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RESUMO

Objetivo: Avaliar o grau de implantacdo das Acbes de Ateniglegral a Saude da
Crianca (AISC) menor de dois anos na Estratégi@alele da Familia (ESF) no municipio
de Garanhuns/PBViétodo: Avaliagdo normativa nas dimensfes de estrutyseoeesso.
Foram elaborados o modelo légico do programa e @izamde analise e julgamento. A
coleta dos dados foi realizada no periodo de algrlho de 2013, por meio da analise de
documentos, entrevista estruturada com os 32 eeimsne/ou médicos que trabalham nas
32 Equipes da Estratégia de Saude da Familia, endeoador da Atencdo Bésica e 233
genitoras ou responséveis pelas criancas menore®iseanos e observacao direta dos
prontuéarios e da caderneta de saude da crianga.dB@rminar o grau de implantacéo, foi
utilizado esse sistema de escore: Implantado (8QRB0&o); Parcialmente implantado (
50% a 79,9%) e Incipiente (menor ou igual a 49,9Raya processar e analisar os dados,
foi utilizado o Microsoft Office Excel 200Resultados:O grau de implantacao da AISC,
para o conjunto das unidades da ESF, revelou-seo cpancialmente implantado.
Avaliando-se o grau de implantacdo das dimensdr#@ws e processo, observou-se que a
estrutura esta parcialmente implantada e que ériorimais mal avaliado foi o espaco
fisico (incipiente). O critério recursos humanos &bassificado como parcialmente
implantado e implantado para os critérios: recursoateriais e rede de atencéo
especializada. O processo revelou-se também paerite implantado, o critério nutricao
foi 0 mais mal avaliado (incipiente), e os critéremcompanhamento do CD, imunizagéo,
atividades de educacdo em salde como parcialmengkantados e o critério gestdo
implantado.Conclusdes:Em relacéo a estrutura, € necessaria uma atenpéaoiaspara
melhorar o espaco fisico, pois foi detectado frdggle no suprimento de alguns
mobilidrios, materiais e equipamentos. Pode-ssiderar uma potencialidade a maioria
dos critérios implantados nessa dimensdo. Quamtpracesso, também necessita de
investimentos por parte dos gestores e profisspnaiincipalmente em relacdo a
capacitacoes e a atualizacOersto que a maioria dos critérios se revelou pamsate

implantada.

Palavras-chaves Saude da crianca; crescimento e desenvolvimétiencao Primaria a

Saude; Programa Saude da Familia; Avaliacdo emeSaud
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the implementation degree of the lale@hild Health Care
Actions (ICHCA) of children under two years oldtimee Family Health Strategy (FHS) in
the municipality of Garanhuns/PEethods: normative evaluation with the dimensions of
structure and process. It was elaborated the logidel of the program and the matrix of
analysis and judgment. Data collection was cardetfrom April to July 2013. It was
developed document analysis, structured intervieills 32 nurses and/or medical doctors
from the 32 teams of the Family Health Strategg,abordinator of the primary health care
and 233 mothers or responsible for children underyears old. It was also accomplished
direct observation of medical records and the chédlth card. In order to determine the
implementation degree it was used a score systapliemented (80% to 100%), Partially
implemented (50% to 79.9%) and Incipient (less quat to 49.9%). Microsoft Office
Excel 2007 was used for data analyBissults: the implementation degree of the ICHCA
was partially implemented at the FHS. Taking thaleation of the implementation degree
of structure and process dimensions, results shomatdstructure is Partially implemented
with the unit space as the worst criterion evalddtacipient), partially implemented for
human resources criterion and Implemented for thleviing criteria: material resources
and specialized health care network. The processerion was also Partially
implemented and the nutrition criterion as the wdrsing evaluated (Incipient) and the
following criterion: growth and development monit@, immunization, health education
activities were Partially implemented. The managameriterion was Implemented.
Conclusions: regarding the structure dimension, it is necessaspecial attention to an
improvement of unit space since it was detectedkmess for furniture, materials and
equipment. The other criteria of this dimension evémplement and this might be
considered a potentiality. In relation to processetsion, it also needs investments from
managers and other professionals, mainly relat&éiiming and updating courses since the

majority of the criteria in this dimension presehges Partially implemented.

Key words: Child health; growth and development; Primary ke&are, Family Health

Program, Health Evaluation.
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|. INTRODUCAO

Os anos iniciais de vida de uma crianca, principab® os dois primeiros, séo
caracterizados por crescimento acelerado e impgesganansformacfes no processo de
desenvolvimento. A Atencédo Integral a Saude darGa (AISC) € uma atividade de
fundamental importancia nessa fase da vida e caoompanhamento da crianca saudavel,
tem-se a possibilidade de reduzir a ocorrénciacdeghs e de aumentar as chances de se
alcancar todo o potencial do seu crescimento endebémento’

Ha 70 anos, o Ministério da Saude (MS) vem invdstima area técnica de saude da
crianca e de aleitamento materno, legislando erapando-a, com os objetivos principais
de reduzir a morbimortalidade infantil e promoveglmores condicbes de salude por meio
do aumento da cobertura e da capacidade resotlds&ervicos, conforme preconizam a

Constituicdo Federal e o Sistema Unico de Saudts?S

Com as Acbes de Atencdo Integral a Saude da Crighi@C), é possivel
diagnosticar precocemente problemas relacionadasesgimento, a situacao nutricional,
ao desenvolvimento neuropsicomotor e comportamentgkevenir doencas
imunopreveniveis, reduzir as hospitalizacdes paois&s sensiveis a atencédo primaria e
promover habitos de vida saudaveis, entre otitros

As acdes basicas da AISC desenvolvem-se por meicaadonpanhamento
periodico e sistematico das criancas para se asaliaos seguintes aspectos: o
crescimento, o desenvolvimento (CD), a imunizagaaeitamento materno, a alimentacéo
complementar (a partir dos seis meses de vida)giane individual e ambiental, as
orientagcbes as maes sobre a prevencdo de acideetedpléncia e de puerpério, e
identificar precocemente 0s agravos, com vistasazerf uma intervencdo efetiva e

oportuna. Para isso, é necessaria a atuacao de txglape de atencado a crianca, de forma



integrada, pois, assim, é possivel ampliar a ofalessa atencdo, com equipe
multiprofissional (Equipe de Saude da Familia, Bactle Apoio a Saude da Familia —
NASF). 134

O Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNIGEfeyca essas acdes em
suas recomendacfes, considerando que todas asasridevem ser acompanhadas em
relacdo a imunizacdo, ao crescimento e ao desem@ito. Nesse sentido, estabelece que
€ preciso promover o aleitamento materno, acompaaghariancas em risco nutricional,
prevenir todas as formas de acidente, dar assigt@ndoencas prevalentes na infancia -
diarreia, infeccdo respiratoria aguda, anemiasagiiases e assisténcia - e prevenir as
doencas bucaisNo cenario internacional, o Brasil assumiu as mei@s Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio, entre as quais, estadacdo da mortalidade de criangas
menores de cinco anos em dois tercos, entre 1900%

As linhas de cuidado prioritarias da Area Técniea $hude da Crianca e
Aleitamento Materno vém ao encontro dos comprorsisknBrasil com os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, com o Pacto de Redudao Mortalidade Materna e
Neonatal, o Pacto pela Salde e o Programa Maise8aud figura 1 representa as

interfaces da AISC de acordo com as linhas de doglgrioritarios.
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Figura 1 —Interfaces da Atencéo Integral a Saude da Crianca

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Salde da Crianca -eN&is Informativos, 2008

1.1 Contextualizando a Atencdao Integral a Saude darianca

No mundo, esfor¢os tém sido feitos em prol da ¢caarlcancaram-se progressos
significativos em diversos aspectos sociais, coraarnento da renda meédia, a reducao do
namero de pessoas em situacdo de extrema pobreedugio da taxa de mortalidade
infantil e 0 aumento da média de expectativa da.\Adsobrevivéncia, o desenvolvimento
e a protecdo das criancas, hoje, sdo compromissabrigacdo moral e legal, que vém
sendo assumidos pelos governos nacionais, portuigdts internacionais e pela

organizacéo da sociedade civil ao longo das Ultéasdas’



O Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia (UNIC&Rdo em 1946, durante a
primeira sessdo da Assembleia Geral das Nacfesa$nidnplantou os primeiros
programas com o objetivo de dar assisténcia emeigdenmilhdes de criancas no periodo
pos-guerra na Europa, no Oriente Médio e na Chia 1959, a Assembleia Geral das
Nacdes Unidas adotou a Declaracdo dos Direitosr@dan¢a. Alguns direitos ja estavam
contemplados na Declaragcédo dos Direitos Humanos aswaondicdes especiais da crianca
exigiam uma declaracao a pafte.

Em 1990, na sede das Organizacdes das Nacdes BGiN&H, em Nova lorque,
no Encontro Mundial de Cupula pela Crianca, pregetee chefes de estado de 71 paises e
representantes de 80 paises se comprometeram aranedhsadde de criancas e de maes,
combater a desnutricdo e o analfabetismo e erragscdoencas que vém matando milhdes
de criancas a cada ano, através da assinatura dtard®@o Mundial sobre a
Sobrevivéncia, a Protecdo e o Desenvolvimento é&n€a e a adocdo do Plano de Acgéo
para a década de 80.

Na sede da ONU, em 2002, criancas tiveram a ogddede de participar, pela
primeira vez, da discussao de politicas publicaa peacrianca, através do Forum Infantil.
Distribuidas em grupos organizados por regido etgrom, as criangas trabalharam para
elaborar uma mensagem de acado a ser apresentai#eses mundiais na Sessao Especial
sobre a Crianca da Assembleia Geral da ONU. Teld@sestavam comprometidas com a
meta que tinham em comum: melhorar o mundo. Ossdaram relacionados a saude, a
educacdo, & exploracao infantil, entre outfos.

No Brasil, a Atencdo a Saude da Crianca vem sadremmensformacdes,
influenciada por cada periodo historico, dos avardm conhecimento técnico-cientifico,
das diretrizes das politicas sociais e do envolnimele varios agentes e segmentos da

sociedad®. O primeiro programa estatal de protecdo a matadei, & infancia e a



adolescéncia de que se tem noticia foi instituid@amte o Estado Novo (1937/1945). As
atividades desse programa eram desenvolvidas pgariaxmento Nacional de Saude do
Ministério da Educacdo e Saude (MES), por intermédida Divisdo de Amparo a
Maternidade e a Infancia, desenvolvendo atividaiiggidas a infancia, a maternidade e a
adolescéncia, com o0 objetivo de normatizar o ateedio ao bindmio méae-filho e
combater a mortalidade infartil

Os programas de saude materno-infantil das décdda$970 e 1980 eram
constituidos verticalmente, pelo fato de suas nsrmea metas serem elaboradas
exclusivamente pela unido e por critérios técnica®s, consonancia com o modelo
tecnocrata de administracdo brasileira da épo€.MS ndo era subdividido por areas
técnicas e néo existia o controle social.

A monitorizacdo do crescimento, como uma acaosdéde publica, foi
recomendada a partir da década de 70, na Confar@eciAlma - Ata, realizada no
Cazaquistdo, em 1978. No Brasil, embora o relatda V Conferéncia Nacional de
Saulde, realizada nessa mesma década, tenha iredoparvigilancia do crescimento, o
tema s6 ganhou relevancia em 1984, com a criac&ralgrama de Assisténcia Integral a
Salde da Crianca (PAISC) pelo Ministério da Sadds){*'** Vale ressaltar que a
monitorizac&o do crescimento, na area da Pedifrestava estabelecida ha arlds

Em 1983, o Ministério da Saude (MS) implantou ogPama de Atencao Integral
a Saude da Mulher, da Crianca e do AdolescenteSIME/PROSAD), com o objetivo de
reduzir a morbimortalidade nesse grupo populacjg@l meio de a¢bes basicas de saude.
No ano seguinte, o PAISMC deu origem a dois progeespecificos para a Saude da
Mulher (PAISM) e da Crianca (PAISE)Todas as acdes voltadas para a atencéo integral &

saude da crianca sdo precedidas de acdes voltadasapatencdo a saude da mulher,



porquanto € sobremaneira importante que a criargsca& e se desenvolva com saude
desde a concepcéo.

O Programa de Assisténcia Integral a Saude riEnga (PAISC) tinha como
objetivo central assegurar a assisténcia a criggoganeio de acdes basicas como resposta
do setor de saude aos agravos mais frequentesofgug risco) e de maior peso na
mortalidade de criancas de zero a cinco anos. €dogue na assisténcia integral, cinco
acOes basicas foram propostas: Acompanhamento ésci@ento e Desenvolvimento
(CD), Incentivo ao Aleitamento Materno (IAM) e Ortacdo para o Desmame, Controle
das Doencas Diarreicas (CDD), Controle das Infexg@espiratérias Agudas (IRA) e
Imunizacad®*’*® A atencdo a saude da crianca representa um marguogor, pela
primeira vez, nas politicas de saude, o atendiment&aude infantil no contexto da
integralidade das aco&$. A integralidade é aabordagem global da crianca, em que se
contemplam todas as acfes de saude adequadas paduedo do cuidado, sem que se
restrinja a queixa atual. Compreende, ainda, @liatéo entre todos os servigos de saude,
da atencdo basica a atencdo especializada, amgoddtico e terapéutico, até a atencéo
hospitalar de mais complexidade, com o acompanhanuentoda a trajetoria da crianca
pela atenc&o basica.

Apés a promulgacdo da Constituicdo Federal, em ,1888aude passou a ser
reconhecida como um direito de cidadania e devetsiado. Em relacdo a crianca, cabe a
familia, & sociedade e ao Estado assegurar-lhalgs#te?® Os direitos da crianca foram
estabelecidos e reafirmados com a criagéo do Esw@@uCrianca e do Adolescente (ECA),
em 1990. Pela primeira vez, em uma legislacdo, atales foi abordada sob o foco
preventivo e de atencao integral, na linha dosrdisaconstitucionais: %

Os anos 90 trouxeram para a saude a revalorizagaterda familia, que

culminou, em 1994, com a implantacdo do Program&alede da Familia (PSF), na



tentativa de reorganizar a atencdo basica em s&mel998, assumiu o desafio da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), consideradasteatégia estruturante da
reorganizacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), sahaem seus principits.O
Programa recebe a heranca das politicas de sawdiauiga iniciadas na década de 1980 e tem
por missdo dar continuidade as acfOes basicas qumitipgm aumentar a sobrevivéncia
infantil.2*

No contexto da Atencdo Priméria, a Estratégia del&da Familia tem o propdésito
de articular principios como universalidade, igadkle atenc&o integral, a fim de entender
a familia e seu ambiente social, criar lacos, comsso e corresponsabilidade entre os
profissionais de saude e a comunidade. Essa egitraimbém pretende promover o
desenvolvimento de acdes de diferentes setoresantedparcerias, visando estimular o
reconhecimento da salde como um direito, a orggdmzaa comunidade e o controle
sociaf”.

Em 1996 com o objetivo de cumprir as metas da Cupula NMairem Favor da
Infancia, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)rgafizacdo Pan-americana de Saude
(OPAS) e o Fundo das Nac¢des Unidas para a Inffad®N$CEF) propuseram a Estratégia
de Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes neciaf@AIDPI). Essa estratégia surgiu
com uma metodologia de atencdo a saude da criamcarsonancia com a atencao basica
a saude. Prop6s uma avaliacdo sistematica dosigaismicagravos que afetam a saude
infantil (desnutricdo, doencas diarreicas, infes¢c@espiratérias agudas e malaria, entre
outros), integrando acées curativas com medid@satrocdo e prevencZ0.

No ambito da Atencéo Béasica (AB) a saude, o MSdanem 20029 Caderno de
Atencdo Basica - Saude da Crianca: acompanhamemtorescimento e desenvolvimento
infantil, que expressa a ado¢do de medidas para o CD sajdéveicando a garantia de

direito da populacdo infantii e o cumprimento devestedo Estado, salvaguardando a



prioridade do acesso aos servicos publicos e aapinma protecdo e nos cuidados em
quaisquer circunstancias, com precedéncia no aemto. Essas medidas complementam
aquelas recomendadas pela estratégia AIDPI. Nagiges politicas, reafirma-se que o
crescimento e o desenvolvimento infarg#® referenciais para todas as atividades de
atencdo a crianca e ao adolescente nos aspecltogidno afetivo, psiquico e social. As
normas de acompanhamento do CD foram sendo gradeite incorporadas as
atividades do Programa de Agentes Comunitariosadd&S(PACS) e da ESE 1

Em 2004, o MS lancou Agenda de Compromisso para a Saude Integral da
Crianca e Reducéo da Mortalidade Infafitilem que os cuidados com a satde infantil séo
colocados entre as acbes essenciais do MS. Aléso,denfatiza a necessidade de se
oferecer um cuidado integral e multiprofissionale gconsidere as necessidades e os
direitos da criangca como individuo e a respongiddk de disponibilizar assisténcia a
saude qualificada e humanizada. Nesse documentortalidade infantil € apontada como
um grande desafio para o pafs:’

Essa Agenda de Compromissos apresenta os principitsadores, as linhas de
cuidados, o0s principais eixos e estratégias, an@ggao dos servigos e 0s instrumentos de
gestdo da atencdo a saude da crianca. Importanbede que a agenda tem inicio com a

linha de cuidado de satde da mulher (Figur&2).
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Figura 2 - Distribuicdo das Linhas de Cuidados da Atengéegral a Saude da Crianca

Fonte: Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de AtengfioSalde. Departamento de Agdes
Programéticas Estratégicas. Agenda de compromigaos a saude integral da crianga e redugdo da

mortalidade infantil. Brasilia, DF; 2003

Algumas intervencbOes para a promocao da saudetiinfaram implementadas
simultaneamente as ja descritas, como a Triagemadtiglp em 2001 (Teste do pezinho); o
Programa Nacional de Suplementacéo de VitaminanA2@04; e o Programa Nacional de
Suplementacdo de Ferro, em 2005 Vale destacar também o trabalho realizado pela
Pastoral da Crianca. Criada em 1983, como organtenédcao Social da Conferéncia
Nacional dos Bispos do Brasil (CNBBa) e parceiraM8, a Pastoral da Crianca é
reconhecida como uma das mais importantes orgd@@gatio governamentais em todo o

mundo, por trabalhar com a¢bes de combate a nuatki infantii e de melhoria da
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qualidade de vida das criancas e de suas famil@slider comunitario da pastoral
acompanha a mulher no ciclo gravidico-puerperateamca até seis anos de idade, dando
orientacbes basicas de saude, alimentacdo sauddivgitos sociais assegurados na
Constituicao e orientacdes religiosas. Uma dageaaihms de mais impacto da pastoral foi
a utilizacédo do soro caseiro, que € uma estratkgldNICEF para prevenir a desidratacéo,
causada pela diarreia, nos grandes bolsdes dezadtir&

Apesar dos avancgos ja conquistados, os indicadersaude sinalizam que ainda
existe um longo caminho a percorrer, para garasteriancas brasileiras o direito integral
a saude, como assumido nas 18is.As acdes especificas dos programas, na maiasia d
vezes, ndo conseguem se desenvolver de formaahtegsso resulta no uso inadequado
ou desnecessario de tecnologias de diagnosticaapétgica. Outrossim, a demanda
excessiva dos servicos de saude torna o atendirmagrittp, com perdas de oportunidades
para detectar precocemente problemas e adotar aseutieventivas®

Em 2012, foi langado o Manual de Crescimento e dDadeimento — Caderno da
Atencdo Basica n°® 33, 2012 - onde alguns conteddcsm atualizados e outros
incorporados na Agenda de Compromisso da Cria9@s2

Nos Manuais de Saude da Crianca, Crescimento enfd@senento e na Agenda
de Compromissos para a Saude Integral da CriarRaducédo da Mortalidade Infantil, o
MS preconiza que o0 numero de consultas de criamgeonde dois anos deve ser de sete,
por ano, para 0s menores de um ano (na 12 sen@mi,més, 2° més, 4° més, 6° més, 9°
més e 12° més) e duas consultas, por ano (no h8°21°més), para criangas entre o
primeiro e o segundo anos de vida, perfazendo uah d@ noveconsultas nessa faixa
etaria. Assim, a partir do 2° ano de vida, € preemla a realizacdo de consultas anuais,
proximas ao més de aniversério. Essas faixasagta#io selecionadas por representarem

momentos de oferta de imunizagéo e de orientagdgsainocdo de salde e prevencao de
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doencag*®*: Porém, o novo Programa Nacional para a Melhaiacksso e Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ), na sessdo de atencaaicke s#a crianca, sinaliza, como
indicador de qualidade, que cada crianca na UStatama média de quatro atendimentos
de puericultura, por ano, nessa faixa et&ria

Apesar de as Acbes de Atencédo Integral a Saudxidaca ndo se limitarem as
criancas menores de dois anos, essa faixa etéisaesdo priorizada pela Rede Cegonha
na Portaria n® 1459/GM/MS 20#1A Rede Cegonha, instituida no ambito do SUS, é uma
rede de cuidados que visa assegurar a mulher ibodit@ planejamento reprodutivo e a
atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao picerbém como a crianga o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e desenvohonsantavers.

Del Ciampo et. &° referem que as principais metas dos programast@stdos
para oferecer Atencédo Primaria a Saude da Criciwa promocdo da saude, a prevencao
de doencas, o tratamento e a reabilitacdo. Essgsamas necessitam da participacdo do
individuo e da sociedade, pressupondo a integrdeadiversas classes profissionais que
atuam em equipe, devidamente calcados nos sab®sgdisciplinares apoiados pelos
diferentes niveis de referéncia do sistema de saude

Bezerra et. al* também entendem que o atendimento & crianca nacde
Priméria deve ser consoante com as ac¢des de asHsiiéegral, que tém como objetivo
promover a saude e reduzir a morbimortalidade fitffdéles asseveram que a ESF é a
porta de entrada para o sistema e tem sido coad@lezomo um grande avanco, por
encorajar o alcance de acdes de saude, além disslidas unidades de saude. Seu
propdésito ndo € apenas de contribuir para quewdpesyde saude se envolvam mais com a
populacdo, mas também de ir além da acdo biolégstendendo-se, também, as

dimens6es sociais e humariad®>®® A Estratégia de Satde da Familia tem o poteneial d
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contribuir com melhoria na equidade, porque porongigissa se conhece a populacéo e se

procura desenvolver acées diferenciadas, voltagi@sas reais necessidade de sadfaé’

1.2. Vigilancia das acdes de atencdao integral a satde daanca

No desenvolvimento das a¢fes de atencao integelde da crianca, a Caderneta
de Saude da Crianca (CSC) apresenta-se como unmunmestto essencial de
acompanhamento, por ser o documento onde saoraggistos dados e 0s eventos mais
significativos para a saude infantil, possibilitardidlogo entre a familia e os diversos
profissionais que atendem a crianca e, especiaémpat pertencer a crianca e a familia e
com elas transitar pelos diferentes servigos eisitke atencdo demandados no exercicio
do cuidado com a saude>® *°

O primeiro cartdo da crianga (CC) distribuido naalmente foi elaborado em
1984 pelo PAISC, para o acompanhamento individeatréhngas nas unidades de saude,
até os cinco anos de idade, e para o diagnostesumivel de desnutricdo energético-
proteica utilizando o peso como medida de acompaeh®w>**® Ao longo dos anos, o
cartdo foi sendo modificado pela necessidade @slaptar ao novo perfil epidemiologico
das criancas brasileiras.

Em substituicdo ao cartdo da crianca, foi lanca@aderneta de Saude da Crianca
em 2005, destinada a todas as criancas nascidésrdrio brasileiro. Esse documento
deve ser entregue as familias ainda na maternidads, profissionais de saude ficam
responsaveis pelos primeiros registros. Nesseumsnto, que contém 30 paginas, além
das informacdes inseridas no cartdo da criancamfancluidos dados sobre a gravidez, o
parto e o puerpério; informacdes sobre o recémig@sespaco para acompanhamento da

saude bucal, ocular e auditiva; os dez passosupaazalimentacdo saudavel para criancas
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até dois anos; grafico de perimetro cefalico parmlaale e peso para a idade com
possibilidade de acompanhamento até 12 meses argmgerespectivamente; orientacoes
de saude relacionadas a prevencao de acidenté®norgo e desenvolvimento saudavel;
informacdes e espaco para acompanhamento da supdeid@e profilatica de ferro e de

vitamina A e calendario basico de imuniza¢dg'®*

Em 2007, a CSC foi revisada e passou de 30 papa@das. Comparada com a
primeira versdo do instrumento de 2005, adotou agas curvas de referéncia
desenvolvidas pela OMS para a idade de até cinos. as curvas de referéncia para
criancas de cinco a dez anos continuaram sendo ldational Center of Health Statistics
(NCHS)de 1977. O conteudo foi expandido, acrescentaadoass itens. Destacam-se as
orientacdes para o registro civil de nascimentalistos dos pais; informagcdes ampliadas
sobre aleitamento materno; os cuidados com o re@atido nos primeiros dias de vida e
0s dez passos para uma alimentacdo saudavel pamgasr menores e maiores de dois
anos. Com 0s marcos para 0 acompanhamento do dbgerento, foram incluidos os
itens: “Desenvolvendo-se com seguranca”, que viseepir acidentes, e “Desenvolvendo-
se com afeto”, que orienta estimulos importantesg p@ crianga. Também foram
incorporados o grafico altura para idade, oriergacgobre sinais de perigo, que indicam
gravidade, e informacées sobre a prevencédo dancialé®*4°

Em 2009, foi langada uma nova versdo da CSC. Alésncontetdos ja adotados
nas cadernetas de 2005 e 2007, houve as seguiteesc@es: apresentada em duas
versoes, sexo feminino e sexo masculino; estaidaviem duas partes: a primeira para uso
do cuidador, e a segunda, dos profissionais deesdl@ parte direcionada ao cuidador,
foram ampliadas as orientagfes para os primei@s di¢ vida do recém-nascido, sobre
aleitamento materno, saude bucal, ocular e audikeeam incluidas informagfes sobre

procedimento de ordenha do leite, prevencédo delggmals na amamentacao, orientacdes
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para estimular o desenvolvimento, informacdes sealteracdes do desenvolvimento e
orientacdes sobre os acidentes comuns para catkaNdaparte dirigida aos profissionais
de saude, foram incluidos o0s seguintes itens: um&nto de vigilancia do
desenvolvimento, informacdes sobre fatores de riassociados a problemas de
desenvolvimento, 29 critérios para avaliar o deskmmento e a orientagdo para a tomada
de decisado, orientacdo para situacdes especiasaiepanhamento, como criancas com
sindrome de Down e autismo, grafico de indice desma&orporal para a idade, espaco
para o acompanhamento da pressao arterial da a&ridegenda para registro dos
procedimentos de saude bucal e espaco para registlanentacdo da crianca (idade de
introducao de liquidos, alimentos sélidos e susieds aleitamento maternd§:>>4%42

O registro adequado das informacbes e o dialagn a familia sobre as
anotacOes realizadas sdo requisitos basicos paaaqGSC cumpra o seu papel de
instrumento de comunicacdo, educacdo, vigilancipramocdo da saude infantil. A
utilizacdo adequada da CSC pelos profissionaidiplssmaior valorizagdo e apropriagao
do instrumento pela familia, favorecendo sua mad®esdo e corresponsabilizacdo pelas
acOes de vigilancia. Por outro lado, a qualidade @gistros na CSC pode revelar o
funcionamento dos servicos e o desempenho dopesfissionais.>?**

O registro deve ser efetuado por todos os profisss de salude que assistem a
crianca. Embora todos os cenarios da atencdo & S#EMhm se responsabilizar pela
verificacdo e pelo o preenchimento da CSC, € pdatimente nas maternidades e nos
servicos de atencdo basica que o adequado mansje destrumento constitui-se em
permanente desafio por gerar grande parte dasviafges?*

No Brasil, alguns estudos que avaliaram a qualidadereenchimento da CSC ou

do CC demonstraram falhesnsideraveis na utilizagdo desses instrumentos.



15

Em Feira de Santana (Bahia), a analise do CC, eanamostra de 2.319 criancas
menores de um ano, evidenciou a auséncia do egistApgar em 72% deles, falhas no
registro de peso em 34% e falhas no registro dasasale desenvolvimento em 78%.
Em Pernambuco, um estudo mostrou que, em 13% detahde 1.669 criancas, o peso de
nascimento ndo havia sido registrado no céftéo.

O uso adequado de instrumentos para acompanharesziroento infantil
representa um desafio para muitos paises do muBdtudo realizado entre 1998 e 2002
pela Organizacdo Mundial da Saude envolvendo 178epademonstrou que, em 80%
deles, os profissionais da area de saude encontrdifeuldades para usar os cartdes de
acompanhamento do crescimento infantil. Os prokdesraontrados eram de natureza
conceitual e operacional e variavam desde a comgéieedas curvas de crescimento até a

auséncia de equipamentos adequados para pesair@setancas®*®

1.3 Dispositivos de gestao dos servicos de saudeapmatencado integral a
saude da crianca

Para que uma gestéo atue de forma eficiente egpoacisa de alguns dispositivos
de apoio, como a Educacdo Permanente, plein de sua evidente dimensdo pedagogica,
tem grande potencial provocador de mudancas nali@oti dos servicos, em sua
micropolitica, perto dos efeitos concretos dasigaatde saude na vida dos usuarios e
como um processo que se da “no trabalho, pelolbalgapara o trabalho”. Deve pressupor
um processo pedagodgico que contemple desde agiopdegiualizacdo de conhecimentos e
habilidades até o aprendizado adquirido por megptoblemas no processo de trabalho.

Outro pressuposto é o planejamento ou programagdcatva ascendente. A partir da
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analise coletiva do processo de trabalho e daiftbaigfio das dificuldades, elabora-se o
plano de intervencas.

O Apoio Institucional (Al) é outro dispositivo imgante de apoio a gestao.
Segundo o MS, por meio das Diretrizes do Apoiodrado para Qualificacdo da Gestéao e
da Atencdo no SUS, o termo ‘apoiador’ comecou &sgregado em 1998, referindo-se a
funcao de pessoas que trabalhavam dando apoigasizacdes, o qual deve estar sempre
inserido em movimentos coletivos e atuar articulaaaduidado com a gestao, incluindo a
multiplicidade de olhares, de praticas, interegsdssejos, em prol da implementacao das
politicas de saude. O Aleve ser pensado como uma fungéo gerencial qua befecmular o
modo tradicional de se fazer coordenacao, planejeomsupervisao e avaliagao em saddé’

Para um bom e adequado planejamento das acOesomaala de decisdo, €
fundamental analisar as informacfes produzidasspetmipes da ESF e elaborar um
diagndstico sobre a populacédo da area adscritssasinformacdes estdo disponiveis em
sistemas que, em geral, sdo alimentados nos psopdDvicos de salude e em outras
instancias municipais. Os profissionais devem ser informados da impoitados dados
produzidos e da alimentagcdo mensal dos sistemagaimacao, pois devem ocorrer com
fidedignidade e validade, considerando sua gramdporitancia epidemiologica e
financeira. Entre os sistemas de informacao qdempcsubsidiar a definicdo de estratégias

bésicas para intervencdo na atencdo a salde deagriestacam-se 0s seguintes:

1.3.1- Sistema de Informacéo sobre Nascidos Viva8INASC)

Por meio desse sistema, € possivel extrair infaiescessenciais para o0
planejamento das acdes dirigidas as gestantesceasgas do territério, quais sejam:
estimativa do numero de gestantes da area de &meagia unidade de saude ou equipe

de saude da familia ou municipio; identificacddatas as criancas nascidas vivas para a
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organizacao do servi¢co, de maneira a dar cobedi®B00% das criancas na promocao de
sua saude, com o acompanhamento do crescimentodesgovolvimento, aleitamento,
imunizacao e atendimento das intercorréncias/pgitdcagudas da infancia; identificacao
da crianca de risco ao nascer, que necessita gepaobamento prioritario (baixo peso,
prematuro, com asfixia ou outra patologia gravihafide mae adolescente, mde sem
instrucdo, morador em area de maior risco soci@gn@o, além de outros critérios

definidos e pactuados na gestao lotal).

1.3.2- Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM

Através desse sistema, € possivel extrair inforemgle avaliacdo das acbes
realizadas, relativas aos Obitos maternos e degasa especialmente os passiveis de se
prevenir pela atuacédo do sistema de saude. Osgesta salide devem saber quais foram
0s Obitos ocorridos na area de abrangéncia doc¢sede saude (unidade de saude,
municipio e estado), para avaliar a ocorréncia \dentes-sentinela, como a morte de
criancas e mulheres por causas evitaveis, e id@mtds oportunidades perdidas de intervir
por meio dos servigcos de saude, de modo a reariastaraticas de assisténcia e evitar
novas ocorréncias. Além disso, permite a construlzf taxas de mortalidade para se
avaliar a realidade local e a atuagdo dos servigogre a populacdo de sua

responsabilidad®’

1.3.3- Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA)

Esse sistema disponibiliza informacdes para o ge&eento da capacidade
instalada e produzida bem como recursos financesrgados e repassados para 0S
prestadores de servigos. Todos os dados sao redacie a atendimento ambulatorial. Ha

informacdes como faixa etaria de individuos vaadsadatendimentos de emergéncia,
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especialidades profissionais e acfes de prograspeciais (tuberculose e hanseniase).

Permite conhecer e acompanhar os servicos produZido

1.3.4 - Sistema de Informacéo da Atencao Basica £B)

E um sistema territorializado, cujos dados sdodysrgelas equipes de Atencio
Béasica nas Unidades de Saude e nos domiciliosniRedebter informagdes importantes,
como o cadastro das familias acompanhadas, cosdigenoradia, acompanhamento de
gestantes, dos diabéticos e dos hipertensos, arth@s. Possibilita ao gestor monitorar as

condicdes sociodemografices.

1.3.5 — Sistema de Acompanhamento do Programa de iManizacdo no Pré-natal e no
nascimento (SISPRENATAL)

Permite acompanhar as gestantes da area de atcendé cada UBS, fazer busca
ativa de faltosas, vigiar a salude da gestantemein do monitoramento das consultas e
dos exames, identificar as puérperas e 0s nasdidus através da data provavel do parto,

entre outras acoes.

1.3.6- Sistema de Informac¢des de Agravos de Notdigdo (SINAN)

Nesse sistema, sdo armazenadas as notificacOssinwestigacdes de casos de
doencas e agravos que constam na lista naciondbelgcas de notificacdo compulséria
(Portaria 1.943, de 18 de outubro de 2001), alémrdblemas de saude de interesse de
estados e municipios. A partir do banco de dadoSINAN, é possivel conhecer a
magnitude dos agravos sob vigilancia, como inci@gnprevaléncia, letalidade e
mortalidade, e analisar variacbes geograficas edesis na distribuicdo dos casos de

determinado agravo, como parte do conjunto de agéesgilancia epidemioldgica para
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prevenir, controlar ou eliminar doencas. Além dissam o SINAN, também é possivel
subsidiar processos de planejamento, gestdo eag&alide politicas e acbes de saude

direcionadas para controlar as doencas evitaveismmizacéo, entre outras.

1.3.7- Sistema de Informacéao sobre Internacbes Hatgares (SIH)

Com esse sistema, é possivel acompanhar a trajelérigestante na rede de
assisténcia, com a identificacdo do local do pa&tanformacbes importantes sobre
problemas/patologias durante sua internacéo eraadon-nascido, identificar o indice de
internacdo da populacéo da area de abrangénciaidizde para parto e aborto e planejar
as acdes que devem ser desenvolvidas depois dacaapstalar, dando continuidade a
assisténcia para a mulher e a criafica.

Além desses sistemas, o0 MS preconiza a alimentac@omonitoramento dos
seguintes sistemas de informacdo: o Sistema denaf@o do Programa Nacional de
Imunizacao (SI-PNI) para acompanhar as cobertiaemais e planejar as agfes voltadas
para o controle das doencas imunopreveniveis; saBfamilia com Perfil Saude - sistema
de geracédo de renda para erradicar a pobrezastentai de Vigilancia de Alimentacéo e
Nutricdo (SISVAN) e os indicadores do Programa ddhidria do Acesso e da Qualidade

da Atencdo Béasica — PMAE*

1.4 Avaliacdo em Saude

No Brasil, diversas iniciativas voltadas para aliagdo em Saude vém sendo
desenvolvidas de forma progressiva, nas ultimasdéeadas. O interesse pela avaliacao
nao se restringe ao ambito académico, por isses®gs e 0s profissionais da area de

Salde devem se conscientizar da responsabilidafde &dto?®
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A avaliacdo contemporanea é a consumacéao dos @sfergas controversias que,
durante mais de dois séculos, permitiram conceberdagens, métodos e técnicas para
estimar as intervencdes e os programas sOtiai& emissdo de juizo de valor sobre
cuidados médicos, intervencdes, programas e @disiociais tornou-se frequefite®

A area de avaliacdo de programas e servi¢cos de saddparticular, passa por um
processo de expansdo e diversificacdo conceituaktedoldgica e por uma crescente
demanda para se constituir em instrumento de asoitecisdes necessarias a dinamica dos
sistemas e servicos de salde na execucdo dasgmltte saudé As definicbes de
avaliacdo sdo numerosas, e poderiamos até dizexagaeavaliador constréi a sua. Para a
Organizacdo Mundial de Saude, avaliar é um procgs=smnanente encaminhado,
principalmente, para corrigir e melhorar acdes, apfim de aumentar a pertinéncia, a
eficiéncia e a eficacia das atividades de s¥de Porém, um dos autores que parece
contemplar as multiplas dimensées da pratica aiwali® Champagne et. > para
quem “aaliar consiste fundamentalmente em fazer um juégdonde valor sobre uma
intervencao empregando um dispositivo que permoitaeter informagdes cientificamente
vélidas e socialmente legitimas sobre uma inte@enou qualguer um de seus
componentes, considerando os diferentes atoresheto® que possam ter julgamento
diferentes, de modo a revelar a posi¢cédo sobre ervencao e construir (individualmente
ou coletivamente) um julgamento de valor que pessaaduzir em ac¢dés Nesse sentido,
Bodstein apud Samicdsalienta a importancia dos processos avaliatewsespecial, no
ambito local, em face da politica de descentradiaap Sistema Unico de Saude. Assim,
por meio da avaliagdo, € possivel analisar a fidade de uma intervencdo e seus
resultados. A avaliacdo deve, portanto, ser compida como uma ferramenta

relacionada a tomada de decig%o.
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Uma intervencao pode ser objeto de dois tipos dkagdo: avaliacdo normativa ou
a pesquisa avaliativa. A avaliacdo normativa ctesm se fazer um julgamento de valor
de uma intervencao apoiando-se em normas, critéftaspadrdes estabelecidos, partindo
do pressuposto de que ha uma forte relacdo entesprito aos critérios e as normas
determinadas e aos efeitos da intervencéo. Seusyais objetivos sdo de apoiar o gestor
e os profissionais na rotina dos servicos e, noneale, ser realizada por pessoas

diretamente envolvidas no programa (Avaliadoresrims)®

Ja a pesquisa avaliativa,
que também realiza um julgamento de valor sobreintaevencdo, considera uma ou mais
das seguintes andlises: da pertinéncia (adequastéetégica entre a intervencdo e o
problema que a originou); l6gica (adequacéo erdrebjetivos da intervencdo e 0os meios
empregados para atingi-los); da produtividade ¢Belaentre os recursos empregados e 0s
servicos produzidos); de efeitos (influéncia daSeace dos servicos sobre o estado de
saude das pessoas); de rendimento (relacdo doeusxursos e os efeitos observados) e
de implantac&o (relac&o entre intervencéo e canjtgkt

Segundo Donabedian (1968)a avaliacdo da qualidade do cuidado & salde pode
ser feita em seus trés componenéssrutura (recursos utilizados pelo servigo), pgsce
(procedimentos empregados no manejo dos problepsmpatientes) e resultado (estado
de saude do paciente ou da comunidade resultaritéediacdo com o servico de saude).
Essa abordagem sistémica apoia-se no postuladoedanga boa estrutura pode induzir a
boas préaticas e, consequentemente, produzir barttags. Segundo Vuori (1993pma
boa estrutura, em seus multiplos aspectos, é rfgegara o desenvolvimento das acdes
propostas, com mais probabilidade de se prestarasgsistiéncia de boa qualidade, embora
0 autor discorde dessa relacao direta, por est@alla em pressupostos.

O proprio Donabedian (1992) reconhece as limitagiie modelo e recomenda

que a melhor estratégia para avaliar a qualidadaerea selecdo de um conjunto de
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indicadores representativos tanto de estruturatquiprocesso e do resultadoPara se
compreender de que forma e em que medida as agespgramas e as politicas foram
implantados e conhecer os efeitos dessas interesenhé que se desenvolverem processos
avaliativos pertinentes e oporturs.

Starfield (2004) considera o0s investimentos paras&utura como um dos
componentes para a andlise dos servi¢os de saatierga a influéncia do comportamento
individual pelo ambiente fisico e organizacionareoos demais component&sPor meio
de critérios pré-estabelecidos, é possivel julgar efeitos de um programa e,
consequentemente, ajudar na tomada de decisGesspeitoe da continuacdo, da

transformacéo ou da interrupcéo de intervencdes.



23

II. JUSTIFICATIVA

Considerando que a mortalidade infantil € um problale salde publica no Brasil, em
particular, na Regidao Nordeste, e que pode serzidallcom medidas simples, a baixa
cobertura de consultas de crianca menor de dois @nédico e enfermeiro) na ESF, no
municipio de Garanhuns/PE, a necessidade de imptamacdes de cuidados integrais e
multiprofissionais que compreendam as necessidadedireitos da populacao infantil na
ESF e a caréncia de estudos avaliativos quantopéamtacdo das A¢cbes da Atencao
Integral & Saude da Crianca na ESF, utilizando defooproposto para o estudo em tela,
entende-se que € sobremaneira importante desenvebtados dessa natureza para
subsidiar a implementacdo dasbes deAtencado Integral & Saude da Criangca menor de
dois anosgue possam contribuir para ampliar o acesso ratem acompanhamento do
crescimento e do desenvolvimento infantil, melh@ajualidade da assisténcia prestada,
prevenir acidentes e violéncia, estimular o alefiatm materno exclusivo até o sexto més

de vida e aumentar a cobertura de consultas fagaaetaria na ESF do municipio.

Assim, este estudo pretende responder a seguirdstagu Qual o grau de
implantacdo das A¢Oes de Atencédo Integral a Saadeér@dnca menor de dois anos, na

Estratégia Saude da Familia, no municipio de GarahPernambuco - em 2013?
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lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o grau de implantacdo das AcOes de Atenb@iegral a Saude da
Crianca menor de dois anos, na Estratégia Saullarddia, no municipio de Garanhuns -

Pernambuco.

3.2 Objetivos especificos

» Descrever o conjunto de Acbes da Atencdo Integrabatide da Crianca

desenvolvidas no &mbito do municipio;

* Mensurar o grau de implantacéo das Ac¢des da Aveim¢dgral a Saude da Crianca

na ESF quanto ao cumprimento das normas estaledquaga o programa;

» Identificar as potencialidades e/ou fragilidadesapa implantacdo das Acdes de

Atencdo Integral a Saude da Crianca na ESF no ripimic
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IV. METODOS

4.1. Desenho do estudo

Realizou-se uma avaliagcdo normatoea implantacdo das dimensdes ‘estrutura’ e
‘processo’, com abordagem quantitativa, das ActesAtencdo Integral a Saude da
Crianca na ESF. Esse tipo de estudo visa medirao de implantacdo da intervencéao.
Trata-se de um método que é utilizado quando sterngtem comparar 0S recursos
empregados e sua organizacao (estrutura), os @eri¢ 0s bens produzidos (processo),
com critérios e normas e, portanto, aferir em guslida a intervencdo planejada esta

implantad&”.

4.2 Caracterizacao da area do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Garanhuosalizado na V Geréncia
Regional de Saude (GERES) da Secretaria Estadu&@adde de Pernambuco. Tem
129.408 mil habitantes (IBGE, 201%),com uma concentracdo urbana de 88% dos
habitantes, com indice de Desenvolvimento Humanaidioal (IDHM) de 0,664 e uma
area territorial de 472,46 km2. Esta localizadd’femalto da Borborema, distante 230 km
da capital do estado - Recife. De acordo com i&dridies de regionalizacdo do SUS, a
microrregido de Garanhuns é formada por 21 musigda V Regional de Saude e faz
parte da macro regional Caru¥ru As Figuras 1 e 2 mostram a distribuicdo das 12
Geréncias Regionais de Saude (GERES) do estaderdarfbuco e a distribuicdo dos 21

municipios da V GERES.
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Figura 3. Distribuicdo das doze Geréncias Regionais de S&EE&RES) - Estado de
Pernambuco, 2013

VWV GERES
SARANMHLUIMNE

Figura 4. Distribuicao dos municipios pertencentes a V GERE®ranhuns, Pernambuco
-2013
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O municipio dispbe de uma rede assistencial ddesajie conta, na Atencéo
Basica, com 32 Equipes de Saude da Familia imglastacom 84% de cobertura
populacional, duas equipes do Programa de Agerdesifitarios de saude (PACS ) com
uma cobertura de 100%, um total de 265 Agentes Guamios de Saude, 22 Equipes de
Saude Bucal e dois Nucleos de Apoio a Saude daliegiMASF), com cobertura de 53%
das equipes de saude da familia (composto porfiiéserapeutas, duas nutricionistas,
uma fonoaudibéloga, duas assistentes sociais, $i€élpgas, trés educadores fisicos, duas
terapeutas ocupacionais e uma farmacéutica). Dispdeém do Centro de Especialidades
Luiz Lessa (com pediatras, neuropediatra, cardist@agginecologista, obstetra e outros),
um Centro de Reabilitacdo, com fisioterapeutas modadidlogos, um Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO), duas unidagesServico Movel de Urgéncia
(SAMU), um Centro de Atencao Psicossocial (CAP8)reCAPS AD (&lcool e drogas),
uma Unidade Pernambucana de Especialidades (UP#&3 Central de Regulacéo
Regional, o Hospital Infantil Palmira Sales (refai@ obstétrica) e o Hospital Regional
Dom Moura. As acdes prioritarias da AISC sdo deskitas na Atencdo Basica, através
da Estratégia Saude da Familia, porém, quando li@ssidade de atendimento
especializado, os casos sédo referenciados paratooGie Especialidades Luis Lessa ou
para o Hospital Regional Dom Moura (emergénciagigda).

Segundo dados do Sistema de Informacdo da AtengéiceB(SIAB), em 2011,
existiam no municipio 4.322 criangcas menores ds dods. Esse numero representa 89%
das criancas estimadas para aquele®ar@om base no PMAQ, identificou-se uma baixa
cobertura de atendimento nessa faixa etaria, etguamano de 2011, as equipes de saude
da familia realizaram uma média de 2,5 consultestelecdo a salude da crianca, abaixo do

preconizado pelo MS. Porém, no ano de 2012, coom@antacdo do PMAQ, ja foi
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possivel identificar uma melhora nesse indicadauge gpassou de 2,5 para 4,0
consultas/crianca/ano.

E importante salientar que o municipio aderiu amgfma Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da atencéo basica (PM&QR011, e ao Programa Nacional
de Valorizacdo do Profissional da Atencdo BasicRQWAB) em 2012, devido a
possibilidade de captar recursos para investimeadmsonais na melhoria da organizacao

do processo de trabalho e oferta de acfes e sei;salde para a comunidade.

4.3. Etapas do estudo

4.3.1. Construgdo do modelo légico das acbes dergi®o integral a saude da crianca

menor de dois anos

O Modelo Légico de uma intervencdo € um esquemaaligiue expde o0
funcionamento do programa e fornece uma base whbjatrespeito da relagéo causal entre
seus elementos (componentes, insumos, produtosudados), ou seja, como eles se

articulam para resolver o problema que deu origepragrama>°"¢®

O Modelo Logico das Ac¢des de Atencéo Integral &d8ala crianca menor de dois
anos foi construido baseado no Caderno 11 da AteBé&8ica do Ministério da Saude
2002, na Agenda de Compromissos para a Salde Integraridncae Reducdo da
Mortalidade Infanti 200¥, no PMAQ 2016 e no Manual de Crescimento e
Desenvolvimento — Caderno da Atencdo Béasica n°2832'. Foram definidos como
componentes: Assistencial de Atencao Integral al&aa Crianca menor de dois anos e
Gestao Municipal, e como subcomponentes: CresconerDesenvolvimento, Nutricdo,

Imunizacado. Atividades de Educacdo em Saude, Gesiexle de Atencéo Especializada.
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A figura 1 apresenta o Modelo Logico com 0s compte® 0s subcomponentes, a

estrutura, 0 processo, 0s resultados intermediar®s o resultado final.
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Figura 5: Modelo Logico das Acbes de Atencéo Integral ad8ala Criangca menor de dois anos desenvolvidosarecdo Basica

Componentes Subcomponentes Estrutura
r Crescimento e
/ desenvolvimento \
Assistencial de
Atencéo Integral ‘ Nutricac ‘
a Saude da
Crianca <de ‘ Imunizacés ‘
dois ano:
Atividades de
\\ Educacgao em Saude
-Recursos
humanos
capacitados;
-Estrutura fisica; ]
-Materiais e
equipamentos;
-Recursos
financeiros
-Existéncia de
rede de atencao
especializada a
crianca
‘ Gestac ‘ T
Gestao ( w
Municipal

Processo

Resultados intermediarios

-Realizacéo de sete consultas
no 1° ano e de duas no 2¢;
-Verificacdo do peso e da
altura;

-Anotacéo no grafico da CSC
-Acompanhamento do
desenvolvimento
neuropsicomotor e social;
-Incentivo ao AME

-Orientacao da alimentacdo [

complementar apos seis meses
de vida;

-Suplementacéo de ferro e
vitamina A.

-Verificacéo e registro do
calendario vacinal;
-Orientacdes sobre
aleitamento materno, cuidados
de higiene, prevencéo de
acidentes domésticos e outras
violéncias, planejamento
familiar, prevencédo do cancer
de colo de utero e de mama €
teste do pezinho.

Rede de Atencéo
Especializadi

-Apoio Institucionales ESFS
em AISC,;

-Monitoramento do sistema de
informacao voltado para a
saude da crianca.

-Aumento da cobertura de
consultas de médico e
enfermeiro;
-Diminuic¢éo de criancas com
baixo peso e altura para a
idade;
-Aumento nas agfes de
prevencgédo de agravo no
desenvolvimento
neuropsicomotor e social;
-Reducéo do risco de
desnutricdo infantil e anemia
carencial;
-Aumento da cobertura vacinal
em criangas < de dois anos;
- Criancas mais bem
higienizadas;
-Redugdo do nimero de
acidentes domésticos e outras
violéncias;
-Aumento do nimero de maes
orientadas em relacéo ao
aleitamento materno,
planejamento familiar, PCCU e
[N

bmmbma A mamia

- Melhor desempenho dos
profissionais;
-Melhor monitoramento do

Resultado final

-Reducéo da
morbimortalidade
de criancgas de
doisanos;
-Garantia do
crescimento e do
desenvolvimento
saudavel.

sistema de informacéo;
-Encaminhamento para a rede d
atencao especializada de acordg
com a necessidade.

[¢]
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4.3.2. Elaboracdo da Matriz de Analise e Julgamentdas a¢cfes de atencéo integral a

saude da crianca menor de dois anos

A Matriz de Analise e Julgamento é constituidagrérios, indicadores e padrdes,
em que é incluido o mérito, por isso, é chamadaéamde matriz final da avaliac&3>’

Neste estudo, a Matriz de Analise e Julgamentelorada a partir do Modelo
Logico descrito antes. Foram consideradas as dijeende Estrutura e de Processo por
componente do Modelo Logico. Na dimensao de estruforam definidos os seguintes
critérios: recursos humanos (RH), espaco fisicoursws materiais e rede de atencao
especializada. Na dimensédo de processo, foramdayadios os critérios: crescimento e
desenvolvimento, nutricdo, imunizacao, atividadessducacdo em saude e gestdo. Para
cada critério, foram definidos indicadores com eesipo padrdo, pontuacdo maxima

esperada, ponto de corte, pontuacdo alcancadalgamjento observado (Quadros 1 e 2).
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Quadro 1. Matriz de Analise e JulgamentdDimensado Estrutura para a avaliacao do grau de implantacédo das Ad®égencao Integral a

Saude da Crianga menor de dois anos. Estratégike SalFamilia. Garanhuns — Pernambuco, 2013.

N° de coordenador

- 3 pontos > 1
municipal da AB >1 3
especializado em 0 ponto< 1
Saude da Familia
Existéncia de . =
coordenador Sim ou Néo 3 Sim =3 pontos
municipal de AB SIN
5 pontos se equipe
. . completa> 9
N° de Equipes de > Nove integrantes P
Saude da Familia ) L . ) 5 Profissionais da equipe|
completas Eqmpg minima de 9 mtegrante 5 padrao.
um médico, um enfermeiro, uni
téc. Enfermagem e seis ACS) 3 pontosse<9e>5
0 ponto< 5

4 pontosse> 85% dos
profissionais capacitadop
na Atencédo Integral a
Saude da Crianga
> 85% 4 (AISC)

Proporcao de
profissionais
capacitados na
Atencéo Integral a
Saude da Crianga

ESTRUTURA
ASSISTENCIAL DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANGA< 2 ANOS
RH

0 ponto se <85% dos

(AISC) profissionais capacitados
na AISC
Proporcao de
profissionais 4 pontosse> 85% dos
capacitados na profissionais capacitados
Atencéo Integral as| >85% 4 na Atencdo Integral a
Doengas doenca Prevalentes na
Prevalentes na Infancia (AIDPI)

Infancia (AIDPI)
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0 pontc se <85% dos
profissionais capacitado|
na AIDPI

Proporcéo de
consultérios

adequados por USK

> 80% USF com 2 consultériog
adequados

(1 bird, 1 maca acolchoada, 2
cadeiras, 1 pia com agua, sab
e papel toalha, boa ventilagao

O

4 pontosse> 80% das
USF com 2 consultérios
adequados.

iluminagao) 2 pontosse < 80%
o
o
(%) > 90%
L
o Sala de vacina equipada com 5 pontos > 90% das salg
g todos os seguintes de vacina equipadas por
o equipamentos/insumos/materiajis USF
ﬁ : 1- geladeira, termémetro
Proporgéo de sala|  digital, maca acolchoada,
de vacina equipadg cadeiras, pia com égua,_ sabédg e 3 pontos > 50% e >
por USF papel toalha. 2- vacinas 90%
administradas nos menores de|2
anos = BCG, hepatite B, VIP,
VOP, pentavalente, triplice viral,
DTP, rotavirus, pneumo 10, 1ponto <50%
meningo C. 3- VitA. 4-
CSClcartdo da crianca
N° de materiais da > G itens (1-régua 5 pontos= 6 itens
) atencao A saide da antropométrica, fita métrica, )
< crianca por USF balanga infantil, estetoscopio, 3 pontos=3 itens
5 otoscopio. 0 ponto< 3 itens
<
= 5 pontosse todos os
3 manuais existente na
D ) . USF;
g Existéncia de Sim ou Nao
@] manuais de normas 3 pontosse, pelo menos
o existentes na USF SIN houver um manual na
USF
0 ponto se henhum
manual
3 w Qo 5 Existéncia de rede . 5 o
KO( a 86% < de atengéo Sim ou Nao Sim = 2 pontos
= % a z i 9 especializada a S/N N0 = 0 ponto
ws @ z & crianca
0= i
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Quadro 2. Matriz de Analise e JulgamentdDimenséo ‘Processopara avaliagdo do grau de implantacao das Acodgatedo Integral a

Saude da Crianca menor de dois anos. Estratégike Sali-amilia. Garanhuns — Pernambuco, 2013

w > 90% de criangas com 10 pontos > 90% de
o ; numero de consultas = 0
2 % ge criancas com adequado para a idade criancas com niimero dé
) o} n° adequado de consultas adequadas para
< £ consultas de CD | Reglizaco de sete consultds 10 aidade
2 w realizadas por ano| 4 10 ano (12 semana, 1°, 20,
o § em criangas < de 49,6°,9° e 12° més) e duas 5 pontos >50 e < 90%
[V} dois anos. -
L o) consultas no 2° ano (18° e 24° 2 ponto < 50%
o Z< > més)
0 ) 5()" & - 5 pontos> 90% de
a 15 z @ _ Proporg&o de criancas pesadas no dia
Q = < [a) criangas < dOIS‘ anog > 90% 5 da consulta
8 w % m pesadas no dia da| =
o k< o consulta 2 pontosse < 90%
wAa S
a) w
3 = 5 pontos> 90% de
o 8 Proporcao de criangas com mgdigéo da
& u criancas < de dois > 90% estatura no dia da
5 (@) anos com medigao 5 consulta
I} da altura no dia da 2 bontos< 90%
2 consulta p
= 8 pontos> 90% de
F_’roporgao de criangas com registro
registro dos marcog >90% dos marcos do
do desenvolvimentg . ; L
na CSC Registro dos marcos do 8 desenvolvimento na CSC
desenvolvimento na CSC 5 pontos>50 e < 90%
2 pontos< 50%
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NUTRICAO

Proporcao de maeg

incentivadas ao

AME até os seis
meses

>90%

Maes incentivadas ao AME
até os seis meses

6 pontos> 90% das
maes incentivadas ao
AME até os seis meseg

3pontos>50 e < 90%
2 pontos< 50%

Proporcao de maeg
orientadas sobre
alimentacéo
complementar ap6s
0s seis meses de
vida

>90%

maes orientadas sobre a
alimentagcao complementar|
ap6s os seis meses de vid

5 pontos> 90% das
Mé&es orientadas a
alimentacéo
complementar apos os 6
meses de vida

3 pontos>50 e < 90%
0 ponto < 50%

Proporcéo de
registro da
suplementacao da
vitamina A na CSC
a partir dos seis
meses de vida

>90%

2 pontos> 90% com
registro da
suplementacgédo da
vitamina A na CSC a
partir dos 6 meses de
vida

0 ponto< 90%

Proporcéo de
registro da
suplementagéo do
ferrona CSC a
partir dos seis
meses de vida

>90%

2 pontos> 90% com
registro da
suplementagéo do ferrg
na CSC a partir dos seis
meses de vida

0 pontose < 90%

IMUNIZACA

(0]

Proporcéo de
registro de vacinas
na CSC de acordo

com a idade

> 95%

8 pontos > 95% registro
de vacinas na CSC de
acordo com a idade

5 pontos>50 e < 95%

2 pontos< 50%




ATIVIDADES DE EDUCAGCAO EM SAUDE

Proporcdo de maeg
que receberam
orientacdes sobre
crescimento,
desenvolvimento,
aleitamento
materno, cuidados
de higiene,
prevencéo de
acidentes
domeésticos e outra
violéncias,
planejamento,
familiar, prevencao
do céncer do colo
de Utero, prevencad
do cancer de mama
e teste do pezinho

> 80%

Mé&es orientadas sobre
crescimento e
desenvolvimento,

aleitamento materno,

cuidados de higiene,
prevencao de acidentes

domésticos e outras
violéncias, planejamento
familiar, prevencao do cance
do colo de Utero, prevengag
do cancer de mama e teste do
pezinho

=

5 pontos> 80%
recebendode5a7
orientagdes

3 pontos>50 e < 80%

recebendode 1a4
orientagdes

0 ponto< 50% néo
recebendo nenhuma
orientacao

GESTAO MUNICIPAL

GESTAO

Existéncia de apoio
institucional as ESH
em AISC

Funcao gerencial
mais proximo da
equipe:
planejamento,
supervisao,
monitoramento e
avaliacéo.

Sim ou Nao
SIN

Sim = 2 pontos

N&o = 0 ponto

36

Existéncia de
monitoramento dos
sistemas de
informacgéo
voltados para a
saude da crianca
(SISVAN, SIAB,
Bolsa Familia,
PMAQ e PNI)

SIN

Sim = 2 pontos

N&o = 0 ponto
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4.4. Populacao do estudo e amostragem

A populacao-alvo do estudo foram os profissionaiédico ou enfermeiro) que
trabalham na Estratégia de Saude da Familia esgaeaen atendendo a criangas no dia da
coleta dos dado80 enfermeiros e dois médicos, um coordenador dagdib Basica e as
genitoras ou acompanhantes de criancas menoressgdanbs atendidas nos dias da coleta

dos dados. A amostra foi por conveniéncia e penfiezotal de 233 genitoras.

4.5 Critérios de inclusao

Foram incluidos neste estudo 32 USF, os enferm@ifos médicos que nelas
trabalhavam e realizavam atendimentos de Aten¢@aide da Crianca menor de dois
anos e genitoras ou responsaveis por criancas pgederdois anos (0 a 23 meses e 29

dias) cadastradas nas USF de Garanhuns e atendigasiodo da coleta dos dados.

4.6. Critérios de exclusao

Foi excluido da pesquisa o profissional que, ndode da coleta dos dados

realizada na UBS estivesse de licenca de saudetoutgpo de afastamento (férias).

4.7. Instrumentos e coleta dos dados

Os instrumentos foram construidos a partir do notiEjico das Acbes de
Atencao Integral a Saude da Crianca (Figura 3)rdpei deste estudo foi previamente
apresentado a todos os profissionais da ESF. Faalmadas duas oficinas de preparacao

para o trabalho de campo e um estudo piloto deagdp dos instrumentos nas duas
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unidades do Programa de Agente Comunitario de SEPBMES), com a finalidade de
corrigir e/ou esclarecer alguma davida e calibrarimstrumentos com a equipe de
entrevistadores. As duas unidades do estudo- pikxdizeram parte da pesquisa.

A coleta dos dados foi realizada no periodolité a julho de 2013, por meio
de entrevista com questionarios estruturados (agEnd Il e Ill) e observacéo direta da
estrutura. As genitoras ou acompanhantes das asangenores de dois anos eram
convidadas para a entrevista, depois da consultdB# A maioria das perguntas foi
relacionada a consulta atual. O roteiro (apéndife foi utilizado para a anélise do
prontuéario e da CSC. A entrevista com o profisdiasantecia no término do atendimento
geral, quando também era realizada uma visita dostos espacos fisicos da unidade. Foi
utilizado, também, um diario de campo, onde foistegdo algum complemento verbal dos
profissionais. A entrevista com o coordenador denédo Basica, relativa a aspectos da
Gestao, ocorreu nas dependéncias da Secretariacipainde Saude, na coordenacéo
municipal.

Participaram da coleta dos dados, além da pesquisadés enfermeiras da equipe
de supervisdo da Atencdo Baésica e quatro residefdeEnfermagem da Residéncia
Multiprofissional de Interiorizagdo a Saude do HtafRegional Dom Moura.

Antes das entrevistas, foi feito um contato préson os atores envolvidos,

esclarecendo-os sobre o estudo e a disponibilidadeagendamento.

4.8. Processamento e analise dos dados

O grau de implantacdo das Acbes de Atencaariitéa Saude da Crianca foi

definido a partir da andlise da estrutura dos gesvile saude, do processo de trabalho e do
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acompanhamento das criancas menores de dois anodadecalizado por enfermeiros e
médicos da ESF de Garanhuns, utilizando-se crtépieeviamente estabelecidos e ja
referendados em outros estudde,>’67:68:69

O grau de implantacdo da AISC foi estimado paraliasensdes ‘estrutura’ e
‘processo’ e, posteriormente, estimado o grau delamacdo global das acbes para a
Atencao Integral a Saude da Crianca menor de dois, @a Estratégia Saude da Familia do
municipio, por meio de média aritmética dos reslokaobtidos para o grau de implantacéo
da estrutura e do processo.

A medida do grau de implantacédo foi obtida a pddiseguinte formula:

Grau de implantacdo =Pontuacéo obtida X 100

Pontuacdo maxima

Pontuacéo obtida = da pontuacgéo obtida de cada critério;
Pontuacdo méxima = da pontuacdo maxima de cada critério.
O grau de implantacéo, tanto para as dimensdestdduga e do processo quanto

para seu conjunto foi classificado como indicadd alela 1.

Tabela 1. Classificacdo e escore final referente ao graung#antacdo das Acdes de

Atencdo Integral a Saude da Crianca menor de dos-aGaranhuns, PE, 2013.

Classificacao Escore final
Implantado 100% a 80%
Parcialmente implantado 9%®a 50%
Incipiente <49,9%

Fonte: Adaptado de Hartz (2005% Leal (2011%.
O processamento dos dados foi realizado utilizasedo-software Excel 2007 com
digitacdo de dupla entrada. Para realizaaledad dos dados, foi utilizado o EPI-INFO

3.5.3. Para proceder as analises, foram utilizaddSoftwares STATA/SE 12.0 e o Excel
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2007. Os resultados estdo apresentados em forma de ,talmeta suas respectivas

frequéncias absoluta e relativa.

4.9. Aspectos éticos

A pesquisa obedeceu aos critérios éticos defimadoResolucdo 466, de dezembro
de 2012, do Conselho Nacional de Saude. O progfwedquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, do Inglgutbedicina Integral Prof. Fernando
Figueira (IMIP), protocolo 13418-13. (Anexo I). Os entrevistados assinaranmarmo de
consentimento livre e esclarecido, concordando agrarticipacdo na pesquisa (apéndice
V). Foram garantidos os principios da confidendadie das informagfes e o0 anonimato
dos entrevistados.

Para realizar o estudo, o projeto foi autorizadta feecretaria de Saude do

Municipio de Garanhuns, através de Carta de AnadAciexo ).
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V. RESULTADOS

5.1 Perfil da populacao de estudo

Em relacdo ao perfil dos profissionais (n =32),epbsu-se que a maioria € jovem,
com faixa etéaria entre 30 e 40 anos (46,9%), cad@ninio do sexo feminino (96.9%).

No que diz respeito a experiéncia e a formacadgsional, os entrevistados eram
enfermeiros (93,7%), tinham menos de dez anos gleriéxcia na area de atuacao (59,4%)
e capacitacdo em AIDPI (90,6%) (Tabela2). Em Bsma@ capacitacdo na estratégia
AIDPI, vale salientar que todos os profissionaializaram por conta préopria, pois o
municipio ndo ofereceu e teve que ser realizadRecife. Em sua implantacdo, na década
de 90, houve vérias capacitacdes patrocinadas psimdo, porém, desde 2003, ou o
municipio patrocina o curso ou o proprio profissioimteressado nele. Pode-se afirmar
que o profissional enfermeiro era o principal resgwel pelas acdes de AISC e 0 mais
sobrecarregado, por exercer, também, as atividadtemistrativas da USF, pois a maioria
dos médicos, durante o processo de coleta dos ,dafiesu que ndo desenvolve acbes de
AISC e que existem algumas fragilidades, como dficiéncia de discussédo de casos,
poucas visitas de apoio institucional e dificuldadea contrarreferéncia, além da

dificuldade de transporte para as equipes da zdyzaa.
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Tabela 2 —Perfil dos médicos e dos enfermeiros das EquipeSalele da Familia -
Garanhuns - PE, 2013

Variaveis N %

Categoria profissional

Médico 2 6,3
Enfermeiro 30 93,7
Sexo

Feminino 31 96,9
Masculino 1 3,1
Idade (anos)

<30 10 31,3
30 |- 40 15 46,9
> 40 7 21,9
Tempo de Formacéo (anos)

Menos de 5 9 28,1
5a10 10 31,3
Mais de 10 13 40,6
Tempo de atuacgado na Estratégia Saude da Familia (@s)

Menos de 5 11 34,4
5a10 8 25,0
Mais de 10 13 40,6
Fez treinamento em AIDPI e/ou Puericultura

Sim 29 90,6
Nao 3 9,4
Tempo de AIDPI

Até 5 anos 14 48,3
6 - 10 anos 13 44.8
11 - 15 anos 2 6,9

Em relacdo a gestdo, identificou-se a presencaudse cbordenadoras na Atencéo
Basica, ambas enfermeiras, com uma média de dez @moatuacdo na ESF, com
capacitacdo em AIDPI e especializacdo em Saudewsdi&, e uma com capacitagcdo em
Puericultura. Porém, ndo ha uma coordenacéo exalpsira as acdes de atencédo a saude
da crianca - ambas desenvolvem as mesmas ativid@des potencialidades no critério
‘gestao’, os profissionais referiram que receberernitivo financeiro associado a avaliacdo
por desempenho, devido a implantacdo do PMAQ, ecni@rio ‘rede de atencéo
especializada’, foi implantada a Central de Regdagara consultas e exames
especializados, 0 que ampliou 0 acesso dos usuarios

Quanto ao perfil das criangas do estudo (n = 288)aioria era do sexo feminino

(51,9%), com faixa etaria menor de 12 meses (76,Q@pse todas as criancas eram
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conduzidas a USF pelas genitoras (97%). O princijmivo da visita a USF foi a consulta

de rotina (67,4%), seguida da consulta por doefi®%) (Tabela 3).

Tabela 3 —Perfil das criangcas menores de dois anos atendal&SF - Garanhuns - PE,
2013

Variaveis N %
Acompanhante da crianca

Mae 226 97,0
Outros 7 3,0
Sexo da crianca

Feminino 121 51,9
Masculino 112 48,1
Idade (meses)

<6 87 37,8
6—-12 88 38,3
13-18 29 12,6
19-24 26 11,3
Motivo da consulta

Rotina 157 67,4
Doenca 97 41,6
Bolsa familia 3 1,3

5.2 OrientacOes de acles de prevencao e promocacdade

Nas entrevistas, os profissionais relataram qualrgente, orientam as maes com
as informacgdes preconizadas pela AISC. Porém, guimdm perguntadas sobre quais as
orientagdes que recebiam na consulta da crianaa,rsgpostas foram divergentes, exceto
em relagdo ao crescimento e ao desenvolvimento, fqgreen semelhantes as dos
profissionais.

Os profissionais referiram, ainda, que n&do costurmiaemtar em relacdo ao CD e a
prevencdo de acidentes domeésticQaianto as orientacdes recebidas pelas genitoras, qu
eram mais direcionadas a consulta atual, verificars baixo percentual para as variaveis:

incentivo ao aleitamento materno, prevencdo deeatéd domeésticos, planejamento
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familiar, prevencao do cancer de colo e de maneste o pezinho (Tabela 4). Nao
houve comparacdo estatistica dos dados, devidoer@girgas dos profissionais serem
referentes ao processo de trabalho como um tods perguntas as maes, relacionadas ao

atendimento atual.

Tabela 4 — Distribuicdo da frequéncia sobre a orientacdo déesgde prevencao e
promocéao da saude, segundo relato das genitoras grafissionais nas Equipes
de Saude da Familia - Garanhuns - PE, 2013

Grupo
Variaveis Méaes Profissionais
n (%) n (%)
Crescimento
Sim 130 (55,8) 20 (62,5)
Nao 103 (44,2) 12 (37,5)
Desenvolvimento
Sim 113 (48,5) 20 (62,5)
Nao 120 (51,5) 12 (37,5)
Incentivo ao aleitamento
Sim 97 (41,6) 32 (100,0)
Nao 136 (58,4) 0 (0,0)
Aleitamento materno
Sim 125 (53,6) 32 (100,0)
Nao 108 (46,4) 0 (0,0)
Alimentacao complementar
Sim 124 (53,2) 32 (100,0)
Nao 109 (46,8) 0 (0,0)
Vacinacédo
Sim 177 (76,0) 31 (96,9)
Nao 56 (24,0) 1(3,1)
Higiene
Sim 105 (45,1) 31 (96,9)
Nao 128 (54,9) 1(3,1)
Prevencao de acidentes domésticos
Sim 59 (25,3) 22 (68,8)
Nao 174 (74,7) 10 (31,3)
Planejamento familiar
Sim 67 (28,8) 31(96,9)
Nao 166 (71,2) 1(3,1)
Prevencéo de CA colo
Sim 51 (21,9) 26 (81,3)
Nao 182 (78,1) 6 (18,8)
Prevencédo de CA mama
Sim 22 (9,4) 26 (81,3)
Nao 211 (90,6) 6 (18,8)
Teste do pezinho
Sim 68 (29,2) 29 (90,6)

N&o 165 (70,8) 3(9,4)
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5.3 Avaliacéo do grau de implantacéao

Nos Quadros 3 e 4, encontram-se 0s resultadoshddtd por dimensao,

componentes, critérios e indicadores de avaliacao.
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Quadro 3. Dimenséao ‘Estrutura’ - Pontuagéo obtida por critério e indicador e Gralngglantacdo das Ac¢des de Atencédo Integral & Saude
da Crianca na Estratégia Saude da Familia - Ganarh®E, 2013

Existéncia de o1 3 pontos= 1 2 coordenadores ng
coordenador AB
municipal da AB 0 ponto<1
N° de
coordenadores . = Coordenadores
municipais da AB Sim ou Nao Sim =3 pontos especializados
especializados em S/N

Saude da Familia

5 pontos se equipe

profissionais capacitado
na AIDPI

1

8 8

% —

< x

¢ b

£ <

g <

E completa> 9 zg

) Ne de Equipes de > 9 integrantes - _ Q<

S Saude da Familia ) " ) _ Profissionais da equipe 32 equipes S

w completas Equipe minima 9 integrantes: padréo. completas = ou > 9 E o

o 1 médico, 1 enfermeiro, 1 componentes ) 9(

”2 téc. Enfermagem e 6 ACS) 3 pontosse<9e>5 % o £

0 =N
< < 0 ponto< 5 8 R g
= z 58 %
) EED z 4 pontosse> 85% dos E >\-<' o
m . . . . L
= E Proporcéo de proflssmnals capaC|taq0> '<7: N E
@ > rofissionais na Atencéo Integral a S &

o cg Acitados na Satde da Crianca 46,9% dos & & =

<4 pa 5 > 85% (AISC) profissionais = <

O Atencao Integral a ; <>t o

= Satde da Crianca capacitados na AlS( 2

= (AISC) 0 ponto se <85% dos 8 a

< profissionais capacitados »

o na AISC O

'_

.| P

I e}

% 4 pontosse> 85% dos &

= P:gﬁg;?f,? a(ijse profissionais capacitadof a

2] protis: na Atencéo Integral a 90,6% dos <

) capacitados na doencas Prevalentes na profissionais 5

0 5 0 (@]

< Atenlgao Integral a 285% Infancia (AIDPI) capacitados em =

oencas AIDPI
Prevalentes na 0 ponto se <85% dos
Infancia (AIDPI) p
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ESPACO FISICO

Proporcéo de
consultérios
adequados por USK

> 80% USF com 2
consultérios adequados

(1 bird, 1 maca acolchoada, |2

cadeiras, 1 pia com agua,
sabdo e papel toalha, boa
ventilagéo e iluminacao)

4 pontos se> 80% das
USF com 2 consultérios
adequados.

2 pontosse < 80%

75% das USF com
menos de dois
consultérios
adequados

Proporcéo de sala
de vacina equipadg
por USF

>90%

Sala de vacina equipada col
todos os seguintes

equipamentos/insumos/mater
iais: 1- geladeira, termémetrp

digital, maca acolchoada,

cadeiras pia com 4gua, sab#o

e papel toalha. 2- vacinas
administradas nos menoreg
de dois anos = BCG, hepatit
B, VIP, VOP, pentavalente,
triplice viral, DTP, rotavirus,
pneumo 10, meningo C. 3-
Vit A . 4-CSClcartédo da
crianca

3

0]

5 pontos> 90% das salal

de vacina equipadas por

USF

3 pontos >50% e >
90%

1 ponto < 50%

3,8% das salas
estavam equipadag

RECURSOS MATERIAIS

N° de materiais da

atencéo a salde da antropométrica, fita métrica

crianca por USF

> 6 itens (1-régua

balanca infantil, estetoscopid
otoscopio.

5 pontos> 6 itens
3 pontos>3 itens

0 ponto< 3 itens

32 USF = 6 itens
(75%)

Manuais de normas
existentes na USF

Sim ou Nao
S/N

5 pontosse todos os
manuais existente na
USF;

3pontosse pelo menos 1

manual existente na US

0 ponto se henhum
manual

TT

53,1% das USF
tinham mais de doig
manuais presentes

GESTAO

MUNICIPAL

REDE DE
ATENCAO

ESPECIALIZ
ADA

Existéncia de rede
de atencéo
especializada a
crianga

SIN

Sim = 2 pontos

N&o = 0 ponto

Sim (84,4%)
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Quadro 4. Dimensao ‘Processo* Pontuacgao obtida por critério e indicador e Gtaumplantacao das Acdes de Atencao Integral a
Saude da Crianga na Estratégia Saude da Famidieanftuns — PE, 2013

w >90% de Criangas com )
=) % de criancas com nimero de consultas 10 pontos> 90% de _
.2 o ad dod adequado para a idade Criangas com nimero de 68,1% das criancas °
) o) n"adequado de consultas adequadas para menores de dois S
< e consultas de CD | Reglizacso de 7 consultas no 10 a idade anos com numero de x
z < realizadas por ano| 10 ano (12 semana, 1°, 2°, consultas adequadas S« Q
% = emdcr!angas <de 49,6°,9° e 12° més) e duas 5 pontos>50 e < 90% para a idade 2 = 2
L|1_J 3 OIS anos. consultas no 2° ano (18° e 24° 2 pontos< 50% >Z ¢ £
o Z < > més) 8 = B <
7] o < & . 5 pontos> 90% de U)1<O( T
@ <z éa _ Proporgéo de Criangas pesadas no dift 92,2% das criancag °o 8 =
Q > é [a) criancas < dois ano > 90% 5 da consulta menores de dois zS5 =
2 o w pesadas no dia daj B 9 90% anos pesadas no dip OF X z
o < < o consulta pontosse < 90% da consulta wo & =
w o z [a) & ™ 3
[a) w a0 @ <
z % 5 pontos > 90% de ZQ Q
O b Proporgao de Criangas com medi¢édo . 0o'5 <
& & criancas < dois ano: > 90% da estatura no dia da | 83,5% das criancas Fa o
: S oo B : e e
N ; <
§ aItucri nl%ﬁ:‘ da 2 pontos< 90% consulta
= 8 pcntos > 90% de
Proporcao de - iy -
registro dos marcog >90% criancas com registro
do desenvolvimentd dos marcos do 12,7% das CSC con
na CSC Registro dos marcos do 8 desenvolvimento na CSC registro dos marcos
desenvolvimento na CSC 5 pontos>50 e < 90% do desenvolvimento
2 pontos< 50%
N xd 6 pontos> 90% das
Proporgéo de mées > 90% Mées incentivadas ao . .
o |ncent|v9das ao = AME até os 6 meses 49,0% das Maes
2 AME até os seis Maes incentivadas ao AME 6 |ncent,|vadas ao
o meses até os seis meses 3pontos>50 e < 90% | AME até os 6 meses
o
I5 2 pontos< 50%
4
>90% 5 pontos> 90% das 53,2% das maes
Proporcdo de mae§  Mées orientadas sobre a 5 maes orientadas sobre g orientadas sobre a
orientadas sobre | alimentac&o complementar alimentacao alimentacao
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alimentacgéao
complementar ap6s
0s seis meses de
vida

apos os seis meses de vid

complementar ap6
seis meses de vida

3 pontos>50 e < 90%
0 ponto < 50%

5 asomplementar apds

0s seis meses de
vida

Proporcéo de
registro da
suplementacgéo da,
vitamina A na CSC
a partir dos seis
meses de vida

>90%

2 pontos> 90% com
registro da
suplementacéo da
vitamina A ha CSC a
partir dos seis meses d
vida

0 ponto< 90%

90,6% de CSC com
registro da
suplementacao da

b Vitamina A a partir

dos seis meses de
vida

Proporcéo de
registro da
suplementagéo do
ferro na CSC a
partir dos seis
meses de vida

>90%

2 pontos> 90% com
registro da
suplementagéo do ferrg
na CSC a partir dos sei
meses de vida

0 pontose < 90%

b

75,0% de CSC com
registro da
suplementagéo do
ferro a partir dos
seis meses de vida|

IMUNIZACA
e}

Proporcéo de
registro de vacinas
na CSC de acordo

com a idade

> 95%

8 pontos > 95% registro
de vacinas na CSC de
acordo com a idade

5 pontos>50 e < 95%
2 pontos< 50%

91,8% de CSC com|
registro de vacinas
de acordo com a
idade

ATIVIDADES DE EDUCAGCAO EM SAUDE

Proporcdo de maeg
que receberam
orientacdes sobre
crescimento e
desenvolvimento,
aleitamento
materno, cuidados
de higiene,
prevencéo de
acidentes
domeésticos e outra:
violéncias,
planejamento
familiar, prevencao
do céancer do colo
de Utero, prevencad
do cancer de mama

b

e teste do pezinho

> 80%

Mé&es orientadas sobre
crescimento e
desenvolvimento,

aleitamento materno,
cuidados de higiene,

prevencao de acidentes
domeésticos e outras

violéncias, planejamento

familiar, prevencao do cance

do colo de utero, prevengag

do cancer de mama e teste

pezinho

=

do

5 pontos> 80% recebem
de cinco a sete
orientacdes

3 pontos>50 e < 80%
recebem de cinco a set
orientagdes

0 ponto< 50% nao
recebem nenhuma
orientacao.

=Y

63,1% das maes
recebem de uma a
quatro orientacoes.
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GESTAO MUNICIPAL

GESTAO

Existéncia de apoio
institucional as ESH
em AISC

Funcao gerencial
mais proximo da
equipe:
planejamento,
supervisao,
monitoramento e
avaliacéo.

Sim ou Nao
SIN

Sim = 2 pontos

N&o = 0 ponto

Sim (84,4%)

Existéncia de
monitoramento dos
sistemas de
informacgéo
voltados para a
saude da crianca
(SISVAN, SIAB,
Bolsa Familia,
PMAQ e PNI)

SIN

Sim = 2 pontos

N&o = 0 ponto

Monitoramento dos
sistemas de
informagcéo voltados|
para a saude da
crianca




O grau de implantacdo da AISC, na Estratégia SdadEamilia do municipio,
revelou-se como parcialmente implantado, assim,ocpara as dimensdes de estrutura e

de processo (Quadro 5).

Quadro 5 Grau de implantacdo das acdes de atencao intagsalide da crianca na

Estratégia Saude da Familia. Garanhuns — PE - 2013

Dimensao Critérios Gl
é RH 19/15
P 79%
D
o
|_
%)
LIJ
GI* Estrutura 40/28
70%
Crescimento e desenvolviment 28/14
Q 50%
%)
Ll
(@)
8 Imunizagéo
o 63%
Atividades de Educacdo em 5/3
Saude 60%
GI* Processo 60/33
55%
GI* Total 100/61
61%

*Grau de implantagéo:

Implantado: 100% @ Parcialmente implantado 79,9% Incipiente:  49,9% ¢
] 80% - 50% - menos
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5.3.1 Dimensao estrutura

Quando analisados os critérios de estrutura, enceeunto, verificou-se que o
grau de implantacdo é incipiente para o espacecofisiparcialmente implantado para o
critério ‘recursos humanos’. Foram consideradoplamtados o0s critérios ‘recursos
materiais’ e ‘rede de atencdo especializada’. HN@ro ‘recursos humanos’, apenas
46,9% dos profissionais mencionaram capacitacd$@a.

As 32 USF (100%) dispdem de, no minimo, dois caasok, porém, em apenas
25% delas, havia dois consultérios consideradodempaados. Das 32 salas de vacina,
observou-se que somente 3,8% estavam totalmenigae@s. Os insumos e 0s materiais
gue mais faltavam nas salas de vacina no periodmldta foram: a vacina triplice viral
(9,4%), a vitamina A (9,4%), papel toalha (81,3%0aca acolchoada (78,1%). Apesar de
O critério ‘recursos materiais’ ter sido classifloa como implantado (80%), os
entrevistados mencionaram a falta de alguns eq@p&® e materiais necessarios a AISC,
como régua antropomeétrica (9,4%), otoscopio (46,9%9tocolo municipal de saude da
crianca (28,1%), manual de acompanhamento do oreatd e desenvolvimento (43,8%)
e agenda de compromissos para a saude integraliategec e reducdo da mortalidade
infantil (78,1%). Por meio do registro no diario éempo, também se constatou a falta de
tensidbmetro infantil em todas as unidades (100%qual é sobremaneira importante no
tratamento de distarbios nutricionais e na prevemigghipertensao arterial infantil.

Em relacdo ao critério ‘Rede de Atencdo Especiddizaque se encontra
implantada, 84,4% dos profissionais referiram qaeerdhecem. Ainda nessa dimenséao, do
ponto de vista de estrutura fisica, algumas USIkse)sforam aprovadas pelo MS

(Requalifica SUS) para iniciar a reforma, ampliagéaonstrucao.
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Principais fragilidades dessa dimenséo: auséncizodedenacdo de Saude da
Crianca, 25% dos consultorios inadequados, faltaaldans insumos e equipamentos,
manual de normas ausente ou ndo exposto. Pringp#escialidades: Equipes de Saude
da Familia completa, conhecimento da rede de atemsfecializada, implantacdo da
central de regulacdo, sete USF aprovadas pelo Remptus (Reforma e ampliacéo) e

incentivo financeiro do PMAQ para os profissionais.

5.3.2 Dimens&ao processo

Essa dimenséo foi classificada como parcialmenfgaimiada. Observa-se que 0s
critérios ‘crescimento e desenvolvimento’, ‘imurgda’ e ‘atividades de educacdo em
saude’ encontram-se parcialmente implantados.it€ior‘gestdo’ encontra-se implantado
e o critério ‘nutricdo’ incipiente.

Em relacdo ao acompanhamento da crianca menorigleaos, verificou-se que
68,1% delas estavam com o nimero de consulta adiegaaa a idade. Para as de 13 a 24
meses, esse indicador foi melhor (98,2%). Nogadbres ‘criancas pesadas’ e ‘medidas’,
0 prontuario mostrou que 92,2% e 83,5%, respectvae) foram preenchidos no dia da
consulta. O acompanhamento dos marcos do desemenito da crianca foi preenchido
em apenas 12,7% das CSC verificadas. Alguns profiais (12 37,5%) justificaram que a
nao avaliagcdo dos marcos do desenvolvimento degedsgnanda elevada e a sobrecarga
de trabalho, o que direciona o atendimento a quatixal. Essa avaliacdo, na maioria das
vezes, é feita quando ha suspeita de possivebatcadesenvolvimento.

O critério ‘nutricdo’ foi considerado incipiente.nfte os seus indicadores, a
proporcdo de maes incentivadas ao aleitamento meater o que obteve o pior resultado

(49%). O indicador ‘proporcdo de maes orientadas melacdo a alimentacao
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complementar apds os seis meses de vida’ da crfangarificado em 59,6%, seguido da

‘proporcao de registro da suplementacdo do ferr@®& a partir dos seis meses de vida’
(75%), enquanto que a ‘proporcéo de registro déeswgntacdo da vitamina A na CSC a
partir dos seis meses de vida’ foi de 90,6%

No critério ‘imunizacéo’, ao verificar o registre@ dracinas na CSC, constatou-se
que 91,8% das criancas estavam com a vacina @dalizara a idadQuanto ao critério
‘atividades de educacdo em saude’, verificou-se6@E% das maes receberam de uma a
quatro orientacdes durante a consulta, das sesmtagbes basicas. Em relacdo as
‘atividades de educacdo em saude’, esta pesquadsiesee nas orientacdes ofertadas a méae
no momento da consulta. Os grupos educativos mamfobjeto de estudo. Mesmo assim,
identificou-se a escassez dessa atividade no datmaes e dos profissionais.

O estudo mostrou uma auséncia de padronizacéordalta da crianca entre as
UBS, onde as anotacdes dos profissionais restmgse a mensuracao do peso, altura e
perimetro cefélico, sem registros relacionados esemlolvimento, ao exame fisico, ao
estado de salude atual e as orientacdes aos fasligrincipalmente sobre como
acompanhar e estimular o CD das criancas. Afipadiva para a ndo utilizacdo de escalas
(ou fichas) foi o tempo demasiado que € gasto gyaiea-las.

A estratégia AIDPI propde a sistematizacdo do atesto a crianca integrando as
medidas de prevencédo e de promoc¢do a saude ascagétegas, porém, apesar de 90,6%
dos profissionais serem capacitados nessa estrafégiobservado que ela ndo tem sido
utilizada na rotina dos servigos, pois ndo haveaUaFs as fichas de atendimento padréo.

Apesar de a CSC ter sido implantada em 2005, dasi28ncas que participaram
do estudo, 22 (9,4%) nédo tinham a CSC. Para etagjamento da entrevista, a genitora
apresentou o cartdo da crianga. Quanto a vemdficdos registros de vacina, peso para a

idade (gréafico), registro da suplementacdo de wtamA e acompanhamento do
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desenvolvimento (simplificado), houve pouco preyydara o estudo, pois o cartdo nao tem
espaco para registrar a suplementacédo de fernmaosos desenvolvimento (completo) e
das orientacdes para as maes.

No critério ‘gestdo’, 84,4% dos profissionais refen que recebem apoio
institucional da Coordenacdo de Atencdo Basica.ifiveu-se, também, que existe
monitoramento dos sistemas de informacédo voltadoa p atencdo a saude da crianca
(Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN, Siste de Informacéo da Atencéo Basica
- SIAB, Bolsa Familia, PMAQ e PNI). O estudo deser outros sistemas igualmente
importantes para a AISC, porém, eles ndo sao nradibs diretamente pela coordenacao
de Atencao Basica e apoios institucionais.

Principais fragilidades dessa dimenséo: poucostregide acompanhamento do
desenvolvimento na CSC, baixo incentivo ao aleitamematerno (49%), perda de
oportunidade de acompanhar algumas acdes basi€gsp(€vencdo de acidentes e de
violéncia etc.), poucas atividades de educacado a&ides auséncia de padronizacédo da
consulta da crianca entre as UBS e pouca utilizaig&stratégia AIDPI.  Principais
potencialidades: presenca de apoio institucionahitoramento mensal dos Sistemas de
Informagdo, imunizagdo das criancas atualizada paridade e numero de consultas

adequado para 0os maiores de 12 meses.
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VI. DISCUSSAO

O grau de implantacédo das acfes de atencéo integagide da crianca foi definido
a partir da analise da estrutura dos servicos déesa do processo de trabalho. Nao foi
objetivo deste estudo avaliar os resultados davieneao.

Hartz enfatiza'... ndo se pode assegurar a eficacia das interdescse nao se
souber antes quais sdo suas caracteristicas de amgtdo, ou seja, o0 grau de
implementacéo e os fatores que favorecem sua diadimerna®

A monitorizacdo da AISC é recomendada ha variagd#s; inclusive um dos
principios do Sistema Unico de Saude (SUS) é gralidade. Porém, na pratica, observa-
se um modelo de atencdo fragmentado e focado reigagu A integralidade exige a
identificacdo adequada das necessidades de sa8desdarios e fornece recursos para
manejo e resolubilidade

Independentemente do impacto, a monitorizacdo d&CAlem a vantagem de
fornecerfeedbackaos profissionais de saude sobre o efeito de Ertebes ou programas
dirigidos & populacdo infantll Nesse sentido, a Caderneta de Salde da Crian€) €CS
o instrumento de comunicacéo, educacao, vigildagigomocao da salde infahtitue,
se bem utilizada, pode ser considerada um elo estreervicos, os profissionais e a
familia.

Este estudo demonstrou que, na dimensédo ‘esdtuturcritério RH encontra-se
parcialmente implantado e que as ESF estavam ctaspleom mais de seis profissionais,
conforme preconiza a Politica Nacional de Atencasi& (PNAB)* porém com poucos
profissionais capacitados na AISC. Contudo, olasses que, apesar de, na ESF, haver
profissionais com boa vivéncia, com menos de dezs ama area de atuacdo e com
capacitacdo em AIDPI, problemas no cumprimento @lenas técnicas, ndo realizacdo de

atividades educativas, deficiéncia no registrordermacdes e dificuldades no processo de
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trabalho dos profissionais sdo pontos que persistemgue sao, de forma evidente,
impeditivos para uma atencdo a salde adeqiiad@® estudo mostrou, ainda, que o
profissional enfermeiro se dispde mais a particigar processos avaliativos do que o
meédico, porquanto também, na pratica, ele é o ipahcesponsavel pelas atividades da
AlSC.44’ 55,76
Ainda dentro do critério RH, até os profissiona@m cursos de capacitacédo
disseram que ha caréncia de educacdo permanergaiel@® da crianca. O treinamento e a
formacdo de profissionais que lidam com as crias@asfundamentais para atuar numa
percepcéao holistica que abrange o seu compronussal,sa relacdo entre o profissional e
0 paciente e uma interacdo com as necessidadesisnéaa realidade social Isso se
reflete diretamente na falta de orientacéo as rmdle® o assunto, no desconhecimento do
grupo de risco e na nao realizacdo de procedimeqiescompdem a AISC. Rdfls
quando avaliou o acompanhamento do CD em menoresnde anos, no estado de
Pernambuco, verificou deficiéncia no conhecimeris profissionais sobre a esséncia do
monitoramento, comprovado pelo fato de que muitelesdsd executavam essa acao
quando detectavam alguma alteragcdo, como desrutnigadiarreia, ou que deveria ser
realizada pela enfermeira na puericultura. Segumddinistério da Saude 2002“a
avaliacdo periodica do ganho de peso permite aceothpa o progresso da criancga,
identificando aquelas de maior risco de morbimodatle, sinalizando o alarme precoce
para a desnutricdo, a causa bésica da instalacdalowagravamento da maior parte dos
problemas de saude infaritiO acompanhamento por meio das consultas porpequi
multiprofissional € um importante momento parafie@r o peso e a antropometria, que
devem ser registrados no grafico. Essa é a forma atequada de se acompanhar o
crescimento. A ndo realizacdo das atividades mmipa@aa se acompanhar o crescimento

revela a necessidade de maior prioridade dos gss$obre esta acao, junto as politicas de
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saude e educacédo. E necessario que haja efetividadecdes para se medir o impacto na
morbimortalidade e, consequentemente, no perfileapiologico da populagédo de criancas
menores de dois ands.

O critério ‘espaco fisico’ foi classificado comocipiente (33%), porquanto
apresentou 75% da USF com menos de dois conssltadequados e com a maioria das
salas de vacinas inadequadas, faltando insumosuipaetentos. Entretanto, as vacinas
estavam sendo realizadas.

Apesar de o Gl considerado implantado para o witéecursos materiais’,
identificou-se a falta de equipamentos necessgmam®s uma adequada AISC, como
também a auséncia de alguns manuais normativosalBGaret. al. (2008), na pesquisa
realizada sobre o acompanhamento do cresciment@riamcas menores de um ano,
verificaram que, em apenas um quarto das unidassegiisadas, encontrava-se disponivel
o manual de normas do MS para o acompanhament@sicimento e desenvolvimefito

Facchini et. af® também verificaram que, nas unidades de saldectdebte,
menos da metade utilizava protocolos em suas atesl embora mais significativamente
nas Equipes de Saude da Familia do que nas UniBadesas Tradicionais.

Trabalho realizado por Costa et. al 30ho municipio de Teixeira, em Minas
Gerais, sobre a avaliacdo da atencdo a saudeagayrino contexto da saude da familia,
classificou as instalacdes fisicas como incipierdesido a varias deficiéncias na estrutura,
€ 0S recursos materiais, como intermediarios, @identificou na USF a falta de insumos,
de protocolos e de normas para diferentes procedirsié

Na atencdo a saude, a estrutura pode ndo apresefdgdo direta com o0s
resultados obtidos, dependendo da cadeia de posiespde validade dessas relagbes. E

importante ressaltar que até as melhores pré-ddesli@struturais podem ser mal
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utilizadas, enquanto que a exceléncia profissipode resultar em beneficios, mesmo em
precérias condicées de trabdho

Para Felisberto (2001), uma das primeiras conesgxplicitadas na gestdo dos
servicos de saude é a de que ndo se deve esptrarcpadicOes ideais para superar
problemas estruturais que persistem em dificultapomoramento e a qualificacdo da
atencdo basicd. O critério rede de atencdo especializada foi ifleado como
implantado, pois s6 foi verificado se os profissisntinham ciéncia da existéncia dessa
rede, porém, foi referido pelos enfermeiros difilagdes na contrarreferéncia. O estudo de
Costa et. al. (2011) também identificou tais difiades na contrarreferéncia e refere que a
intersetorialidade, a referéncia e a contrarref@eérsdo atributos importantes que
respaldam a avaliacéo da qualidade do cuidado

Na dimenséo processo, o critério crescimento emdedvimento foi classificado
como parcialmente implantado, ja que a maioria c@@cas apresentava um namero
adequado de consultas para a idade e que, dagazige foram pesadas no dia da
consulta, nem todas foram medidas. Isso demons&ahg falha no acompanhamento do
crescimento. No trabalho de Carvalho et. al. 2Hd8i observado também que metade das
criangas tinha sido pesada no dia da entrevistaeeagpenas 21% delas haviam sido
medidas em comprimento.

Em relagdo ao acompanhamento dos marcos do désemao, a falha no
registro € ainda maior, pois apenas 12,7% das QB€sentavam esse registro, e em
97,5% dos prontuérios, a ficha do desenvolvime@atw estava anexada nem disponivel na
UBS, como também outra ficha de acompanhamentaialaca. A maioria das CSC era
utilizada para preencher o grafico de peso e mdaho de vacinas. Esses indicadores

séo os eixos norteadores das acdes basicas emvediadas para o publico infantil (CD),



60

uma vez que fornecem os subsidios necessariosliacaeadas condicbes de saude e
reducdo da morbimortalidafe

®7" também identificaram dificuldades na utilizacdo da

Lima e Figueira et. a
escala do desenvolvimento. Em Jodo Pé&sna Paraiba, verificaram-se, em uma USF,
todos os prontuarios de criancas de zero a dozesmeascidas em 2006 e a auséncia em
39 (100%) dos prontuérios da ficha de acompanhanmtiesenvolvimento preconizada
pelo MS. No estudo de Figu€ifaque avaliou médicos e enfermeiros, ficou evidepie
os enfermeiros utilizavam com mais frequéncia alge@scala, contudo a mais referida foi
o cartdo da crianca, que ndo € uma escala, masesomo de alguns marcos do
desenvolvimento.

O critério ‘Nutricdo’ apresentou Gl incipiente evéeo incentivo ao aleitamento
materno como o pior indicador, apesar essa serdamacdes basicas com mais impacto
na reducdo da mortalidade, que, segundo Jonek epual Bezerra (2007},é capaz de
prevenir 13% das mortes de criangcas menores de amus e que deve ser realizado desde
a assisténcia pré-natal. Acdo como essa, queeptieconsolidada, por ser uma politica
de governo desde 1981, ndo consegue atingir a ssmaRao da OMS (aleitamento
materno exclusivo até os seis meses de vida). E®8,28 Il Pesquisa Nacional de
Prevaléncia de Aleitamento Materno mostrou que %7 das criangas iniciaram a
amamentacao na primeira hora de vida e que a prexal do aleitamento materno
exclusivo em criancas menores de quatro mesee 61 29%°.

O critério ‘imunizacdo’ apresentou Gl parcialmemgplantado. Observou-se que
91,8% das CSC estavam com as vacinas em dia pdadey porém o Programa Nacional
de Imunizacdo estabelece que pelo menos 95% @asasi menores de dois anos estejam

com seu calendario vacinal em dia. Ja o PMAQ reodiamgue o calendério vacinal deve
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estar em dia para 100% das criancas nessa faia, @iato que a ESF trabalha com area
adstrita sendo viavel o monitoramento, e é a owteaado cuidadd®®

No estudo de Carvalho et. al (2008), 40,8% damncas compareceram ao Servigco

para imunizacdo. Essa deveria ser uma oportunigiagea pesagem e a avaliacdo do CD,
bem como para sua captacdo precoce, visando a ompanhamento programado da
AISC™. E dificil compreender como acées paralelas aptase divergéncia, se muitas
deveriam ser realizadas na mesma oportunidade.

O critério ‘atividades de educacdo em saude’ sgpteu Gl parcialmente
implantado, pois, como referido, identificou-sesaassez de grupos educativos. O grupo
educativo é uma estratégia que permite que ossproffiais planejem suas ac¢fes voltando-as
para as peculiaridades de cada familia, atuem dwuafalireta e participativa e deem
assisténcia integral & satde da cridhca

Segundo Costa et. al (2011), o que se pode perdabepraticas de educacédo em
saude é gue essas atividades ainda estdo fundaaema modelo tradicional, em que os
usuarios sado tomados como individuos carentes fdemiacdo em saude, porquanto as
poucas atividades ndo contam com a participacd@ atas méaes. Nesse contexto, a
comunicacdo dos profissionais de saude assume tilmdeapaternalista, no que fazer e
como fazer, para manter a saude. Paulo Freire (2@0dre que‘saber ensinar ndo é
transferir conhecimento, mas criar possibilidadesrg sua propria producdo ou a sua
construcas®.

Vale salientar, baseando-se em Contandriopoulad.€t1997), que as informagdes
extraidas de estudos avaliativos como esse nam sgjasideradas como uma verdade
absoluta, pois ndo dao conta de responder a tgdaseatdes que se deseja e, nem sempre,
as perguntas formuladas conseguem expressar aaiidade da acid Nesse sentido, é

importante pontuar algumas limitacbes desse estaing o processo de amostragem por
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conveniéncia, o que prejudica sua validade extermaao inclusdo de outros profissionais
(ACS, odontélogo, técnico de Enfermagem, fisiotetdp, nutricionista, entre outros), que
também atuam na atencdo a saude da crianca. Aléso,da opcao por respostas
dicotdmicas do tipo ‘sim/ndo’ para alguns criténqmgle limitar o potencial de analise e de

interpretacdo dos achados.
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VIl. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

O grau de implantacédo das Acfes de Atencédo Intagsalide da Crian¢ca menor de
dois anos, na Estratégia Saude da Familia do npimide Garanhuns — PE — de modo
geral foi considerado parcialmente implantado,nassbmo as dimensfes ‘estrutura’ e
‘processo’.

Na dimensao ‘estrutura’, somente o critério ‘esgégioo’ se apresentou incipiente.
Isso demostra que a Gestdo precisa investir, paeaagfalta de equipamentos e de
mobiliario seja suprida, visto que se constatou tpea a USF dispunha de dois
consultérios e uma sala de vacinas, porém, alquadeguados. A falta da vacina triplice
viral e do papel toalha, no periodo da coleta da$od, também pode ter prejudicado a
avaliacao.

E possivel considerar como uma potencialidaderitérios ‘recursos materiais
implantados’ e ‘recursos humanos parcialmente imptos’, pois a falta de recursos
humanos, principalmente do profissional médicoprsiterada um n6 para 0s municipios
circunvizinhos e foi verificado que todas as egsiie saude da familia estavam
completas, mesmo sendo um municipio de médio p@terecursos materiais sdo de suma
importancia para uma adequada AISC, pois, sem daesmpossivel fazer um
acompanhamento eficiente.

Quanto ao ‘processo’, classificou-se como parciatmémplantado, razdo por que
€ preciso investir em capacitacdes e atualizact®@siro fator que também pode ter
influenciado a classificacdo dessa avaliacdo foirotatividade de profissionais,
principalmente enfermeiros, devido a mudanca dedgedortanto, € necessaria uma
atencdo especial por parte dos gestores e dossgpoofais, para que o0 componente

‘processo’ seja melhorado, visto que o critériarigdo’ se revelou incipiente.
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Em um processo de avaliacdo, deve-se ter em ngeletenultiplos fatores estéo
envolvidos na determinacdo dos resultados. A agé@d normativa enfatiza apenas uma
das faces do problema, e isso deve ser considgra@o que ndo se faca julgamento
precipitado. No entanto, esse tipo de avaliacdcegearuma etapa obrigatoria no

monitoramento e na conducéo de progradfnas

Diante das conclusfes apresentadas, algumas redagdes sdo necessarias a fim de
contribuir para uma implantacéo efetiva das ac@&eatdncao integral a saude da crianca
(AISC) menor de dois anos na Estratégia Saude niliealo municipio de Garanhuns —

PE, a saber:

1. Garantir e/ou implementar um processo contineocapacitacdo e supervisdo aos
profissionais que prestam assisténcia as criamgdedos 0s niveis;

2. Disponibilizar em todas as USFs normas técrataalizadas sobre a AISC;

3. Sensibilizar os familiares, através de palestrase possivel, durante o atendimento,
sobre a importancia da AISC e do registro das mégdes na CSC;

4. Estabelecer um esquema de acompanhamento aom#suUSF, no que concerne a
qualidade das acdes basicas de saude prestadagas;

5. Garantir a prestacao de informacdes sobre ginresto e 0 desenvolvimento a todas as
maes e acompanhantes das criancgas, através deedogasivas;

6. Ampliar a participacdo dos profissionais do NA®B atendimento a crianca,
principalmente na atencéo ao crescimento, ao desémento, ao aleitamento materno e a
nutricao;

7. Desenvolver outros estudos avaliativos da &ssiet prestada em relacdo a AISC,

sobretudo, os que abordem aspectos qualitativos.
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APENDICE |
Instrumento de coleta de dados primarios — Avaliagi Normativa
Formulario 1 — Entrevista com o médico ou enfermeo da ESF

Formulario n° Data:

/

76

UBS:

COMPONENTE ESTRUTURA

1- RECURSOS HUMANOS
1.1- Categoria profissional

a) Médico b) Enfermeiro
1.2- Sexo

a) Feminino b) Masculino

1.3- Idade em anos

1.4- Tempo de formacéo:

1.5- Tempo de atuagdo na Estratégia Saude da Familia:

1.6 - N° de profissionais na ESF (equipe minima):
a) Equipe completa igual a nove componentes
b) Equipe completa com mais de nove componentes
¢) Equipe incompleta em nimero de ACS (< 6)
d) Equipe incompleta com auséncia do médico
e) Equipe incompleta com auséncia do enfermeiro

f) Equipe incompleta com auséncia do técnico de Erafgem

2- ESPAGO FiSICO

2.1- N° de consultérios na UBS:
a) Um b) Dois c) Mais de dois



1

2.2- Um ou mais consultérios dispdem de:

Equipamentos minimos/estrutura SIM NAO
Maca alcochoada

Bird

Cadeiras 2

Pia

Agua

Sabéao

Papel toalha

llumina¢éo adequada (luz natural e artificial)
Ventilacdo adequada (ar natural e/ou artificial)

2.3 — A sala de vacina disp8e de materiais, eqepéos adequados e vacinas administradas até
dois anos de vida?

Equipamentos minimos/estrutura/ materiais SIM NAO
Geladeira
Termbdmetro digital
Cadeiras

Maca alcochoada
Pia com torneira
Agua

Sabéao

Papel toalha

BCG

VOP

VIP

Pentavalente
Rotavirus

Pneumo

Meningo C
Triplice viral

DTP

Vitamina A
Caderneta de Saude da Crianca, disponivel para o
USUario

Arquivo (Cartdo espelho)

Boletim diario de vacina em uso

Controle de temperatura de geladeira atualizadg
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3- RECURSOS MATERIAIS

3.1 A UBS disp8e de equipamentos e de materiaicdsipara a Atengdo Integral & Saude da
Crianca?

Equipamentos/materiais bésicos SIM NAO
Régua antropométrica

Balanca infantil

Fita métrica

Estetoscopio

Otoscopio

Protocolo Municipal de Saude da Crianca

Manual do Crescimento e Desenvolvimento — Caderhaldl
Atencéo Basica.

Agenda de Compromissos de Atencdo Integral a Salade
Crianca

COMPONENTE PROCESSO

4- Fez treinamento em AIDPI e/ou Puericultura?

Sim N&o (caso nédo, passe para a questao 6)

5- Se sim, quando?
a) Até 5 anos b) 6 — 10 anos
c) 11 -15anos d) 16 —20 anos e) sem resposta

6- Participou de algum treinamento de atualizaghoessaude da crianga?

a) Sim b) Ndo (caso néo, passe para a questéo 8).

7- Se sim, ha quanto tempo?
a) Até 5 anos b) 6 — 10 anos

c) 11 - 15 anos d) 16 — 20 anos €) 20 ou + anos

8- Vocé conhece ou ja ouviu falar Agenda de Compromisso para a Saude Integral danCaa
Reducado da Mortalidade Infan{iBRASIL,2004)? Se, sim passe para a perguntargegse nao,
passe para a pergunta 10.

a) Sim b) Nao

9- Vocé sabe quantas consultas s&do preconizadas Mieistério da Saude (Agenda de
compromisso) para a crianca < de dois anos? Seedponda a préxima pergunta. Se ndo, passe
para a pergunta 11.

a) Sim b) Néo
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10- Numero de consultas preconizadas pelo MS pacaancas < de dois anos:
a) 5consultas  b) 7consultas c) 9 consultas d) Outras ____

11- Em sua consulta, vocé costuma registrar ootypario:

Registro SIM NAO
Peso

Altura

Perimetro cefalico < 1 ano
Vacinas

Marcos do desenvolvimento
Orientacoes

12- Vocé utiliza a ficha de Vigilancia do Desenvolento Infantil, anexada ao prontuario da
Crianca?
a) Sim b) Nao

13- Em sua consulta, vocé registra na Caderne&adée da Crianca:

Registros SIM NAO
Peso

Altura

Perimetro cefalico < 1 ano
Vacinas

Marcos do desenvolvimento
Suplementacao de Vit. A/Ferro

14- Vocé incentiva as mées de criangas < de seiesmao aleitamento materno exclusivo (AME)?

a) Sim b) Néo

15- Em sua consulta, vocé costuma orientar as sufes:

Orientacbes SIM NAO
Aleitamento materno
Alimentacdo complementar ap6s seis meses de vida
Higiene individual e ambiental
Vacinas
Marcos do desenvolvimento
Estimulos neuropsicomotores
Suplementacado de vitamina A/ferro
Prevencdo de acidentes domésticos e outras viatenci
Teste do pezinho (Triagem neonatal)

Teste da orelhinha (Triagem auditiva)
Planejamento familiar
Prevencéo do cancer de mama e do colo uterino
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16- Vocé recebe ou recebeu apoio institucional daréd&nacdo de Saude da Crianga ou Atengéo
Basica?

a) Sim b) Nao

17- Seu municipio disp6e de centro de especialgdpde o publico infantil?
a) Sim b) N&o c) Nao sei
18- Quando vocé encaminha para algum especjalistebe retorno desse atendimento?
(contrarreferéncia)

a) Sim b) N&o

19- A UBS disp0e de transporte préprio?

a) Sim b) Nao

20- Para implementar melhor a Atencdo Integrabad® da Crianca nessa UBS, de que vocé
precisa?
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APENDICE II
Formulario 2 — Entrevista com o acompanhante da canca < de dois anos atendida na
ESF
Formulario n® Data: [/

UBS:

COMPONENTE PROCESSO
1- Acompanhante da crianca:

a) Mae b) Pai c¢) Outros

2- Sexo da Crianca:

a) Feminino b) Masculino

3- Idade da crianga (em meses e anos):

4- Qual o motivo da consulta?

Motivos SIM NAO
Rotina (Acompanhamento)
Doenca

Bolsa familia

Programa do Leite

4.1 Se o motivo foi por doenga, qual?

5- Acrianca foi pesada hoje?
a) Sim b) Nao

6- O comprimento da crianca foi medido hoje?
a) Sim b) Nao

7- O profissional avaliou a alimentacao da cri&nca
a) Sim b) Nao c) NSA

8 - O profissional registrou algo no Cadernet&€danca?
a) Sim b) Nao c) Genitora n&o trouxe o cartdo(Passe para a pergunta 11.)
9 - O profissional checou 0 esquema de vacinagavidnca?
a) Sim b) Nao

10 — Quando foi necessério atualizar as vacinpsyftssional encaminhou para a sala de vacinas?
a) Sim b) Néao c) NSA (calendario em dia)



11- O profissional avaliou o desenvolvimento inil@nt
a) Sim  b) Nao c) NSA (necessidade de referéncia urgente)

12- Durante a consulta, vocé recebeu orientacime:so

Orientagdes SIM NAO

Crescimento

Desenvolvimento

Incentivo ao aleitamento materno até seis meses

Aleitamento materno

Alimentacdo complementar apds seis meses de vida

Vacinagao

Higiene individual e ambiental

Prevencédo de acidentes domésticos

Planejamento familiar

Prevencéo de cancer de colo

Prevencédo de cancer de mama

Teste do pezinho

13- Qual o profissional que atendeu a crianca?

a) Médico b) Enfermeiro

14- Em relag&o ao atendimento realizado pelo miofial, vocé considera:

a) Otimo b) Bom Regular d) Ruim e) Péssimo

82
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APENDICE I

Formulario 3 — Entrevista com o coordenador de salglda crian¢ca no municipio

Formulario n° Data: [/

1- Qual a sua formacéao profissional?

2- Sexo
a) Feminino b) Masculino
3- Idade:
4- Tempo de formacgéo:
a) Até 5anos b) 6 —10 anos ¢)11 — 15anos
d) 16 — 20 anos e) 21 — 26 anos f) Mais de 26 anos

5- Tempo de atuagdo na Coordenacao de Saude dg&rian

6- Em relacdo a especializacéo, vocé tem:
a) Especializacdo b) Residéncia c) Mestrado
d) Doutorado

Em que area?

7- Fez treinamento em AIDPI e/ou Puericultura?
a) Sim

b) Ndo (Pule para a questdo 9, caso responda essa caixa)

8- Se sim, quando?
a) Até 5 anos b) 6 — 10 anos

c)11—-15anos d)16—20 anos e) 20 anos e +

9- Fez algum treinamento ou atualizacdo em saluddateal?

a) Sim b) Ndo (Pule para a questdo 11, caso responda essa caix
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10- Se sim, h& quanto tempo?
a) Até 5 anos b) 6 — 10 anos

c) 11 — 15 anos d) 16 — 20 anose) 20 anos e +

11-  Vocé conhece Agenda de Compromisso para a Saude Integral danCaia Reducdo da
Mortalidade Infantil (BRASIL, 2004) ou ja ouviu falar dela? Se, simasge para a pergunta
seguinte. Se ndo, passe para pergunta 13.

a) Sim b) Nao
12- Vocé sabe quantas consultas sdo preconizadas Miaistério da Salude (agenda de
compromisso) para a crianca < de 2 anos? Se egppmnda a proxima pergunta. Se ndo, passe
para a 14.

a) Sim b) N&o
13- N° de consultas preconizadas pelo MS, pacaas;as < 2 anos:

a) Cinco consultas b) Sete consultas C) Nove consultas

14- Os Sistemas de Informacdo sdo monitoradosioakaos com a Atencdo Integral a Saude da
Crianca?

Sistema de Informac&o SIM NAO
SIAB

SISVAN

PNI

PMAQ

BOLSA FAMILIA

15- A coordenacdo realiza atividades de Educacdimdmente com as ESF, voltadas para a
Atencdo Integral & Saude da Crianca?

a) Mensalmente b) Trimestralmente
c) Semestralmente d) Anualmente  e) N&o realiza

16- Quais as potencialidades e as fragilidades tmcAo Integral a Saude da Crianga no
municipio?

Potencialidades:

Fragilidades:
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Formulério 4: Roteiro de observacgéo do prontuério eda Caderneta de Saude da

1-

Crianca

Formulério n°

UBS:

Data:

/

No prontudrio, encontra-se preenchido:

Preenchimento no prontudrio

SIM

Nome da crianca

Data de nascimento

Nome da mae

Peso ao nascer

Perimetro cefélico ao nascer

Peso de hoje registrado

Altura de hoje registrada

Registro de vacinas em dia

Realizagdo de orientacdes

Uso da ficha de desenvolvimento anexada no praotuar

Exame fisico

Impresso préprio para a puericultura

Teste do pezinho

Teste da orelhinha

Observar se esta registrado no prontuario:

Registros lano de vida

2 ano de vida

SIM NAO
NO *

SIM

NO*

NAO

NUmero de consultas

Peso

Altura (Comprimento)

Perimetro cefélico < 1 ano

Vacinas

Marcos do desenvolvimento

Orientacdes

* Se sim, responder o n° de registro no prontuario.

A Caderneta de Salde da Crianca encontra-se caeenghimento correto nos seguintes itens:

Preenchimento da CSC

SIM

Nome da crianca

Data de nascimento

Nome da mae

Peso ao nascer

Comprimento ao nascer

Perimetro cefélico ao nascer
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Apgar no 5° minuto

Tipo de parto

Orientagdo para levar o recém-nascido para a UBI3 samana.

Peso de hoje marcado no grafico

Altura de hoje marcada no gréfico

Registro de vacinas *

Peso ao nascer marcado no grafico

Solicitacédo do teste do pezinho registrado

Vitamina A em dia p/ faixa etaria

Suplemento de ferro registrado

Registro na ficha de desenvolvimento neuropsiconidacordo com a faixa etérig

* Calendario completo para idade ou vaciras menos de dois anos.
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APENDICE V
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo: “Avaliacdo do Grau de Implantacdo das Acdes de Ateadg Integral & Saude da
Crianca menor de dois anos na Estratégia de Sauda &amilia no Municipio de Garanhuns -
Pernambuco”

Pesquisador:Maria Gorethe Alves Lucena

Orientador: Prof°. Dr. Fernando Antonio Ribeiro de Gusméaod-ilh

Coorientadora: Prof2 Mas. Marina Ferreira de Medeiros Mendes

Endereco dos pesquisadoregiv. Simdo Gomes, 1777, Heliopolis - Garanhuns .- PE
Telefone: (87) 9988-4878 email: g4lucena@hotmail.com

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa do IMIPRua dos Coelhos, 300 Boa Vista - Recife -
PE - Brasil. CEP 50070-550. Tel. (81) 2122.4106x:K81) 2122.4703 - E-mail:
Imip@imip.org.br - Caixa Postal 1393.

Vocé esta sendo convidado a participar do fraje pesquisa intituladtAvaliacdo do
Grau de Implantacdo das Acdes de Atencéo IntegBdlamle da Crianca menor de dois anos na
Estratégia de Saude da Familia no Municipio de rianas - Pernambuco”, sob a orientagédo do
Prof°. Dr. Fernando Antonio Ribeiro de Gusmao Fildesenvolvido pela pesquisadora Maria
Gorethe Alves Lucena.

Essa pesquisa tem o objetivo de verificar o graung#antacdo das acbes de Atencdo
Integral & Saude da Crianga menor de dois andSstnatégia de Saude da Familia, no Municipio
de Garanhuns, em Pernambuco, assim como recomesttatégias de melhoria da Atencao
Integral & Saude da Crianga.

E importante lembrar que a pesquisa n&o incormerareis para o participante nem para a
referida instituicdo. Ao participante, serd gamto sigilo e a privacidade em relagdo ao seu
nome. Assim se estara obedecendo as normas estdéglpela Resolucdo n° 196/96, do Conselho
Nacional de Saude, de 1996, que trata de pesqgisasnvolvem seres humanos (BRASIL,
Conselho Nacional de Saude 1996). Vale notar gge eonsentimento podera ser revogado a
partir do momento em gue essa instituicdo nao aepejticipar do estudo. Também fica garantida
ao participante a liberdade de se afastar da Essgun qualquer etapa, sem que, por isso, sofra
qualquer tipo de sancéo.

Como beneficio do estudo, sera possivel verificgrau de implantacdo das Acbes de
Atencdo Integral a Saude da Crianca; subsidiarrofispionais, 0s gestores e a coordenacao da
atencdo basica para melhorar a implementacdo degSas. Quanto aos riscos pertinentes ao
estudo, podemos considerar como minimos (considerarrisco de constrangimento), jA que as
informacdes serdo preservadas em sigilo, e a ddido entrevistado sera mantida desconhecida.

Sua participagé@o é voluntaria, portanto lhe € fadal o direito de participar ou ndo dela.
Ele n&o Ihe trard nenhuma despesa, porém vocé&oébara nenhum beneficio financeiro.

O estudo podera ser divulgado em eventos ou pgbksacientificas, porém, nunca sera
revelada a identidade dos participantes.

Eu li e entendi as informag6es acima descritasneardo livremente em participar do estudo em
questéao.
Senhor (a)

Assinatura

Garanhuns, de Ode 2

Assinatura do pesquisador responsavel
Testemunha 1
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ANEXO |

Instituig

DECLARACAO

Declaro que o projeto de pesquisa n® 3418- 13 intitulado Avaliacédo do grau de
Implantacio das acdes de atencido integral a salde da crianca menor 2
anos na estratégia de saude da familia no municipio de Garanhuns em
Pernambuco,2012.” Apresentado pelo (a) pesquisador (a) Maria Gorethe Alves
Lucena foi APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira — IMIP, em reunido
ordinaria de 20 de fevereiro de 2013.

Recife, 21 de fevereiro de 2013

Dr. Jo E abral Filho

Coordenador do Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira




PREFEITURA MUNICIPAL DE
RANHUNS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Aceito a mestranda Maria Gorethe Alves Lucena do PROGRAMA DE POS-
GRADUACAO MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIACAO EM SAUDE
do INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA - IMIP,
a desenvolver sua pesquisa intitulada Avaliagdo do Grau de Implantacio das A¢des de
Atengiio Integral 2 Saidde da Crianca menor de 2anos na Estratégia de Saude da
Familia no Municipio de Garanhuns em Pernambuco, sob orientagdo dos Professores
Dr® Fernando Antonio Ribeiro de Gusmdo Filho e Ms. Marina Ferreira de Medeiros
Mendes.

Ciente dos objetivos e metodologia da pesquisa acima citadas, concordo em fornecer
todos os subsidios para seu desenvolvimento, desde que, sejam assegurados os
requisitos abaixo:

- O cumprimento das determinagdes éticas da Resolugdo 196/96 CNS/MS,

- A garantia de solicitar e receber esclarecimentos antes, durante e depois do
desenvolvimento da pesquisa,

- Ndo havera nenhuma despesa para esta institui¢do que seja decorrente da participagdo
dessa pesquisa,

- No caso do ndo cumprimento dos itens acima, a liberdade de retirar minha anuéncia a

qualquer momento da pesquisa sem penalizag¢io alguma.

Garanhuns, 10 de Setembro de 2012.

W
Ana Karla Albuquerque Castro Lima
Secretaria Municipal de Saude de Garanhuns/PE

Ana Karla ¢
€A.CLj
cretaria ge Saﬁﬁ;ma
Port. 253/2012 GP
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