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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi analisar o Programa de Vigilancia do Recém-nascido de Londrina (PV), que prioriza
criangas com maior risco de adoecer e morrer. A populagcdo de estudo foram as criangas nascidas vivas com
critérios de risco, no periodo de janeiro a junho de 2005 e residentes nas areas de abrangéncia de 20 unidades
béasicas de saude (UBS) selecionadas, totalizando 423 criancas. Além disso, os enfermeiros coordenadores das
UBS foram entrevistados. Para a identificacdo do perfil dos recém-nascidos de risco e do seu acompanhamento
nas UBSs, utilizaram-se dados fornecidos as UBS pela Secretaria Municipal de Saude, livros de registros e
fichas de aprazamento das criangas. A prevaléncia de nascidos vivos de risco foi de 20,9%. Dentre as criangcas
de risco, 62,4% foram classificadas como de risco pelo baixo peso, 26,2% eram filhos de mées adolescentes,
12,0% eram prematuros, 5,7% sofreram asfixia neonatal e 4,3% das criangas foram consideradas de risco por
critério médico. Estimou-se que 15,3% das criangas de risco ndo estavam sendo acompanhadas. Os resultados
apontam que o PV possibilita a identificacdo, captacdo e acompanhamento das criangas de risco; todavia, 0os
esforcos devem ser concentrados na organizac¢do do servigo para a implementacdo adequada desse programa.

Palavras-chave Recém-nascido Atencdo primaria & satde. Grupasae

INTRODUCAO

A reducdo da mortalidade infantil é um
grande desafio para a sociedade brasileira.
Apesar da queda importante na ultima década,
decorrente da reducdo da mortalidade pés-
neonatal (27 dias a 1 ano de vida), os indices
sdo ainda elevados, devido a estagnacdo da
mortalidade neonatal (0 a 27 dias de vida) no
pais, concentrando-se nas regides e populacdes
mais pobres, como reflexo das desigualdades
sociais. Essa situacdo € agravada quando se
reconhece que, em sua maioria, essas mortes
precoces poderiam ser evitadas pelo acesso em
tempo oportuno a servicos de saude resolutivos
e gqualificados. Portanto, o nascimento saudavel, a

promoc¢do do crescimento, desenvolvimento,
alimentacdo saudavel e o cuidado as doencas
prevalentes, com enfoque prioritario para a
vigilancia & saude das criancas de maior risco,
sdo acbGes que ndo podem deixar de ser
realizadas em toda a sua plenittide

O Ministério da Saude (MS) considera
como criangas de risco aquelas que possuem
pelo menos um desses critérios: residéncia em
area de risco; baixo peso ao nascer (< 2500 g);
prematuridade (< 37 semanas de idade
gestacional); asfixia grave (apgar < 7 no 5°
minuto de vida); internamento ou intercorréncias
na maternidade ou em unidade de assisténcia
ao recém-nascido (RN); receber orientactes
especiais a alta da maternidade ou em unidade

! Artigo extraido da monografia “Avaliacdo do Prageade Vigilancia do Recém-nascido de Londrina —
Parand”, apresentada ao curso de pés-graduacdaletm Soletiva da Universidade Estadual de Lon@uiz.).
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de assisténcia ao RN, ser RN de mée
adolescente (< 18 anos), ser RN de mae com
baixa instrucéo (< 8 anos de estudo), haver Fistori

de morte de criancas < 5 anos na fafilia

Os RN de risco sdo aquelas criancas que,
além do cuidado ofertado pela equipe de saude
da familia e unidade basica de saude (UBS),
demandam atencdo especializada e atendimento
multiprofissional.  Além  disso, deve-se
ressaltar que as criancas de risco devem ser
priorizadas no desenvolvimento das a¢fes de
vigilancia a salde, ou seja, captacao precoce e
busca ativa para a manutencdo do calendario
de atencdo a salde da crianca, segundo
proposta de acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento da criangca menor de cinco
anos, bem como protocolos especificos
(atencdo ao desnutrido, crianga com asma,
etc.), além da avaliacdo de assisténcia especial
com retornos mais frequentes e outros
cuidados que a crianca necessite, incluindo
acdes intersetoridis

A atencdo ao RN de risco deve acontecer
em intervalos mais curtos, de maneira a
possibilitar intervencdes capazes de recuperar
a saude e/ou prevenir complicacdes mais sérias
e, em consequUéncia, reduzir a morbimortalidade
infantil®.

Com o objetivo de combater a mortalidade
infantil em Londrina — Parana, foi implantado,
em 1993, o Programa de Vigilancia do Recém-
nascido (PV), o qual é desenvolvido nas UBS
As criancas incluidas no PV sao priorizadas no
atendimento, ou seja, elas tém acompanhamento
mensal nas UBS, por meio de consultas
médicas e de enfermagem. Para a inclusdo no
PV, as criancas devem ter pelo menos um dos
seguintes critérios de risco no momento do
nascimento: peso ao nascer igual ou inferior a
2700 gramas; Apgar ao 5° minuto igual ou
inferior a 7; idade gestacional igual ou inferior
a 36 semanas; idade materna menor que 18
anos; critério médicd.

Desde a implantagcdo do PV até os dias
atuais, ocorreram muitas transformacfes na
organizacdo dos servicos de saude, a mais
importante foi a introducdo do Programa
Salde da Familia (PSF). Diante deste
contexto, foram delineados o0s seguintes
objetivos para este estudo: avaliar o PV de
Londrina no primeiro semestre de 2005;

descrever o perfil dos RN de risco de acordo
com os critérios preconizados pelo PV; estimar a
prevaléncia de RN de risco no municipio de
Londrina de acordo com os critérios do PV,
quantificar a proporcdo de criangcas de risco
acompanhadas pelas UBS de acordo com a
area de abrangéncia; descrever as diferentes
formas de organizacdo do atendimento aos RN
de risco, segundo o relato dos enfermeiros e
analise dos registros das UBS.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo descritivo-
exploratério para levantar o perfil dos RN de
risco e seu acompanhamento nas UBS de
Londrina, Parana, Brasil. Londrina tem
aproximadamente 447.065 habitantes e sua rede
basica de saude esta organizada para atender
as gestantes e os RN por meio de 53 BS

Para atender aos objetivos propostos, o
tamanho da amostra representativa para 0s
nascidos vivos (NV) de risco foi calculado em
30%. Para garantir a representatividade
socioecondémico-cultural da populagéo
selecionaram-se quatro UBS de cada regido
urbana (Norte, Sul, Centro, Leste e Oeste) que
possuiam maior numero de NV de risco,
totalizando 20 UBS. A populagéo de estudo foi
formada pelas criangas NV com os critérios de
risco definidos pela Secretaria Municipal de
Saude (SMS), no periodo de janeiro a junho de
2005, residentes no momento do nascimento nas
areas de abrangéncia das 20 UBS de Londrina
selecionadas. Foram encontrados 423 RN de
risco, o que significaria 38,4% do total de NVs
de risco, ou seja, uma amostra 8,4% maior do
que a recomendada estatisticamente.

A fim de facilitar a coleta dos dados, essa
etapa foi separada em duas fases. A primeira
fase referiu-se a investigacdo dos registros das
UBS sobre o perfil dos RN de risco e a
segunda fase correspondeu as entrevistas com
os coordenadores das UBS sobre a
implementacdo do PV. Para o registro dos
dados, criaram-se instrumentos especificos
para cada fase, e antes de sua utilizacao foi
aplicado pré-teste, indicando as necessidades
de ajustes antes do inicio da coleta de dados.

A investigacdo nas UBS sobre o perfil dos
RN de risco era realizada a partir das duas
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listagens que a SMS fornecia para as UBS.
Uma dessas listas era a dos NVs da area de
abrangéncia de cada UBS. A outra lista era
encaminhada pela Vigilancia Epidemiolégica,
constando somente os RN de risco pertencentes a
area de abrangéncia da UBS. A opcédo pela
consulta das duas listagens possibilitou a
consisténcia das informacBes e evitou
possibilidades de sub-registro. Com a relacdo das
criancas de risco em maos, foram analisados os
livros de registros e as fichas de aprazamento das
criancas atendidas pelo programa, a fim de
descrever o perfil dessas criancas, identificar o
percentual de criancas inscritas no PV e
analisar o seu acompanhamento.

Outra forma de avaliar o PV foi a
realizacdo de entrevista com os enfermeiros
coordenadores das UBS. Nao foram incluidos
funcionarios em gozo de férias ou licenca.
Para esse objetivo, utilizou-se um formulério
que identificava o tempo de profissdo e de
trabalho na SMS, bem como a opinido dos
entrevistados quanto a operacionalizacdo do
programa. Os enfermeiros responderam ao
formulario no momento de sua entrega, e depois
de respondidos, os formularios foram recolhidos.

Considerando-se as diferentes formas de
organizar o servico para acompanhamento das
criancas em cada unidade e a intencdo de
diagnosticar a implementacdo do PV, foram
criadas trés categorias de acompanhamento. A
primeira categoria referia-se as UBS que
apresentavam formas padronizadas para o
registro, identificacdo e controle do
acompanhamento das criancas de risco. Ja a
segunda categoria referia-se as UBS com
registro, mas sem padronizacdo para identificacéo
e controle de acompanhamento das criancas de
risco. A terceira categoria contemplava as

Tabela 1 —Distribuicdo dos nascidos vivos de acordo
Vigilancia do Recém-nascido. Londrina, 2005.

UBS que ndo tinham registro nem
identificacdo das criancgas de risco.

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica da Universidade Estadual de Londrina
(Parecer n° 184/05). Para a participacdo dos
enfermeiros na pesquisa, estes foram informados
sobre os objetivos do estudo e seus direitos
como participantes, sendo a entrevista realizada
somente ap0s a assinatura do termo de
consentimento. Os dados foram armazenados
em um banco de dados do programa Epi Info
versdo 3.3.2. e analisados através de tabelas
com frequiéncia numérica e percentual.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A prevaléncia dos RN de risco em
Londrina, no ano de 2005, foi de 20,9%. Esse
indice foi menor que o encontrado em uma
pesquisa realizada em Cascavel — PR, nos anos
de 1996 a 1998, a qual analisava um projeto de
vigilancia de mortalidade infantil e o sistema/
fluxo de informagdes dos RN, onde a prevaléncia
de RN de risco foi de 38%. Entretanto, esse
estudo incluia critérios de risco mais
abrangentes do que os utilizados no PV, como
local de parto e permanéncia da crianga no
hospital apdés o nascimento, grau de instrucao
materna, nimero de filhos NV ou nascidos
mortos e de abortB5 Pesquisa realizada em
Belo Horizonte - MG, nos anos de 1996 a
1998, obteve como resultado a prevaléncia de
RN de risco (23,7%) semelhante & encontrada
em Londrina. Vale ressaltar que esse estudo
foi realizado em apenas um centro de saude e
contemplava os seguintes critérios de risco:
peso ao nascer inferior a 2500 gramas; filhos
de mées adolescentes (< 20 anos); filhos de
mées n&o escolarizafas

com érms de risco estabelecidos pelo Programa de

Nascidos vivos de acordo com critérios Sim N&o
de risco N % N %
Apgar ao 5° min.<ou=7 24 5,7 399 94,3
Baixo peso* 264 62,4 159 37,6
Critério médico 18 4,3 405 95,7
Idade materna <18 anos 111 26,2 312 73,8
Prematuridade 51 12,0 372 88,0
* Baixo peso < ou = 2700 gramas
**n =423
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Na Tabela 1, observa-se a distribuicdo dos
nascidos vivos de risco segundo os critérios de

risco do PV. O baixo peso ao nascer foi o
critério predominante (62,4%).

Tabela 2 —Distribuicdo dos critérios de risco dos nascideswipor regido de moradia no municipio. Londrina,

20065.

REGIAO DE MORADIA

CRITERIOS DE RIScO

CENTRAL LESTE NORTE OESTE SuL ToTAL

n % % n % % n % n ** %
Apgar ao 5° min. <ou =7 1 4,2 3 12,5 7 29,2 8 33,3 5 20,8 24 51
Baixo peso * 35 13,3 37 14,0 58 22,0 62 23,5 72 27,3 264 56,4
Critério médico 0,0 5 27,8 5 27,8 3 16,6 5 27,8 18 3,9
Idade materna < 18 anos 7 6,3 19 171 26 23,4 25 2255 34 30,6 111 23,7
Prematuridade 6 11,8 8 15,7 11 21,6 9 17,6 17 33,3 51 10,9
Total 49 10,5 72 15,3 107 22,9 107 22,9 133 28,4 468 100,0

* Baixo peso < ou = 2700 gramas

** O n de referéncia para esta tabela foi de 468, pois havia criangas que apresentavam mais de um critério de risco.

Observa-se na Tabela 2 que a regido Sul
de Londrina teve 0 maior percentual de
concentracdo de fatores de risco (28,4%), e o
menor numero de fatores de risco foi
encontrado na regido central (10,5%). Embora
ndo fosse o propdésito deste estudo analisar os
fatores socioeconémico e cultural, essa diferenca
regional pode estar relacionada com essa
questdo, pois a regido central € a que tem
maior concentracdo da classe econdmica mais
alta do municipio. O critério de risco
predominante foi o baixo peso, com 56,4%
(264), e o que apresentou menor taxa foi o
critério médico, com 3,9% (18) do total de
fatores de risco encontrados.

Em relacdo aos NV do municipio de
Londrina, no ano de 2004, a prevaléncia de
baixo peso resultou em 8,6%sendo que em
paises ricos essa taxa varia entre 4 &6%
Neste estudo, dentre os critérios de risco, o
baixo peso foi 0 mais freglientemente encontrado
(56,4%), e dos 423 NV de risco, 62,4%, esse
risco era baixo peso. Embora o critério de
baixo peso do PV no municipio utilize um
ponto de corte maior (2700 gramas) daquele
recomendado pelo MS e a Organizacédo
Mundial da Satde (OMS), que é 2500 grathas
a frequéncia foi semelhante a encontrada no
municipio de Cascavel - PR, com 62,6%, em
que também se considerou o peso de 2500
gramas como referéncia de co6tte

O baixo peso € uma das principais causas
de mortalidade infantil, e, como conseqiéncia,

pode acarretar doencas neuroldgicas como
paralisia cerebral e retardo mental. Um estudo
realizado em Goiania — GO, no ano de 2000,
analisou o baixo peso ao nascer em uma coorte
de 19.189 RN, e constatou que a incidéncia de
baixo peso na populacdo foi de 6,9% e que,
dentre todos o0s Obitos neonatais, 66,8%
ocorreram em criangas que nasceram com
baixo pes8. Outro estudo, realizado em Belo
Horizonté”, também concluiu que a maioria
dos Obitos ocorridos se deu no periodo
neonatal e que o critério de risco predominante
nos casos de 6bitos foi 0 baixo peso ao nascer
(16,5%). No municipio de Cambé — PR, no
periodo de 1999 a 2004, foi realizada uma
pesquisa que avaliou a mortalidade neonatal, e
concluiu que os RN de muito baixo peso
(menos que 1500g) tiveram um coeficiente de
mortalidade neonatal altissimo (571,4/1000
NVs), se comparado com o dos RN com peso
satisfatorio (25000 ou mais), 0s quais
apresentam indice de mortalidade neonatal de
apenas 2,5/1000 N¥ Essas pesquisas
comprovam que o0 baixo peso € uma
preocupacdo para a saude publica, pois
interfere significativamente na sobrevida dos
RN, o que confirma a importancia da eleicdo
deste critério como risco e ainda indica a
necessidade de corrigir o ponto de corte de
Londrina para 2500 gramas, respeitando a
recomendacdo nacional (MS) e universal
(OMS), para permitir a comparacdao com dados
de outros estados.
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Os fatores de risco associados ao baixo
peso sdo: gestacdo curta, retardo de crescimento
intra-uterino, tabagismo, baixo nivel educacional
materno, idade materna mais jovem, estado
marital, discreto ganho de peso durante a
gravidez, hipertensédo arterial e infeccdo do
trato genitourindrio na gestacdo, paridade,
presenca de outros filhos com baixo peso ao
nascer e menor niumero de consultas no pré-
nataf®.

Quanto a variavel idade materna menor
que 18 anos, a prevaléncia foi de 26,2% (111)
na populacdo de estudo, resultado discretamente
menor que o encontrado em Cascavel (29,5%),
considerando-se ainda que o estudo de
Cascavel incluia as mades que apresentavam
idade abaixo de 20 e acima de 40 &hoa&
taxa de mées adolescentes, no ano de 2004, em
Londrina, foi de 17,49%. Este parametro esta
semelhante ao encontrado em uma pesquisa
realizada em Campinas — SP, no ano de 1999,
o qual foi de 17,8% de maes adolescétites
Reforcando os achados, em Cambé, os NV de
mées adolescentes foram 42% vezes mais
acometidos pela mortalidade neonatal que os
NV de maes com idade de 20 anos ou ffais
A maternidade precoce representa riscos tanto
para a adolescente gestante como para o0
concepto. Esses riscos séo evidenciados pelas
complicacbes maternas e neonatais, das quais
as mais comuns sao: o0 baixo ganho de peso
materno, a desproporcao céfalo-pélvica, a pré-
eclampsia, a prematuridade, o baixo peso ao
nascer e o Apgar baixo no quinto mirftito

Entre os NV de risco, 12,0% eram
prematuros, proporcdo esta encontrada também
no estudo de Cascal’tl Dentre os NV, a
prevaléncia de prematuridade no municipio de
Londrina foi de 9,2%, no ano de 2004, valor
maior do que o encontrado em Maringa — PR,
no ano de 2004, com 6,7% Embora esses
indices sejam diferentes dos resultados gerados
por este estudo, por se tratar de todos os NVs,
e nao apenas dos NVs de risco, € importante
trazé-los para destacar a legitimidade da
prematuridade como um critério de risco. Num
municipio vizinho de Londrina, Cambé, a
idade gestacional inferior ou igual a 36
semanas apresentou uma estimativa de risco
para o 6bito neonatal 395 vezes maior que para

criancas nascidas com 37 semanas ou mais de
gestacad.

Vale lembrar que as principais causas da
prematuridade séo: desnutricdo, infecgdes,
hipertensédo, rotura prematura das membranas,
entre outrd®’. A prematuridade pode predispor
0 neonato a alguns problemas apds o
nascimento, tais como: hipoxia, sindrome da
membrana hialina, tocotramautismos, hemorragias
intracranianas, infec¢des, hipoglicemia e
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor.

E importante ressaltar que as situagdes que
desencadeiam o baixo peso ao nascer e a
prematuridade podem ser detectadas durante a
gestacdo, o que reforca a importancia de
investimento nos servicos de saude para
garantir o acesso ao pré-natal. O acesso oportuno a
um conjunto de intervencdes obstétricas e
neonatais tem garantido a reducdo de alguns
agravos, proporcionando uma maior sobrevida
dos RNs de ris¢t.

O Apgar ao 5° minuto igual ou superior a
sete totalizou 5,7% (24) entre as criancas de
risco, indice menor que o de 9,8% encontrado
em Cascav&l. O apgar ao 5° minuto revela o
estado de oxigenacdo do RN no periodo ante e
intraparto e avalia o bem-estar e o prognaostico
inicial do RN, sinalizando um bom estado
valores acima de™. Em Cambé, os NV com
anotxia neonatal (Apgar de 0 a 7) apresentaram
uma estimativa de risco para o 6bito neonatal
252,9 vezes maior que os NV sem andxia
neonatal (Apgar de 8 a 18) Em Juiz de Fora
— MG, foram avaliadas a atencdo hospitalar
perinatal e mortalidade neonatal, e concluiu-se
que o Apgar no 5° minuto foi importante fator
de risco para o 6bito dos RN, indicando a
importancia da vigilancia adequada no parto e
logo apds o nascimenitd.

O critério médico foi responséavel por
considerar 4,3% (18) das criancas de risco.
Esse critério € abrangente, pois inclui patologias
como as malformacdes congénitas e outros
fatores de risco, inclusive sociais, que podem
desencadear agravos a saude dos RN, como:
residentes em areas de risco; RN de mées com
baixa instrucdo; RN de maes com doencas
mentais; historia de morte de criancas < 5 anos
na familia, entre outros.
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Durante a investigacdo nhas UBS
constatou-se que outros critérios de risco, ndo
considerados pelo protocolo, estdo sendo
utilizados e referem-se as multiplas gestacdes,
risco social, idade materna igual ou superior a
35 anos ou entre 18 e 19 anos. O risco para
desmame precoce tem sido considerado
ocasionalmente um item para inclusdo no PV,
pois além das duas listas enviadas pela SMS
para as UBS, ha uma outra lista enviada pelo
Comité de Aleitamento Materno, que contém

estratégicas e especificas para minimizar os
danos, com o adequado acompanhamento de
saude, através das visitas domiciliares, com
captacdo dos usuarios e busca ativa daqueles
sem 0 acompanhamento programado. Recomenda-
se ainda que algumas acBes sejam consideradas
eventos-sentinelas, ou seja, situagdes que ndo
deveriam ocorrer, dada a disponibilidade de
conhecimento, recursos técnicos e assisténcia
a saude, mas podem proporcionar a reflexdo e
compreensdo de quais fatores contribuiram

0S nhomes das criancas que saem da maternidade para a ocorréncia do evento indesejado e,

municipal com risco para desmame. A idéia de
integracdo nas acbes em saude indica a
possibilidade de agregar o desmame precoce
no protocolo do PV, devido a importancia do
aleitamento materno para todas as criancas e a
necessidade de um acompanhamento freqiente
da equipe nos primeiros meses, seja para evitar
0 desmame, seja para acompanhar uma
alimentacdo artificial desde o inicio da vida.
Ambas as situacbes configuram-se como de
risco para a saude da crianca. O aleitamento
materno é de fundamental importancia para
promover o desenvolvimento mental e fisico,
além de conferir protecdo contra as mortes por
doencas infecciosas no primeiro ano de vida.
Além disso, as vantagens do leite humano sdo
ainda mais significativas para as criancas
prematuras e de baixo peso, ou seja, as
criancas de riséty.

O uso de critérios ndo padronizados pode
ser um apontamento para a necessidade de
discussdo sobre o protocolo do PV. Além
disso, 0 MS dispde que: a crianca considerada
de risco € aquela que possui pelo menos um
desses critérios: residéncia em area de risco;
baixo peso ao nascer (< 2500 g); prematuridade
(< 37 semanas de idade gestacional; asfixia grave
(apgar < 7 no 5° minuto de vida); internamento
ou intercorréncias na maternidade ou em
unidade de assisténcia ao RN; orientacbes
especiais a alta da maternidade ou em unidade
de assisténcia ao RN; ser RN de méae
adolescente (< 18 anos); ser RN de mae com
baixa instrucéo (< 8 anos de estudo); haver hastori
de morte de criancas < 5 anos na fafilia

O MS ainda menciona que a vigilancia a
salude pela equipe de atencdo basica deve ter
uma postura de busca ativa e intervencado nas
situacBes de maior risco, desencadeando acdes

dessa forma, desencadear as ac¢des locais
necessarias para a prevencdo de novas
ocorréncias. Um dos exemplos de evento-
sentinela € a vigilancia do &bito materno,
infantil e perinatd?.

A respeito do acompanhamento das
criancas de risco nas UBS, estimou-se que 15,3%
das criancas néo estavam sendo acompanhadas, o
que corresponde a aproximadamente 65 criancas
das 423. O motivo mais freqlente para o0 nao-
acompanhamento nas UBS foi o fato de essas
criancas serem acompanhadas pelo servigco
privado de saude (9,4%), seguido pelo fato de
ndo terem sido encontradas informacdes/
explicacbes para o nao-acompanhamento dessas
criancas nas UBS, correspondente a (5,9%).
Uma reflexdo que pode ser feita a partir dessa
situacdo relaciona-se a responsabilidade do
servico publico pela salde dessas criancas,
ainda que elas estivessem sendo acompanhadas
pelo servigco privado. Por outro lado, ha que
considerar as questdes da demanda e da
responsabilizacdo da prépria familia e o direito
desta de escolher o servico a ser utilizado.

Quanto as diferentes formas de organizacéo
do servi¢o para acompanhamento das criancas:
60,0% (12) das UBS tinham formas padronizadas
para o registro, identificacdo e controle de
acompanhamento das criancas de risco, 20,0% (4)
delas possuiam registro, mas sem padronizacao
para identificacéo e controle de acompanhamento
das criancas de risco, e 20% (4) das UBS néo
possuiam registro nem identificacdo das
criancas de risco. Esses resultados demonstram
que 40% (8) das unidades n&o estavam
utilizando o PV, enquanto um programa que
identifica um grupo de risco e acompanha
diferenciadamente esta populagcdo com maior
probabilidade de adoecimento e morte.
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O emprego do termo risco na saude coletiva
refere-se a probabilidade da ocorréncia de uma
doenca, agravo, 6bito ou condi¢éo relacionada
a saude, em uma populacédo ou grupo, durante
um periodo de tempo determinddo O
enfoque de risco consiste na diferenciacao de
grupos populacionais, pois estes apresentam
riscos diferenciados nos danos a saude em
decorréncia de suas caracteristicas e da
exposicdo aos fatores de riS€ As criancas
possuem caracteristicas particulares que as
tornam mais suscetiveis aos agravos decorrentes
de fatores sociais, econémicos e polititds
Assim, o0s servicos de salde deveriam
identificar os grupos de maior risco, enquanto
medida coletiva, a fim de controlar ou eliminar
os fatores de risco, com a consequente reducao
nos agravos; ou seja, o PV nada mais é que
uma estratégia coletiva para assegurar a saude
dos RNs mais vulneraveis. Apesar de 40% das
unidades néo identificarem os RN como
grupos de risco, é preciso ressaltar que nao
podemos afirmar que as crian¢as ndo identificadas
como de risco, nos termos do programa, nao
estavam sendo acompanhadas pelas UBS com
uma boa qualidade no acompanhamento e
freqiéncia adequada de consultas, uma vez
que este estudo ndo se propBe a avaliar a
qualidade e a frequéncia do acompanhamento
das criancas de risco, mas sim, a
implementacao do programa.

As entrevistas foram realizadas com
enfermeiras coordenadoras das UBS, sendo
que nenhum homem foi encontrado nessa
funcdo. Em relacéo ao perfil das entrevistadas,
15 enfermeiras tinham mais de 10 anos de
exercicio profissional; 10 trabalhavam na SMS
havia mais de 10 anos e nenhuma tinha menos
de dois anos de tempo de exercicio
profissional e de trabalho na SMS.

Sobre a importancia da existéncia do PV
em Londrina, a grande maioria das enfermeiras
considera que o programa tem sua importancia
reconhecida. Os motivos que justificaram a
existéncia de um protocolo para os RN de
risco referidos pelas enfermeiras foram que as
criancas de risco precisam de um
acompanhamento mais frequiente e diferenciado e
priorizacdo no atendimento, porque sdo mais
suscetiveis ao adoecimento e morte, e 0
protocolo proporciona seguranca, direcionamento

e padronizacdo das acbes da equipe, além de
destacar pontos importantes para o0
atendimento do RN de risco.

Uma pequena parte das enfermeiras (20%)
considera que o protocolo para os RN de risco
ndo seria necessario, e dentre 0s motivos citados
para justificar essa questéo foi a introducdo do
PSF, com responsabilizacdo do acompanhamento
de todos os RN da é&rea de abrangéncia. A
definicdo de critérios de risco deveria ser
realizada pelas UBS e sem a necessidade de
um protocolo para determinar esses critérios.

Programa é um conjunto articulado de
atividades voltadas para determinado fim, com
ou sem tempo definido para seu encerrarffnto
A programacdo em salde visa intervir em
situacdo desfavoravel para a saude coletiva, e
depende de varios atores, como o0 gestor, 0s
profissionais de salde e os pacientes. Implantar
um programa depende da execucdo de um
projeto e, para tanto, € imprescindivel que
exista um protocolo para direcionar e
padronizar as acdes dos diversos profissionais
de saude, pois o protocolo é um formulério que
regula os atos publicos. Vale ressaltar que o
protocolo € uma garantia para o gestor de
salde, pois este ndo dependera da capacidade
de cada profissional de detectar as situacfes de
risco e suas intervencgdes cabiveis, ou seja, ndo
se atentara para a capacidade individual de
cada profissional e, sim, para a capacidade
coletiva de intervir em uma dada realidade.

Em relacdo as facilidades encontradas na
operacionalizacdo do PV, as enfermeiras citaram
0S seguintes aspectos: o comprometimento da
equipe de saude; pequena demanda na UBS;
envio da lista dos NV e da lista dos RN de
risco pela SMS; presenca do agente
comunitério de saude na UBS; existéncia do PSF
para o acompanhamento das criancas do territorio;
criacdo de um instrumento especifico de
controle e agendamento das consultas; parceria
com o conselho tutelar para convocar as maes
que faltam as consultas de puericultura;
consultas de puericultura pré-agendadas; area
de abrangéncia da UBS; existéncia do protocolo
do PV para atender as criangas de risco.

Como dificuldades encontradas na
operacionalizacdo do PV, as enfermeiras
apontaram: falta de conscientizacdo dos pais
quanto a importancia da puericultura; falta de
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funcionarios e de material de escritério para
organizacao interna das UBS; envio tardio da
lista dos NV e da lista dos RNs de risco pela
SMS; estrutura fisica inadequada das UB; falta
de tempo para descrever 0 acompanhamento das
criancas nos prontuarios e livros de registro da
unidade; grande area de pobreza dentro do
territorio da UBS e existéncia de maes com
baixo nivel de instrucdo; grande demanda; area
de abrangéncia da UBS; falta de equipe do PSF.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo avaliou o PV através de
metodologia valida, simples e executavel em

nivel local. Resultados de avaliagcbes como
esta podem reforcar estratégias ou apontar para
a necessidade de reorientaces em programas
que estejam sendo executados. Pela atual
avaliacao, fica claro que ha necessidade de
readequacdo do programa e mais esforcos a
serem despendidos para diminuir a prevaléncia
de criancas de risco e a morbimortalidade
infantil, ou seja, proporcionar uma assisténcia
integral a salude da crianca, de forma
regionalizada, permitindo o acesso e promovendo
a qualidade de vida para esses bebés.

EVALUATION OF THE LONDRINA NEWBOR MONITORING PROGRA M

ABSTRACT

The goal of this work was to analyze the Londrina Newborn Monitoring Program (MP), which gives priority to
babies at greater risk of illness and death. The analyzed subjects were children born alive but with risk criteria,
between January and June 2005 and who resided around the selected Basic Health Units (BHU), totaling 423
children. In addition, the lead nurses who coordinate these BHUs were interviewed. To identify the newborns” risk
criteria and their monitoring at the BHUSs, this study used data provided by the Londrina Department of Health,
registry books and evaluation records. The prevalence of live-born babies at risk was 20.9%. Among the babies
at risk, 62.4% were classified as at risk because of their low weight; 26.2% were born of teenagers mothers;
12.0% were premature babies; 5.7% suffered neonatal asphyxia and 4.3% were considered at risk by doctor's
judgment. It was estimated that 15.3% of the babies at risk were not being monitored. The results indicate that
the MP enables identification, attendance and monitoring of the babies at risk. However, these efforts must be
focused on the organization of the service in order to better establish this program.

Key words : New born. Primary health care. Risk groups

EVALUACION DEL PROGRAMA DE VIGILANCIA DEL RECIEN NA CIDO DE LONDRINA PARANA

RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue analizar el Programa de Vigilancia del Recién Nacido de Londrina (PV) que tiene
como punto principal los nifios con mayor riesgo de adolecer y morir. La poblacién de estudio fueran los nifios
que nacieron vivos con criterios de riesgo, en el periodo de enero a junio de 2005 y con domicilio en las areas
contenidas de 20 UBS seleccionadas, con total de 423 niflos. Ademas, los enfermeros coordinadores de las
UBS fueran entrevistados. Para la identificacion del perfil de los recién nacidos de riesgo y del acompafiamiento
de los mismos en las UBS fueran utilizados los datos suministrados a las UBS por la Secretaria Municipal de la
Salud, libros de registros y tarjetas de los nifios atendidos por el PV. El predominio de nacidos vivos de riesgo
fue de 20,9%. Entre los nifios de riesgo 62,4% fueran clasificados como riesgo por el bajo peso, 26,2% eran
hijos de madres adolescentes, 12% eran prematuros, 5,7% sufrieron anoxia neonatal y 4,3% dos nifios fueran
considerados de riesgo por criterio medico. Se estimo6 que el 15,3% de los nifios de riesgo no estaban siendo
acompafados en las UBS. Los resultados apuntan que el PV posibilita la identificacion, captacion y el
acompafamiento de los nifios de riesgo. Sin embargo, los esfuerzos deben ser concentrados en la organizacion
del servicio para implementacion adecuada de ese programa.

Palabras Clave : Recién-nacido. Atencién primaria de salud. Grupdsenables.
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