstante todos os progressos decorrentes das politicas publicas implementadas no
contexto da salde da crianca, ainda ndo se assumiu a vigilancia do desenvolvimento infantil
como uma atividade sistematica e normativa nas unidades de saide. O compromisso com essa
vigilancia, reafirmado em 2004 pelo MS, obrigou o registro dos marcos nas cadernetas de
salde da crianca nas unidades bésicas de salde, no entanto, 0s avangos S&0 pouco
significativos. A respeito desse acompanhamento do desenvolvimento infantil na atencédo

priméria, o proximo topico sera aprofundado.

3.3 A atencdo primaria como principal nivel para a vigilancia do desenvolvimento infantil

A APS representa o primeiro nivel de assisténcia a saude, sendo caracterizado como o
principio do processo de hierarquizacdo da atencdo e como a forma de garantir o acesso aos
servicos de salde para todas as pessoas, no sentido da promocao de um ambiente de justica
social e equidade. Nesse sentido, a APS também pode ser entendida como um conjunto de
atividades relacionadas as acdes de promocao, prevencao e recuperacao da sadude, que devem
estar conectadas com o0s demais niveis de assisténcia a saude, de forma a implementar um
efetivo sistema de saide (ANDRE e TAKAYANAGUI, 2017).

Corroborando esse conceito de APS, Tanaka (2011) defende que esse nivel de atencao
é considerado a porta de entrada para o sistema de salde, sendo capaz de prevenir, reduzir ou
mesmo interromper a evolucdo de um processo saude-doenca, abrangendo a capacidade de
promoc¢do e manutencdo da satde, diagnostico e tratamento oportuno em tempo, utilizando a

tecnologia disponivel.

Sendo essa porta de entrada, a APS se sustenta no desenvolvimento de agdes minimas
e necessarias, como a educacdo voltada para a prevencao de doengas e promogdo da saude,

acesso a alimentos e nutricdo adequada, tratamento de agua e saneamento béasico, énfase na
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salide materno-infantil, planejamento familiar, imunizacéo, prevengdo e controle de doencgas
endémicas e fornecimento de medicamentos essenciais (ANDRE e TAKAYANAGUI, 2017).

Na perspectiva da satude materno-infantil, a promoc¢éo da salde apresenta uma estreita
relacdo com a vigilancia em salde e desenvolvimento infantil, cujas acbes sdo capazes de
reduzir situacdes de vulnerabilidade e riscos, favorecendo a identificacdo e a intervencédo

precoce frente ao atraso no desenvolvimento infantil (MONTEIRO et al., 2014).

Nesse contexto, torna-se enfatico destacar a vigilancia do desenvolvimento da crianca,
especialmente na APS, ao viabilizar a identificacdo de possiveis alteracbes no crescimento e
desenvolvimento e possibilitar intervencGes oportunas, a fim de oferecer melhor qualidade de
vida & populacdo infantil. A APS torna-se grande aliada para a efetividade desse processo,
tendo em vista seu foco na prevencao e promocao da salde, a partir de uma visao ampliada do
individuo, do respeito e da valorizacdo da familia, e na utilizacdo de préaticas de educacao em
salde (PEREIRA et al., 2015).

No tocante a vigilancia do desenvolvimento infantil, Pereira et al. (2015) também
afirmam que ela é uma atividade preconizada nas politicas publicas de salude da crianca, com
vistas a promocado da saude e a prevencdo de danos a essa populacdo. Reichert et al. (2015)
complementam que essa vigilancia compreende todas as atividades relacionadas a promogéo
do desenvolvimento normal e deteccdo de problemas no desenvolvimento, durante a APS da
crianga. Tais atividades constituem um processo continuo, flexivel, envolvendo informacGes

dos profissionais de saude, pais, professores, entre outros.

Desse modo, é necessaria nao s6 a participacdo dos profissionais nesse processo, mas
também dos pais. A opinido destes sobre o desenvolvimento da crianca durante a consulta é
de fundamental importancia para anamnese do DNPM, pois essa anamnese, quando é
auxiliada pelas informacdes dos pais, além de ser, em geral, fidedigna, auxilia no diagnostico
de alteracdes. Quando bem interpretada e valorizada pelo profissional, a opinido dos pais pode
levar a decisOes corretas sobre a necessidade de encaminhamento de criangas com problemas
no desenvolvimento para servigos de estimulacdo precoce. Assim, 0s pais precisam ser
considerados parceiros do programa de prevencao de disturbios no desenvolvimento infantil,
pois o fortalecimento das competéncias para o cuidado da crianca, nessa fase da vida, trard
beneficios permanentes (REICHERT et al., 2015).

Tal fortalecimento implica um preparo profissional que, por vezes, € insuficiente na
pratica da vigilancia. Reichert et al. (2015) afirmam que essa pratica se encontra aquém do
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esperado, uma vez que hd um despreparo dos profissionais que realizam consultas de
puericultura. Em geral, tais consultas centram-se nas queixas dos pais, na aferi¢do de peso, na
verificacdo do esquema de vacinacgdes e na orientacdo nutricional, sendo omitida a avaliacdo
do desenvolvimento infantil. Sobre isso, Caminha et al. (2017) também argumentam que o
atendimento de puericultura na atencdo basica é comumente pautado em queixas, tendo, 0s
pais, uma condicdo passiva, na qual ndo ha uma construcdo do cuidado a crianca, em que a

vigilancia do desenvolvimento seja parte desse cuidado.

Essa desvalorizacdo da avaliagdo do desenvolvimento como parte fundamental da
consulta pediatrica, o despreparo profissional e o desconhecimento técnico de médicos e
enfermeiros em relacéo a esse tema ja foram destaque de publicagdes cientificas em diferentes
paises. No Brasil, a situacdo apontada pelos poucos estudos realizados, tanto nas regides
Norte e Nordeste quanto no Sul e no Sudeste, é preocupante (ZEPPONI, VOLPON, DEL
CIAMPO, 2012). Sendo assim, necessidade de qualificacdo desses profissionais para
realizacdo da vigilancia do desenvolvimento infantil é uma prioridade, visto que, muitas
criancas que frequentam as unidades de salude na APS encontram-se em risco de atraso no
desenvolvimento (REICHERT et al., 2015).

Como consequéncia da escassa capacitacdo profissional referida anteriormente, 0s
desvios no desenvolvimento sdo detectados tardiamente, quando a crianga ja apresenta sinais
mais graves de comprometimento, dificultando o tratamento, na maioria dos c€asos
(REICHERT et al., 2015).

Além desse tratamento ser mais dificil, ele € mais oneroso, sendo plenamente
estabelecido na literatura que o custo de uma avaliagdo e intervengdo precoce no
desenvolvimento infantil chega a ser cem vezes menor do que o custo para tratar uma crianga
com um diagnoéstico tardio (COELHO et al.,, 2016). Estudos recentes mostram que
investimentos feitos nos primeiros quatro anos de vida tém uma taxa de retorno anual
positivo, enquanto alguns programas de recuperacéo tardia apresentam retornos que sao nulos
e muitas vezes negativos (ARAUJO, 2011).

Em contrapartida, € evidente que a identificacdo incorreta de um atraso pode acarretar
um consequente aumento de custos em avaliagdes especializadas e exames subsidiarios, além
de apreensao familiar. No entanto, na situacao inversa, perde-se 0 momento de intervencéo, e
0s custos multiplicam-se, pois seréo tratamentos mais longos e, talvez, permanentes (CUNHA
e HECKMANN, 2010).
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Outro estudo mais recente traz esse questionamento quanto aos custos, mas 0S
resultados reforcam a necessidade da vigilancia sistematica, da avaliacdo dos fatores de risco
e da percepcdo parental para suspeita de possiveis problemas de desenvolvimento e
comportamento, como suficientes para conduzir as criancas diretamente para uma
identificacdo correta do diagnéstico (URKIN, BAR-DAVID e PORTER, 2015).

Entretanto, sabe-se que avaliar desenvolvimento infantil é uma tarefa complexa que
exige uma vigilancia continuada nos primeiros anos de vida e conhecimento de normalidade
do desenvolvimento infantil (COELHO et al., 2016). O profissional da salde pode ter um
papel fundamental, tanto na educagdo dos pais e responsaveis pelas criancas como na
implantacdo de intervengdes curativas, preventivas e promotoras da saude por meio da sua
pratica profissional (CUNHA, LEITE, ALMEIDA, 2015). Em geral, familias e comunidades
valorizam o aconselhamento desses profissionais, 0 que facilita a capacitacdo dos pais e

cuidadores sobre o desenvolvimento infantil (SIERAU et al., 2016).

Portanto, pode-se concluir que a vigilancia do desenvolvimento infantil constitui uma
modalidade de intervencdo preventiva, compreendendo atividades relacionadas a promocao
do desenvolvimento normal e a deteccdo de problemas do desenvolvimento, sendo, tal
modalidade, um dos principais objetivos da atencdo primaria a satde da criangca. No entanto,
na pratica, esse ¢ um tema ainda desvalorizado pelos profissionais. Isso se reflete no
despreparo de muitos médicos e enfermeiros em reconhecer os fatores de risco e detectar as
alteracdes do desenvolvimento, garantindo intervencbes oportunas (ZEPPONI, VOLPON,
DEL CIAMPO, 2012). Focalizar acGes de vigilancia do desenvolvimento da crianca podera:
aumentar as chances dessa crianca ter uma vida saudavel e produtiva no futuro, fortalecer
familias e comunidades e contribuir para quebrar o ciclo intergeracional da pobreza (CUNHA,
LEITE, ALMEIDA, 2015).

Para isso, uma das agbes governamentais efetivas foi o programa do AIDPI,
desenvolvido pela OMS e pela UNICEF, o qual serviu de base para o uso na vigilancia do
desenvolvimento infantil. Posteriormente, um manual foi publicado com essa finalidade e
uma tabela de vigilancia do desenvolvimento foi adaptada e vem sendo usada na CSC do MS,
na rede de atengdo primaéria. Essa proposta agrega, além dos marcos do desenvolvimento,
alguns fatores de risco mais relevantes associados aos atrasos no desenvolvimento (BRASIL,
2017).
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Sobre esse instrumento e sua relevancia para monitorar, com eficicia, o

desenvolvimento infantil, o proximo tépico fara uma consideravel abordagem.

3.4 Importéncia da utilizacdo de um instrumento sistematizado para a vigilancia

No final da década de 1950, David Morley, renomado pediatra britanico, propés que o
acompanhamento longitudinal do peso de criangas poderia informar um comprometimento
nutricional antes que esse se tornasse clinicamente evidente, possibilitando intervencgdes
precoces. Em 1959, Morley elaborou um cartdo que continha uma curva denominada
“Caminho da Saude” que permitia a avaliacdo ponderal sequencial da crianga. O cartdo,
introduzido inicialmente na Nigéria, possibilitava também registrar as imunizac6es efetuadas
(MORLEY; ELMORE-MEEGEN, 2000). Esse foi o primeiro instrumento gque se tem registro,
utilizado na atengdo a saude da crianca.

Tal instrumento foi desenvolvido para ser usado por agentes de salde com pouca
capacidade de leitura e escrita, pois havia escassez de profissionais qualificados. Por esse
motivo, o cartdo era afixado junto a balanca na ocasido em que o0 peso da crianca era aferido,
facilitando a marcagé@o na curva. A mée participava do processo de pesagem e registro dos
dados no cartdo (ZEFERINO, 2003). Os acontecimentos mais importantes da vida da crianca,
tais como o desmame, nascimento de outro irmao ou doencas mais graves também poderiam
ser registrados no decorrer do acompanhamento longitudinal. Além disso, o cartdo “ Caminho
da Crianga” deveria ficar com a familia e ndo nos servicos de satde. Essa pratica, além de se
mostrar mais vantajosa, agilizando a pesagem e anotagdo dos dados, reforca a importancia da
familia no compartilhamento da responsabilidade sobre a saide da crianca (MORLEY;
ELMORE-MEEGEN, 2000).

A essa época, ja se percebia a utilidade de um instrumento para auxiliar a promocdo da
salde da crianca. No que tange a vigilancia do desenvolvimento infantil, historicamente, o
teste de Denver 1l foi e ainda tem sido o instrumento de triagem mais usado mundialmente,
em especial no Brasil, por ndo existir um instrumento com essa finalidade (COELHO et al.,
2016). O teste de triagem Denver, conhecido como Denver Developmental Screening,
publicado em 1967 e revisado em 1990 com a denominacédo de teste de Denver 11, vem sendo
amplamente utilizado e ja& foi padronizado em diversos paises, como Japéo, Pais de Gales,

Turquia, Cingapura, Arabia Saudita e Brasil. O manual brasileiro de avaliacdo do
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desenvolvimento, que segue a escala de Denver Il, permite uma leitura do desenvolvimento
da crianc¢a. Sua funcdo ndo é diagnosticar, mas alertar e indicar a necessidade de investigacdo
mais cuidadosa e aprofundada (ZEPPONI, VOLPON, DEL CIAMPO, 2012).

Além de ter facil aplicabilidade e pouco tempo de feitura, a validade desse instrumento
foi estabelecida pela preciséo obtida nos diferentes percentis em que cada tarefa foi
estabelecida para cada idade pesquisada. Todavia, assim como 0s outros instrumentos de
triagem, o Denver Il ndo tem um constructo de hipdtese, como por exemplo um teste de
inteligéncia, apenas define a idade com que uma crianca cumpre uma determinada tarefa
(COELHO et al., 2016).

Em verdade, todo instrumento de triagem apresenta vantagens e desvantagens.
Zepponi, Volpon e Del Ciampo (2012) explicam que a escolha do instrumento dependera da
populacdo e dos objetivos a serem alcangados pelo profissional de salide. Os mesmos autores
também referem que a maior critica aos testes de triagem € o ponto de corte, que diferencia
positivos de negativos, com superposi¢cdo de casos entre doentes e ndo doentes. Como
consequéncia, tem-se 0 encaminhamento desnecessario aos servicos especializados, o qual

leva a preocupacao entre familiares.

Por outro lado, a falta de encaminhamento pode privar o individuo de reabilitacdo e
tratamento em tempo oportuno. Assim, j& é consenso entre 0s pesquisadores a importancia da
utilizacdo de instrumento sistematizado para avaliacdo do desenvolvimento das criangas
durante a consulta, caso contrario, criancas que estdo com leve atraso deixardo de ser
detectadas, devido a sutileza dos sinais (REICHERT et al., 2015).

Outrossim, a utilizagdo de um instrumento sistematizado facilita a realizacdo da
vigilancia do desenvolvimento infantil, sendo fundamental na assisténcia a crianca. A
Academia Americana de Pediatria recomenda aplicar um instrumento de triagem durante os
trés primeiros anos de vida, mesmo na auséncia de fatores de risco, para aumentar a

capacidade de identificacdo de possiveis atrasos (COELHO et al., 2016).

Apesar de haver inumeros instrumentos de triagem, ndo existe um que tenha uma
abrangéncia universal. Além disso, os melhores ainda apresentam um ndmero significativo de
falsos positivos em torno de 25% e néo selecionam aquelas criangas que ficam entre 1 e 2
desvios-padrdo, ainda assim de risco para possiveis atrasos (COELHO et al., 2016). A

escassez de instrumentos nacionais padronizados ressalta a importancia de estudos no Brasil
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para verificar a adequacdo e a validagdo de instrumentos para os parametros locais
(ZEPPONI, VOLPON, DEL CIAMPO, 2012).

Além da necessidade de mais estudos no Brasil e no mundo acerca de instrumentos de
avaliacdo do desenvolvimento da crianca, urge também uma maior utilizacdo destes nas
praticas profissionais daqueles que assistem a populacdo infantil. Estudos recentes tém
mostrado um aumento dessa utilizacdo, porém, ela ainda é pequena nos servigos de

atendimento pediatrico, tanto pablicos quanto privados (COELHO et al., 2016).

O desuso de um instrumento padronizado dificulta a avaliagdo do desenvolvimento, o
que tem contribuido para que as alteracdes passem despercebidas, s6 se tornando evidentes
muito mais tarde. Um estudo americano publicado em 2005 mostrou que apenas 23% dos
pediatras, questionados quanto a avaliacdo do desenvolvimento, usavam testes padronizados
(SAND et al., 2005). O resultado disso é que, nos Estados Unidos, a implementacdo do
acompanhamento do desenvolvimento e a deteccdo precoce de problemas no
desenvolvimento tém sido limitadas nos casos em que o profissional ndo utiliza um
instrumento sistematizado e nem segue o0s protocolos recomendados pela Academia
Americana de Pediatria (REICHERT et al., 2015).

Percebe-se, entdo, que, mesmo em paises onde a utilizacdo de instrumento
sistematizado para avaliagdo do desenvolvimento é incentivada e normatizada, oS

profissionais ndo o utilizam em todas as consultas (REICHERT et al., 2015).

No contexto brasileiro, como abordado no segundo topico deste item, o MS implantou

um instrumento para monitorar o desenvolvimento infantil em 2002.

O AIDPI, desenvolvido pela OMS e pela UNICEF, serviu de base para 0 uso na
vigilancia do desenvolvimento infantil. Posteriormente, um manual foi publicado com essa
finalidade e uma tabela de vigilancia do desenvolvimento foi adaptada e vem sendo usada na
CSC do MS na rede de atencdo primaria. Essa proposta agrega, além dos marcos do
desenvolvimento, alguns fatores de risco mais relevantes associados aos atrasos no
desenvolvimento (BRASIL, 2017)

No desenvolvimento dessa proposta, a CSC apresenta-se como instrumento essencial
de vigilancia por ser o documento em que sdo registrados os dados e também aquele que
transita pelos diferentes servicos e niveis de atencdo demandados no exercicio do cuidado
com a saude (ZEPPONI, VOLPON, DEL CIAMPO, 2012).
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A adequada utilizacdo da CSC possibilita apropriacdo do instrumento pela familia,
cuja potencialidade para adeséo e corresponsabilidade pelos cuidados desenvolvidos repercute
positivamente na reducdo da morbimortalidade infantil. Ademais, propicia aos profissionais e
familiares identificar precocemente qualquer alteracdo no crescimento e desenvolvimento
infantil (REICHERT et al., 2016).

O instrumento proposto para vigilancia do desenvolvimento na CSC utiliza, para
avaliar a crianca, informacdes sobre fatores de risco, a opinido da mée sobre o
desenvolvimento do seu filho, a verificacdo do perimetro cefalico e observacdo da presenga
de alteracdes fenotipicas ao exame fisico, assim como a observacdo de algumas posturas,
comportamentos e reflexos presentes em determinadas faixas etarias da crianca. Essas
posturas e reflexos foram retirados da observacao de alguns autores (LEFEVRE e DIAMENT,
1990), assim como os comportamentos foram retirados de quatro escalas de desenvolvimento
de utilizagdo nacional e internacional, j& validadas por outros autores (BAYLEY, 1993;
FRANKENBURG e DODDS, 1967; GESELL e AMATRUDA, 1945; PINTO, VILANOVA
e VIEIRA, 1997). Para as criancas da faixa etaria de 0 a menos de 2 meses utilizou-se a
observacao de alguns reflexos primitivos, posturas e habilidades observadas nos primeiros
dois meses de vida. Como o numero de reflexos/posturas/habilidades foi relativamente
pequeno, a auséncia de apenas um deles ja foi considerada significativa para tomada de
alguma decisdo. Para a faixa etaria de 2 meses a 2 anos de idade foram utilizados 32 marcos
do desenvolvimento, de facil observacao, divididos por oito faixas etarias, presentes em 90%
(percentil 90) das criancas para aquela idade. Os marcos escolhidos para cada idade foram
quatro, sendo um da area motora grossa, um da area motora fina, um da linguagem e um da
interacdo pessoal-social. Como o ponto de corte foi o percentil 90 e o numero de
comportamentos a serem observados foi pequeno (apenas 4 para cada faixa de idade), a
auséncia no cumprimento de um s6 marco ja foi considerado significativo para tomada de
alguma decisdo (BRASIL, 2005).

Assim, caso a crianca apresente os reflexos presentes e normais, assim como as
posturas e habilidades presentes de acordo com a sua faixa etaria, seu perimetro cefalico
esteja entre os percentis 10 e 90, ndo apresente 03 ou mais alteragdes fenotipicas e nédo
apresente fatores de risco para o desenvolvimento, ela deve ser classificada como
Desenvolvimento Adequado. Se a crianca apresentar os reflexos presentes e normais, assim
como as posturas e habilidades presentes de acordo com a sua faixa etaria, seu perimetro

cefalico estiver entre os percentis 10 e 90, ndo apresentar 3 ou mais alteracdes fenotipicas,
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porém, existir um ou mais fatores de risco para o desenvolvimento, essa crianga deve ser
classificada como Desenvolvimento Adequado com Fatores de Risco. Para esses dois casos, a
intervencao cabivel é apenas a comunicagdo com o0s pais ou cuidadores, informando-os sobre
0s sinais de alerta, incentivando-os a estimulacdo da crianca bem como ao retorno para o

acompanhamento conforme a rotina do servico.

Caso a crianca apresente auséncia de um ou mais marcos para a sua faixa etaria, o
profissional deve classificar essa crianga como Alerta para o Desenvolvimento e deve marcar

retorno em trinta dias, além de orientar os pais/cuidadores acerca da estimulacdo da crianca.

Se a crianga apresentar auséncia de dois ou mais marcos para a faixa etaria anterior, ou
seu perimetro cefélico for menor que o percentil 10 ou maior que o percentil 90, ou apresentar
3 ou mais alteracdes fenotipicas, tal crianca deve ser classificada como Provavel Atraso no
Desenvolvimento, devendo ser referenciada para avaliacdo neuropsicomotora em unidade

especializada.

As figuras 2 e 3, retiradas da CSC, expdem o instrumento de vigilancia do
desenvolvimento, e a figura 4, também retirada da caderneta, apresenta a orientacdo para a

tomada de decisao.
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Figura 2: Instrumento de vigilancia do desenvolvimento infantil — CSC (primeira

pagina).

Caderneta de
Saide daCrianga

INSTRUMEN

Marcos do
desenvolvimento

Mostra o que quer

ILANCIA DO DE MENTO

Registre na escala: P = marco presente A = marco ausente NV = marco ndo verificado

Como pesquisar

A crianga indica o que quer sem que seja pelo choro, podendo ser com palavras ou sons,
apontando ou estendendo a mao para alcangar. Considere a informagdo do acompanhante.

Coloca blocos na
caneca

Coloque 3 blocos e a caneca sobre a mesa, em frente a crianga. Estimule-a a colocar os blocos
dentro da caneca, mediante demonstragdo e fala. Observe se a crianga consegue colocar, pelo
menos, um bloco dentro da caneca e soltd-lo.

Fala uma palavra

Observe se durante o atendimento a crianga diz, pelo menos, uma palavra que nio seja nome

de membros da familia ou de animais de estimagao. Considere a informagio do acompanhante.

Anda sem apoio

Observe se a crianga jd anda bem, com bom equillbrio, sem se apoiar.

Usa colher ou garfo

A crianca usa colher ou garfo, derramando pouco fora da boca. Considere a informagio do
acompanhante.

Constroi torre de
2 cubos

Observe se a crianga consegue colocar um cubo sobre © outro sem que ele caia ao retirar
sua mao.

Fala 3 palavras

Observe se, durante o atendimento, a crianga diz pelo menos trés palavras que nio seja nome

de membros da familia ou de animais de estimagao. Considere a informagio do acompanhante.

Anda para tras

Peca & crianga para abrir uma porta ou gaveta e observe se da dois passos para trds sem cair.

Tira a roupa

Observe se a crianga é capaz de remover alguma peca do vestudrio, tais como: sapatos que
exijam esfor¢o para a sua remocio, casacos, calgas ou camisetas. Considere a informagio do
acompanhante.

Constrél torre de
3 cubos

Observe se a crianga consegue empilhar 3 cubos sem que eles caiam ao retirar a sua mao.

Aponta 2 figuras

Observe se a crianga é capaz de apontar 2 de um grupo de 5 figuras.

Chuta a bola

Observe se a crianga chuta a bola sem se apolar em objetos.

Veste-se com
supervisao

Pergunte aos cuidadores se a crianga é capaz de vestir alguma peca do vestudrio tais como:
cueca, meias, sapatos, casaco etc.

Constroél torres de
6 cubos

Observe se a crianga consegue empilhar 6 cubos sem que eles calam ao retirar sua mao.

Fala frases com 2
palavras

Observe se a crianga combina, pelo menes, 2 palavras formando uma frase com significado,
que indique uma agao. Considere a informagio do acompanhante.

Pula com ambos
05 pés

Observe se a crianga pula com os dois pés, atingindo o chio a0 mesmo tempo, mas nio
necessariamente no mesmo lugar.

Brinca com outras
criangas

Pergunte ao acompanhante se a crianga participa de brincadeiras com outras criangas de sua idade.

Imita linha vertical

Observe, apés demonstracgio, se a crianca faz uma linha ou mais (no papel), de, pelo menos,
5cm de comprimento.

Reconhece 2 a¢des

Observe se a crianga aponta a figura de acordo com a agio, por exemplo: “quem mia?”,“quem
late?”, "quem fala?”,“quem galopa!”.

Arremessa a bola

Observe se a crianga arremessa a bola acima do brago.

Fonte: Adaptagio da tabela

contida no Manual de Crescimento do Ministério da Saude/2002 por Amira Figueiras, Ricardo
Nota: As dreas amarelas indicam as faixas de idade em que ¢ esperado que a crianga desenvolva as habilidades testadas.
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Fonte: Caderneta de Saude da Crianga, 11* edigdo, 2017. Disponivel em:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta saude crianca menina 1led.pdf
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Figura 3: Instrumento de vigilancia do desenvolvimento infantil — CSC (segunda pégina).

DE CRIANCAS DE ZERO A 12 MESES

Idade (meses)

Caderneta de

Saide da Crianca

Halpern e Rosénia Aradjo.
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Fonte: Caderneta de Saude da Crianga, 11* edigdo, 2017. Disponivel em:

http://bvsms.saude.qgov.br/bvs/publicacoes/caderneta saude crianca menina 1led.pdf
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Figura 4: OrientacOes para a tomada de decisdo — CSC.

Caderneta de
Saide da Crian¢a

AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO:
ORIENTAGCAO A ATC DA DE DECISAO

Observe os marcos de desenvolvimento de acordo com a faixa etdria
da crianca.

Dados da avaliacao Classificacao Conduta

* Perimetro cefilico < -2
escores Z ou > +2 escores
z,0u presenca de 3 ou mais
alteragdes fenotipicas, ou
auséncia de 2 ou mais marcos
para a faixa etdria anterior

PROVAVEL ATRASO * Referir para
NO DESENVOLVI- avaliacdo
MENTO neuropsicomotora

* Qrientar a mae/
cuidador sobre a
estimulagdo da crianca

« Marcar retorno em
30 dias

« Auséncia de | ou mais ALERTA PARA O
marcos para a sua faixa etaria DESENVOLVIMENTO

+ Todos os marcos para a sua
faixa etdria estdo presentes,
mas existem | ou mais
fatores de risco

DESENVOLVIMENTO + Informar a mae/
ADEQUADO COM cuidador sobre os
FATORES DE RISCO sinais de alerta*®

* Elogiar a mie/cuidador

+ Orientar a mae/
cuidador para que
continue estimulando

a crianga
+ Todos os marcos para a sua DESENVOLVIMENTO - Retornar para
faixa etdria estdo presentes ADEQUADO acompanhamento

conforme a rotina do
servigo de salde

+ Informar a mae/
cuidador sobre os
sinais de alerta™

* Ma presenga de sinais de alerta, a crianga deve ser reavaliada em até 30 dias.
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Fonte: Caderneta de Saude da Crianca, 11* edigdo, 2017. Disponivel em:

http://bvsms.saude.qgov.br/bvs/publicacoes/caderneta saude crianca menina 1led.pdf
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Portanto, a CSC caracteriza-se como um meio de acompanhamento longitudinal da
crianga, importante para a atencdo integral a saude da clientela infantil, devendo ser, assim,
valorizada pelos familiares e pela equipe profissional assistente, a fim de que o papel desse

instrumento seja efetivado na vigilancia do desenvolvimento.
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4 METODOLOGIA
4.1 Delineamento

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem quantitativa dos dados.

Optou-se pela pesquisa descritiva, pois esta tem como objetivo descrever as
caracteristicas de determinada populacdo ou fenbmeno ou o estabelecimento de relagdes entre
varidveis. Esse tipo de pesquisa envolve o uso de técnicas padronizadas de coleta de dados

que pode ser questiondrio e observacdo sistematica (GIL, 2010).

Os métodos quantitativos foram selecionados, visto que estes tém o objetivo de trazer
a luz dados, indicadores e tendéncias observaveis ou produzir modelos teoricos de alta
abstracdo com aplicabilidade pratica, permitindo selecionar e especificar as caracteristicas que
delimitam a populacdo por meio dos critérios de selecdo para a inclusdo nos estudos
(MINAYO, 2007).

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado na cidade de Fortaleza-CE, em unidades de atencdo primaria a
salide (UAPS). No intuito de uma abrangéncia satisfatéria da amostra necessaria para a
pesquisa, foram escolhidas, de forma aleatéria, cinco unidades de cada Secretaria Executiva
Regional do municipio, totalizando trinta UAPS, as quais serdo apresentadas na tabela a

sequir.

Tabela 01 — UAPS escolhidas para a pesquisa
Nome da UAPS SER ‘
Casemiro Filho |
Chico da Silva |
Floresta |
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Lineu Juca

Rebougas Macambira

Flavio Marcilio

Frei Tito

Irma Hercilia Aragéao

Miriam Porto Mota

Paulo Marcelo

Anastacio Magalhdes

César Cals de Oliveira Filho

Herminia Leitdo

Licinio Nunes de Miranda

Meton de Alencar

Dom Aloisio Lorscheider

Luis Albuquerque Mendes

Luis Costa

Parangaba

Turbay Barreira

José Galba de Araujo

José Paracampos

Maciel de Brito

Pedro Celestino

Siqueira
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Edmar Fujita Vi

Galba de Araujo VI
Luis Franklin VI
Mattos Dourado Vi
Messejana VI

FONTE: propria.

4.3 Populagéo e amostra

A populacdo participante da pesquisa foi composta por profissionais médicos e

enfermeiros que realizam consultas de puericultura nas UAPS supracitadas.

Considerando uma quantidade total estimada de 400 profissionais médicos e
enfermeiros os quais realizam consultas de puericultura nessas UAPS, o tamanho da amostra
foi calculado a partir da formula para populacdes finitas, nivel de significancia de 5% e um

erro amostral absoluto de 3%, resultando em um total de 135 participantes.

ZZxPxQ XN  _  1,962x0,05x0,95x400  _ 72,9904 _ 135

n= = = =
e2x(N-1)+2z?xPxQ  (0,03)2x399+1,96%0,05X0,95 0,541576

Como critérios de inclusdo para amostra, adotaram-se: ser médico ou enfermeiro,
trabalhar nas unidades de atencdo primaria a salde participantes da pesquisa, realizar

consultas de puericultura e aceitar participar da pesquisa.

J& como critérios de exclusdo, escolheram-se: ndo realizar consultas de puericultura,
estar em afastamento legal do trabalho, estar em periodo de férias e ndo aceitar participar da

pesquisa.

4.4 Instrumento e procedimento de coleta de dados
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O instrumento (APENDICE B) utilizado para a coleta de dados foi um questionario,
respondido pelos profissionais, composto por perguntas que investigaram: se existe alguma
avaliacdo do desenvolvimento infantil nas consultas de puericultura; se os profissionais
perguntam a opinido dos pais/cuidadores sobre o desenvolvimento da crianca; se utilizam
instrumento de vigilancia do desenvolvimento presente na caderneta da crianga; se as criancas
que apresentam alerta para o desenvolvimento sdo reavaliadas em 30 dias e se as criangas
identificadas com provavel atraso do desenvolvimento sdo referenciadas para avaliacéo

neuropsicomotora.

Os questionarios foram aplicados mediante autorizagdo prévia dos participantes por
meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

A coleta se procedeu ap6s a aprovacdo do projeto no Comité de Etica em Pesquisa da
UFC.

4.5 Processamento e analise dos dados

Os dados quantitativos, oriundos dos questionarios preenchidos, foram revisados
quanto a consisténcia, sofreram pré-codificacdo e foram armazenados e analisados por meio
do programa Microsoft Office Excel 2016 e apresentados em gréaficos e tabelas de frequéncias

simples e percentual.

4.6 Controle de qualidade

Foi adotado um conjunto de mecanismos com o intuito de verificar o desenvolvimento
da coleta dos dados, em cada fase do estudo. Tais mecanismos foram: a participacdo direta
bem como a supervisdo da pesquisadora em todas as etapas da pesquisa; a checagem da
aplicacdo dos questionarios, verificando possiveis problemas de aplicacdo; e a revisdo dos
questionarios preenchidos, procurando identificar erros nos preenchimentos das questdes

(questdes em branco e respostas que ndo estejam claramente definidas).

4.7 Aspectos éticos
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O estudo foi submetido a avaliacio pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFC,
tendo sido aprovado sob o parecer de numero 2.500.498. Foram obedecidos os preceitos
éticos referentes a Resolugdo 4662012 do Conselho Nacional de Saude (CNS) que dispbe as
normas regulamentadoras para o desenvolvimento de pesquisas envolvendo seres humanos.
Ela garante aos participantes da pesquisa: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e
equidade (BRASIL, 2012).

Os individuos que aceitaram participar da pesquisa assinaram um TCLE, o qual
contém uma breve descricdo da pesquisa e informaces referentes aos objetivos, metodologia,
beneficios previstos aos pesquisados e a auséncia de riscos a integridade fisica, moral e social
do pesquisado. O termo esta no apéndice A. Ainda, os participantes da pesquisa ndo terdo

onus algum em participar da pesquisa, e terdo suas identidades preservadas.
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5 RESULTADOS

Neste item, apresentam-se 0s resultados obtidos a partir dos questionarios. Os

resultados estdo apresentados em tépicos, de acordo com os objetivos propostos pelo trabalho.

Primeiramente, apresenta-se uma distribuicdo da amostra pesquisada por SER e por
UAPS, utilizando-se de tabela. Em seguida, é descrito um perfil dos profissionais
entrevistados com alguns dados pessoais e profissionais dos entrevistados. Posteriormente, foi
realizada uma caracterizacdo das consultas de puericultura no cenario da pesquisa, no que

concerne a vigilancia do desenvolvimento infantil.

5.1 Distribuicdo da amostra

A amostra do estudo consistiu em 135 profissionais, cujos dados foram coletados em
30 das 110 Unidades de Atencdo Primaria a Salude distribuidas nas seis areas regionais de
Fortaleza. Como explanado na metodologia, foram escolhidas, de forma aleatoria, cinco
unidades de cada SER do municipio, totalizando trinta UAPS, como demonstrado na tabela a

sequir.

Tabela 02 — Distribui¢do da amostra por SER e UAPS

Nome da UAPS SER Amostra %
Casemiro Filho | 5 3,7%
Chico da Silva | 1 0,7%

Floresta | 6 4%

Lineu Jucd | 11 8%

Rebougas Macambira | 3 2%
Flavio Marcilio 1 2 1,5%

Frei Tito I 3 2%

Irmé& Hercilia Aragao I 4 3%
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Miriam Porto Mota

Paulo Marcelo

Anastacio Magalhées

César Cals de Oliveira Filho

Herminia Leitdo

Licinio Nunes de Miranda

Meton de Alencar

Dom Aloisio Lorscheider

Luis Albugquerque Mendes

Luis Costa

Parangaba

Turbay Barreira

José Galba de Araujo

José Paracampos

Maciel de Brito

Pedro Celestino

Siqueira

Edmar Fujita

Galba de Araljo

Luis Franklin

Mattos Dourado

Messejana

FONTE: propria.

Vi

Vi

Vi

Vi

Vi

11

10

11

1,5%

2%

4%

3%

3,7%

1,5%

3%

8%

1,5%

7%

0,7%

1,5%

3%

3,7%

1,5%

3%

3%

2%

3,7%

3, 7%

8%

3, 7%
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Obtivemos a seguinte distribuicdo de participantes por regional: SER | - 26
profissionais (19,3%); SER Il - 15 profissionais (11%); SER IlI - 21 profissionais (15,6%);
SER IV - 26 profissionais (19,3%); SER V - 19 profissionais (14,1%) e SER VI — 28
profissionais (20,7%).

5.2 Perfil pessoal e profissional dos sujeitos da pesquisa

A maioria dos participantes era do sexo feminino, correspondendo a 98 (72,6% dos
profissionais). A idade dos participantes variou de 23 a 68 anos, apresentando uma mediana
de 40 anos.

Em relacdo aos dados profissionais, participaram da pesquisa 79 enfermeiros e 56

médicos. O tempo de formacdo, para uma melhor analise, foi dividido em categorias:

Tabela 03: Tempo de formag&o profissional

Tempo de formacéo profissional Quantidade Percentual
Menos de cinco anos 48 profissionais 37,2%
Entre cinco e dez anos 17 profissionais 13,2%
Mais de dez anos 64 profissionais 49,6%

Fonte: propria.

Seis participantes ndo responderam a pergunta referente ao tempo de formacao.

Quanto a formacdo profissional complementar, os sujeitos da pesquisa eram
questionados em relagdo a concluséo de pos-graduacgéo lato sensu. Dos 135 entrevistados, 95
concluiram especializagdo, e 37, residéncia médica ou multiprofissional. A especializagdo e a
residéncia eram nas diferentes areas da enfermagem bem como nas diversas areas médicas,
dentre as quais, destaca-se a residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (MFC), sendo
concluida por 57 participantes da pesquisa. Relevante também destacar que apenas 9
participantes apresentavam especializacdo em pediatria, representando apenas 6,6% da
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amostra, o que destoa do que é preconizado na literatura a respeito da importancia de
pediatras nas consultas de puericultura na atencdo primaria, conforme foi abordado no

referencial tedrico.

No que concerne a p6s-graduacdo stricto sensu, 19 participantes concluiram mestrado,
e 03 entrevistados possuiam doutorado. Dentre os mestres, 04 apresentavam mestrado em
salde da crianca e do adolescente, e 08, em Saude da familia. A totalidade dos participantes

que apresentavam doutorado era da area de salde coletiva.

Ainda sobre a formacdo complementar, 27 médicos que participaram da pesquisa Sao
do Programa Mais Médicos (PMM), programa criado em 2013 por meio da Medida
Provisoria nimero 621 e regulamentado pela Lei n® 12.871/2013, visando diminuir a caréncia
de médicos na aten¢do basica. Foi um nimero bastante significativo, representando 48,2% do

total de médicos participantes desse estudo.

Os sujeitos da pesquisa também eram questionados sobre a participagdo em alguma
capacitacdo acerca da tematica do desenvolvimento infantil. Quanto a essa pergunta, 86
(63,7%) dos entrevistados responderam ter participado de alguma capacitacdo na referida
tematica, destacando-se o programa de Atencao Integrada a Doencas Prevalentes na Infancia

(AIDPI), sendo citada como a capacita¢do da maioria dos participantes.

5.3 Caracterizacdo das consultas de puericultura em relacdo a vigilancia do desenvolvimento

infantil

Quando questionados acerca da realizacdo de alguma avaliacdo do desenvolvimento
infantil em suas consultas, 98,5% dos profissionais responderam afirmativamente, e apenas

1,5% revelaram ndo avaliar o desenvolvimento infantil nas consultas.

Desses profissionais que realizam alguma avaliacdo do desenvolvimento, 91,1%
perguntam a opinido dos pais ou cuidadores sobre fatos associados ao desenvolvimento da

crianga, enquanto 8,9% nao fazem essa indagagdo no momento da consulta.
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Grafico 01: Avaliacdo do desenvolvimento infantil nas consultas de puericultura

1,50%
= Realizam = N3o realizam = Perguntam a opinido dos pais/cuidadores N3o perguntam

Fonte: prdpria.

A respeito da avaliagdo de fatores de risco associados a problemas do
desenvolvimento infantil, referidos na CSC — a saber: auséncia ou pré-natal incompleto;
problemas na gestagdo, parto ou nascimento; prematuridade (<37 semanas); peso abaixo de
2500 gramas; ictericia grave; hospitalizacdo no periodo neonatal; doengas graves como
meningite, traumatismo craniano e convulsdes; parentesco entre os pais; casos de deficiéncia
ou doenca mental na familia; e fatores de risco ambientais (violéncia doméstica, depressao
materna, drogas ou alcoolismo entre os moradores da casa, suspeita de abuso sexual e
negligéncia infantil) —, constatou-se que todos esses fatores deixam de ser avaliados por uma
parcela de profissionais. Em geral, os fatores de risco relacionados a gestacdo e ao periodo
neonatal apresentam uma frequéncia melhor de avaliacdo, o que se justifica pelo fato de que
os profissionais que realizam as consultas de puericultura das criangcas acompanham-nas
desde o pré-natal. Assim, dos 135 sujeitos da pesquisa, sempre uma quantidade superior a 100
avalia os seis primeiros fatores de risco supracitados, fatores esses que sao associados ao
momento do pré-natal e do neonatal. Por exemplo, 118 avaliam se houve pré-natal ou se este
foi incompleto; 128 avaliam se ocorreram problemas na gestacdo; 127 investigam se as

criangas nasceram prematuras ou com um peso inferior a 2.500 gramas; 106 observam se as
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criangas tiveram ictericia grave, e 120, se houve hospitalizacdo no periodo neonatal. Quanto
aos outros fatores de risco ndo ambientais, ressalta-se o “parentesco entre os pais”, pois

apenas 49 profissionais avaliam esse fator nas consultas.

Ja em relacdo aos fatores de risco ambientais, o grafico abaixo apresenta as respostas
coletadas dos participantes da pesquisa, apontando os nimeros absolutos desses participantes

para cada resposta.

Gréfico 02: Avaliacéo dos fatores de risco ambientais pelos profissionais.

120
97
92
100
79 84
80 71
57
60 49 46
36 40
40
0
Violéncia doméstica Depressdo materna Drogas ou Suspeita de abuso Negligéncia infantil
alcoolismo na sexual
familia
B Sim mN&o

Fonte: prépria.

Sobre a utilizacdo de instrumentos para a avaliacdo do desenvolvimento infantil, os
participantes da pesquisa foram indagados se usavam o instrumento presente na CSC. Uma
parcela de 79,3% desses participantes usa tal instrumento, enquanto 20,7% ndo fazem uso
dele e referem utilizar o instrumento presente no prontuério eletrénico das UAPS (56,5%) ou

nenhum instrumento (43,5%).

Por fim, quando questionados acerca das tomadas de decisdo para criangas
classificadas como Alerta para o Desenvolvimento e como Provavel Atraso para o
Desenvolvimento, 80% dos profissionais reavaliam em 30 dias o primeiro caso, e 88,1%
referenciam para avaliacdo neuropsicomotora o segundo caso. Os graficos a seguir exprimem

esses achados.
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Grafico 03: Percentual de profissionais que reavaliam em 30 dias as criangas com alerta para o

desenvolvimento

REAVALIAM EM 30 DIAS

mSim mNao

Fonte: propria.

Gréfico 04: Percentual de profissionais que referenciam para avaliagdo neuropsicomotora as criangas

com provavel atraso para o desenvolvimento

REFERENCIAM PARA AVALIAGAO
NEUROPSICOMOTORA

mSim mNao

Fonte: prépria.
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra foi distribuida de forma equitativa em todas as seis areas regionais de
Fortaleza. Nao houve dificuldades em se atingir o tamanho o tamanho da amostra desejada, e,

em pouquissimas ocasides, 0s profissionais se recusaram a participar do estudo.

No tocante ao perfil desses profissionais, ressalta-se, a priori, a quantidade de
enfermeiros superior a de médicos. 58,5% dos profissionais que realizam consultas de
puericultura na amostra deste estudo sdo enfermeiros. Costa et al. (2014) salientam a
importancia dessa categoria profissional na atencdo primaria, quando afirmam que o
enfermeiro assume o papel de orientador e direcionador na consulta de puericultura e que, ao
realizar uma avaliacdo integral da crianca, reforca a prevencdo de doencas e a promocao da
salde, além de permitir a responsabilizacdo dos envolvidos no cuidado da a partir das

orientagdes transmitidas pelo profissional.

Ainda quanto ao perfil profissional dos sujeitos da pesquisa, destaca-se a formagéo
complementar deles. Um percentual significativo (42%) concluiu a residéncia de MFC, o que
valoriza a capacitacdo desses profissionais para atuarem na atencdo basica. Observa-se que
essa especializacdo em uma significativa porcentagem de participantes tem consonancia com
a Politica vigente e deve ser cada vez mais estimulada a preencher as necessidades de recursos
médicos qualificados para as tarefas de assisténcia, ensino e pesquisa nesse nivel de atencéo.

A regulamentacdo da Residéncia Médica foi instituida pelo Decreto n° 80.281, de 05
de setembro de 1.973, e constitui uma modalidade de ensino de pds-graduacdo destinada a
médicos, sob a forma de curso de especializagao, idealmente sob a orientagdo de profissionais
médicos de elevada qualificacdo ética e profissional. O mesmo decreto criou a Comissdo
Nacional de Residéncia Médica (CNRM), com a funcdo de estabelecer as normas e 0s
requisitos que regulam o credenciamento dos programas. O Programa de Residéncia Médica,
cumprido integralmente dentro de uma determinada especialidade, confere, ao egresso, o
titulo de especialista (CAMPOS e IZECKSOHN, 2010).

As origens da Residéncia em MFC datam de 1979, quando os programas entdo
existentes se orientaram por normas definidas na resolucdo 8/79 da CNRM, de outubro de
1979, as quais abrangiam programas de denominagdes diversas, tais como: Salde Coletiva,
Medicina Comunitaria, Saude Comunitaria e outras, e eram considerados como equivalentes

ao Programa de Residéncia de Medicina Preventiva e Social (MPS). Esta situacdo néo
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perdurou devido a conflitos e discordancias politicas entre 0s grupos responsaveis pelos
diversos programas. Em 1981, a Residéncia em Medicina Geral Comunitaria (MGC) foi entéo
reconhecida pela CNRM. Em 1984, existiam 14 programas em 10 estados com um total de
138 bolsas, sendo 80% delas financiadas pelo Governo Federal. Este fato pode ser
considerado o climax do embate entre visfes distintas sobre os rumos da Politica de Saude e
da Rede Baésica, especialmente, neste caso, em relacdo a definicdo do tipo de especialista
médico que deveria atuar no campo da APS. Este conflito tinha como consequéncia a
auséncia de um mercado de trabalho para este especialista, uma vez que a Rede Basica previa
a atuacdo de médicos pediatras, clinicos, gineco-obstetras, sanitaristas e, ainda, especialmente
em unidades de maior porte, de infectologistas, pneumologistas, cardiologistas,
dermatologistas, entre outros (DEL CIAMPO, RICCO, DANELUZZI, 2003).

Essa tendéncia s6 comecou a ser revertida a partir da criacao, pelo MS, do Programa
Saude da Familia (PSF), em 1993. Com esta e outras iniciativas, como a criacdo do Piso da
Atencdo Basica, fixo e variavel, entre 1996 e 1998, ocorreu uma expanséo significativa de um
novo modelo em APS em base municipal. Este preconizava, entre outras mudancas, a
contratacdo de Médicos de Familia para a atuacdo no Programa. Nesta época, iniciou-se uma
discussdo entre gestores do sistema sobre qual especialidade deveria atuar no campo da
Estratégia Saude da Familia (CAMPOS, 2005).

Ainda que muitos defendessem que nenhuma exigéncia deveria ser cumprida por este
médico, mas apenas e simplesmente o seu curso de graduacdo, a ideia de que haveria a
necessidade de formacdo especializada foi fortalecida em varios meios. Em 2002, a
especialidade em MGC foi repensada frente aos novos desafios e foram reformulados alguns
de seus principios assim como o programa de residéncia. Nesta oportunidade, passou-se a

uma nova denominacdo: Medicina de Familia e Comunidade (BRASIL, 2002).

Além da residéncia em MFC, outro destaque para o perfil profissional dos
participantes desse estudo foi o elevado quantitativo de médicos que faziam parte do
Programa Mais Médicos (PMM), correspondendo a 48,2% dos participantes.

Para Oliveira et al. (2015), das estratégias utilizadas para melhorar o provimento de
médicos no Brasil, sobretudo na atengdo primaria, a de maior éxito foi a do PMM. O referido
programa contribui para a melhoria no provimento de medicos no Brasil, sobretudo nas areas
mais vulneraveis. Contribuiu também para uma distribuicdo geoespacial mais equanime,

embora a ma distribuicdo de médicos ainda represente um problema.
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Em apenas dois anos, toda a demanda das prefeituras que aderiram ao Programa foi
atendida, e, com isso, 63 milhdes de brasileiros e brasileiras j& estdo sendo beneficiados com a
presenca dos médicos em 4.058 municipios do Brasil. Estimamos, que, até o final de 2018,
serdo 70 milhdes de brasileiros e brasileiras atendidos pelo Mais Médicos. Essa expansdo da
oferta de médicos estd acompanhada por investimentos federais expressivos em postos de
salde, o que é essencial para um bom trabalho do profissional de medicina junto a populag&o.
Por todo o Pais, novos postos de salde estdo sendo reformados e ampliados e outros
construidos (LIMA et al., 2016).

Em contrapartida, alguns estudos sinalizam fragilidades estruturais que tém interferido
no trabalho das equipes, indicando que pode haver um descompasso entre 0s investimentos
destinados e a real estrutura encontradas pelas equipes do programa. Além disso, também se
observou que as UBS em piores condi¢gdes tém menores chances de participar do PMM, o que
enfraquece a potencialidade de reducdo de iniquidades no acesso aos recursos em saude
(GIOVANELLA et al., 2016). Segundo estudo realizado por Comes et al. (2016), realizado
em 32 municipios, foi constatado que, embora 0 PMM tenha proporcionado a amplia¢do do
acesso a consulta médica, ainda persistem problemas como o acesso limitado a exames

complementares e a falta de materiais basicos nas UBS, como medicamentos.

Em relacdo a capacitacdo sobre a tematica do desenvolvimento infantil, sobressai
positivamente o resultado em que 63,7% dos participantes apontaram o AIDPI como

capacitacao.

Paranhos, Pina e Mello (2011) referem que os servigos de APS, cujos profissionais
foram treinados no AIDPI, prestam assisténcia significativamente melhor quando comparados

aqueles sem treinamento na referida estratégia.

Tal programa foi desenvolvido com o objetivo de capacitar os profissionais para a
atencdo integral a salde das criancas, contribuindo com a orientacdo as familias para

promocao da salde e prevencdo de agravos nos primeiros anos de vida (OPAS, 2005).

Em 2005, tal estratégia foi incorporada as praticas usadas para a avaliacdo do
desenvolvimento de meninos e meninas com a criagdo do Manual para Vigilancia do
Desenvolvimento Infantil no contexto da AIDPI (FALBO et al., 2012). Esse manual analisa a
passagem das criangas por varias etapas de desenvolvimento e apresenta uma proposta de
seguimento caso 0 paciente possua algum atraso. Foi implantado inicialmente em Belém, no
estado do Para, com consideravel sucesso, sendo responsavel pelo encaminhamento de mais
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de 1.200 criancgas detectadas com alteracdo no DNPM a servigo especializado (REICHERT et
al., 2012).

Diferentemente da maioria dos estudos realizados no Pais acerca da tematica da
vigilancia do desenvolvimento infantil, esta pesquisa se destaca por descrever a atuagdo
profissional de medicos e enfermeiros, de forma direta, nessa vigilancia na atencdo priméria
de um dado municipio. Na revisdo bibliogréfica realizada para a elaboragdo desse estudo,
foram encontradas pouquissimas publicacdes na literatura cujo objeto de pesquisa fosse a
avaliacdo da pratica profissional dos envolvidos no atendimento de puericultura. A maioria
dos estudos utilizam como método a avaliagdo do preenchimento das CSC em Varios
municipios e estados do Brasil. Uma revisdo sistematica bem recente, do tipo metanalise, de
Caminha et al. (2017), confirma isso ao utilizar, para o seu estudo, trabalhos que atualizassem
as contribuigdes descritivas e analiticas sobre o preenchimento do Cartdo ou CSC no Brasil

quanto a vigilancia do item “desenvolvimento infantil”.

A vigilancia do desenvolvimento infantil deve ocorrer continuamente em cada
atendimento a crianga na atencdo basica. Os marcos devem ser avaliados e preenchidos em
todas as consultas, desde o nascimento até os 3 anos de idade, possibilitando identificar
necessidades especiais que demandam abordagem oportuna e pertinente (BRASIL, 2009). Os
resultados desta pesquisa revelaram que 98,5% dos profissionais realizam alguma avaliacdo
do desenvolvimento infantil nas consultas de puericultura, sendo que, destes, uma parcela de

79,3% utiliza o instrumento presente na CSC, conforme é preconizado pelo MS.

Tais resultados se contrapdem a um estudo recente, de uma dissertacdo de Mestrado,
realizado também no municipio de Fortaleza, a respeito do preenchimento das CSC, o qual
atribuiu notas aos campos preenchidos dos modulos fundamentais referentes ao
acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento infantil na CSC. Um desses modulos
é o relativo aos marcos do desenvolvimento infantil. Para cada campo preenchido nesse
maodulo, ou seja, cada marco do desenvolvimento, foi atribuida uma pontuacao de 0,1. As 350
cadernetas (amostra da pesquisa) obtiveram uma média de 0,1, recebendo um conceito
“Ruim” (nota 0 — 1,9), o que indica uma média de preenchimento de apenas um marco do
desenvolvimento nas CSC. Entretanto, nem todas essas cadernetas tiveram, de fato, esse
preenchimento, pois 18,9% delas obtiveram nota zero, ou seja, uma auséncia total de
preenchimento dos dados (RIBEIRO, 2014).
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Nos estudos analisados na revisao sistematica supracitada (CAMINHA et al., 2017), a
prevaléncia de notificagdo do desenvolvimento infantil na CSC, com critérios e tamanhos
amostrais diversos e metodologias de andlise sobre a adequacdo do preenchimento das
variaveis, apresentou valor minimo de 4,6% em Cuiaba — Mato Grosso, no ano de 2011
(ABUD e GAIVA, 2015), e valor maximo de 30,4% em duas localidades do Piaui, em 2008
(ALVES et al., 2009). A ultima avaliacdo foi realizada no ano de 2013, com prevaléncia de
registro de 7% em um municipio de S&o Paulo (PALOMBO et al., 2014). Vale salientar que
nenhum dos estudos informava, em sua metodologia, que a avaliacdo da vigilancia do
desenvolvimento infantil mediante o registro no Cartdo ou na CSC havia sido realizada de
forma plena pelos profissionais de saude, ou seja, com anotacdes em todas as consultas de
puericultura, conforme a faixa etaria das criancas. I1sso evidencia uma superestimacdo desses
resultados, ao se considerar que o ideal seria o0 registro sequencial e continuo das fichas
cobrindo todas as consultas, como recomenda a norma técnica do Ministério da Saude
(CAMINHA et al., 2017).

Os mesmos autores dessa revisdo também defendem que, apesar de modelos graficos
ja terem sido disponibilizados desde 1995 para o registro de marcos do desenvolvimento
esperados e alcancados no entdo Cartdo da Crianga, ainda ndo se assumiu a vigilancia do
desenvolvimento infantil como uma atividade sisteméatica e normativa, ou seja, como
recomendacdo de politicas e a¢Bes publicas de salde, o que pode explicar 0s percentuais

inexpressivos encontrados nos estudos selecionados (CAMINHA et al., 2017).

Em estudos publicados em relatérios de pesquisa e ndo em revistas indexadas, no
estado de Pernambuco, dois inquéritos domiciliares de base populacional revelaram, em 1997,
0 percentual de preenchimento da vigilancia do desenvolvimento infantil de 1,1% (BATISTA
e ROMANNI, 2002) e, em 2006, de 4,0% (UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO, 2012). E esse, com efeito, o item das recomendacdes do MS que
usualmente ndo se observa, configurando comportamento de descrédito dos profissionais de
salde e da propria populacdo usuéria sobre a importancia desse cuidado basico (CAMINHA
etal., 2017).

Ainda sobre a utilizacdo de instrumentos na pratica da vigilancia do desenvolvimento
infantil, destaca-se que quase a metade dos profissionais (43,5%) que ndo usam a CSC, nédo

fazem uso de outro instrumento.
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Alguns estudos indicam que, na atencdo bésica, a técnica de triagem mais utilizada
para detectar alteracbes de desenvolvimento é a avaliagdo clinica informal. Entretanto, tal
técnica, se isolada, identifica menos de 30% das criancas com alteracfes de desenvolvimento.
Ao contrario, alguns instrumentos de triagem padronizados apresentam sensibilidade e
especificidade de 70 a 90% (ZEPPONI, VOLPON, DEL CIAMPO, 2012).

A pouca utilizagdo de instrumentos de vigilancia no municipio de Fortaleza
praticamente ndo difere do panorama encontrado na pratica medica em relacéo a vigilancia do
desenvolvimento infantil no Brasil, assim como em outros paises. E 0 que se comprova em
uma revisdo de estudos no Brasil compreendendo os anos de 2000 a 2011, que aponta
problemas desde a formacdo do médico pediatra até a sua pratica clinica (ZEPPONI,
VOLPON, DEL CIAMPO, 2012), e em estudos realizados nos Estados Unidos, onde, apesar
de o uso de ferramenta formal para avaliar o desenvolvimento infantil durante a pratica
médica ter duplicado entre 2002 e 2009, menos da metade do total dos pediatras aplica essa

ferramenta em criangas menores de 36 meses (RADECKI et al., 2011).

Acerca da avaliacdo dos fatores de risco na vigilancia do desenvolvimento infantil,
verifica-se, nesta pesquisa, uma maior atencdo aos fatores de risco ndo ambientais presentes
na CSC, principalmente, aqueles relacionados a gestacdo e ao periodo neonatal, o que é
explicado pelo fato de o acompanhamento das criancas ser iniciado, geralmente, no pré-natal.
Por outro lado, os fatores de risco ambientais, a saber, violéncia doméstica, depressdo
materna, drogas ou alcoolismo na familia, suspeita de abuso sexual e negligéncia infantil, sdo
avaliados por uma quantia menor de profissionais. O fator de risco “suspeita de abuso sexual”
€ 0 menos avaliado (71%), o que indica a dificuldade dos profissionais em abordar e

reconhecer esse fator em suas consultas.

Os fatores de risco ambientais afetam diretamente o desenvolvimento socioemocional
das crianc¢as, nos primeiros dois anos de vida, ou seja, dentro dos primeiros mil dias. Esse
dominio do desenvolvimento infantil da-se por meio do relacionamento das criangas com 0s
cuidadores, quando elas aprendem a confiar naqueles com os quais convivem e que 0s ajudam
a satisfazer suas necessidades. Essas aquisicbes ajudam a construir o desenvolvimento
socioemocional na idade pré-escolar, que se expande para incluir a competéncia social, a
gestdo do comportamento, a percep¢do social e capacidades de autocontrole (NAUDEAU et
al., 2011).
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Por conseguinte, é necessaria uma constante avaliagdo desses fatores ambientais, pois
é fundamental que as criancas tenham um ambiente propicio e acolhedor de que necessitam
para desenvolver lacos fortes (também conhecido como apego) com seus cuidadores, a fim de
lancar, assim, as bases para um maior desenvolvimento em todas as areas (NAUDEAU,
2009).

Sobre os devidos encaminhamentos para as criangas classificadas como Alerta para o
Desenvolvimento e como Provavel Atraso para o Desenvolvimento, ressalta-se que ha uma
quantidade importante de profissionais, uma média de 16% (20% e 12%), que nédo realizam
tais encaminhamentos. Presume-se que a falta de conhecimento acerca das tomadas de
deciséo para esses casos, bem como as dificuldades na rotina de marcacdo de consultas nas

UAPS, sejam causas desses ndo encaminhamentos.

Dos sete estudos sobre prevaléncia de atrasos do desenvolvimento presentes na revisao
de Caminha et al. (2017), constam os encaminhamentos dos casos de atraso em apenas um.
Percebe-se, entdo, uma caréncia de pesquisas nesse sentido, a qual deve ser suprida, haja vista
que, apesar do potencial de mudanca inerente a plasticidade neural, adverte-se para problemas
futuros no tocante as criancas diagnosticadas com atraso ja na idade escolar, por auséncia de
uma triagem efetiva anteriormente. Dentre esses problemas, estdo as restricdes no rendimento
de aprendizagem, a baixa participacdo no contexto das atividades escolares e o desempenho

funcional significativamente inferior em comparacéo ao de criangas sem historia de atraso.

Estimativas sobre atrasos do desenvolvimento infantil apontam que, em nivel mundial,
200 milhdes de criangas com menos de 5 anos de idade deixam de realizar todo o seu
potencial quanto ao desenvolvimento cognitivo e socioemocional, e paises da Africa
Subsaariana tem a maior percentagem de criancas desfavorecidas (GRANTHAM-
MCGREGOR et al., 2007). Em uma coorte de nascimentos na cidade de Nova York, Estados
Unidos, de 1994 a 2011, foram identificadas 45.709 (8,4%) criangas com atraso no
desenvolvimento (DUFFANY et al., 2016). Em Esmirna, na Turquia, estudo envolvendo
1.514 criancas entre 3—60 meses atendidas em 12 unidades basicas durante aproximadamente
um ano (2013-2014), a prevaléncia de atraso foi de 6,4% (DEMIRCI e KARTAL, 2016).

Portanto, ndo obstante as limitacOes desta pesquisa, denota-se que ainda ha muito o
gue se estudar e se executar na area da vigilancia do desenvolvimento infantil, a fim de que as
criangas sejam diagnosticadas pertinentemente com atraso, em tempo oportuno. J& fazem 14

anos (2004) que tal vigilancia € uma recomendacg@o normativa do MS, porém, a pratica ainda
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destoa consideravelmente daquilo que é preconizado. A consequéncia disso sdo as
superlotacbes das unidades especializadas em acompanhar as criangcas com atraso no
desenvolvimento, realizando tratamentos onerosos que, por vezes, ndo trazem resultados

significativos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento infantil representa, assim como o crescimento somatico, um dos
eixos que constituem o processo ativo e continuo de atencdo a salde das criangas, sendo
considerado um dos fundamentos conceituais e operativos da assisténcia pediatrica. Esse
fundamento j& é reconhecido pela sociedade, na medida em que a observacdo e 0 Senso
comum compreendem bem que as criancas devem crescer e se desenvolver segundo padrbes
esperados. No entanto, o que €é relevante como objeto de estudo é, efetivamente, como o
desenvolvimento infantil se incorpora nas préticas de cuidados individuais ou como suportes

de politicas e programas de governo.

A presente pesquisa objetivou descrever a pratica da vigilancia do desenvolvimento
infantil nas consultas de puericultura realizadas por profissionais atuantes na atencdo primaria
do municipio de Fortaleza. Apesar da recomendagdo expressa do MS, desde 1984, acerca
dessa vigilancia do desenvolvimento, a qual deve ser realizada em todas as consultas, muitos
profissionais, por vezes, ndo a realizam, conforme demonstram os estudos realizados nacional

e internacionalmente.

Buscou-se uma abrangéncia eficaz do contingente dos referidos profissionais atuantes
na atencdo primaria de Fortaleza, contemplando equitativamente as seis areas regionais. A
amostra teve mais enfermeiros do que médicos, o que enaltece o papel singular da

enfermagem na aten¢do primaria a saude da crianca.

Quase metade dos médicos (42%) concluiu a residéncia de Medicina de Familia e
Comunidade (MFC), o que valoriza a capacitacdo desses profissionais para atuarem na
atencdo bésica. Além da residéncia em MFC, outro destaque para o perfil profissional dos
participantes desse estudo foi o elevado quantitativo de médicos que faziam parte do
Programa Mais Médicos (PMM), correspondendo a 48,2% dos participantes, confirmando os
recentes estudos que apresentam esse programa como a estratégia melhor sucedida no

provimento de médicos para a APS.

Esta pesquisa se distingue da maioria dos estudos realizados no Brasil por descrever a
atuacao profissional de médicos e enfermeiros da APS, de forma direta, ndo pela avaliacdo do
preenchimento das CSC. As respostas desses profissionais aos questionarios foram quase
todas afirmativas quanto a avaliacdo do desenvolvimento infantil nas consultas de

puericultura, bem como quanto & utilizagdo do instrumento de vigilancia presente na CSC.
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Em contraparte, outro estudo realizado também no municipio de Fortaleza, a respeito
do preenchimento das CSC, o qual atribuiu notas aos campos preenchidos de 350 CSC,
concluiu que a média de preenchimento dos instrumentos de vigilancia foi de apenas um

marco, sendo que em cada consulta de puericultura, devem ser preenchidos quatro marcos.

Quanto as tomadas de decisdo para as criangas classificadas como Alerta para o
Desenvolvimento e como Provéavel Atraso para o Desenvolvimento, de acordo com a CSC,
ressalta-se que hd uma quantidade importante de profissionais que nao realizam tais
encaminhamentos. Entende-se que a falta de conhecimento acerca das orientacdes da CSC,
bem como as dificuldades na rotina de marcacdo de consultas nas UAPS, podem ser causas

dos ndo encaminhamentos.

Por fim, apesar das limitacfes desta pesquisa, percebe-se que ainda ha muitas lacunas
a serem preenchidas na area da vigilancia do desenvolvimento infantil, a fim de que as
criangas sejam diagnosticadas com atraso, em tempo oportuno e de modo correto. Desde
1984, fala-se, nas publicacbes do MS, da importancia dessa area na atencdo a saude da
crianca, no entanto, os desafios para aliar teoria e pratica ainda persistem. Como
consequéncia, tem-se superlotacdes das unidades especializadas em acompanhar as criangas
com atraso no desenvolvimento, realizando tratamentos onerosos que, por vezes, ndo trazem

resultados significativos, pois estas ndo séo referenciadas no tempo devido.
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APENDICES
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Meu nome é Ana Monica Pinto Moreira, sou médica pediatra, mestranda do Programa de P0s-
Graduacdo do Departamento de Salde Materno Infantil da Universidade Federal do Cearé e estou
desenvolvendo uma pesquisa intitulada "VIGILANCIA DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL NA
PRATICA DOS PROFISSIONAIS ATUANTES NA ATENCAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE
FORTALEZA”, sob a orientagdo do Prof. Dr. Luis Carlos Rey. Esse estudo objetiva descrever a
pratica da vigilancia do desenvolvimento infantil nas consultas de puericultura realizadas por
profissionais médicos atuantes na atencdo primaria do municipio de Fortaleza. O(a) senhor(a) esta
sendo convidado(a) para participar, e 0 seu envolvimento serd respondendo a um questionario,
composto por oito perguntas de maltipla escolha, requerendo um tempo estimado de 15 minutos. O(a)
senhor(a) terd liberdade de aceitar ou ndo o convite, e desistir em qualquer etapa do estudo mesmo
tendo assinado este termo. Sua recusa ndo trard prejuizo em seu ambiente de trabalho nem na sua
relacdo com o pesquisador. O estudo ndo trara riscos de ordem fisica, porém se causar algum
desconforto ou constrangimento, o (a) senhor (a) tera a liberdade de interromper o preenchimento do
questionario e de ndo o entregar. E importante que o(a) senhor(a) conheca algumas informagdes acerca
deste estudo, para concordar com sua participacdo, a qual ndo sera remunerada nem lhe trara nenhum
onus. O beneficio alcancado pela sua participagdo é a retratacdo atual da vigilancia do
desenvolvimento infantil na cidade de Fortaleza, o que possibilita o planejamento de estratégias em
vista da melhoria dessa vigilancia. E assegurado o sigilo das informacdes obtidas, garantindo ainda a
privacidade de sua participagdo. Sua identidade serd preservada, mesmo na divulgacdo dos resultados
desta pesquisa. Este termo ser& preenchido em duas vias originais, sendo uma para o (a) senhor (a) e
outra para a pesquisadora.

Quaisquer davidas acerca desta pesquisa poderdo ser esclarecidas pelo orientador Prof. Dr.
Luis Carlos Rey, no telefone: (85) 99982-3925, e pela pesquisadora, no telefone: (85) 99922-0594.

Dr. Luis Carlos Rey Ana Monica Pinto Moreira
(Orientador) (Pesquisadora)

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu, , fui
suficientemente informado(a) e esclarecido(a) sobre minha participacdo nesta pesquisa e, por ter
compreendido o que me foi informado, aceito voluntariamente participar do estudo.

(Participante)

Dr. Luis Carlos Rey Ana Ménica Pinto Moreira
(Orientador) (Pesquisadora)

ATENCAO: Se voc tiver alguma consideracio ou divida, sobre a sua participacdo na pesquisa, entre
em contato com o Comité de Etica da UFC/PROPESQ — Rua Coronel Nunes Melo, 1000 — Rodolfo
Tedfilo, fone: 3366-8344/46. (Horario: 08:00-12:00 horas, de segunda a sexta-feira).

O CEP/UFC/PROPESQ é a insténcia da Universidade Federal do Ceard responsavel pela avaliacéo e
acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos.




APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

VIGILANCIA DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL NA PRATICA DOS
PROFISSIONAIS ATUANTES NA ATENCAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE
FORTALEZA

Data: /| |/ Caodigo:

1. DADOS PESSOAIS

1.1 Nome:

1.2 Sexo:

1.2.1 ( )Feminino 1.2.2( ) Masculino
1.3 Idade: anos

2. DADOS PROFISSIONAIS

2.1 Qual a sua formacdo profissional?
2.1.1 ( ) Enfermeiro
2.1.2 ( ) Médico

2.2 Ha quanto tempo concluiu a graduagdo? anos.

2.3 Concluiu alguma pos-graduacéo lato sensu?
2.3.1 ( ) Especializagéo em
2.3.2 () Residéncia
2.3.3 () Programa de Valorizacdo da Atencdo Basica (PROVAB)
2.3.4( ) Naéo

2.4 E profissional residente em Sadde da Familia e Comunidade?
2.41( )Sim 2.3.2( )Nio

2.5 Participa do Programa Mais Médicos?
25.1( )Sim 2.4.2( )Nio

2.6 Participa do Programa de Valorizacéo da Atengdo Basica (PROVAB)?
26.1( )Sim 25.2( )Néo

2.7 Concluiu alguma p6s-graduacéo stricto sensu?
2.7.1 ( ) Mestrado em
2.7.2 () Doutorado em
2.7.3 ( ) Néo

2.8 Ja participou de alguma capacitacdo acerca da tematica do desenvolvimento
infantil?

2.8.1( )Sim

2.8.2 ( ) Néo

3. DADOS DAS CONSULTAS DE PUERICULTURA

3.1 Vocé realiza alguma avaliagdo do desenvolvimento infantil nas consultas de
puericultura?
3.11( )Sim 3.1.2( )Nao

3.2 Vocé pergunta a opinido dos pais/cuidadores sobre fatos associados ao
desenvolvimento da crianga?
3.21( )Sim 3.2.2( )Nao

3.3 Voce avalia fatores de riscos associados a problemas do desenvolvimento infantil?
3.3.1 () Auséncia ou pré-natal incompleto.

3.3.2 () Problemas na gestacdo, parto ou nascimento.

3.3.3 () Prematuridade (<37 semanas).




3.3.4
3.35
3.3.6
3.3.7
3.3.8
3.3.9
3.3.10

() Peso abaixo de 2500 gramas.
( ) Ictericia grave.

() Hospitalizacdo no periodo neonatal.

() Doengas graves como meningite, traumatismo craniano e convulsoes.
() Parentesco entre os pais.

( ) Casos de deficiéncia ou doenga mental na familia.

( ) Fatores de risco ambientais:

3.3.10.1 ( ) Violéncia domestica

3.3.10.2 ( ) Depressdo materna

3.3.10.3 ( ) Drogas ou alcoolismo entre os moradores da casa

3.3.10.4 () Suspeita de abuso sexual

3.3.10.5( ) Negligéncia infantil

3.4

Vocé utiliza o instrumento de vigilancia do desenvolvimento infantil presente na
caderneta de satde da crianga?
341 ( )Sim 3.4.2( )Néo

3.5

Se ndo utiliza o instrumento supracitado, realiza algum registro acerca do
desenvolvimento infantil de seu paciente?

35.1( )Sim
3.5.2( ) Nao

3.6

Vocé reavalia 30 dias depois da consulta as criangas com alerta para o

desenvolvimento?
3.6.1 ( )Sim 3.6.2 () Nao

3.7

Vocé referencia para avaliacdo neuropsicomotora as criangas com provavel
atraso de desenvolvimento?
3.7.1( )Sim 3.7.2 ( ) Nao
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ANEXOS

ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UFC - UNIVERSIDADE Plataoforma
FEDERAL DO CEARA / %ﬂd

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VIGILANCIA DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL NA PRATIQA DOS
PROFISSIONAIS ATUANTES NA ATENCAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE

Pesquisador: ANA MONICA PINTO MOREIRA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 82547718.0.0000.5054

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.500.498

Apresentacédo do Projeto:

Este trabalho tem como objetivo descrever a pratica da vigilancia do desenvolvimento infantil nas consultas
de puericultura realizadas por profissionais atuantes na atencéo primaria do municipio de Fortaleza. Sera
realizado um estudo descritivo, com abordagem quantitativa, nas unidades de aten¢éo primaria do municipio
de Fortaleza. A populacéo sera composta pelos profissionais médicos e enfermeiros que realizam consultas
de puericultura, atuantes nesse nivel atenc&o. A coleta de dados sera realizada por meio de aplicacéo de
questionario, o qual sera respondido por tais profissionais, e 0 processamento dos dados sera feito pelo
programa Epi-info.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Descrever a pratica da vigilancia do desenvolvimento infantil nas consultas de puericultura realizadas por
profissionais atuantes na atencé&o primaria do municipio de Fortaleza.

Objetivo Secundario:

» Averiguar a ocorréncia da avaliagéo do desenvolvimento infantil nas consultas de puericultura da atencéo
primaria a saude,; « ldentificar se os medicos perguntam a opinido dos pais/cuidadores sobre fatos
associados ao desenvolvimento da crianca; Verificar, nessas consultas de puericultura, a utilizagéo do
instrumento de vigilancia do desenvolvimento infantil presente na caderneta de saude da crianga,* ldentificar

se as criancas que apresentam alerta para o

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 50.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br
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UFC - UNIVERSIDADE Plataforma
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Continuacdo do Parecer: 2.500.498

desenvolvimento estdo sendo reavaliadas em 30 dias;» Conferir se as crian¢as com provavel atraso do
desenvolvimento estao sendo referenciadas para avaliagdo neuropsicomotora.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os participantes terdo direito de esclarecimento completo e pormenorizado sobre a natureza da pesquisa,
seus objetivos, métodos, beneficios

previstos, possiveis riscos e o incdmodo que esta possa acarretar. Além disso, serdo informados da
possibilidade de poderem desistir da sua

participac&o em qualquer momento, ndo acarretando énus algum.

Beneficios:

Todas as normas da Resolug&o 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS) serdo seguidas. Ela garante
aos participantes da pesquisa:

autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Projeto relevante e factivel para o desenvolvimento de um diagnostico situacional acerca da pratica da
vigilédncia do desenvolvimento infantil nas consultas de puericultura realizadas por profissionais atuantes na

atencéo primaria do municipio de Fortaleza.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacédo obrigatoria:

Apresentou todos os termos e documentagdo para a insercéo do projeto no COMEPE_UFC

Recomendagdes:
Rever no projeto os beneficios da pesquisa. Os detalhados no projeto néo se adequam.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:

Projeto aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo

Informacgoes PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 29/01/2018 Aceito

Enderege: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc br
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FEDERAL DO CEARA/ asil
Continuagdo do Parecer: 2.500.498
Basicas do Projeto  |ETO_1063107 pdf 151657 Aceito
Projeto Detalhado / |PROJETO_FINAL pdf 29/01/2018 |ANA MONICA PINTO[ Aceito
Brochura 14:12:09  |MOREIRA
Investigador
TCLE / Termos de |TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 29/01/2018 |ANA MONICA PINTO| Aceito
Assentimento / E_E_ESCLARECIDO. pdf 14:05:15 |MOREIRA
Justificativa de
Auséncia
Outros CARTA_DE_SOLICITACAO_DE_APRE| 29/01/2018 |ANA MONICA PINTO| Aceito
CIACAQ CEP.pdf 14:01:55  |[MOREIRA
Orcamento ORCAMENTO pdf 29/01/2018 |ANA MONICA PINTO| Aceito
14:00:27  |[MOREIRA
Declaracéo de DECLARACAO_DE_CONCORDANCIA.| 29/01/2018 |ANA MONICA PINTO| Aceito
Pesquisadores pdf 13:58:04 MOREIRA
Declaracéo de AUTORIZACAO_INSTITUCIONAL .pdf 29/01/2018 |ANA MONICA PINTO| Aceito
Instituicéo e 13:56:41 MOREIRA
Infraestrutura
Declaragéo de DECLARACACQ_COGTES. pdf 29/01/2018 |ANA MONICA PINTO[ Aceito
Instituicéo e 13:56:23  |MOREIRA
Infraestrutura
Cronograma CRONOGRAMA pdf 29/01/2018 |ANA MONICA PINTO| Aceito
13:55:26  |MOREIRA
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO pdf 29/01/2018 |ANA MONICA PINTO[ Aceito
13:54:59  [MOREIRA

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao
FORTALEZA, 19 de Fevereiro de 2018
Assinado por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA
(Coordenador)
Enderegco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000
Bairro: Rodolfo Teofilo CEP: £0.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br
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