FUNDACAO OSWALDO CRUZ
INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE DA MULHER, DA CRIANCA
E DO ADOLESCENTE FERNANDES FIGUEIRA
POS-GRADUACAO EM SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA

COMO ESTA O ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO INFANTIL EM UNIDADES DA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA (ESF) EM MANAUS — AM?

AVALIACAO DO GRAU DE IMPLANTACAO

NUBYA RODRIGUES DA SILVA

Rio de Janeiro

Maio/2013



Fundacdo Oswaldo Cruz

Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente
Fernandes Figueira

Pos-Graduacdo em Saude da Mulher e da Crianga

COMO ESTA O ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO INFANTIL EM UNIDADES DA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA (ESF) EM MANAUS - AM ?

AVALIACAO DO GRAU DE IMPLANTACAO

NUBYA RODRIGUES DA SILVA

Dissertacdo apresentada como  pré-
requisito para obtencdo do titulo de
Mestre no Programa de P0s-Graduacao
em Saude da Crianca e da Mulher do
Instituto Nacional de Saude da Mulher,
da Crianca e do Adolescente Fernandes
Figueira da Fundacéo Oswaldo Cruz.

ORIENTADORA: ELIZABETH ARTMANN

Rio de Janeiro

Maio/2013



FICHA CATALOGRAFICA NA FONTE

INSTITUTO DE COMUNICACAO E INFORMACAO
CIENTIFICA E TECNOLOGICA EM SAUDE
BIBLIOTECA DA SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA

S381C  Silva, Nubya Rodrigues
Como estd 0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
Infantil em unidades da estratégia saude da familia (ESF) em Manaus —
AM?: avaliacdo do grau de implantacdo. Nubya Rodrigues da Silva/Rio de
Janeiro, 2013.
205f;il.:tab.

Dissertacdo (mestrado em Saude da Mulher e da Crianga) — Instituto
Fernandes Figueira, Rio de Janeiro, RL, 2013.

Orientador: Elizabeth Artmann
Bibliografia: f.162-168
1. Auvaliacdo. 2. Saude da familia. 3. Crescimento e desenvolvimento.

I. Titulo
CDD 22 ed. 362.17098113




NUBYA RODRIGUES DA SILVA

COMO ESTA O ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO INFANTIL EM UNIDADES DA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA (ESF) EM MANAUS - AM ?

AVALIACAO DO GRAU DE IMPLANTACAO

Dissertacdo apresentada como pré-requisito para
obtencdo do titulo de Mestre no Programa de Pds-
Graduacdo em Saude da Crianca e da Mulher do
Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e
do Adolescente Fernandes Figueira da Fundacéo
Oswaldo Cruz.

Aprovada em 02 de maio de 2013.

Presidente:
Dra. Elizabeth Artmann

Pesquisador Titular da ENSP / FIOCRUZ

1°.. Examinador
Dr. Francisco Javier Uribe Rivera

Pesquisador Titular da ENSP / FIOCRUZ

2°. Examinador
Dr2. Maria Gomes

Pesquisadora Titular do IFF / FIOCRUZ



AGRADECIMENTOS

Enfim a pagina de agradecimentos... Nao foi facil chegar até aqui, foi um longo
caminho percorrido: das viagens para o processo seletivo, passando pela mudanca de
cidade para participar das disciplinas até a conclusdo do Mestrado, foi um longo e

dificil caminho. Caminhos trilhados em companhias muito especiais.

Quero agradecer a todos que confiaram em mim desde sempre e a todos que me

apoiaram nesta caminhada:

A Professora Dra. Elizabeth Artmann, minha orientadora, por sua gentileza e

apoio e inspiracdo no amadurecimento dos meus conhecimentos e conceitos.

Aos professores Maria Gomes e Francisco Javier Rivera por terem aceitado
participar da banca, mesmo em condic¢des adversas, e terem contribuido ricamente para

este trabalho.

Aos professores, funcionarios e colegas de curso do Mestrado em Saude da
Mulher e da Crianga, do Instituto Fernandes Figueira, pelas aulas, pela solicitude e
solidariedade perante minhas dificuldades. Em especial a amiga Amanda Sena que

tornou mais facil minha estadia no Rio de Janeiro

As Secretarias Estadual de Saude do Amazonas e Municipal de Sadde de
Manaus, bem como a Fundacdo de Apoio a Pesquisa do Estado do Amazonas pelo

apoio irrestrito para a realizacédo e conclusdo do curso de Mestrado.



A minha mie, Maria Rodrigues, meu infinito agradecimento pelo amor e
dedicagéo incondicional, a quem devo tudo. Isso me fortaleceu e me fez tentar fazer o

melhor de mim,

A minha outra metade, Elton Andretta, por dividir as alegrias e dificuldades,

pelo amor, paciéncia e companheirismo. Especialmente nas tabulagdes.

Aos amigos, pelo apoio e pelos momentos de descontracdo. Em especial Otavia
Souza, que tantas vezes me socorreu nos momentos de dividas e a Danielen Cestari,
uma advogada que aprendeu andlise de conteldo para me auxiliar nas andlises de

entrevistas.

As minhas queridas amigas e “chefes” Katherine Benevides e Kassia Veras pela

motivacao, apoio e incentivo. Sem sua compreensdo, nada disso seria possivel.

A amiga-irma Adriana Elias pela compreensdo e paciéncia nos tempos dificeis

de redacdo, meus sinceros agradecimentos.

E acima de tudo a Deus, que tem realizado muitas gracas em minha vida.



LISTA DE ABREVIATURAS

APS: Atencao Priméria a Salde

AC Agenda de Compromissos para a Astde Integral da Crianca

ATSC Area Técnica de Satde da Crianca

AB: Atencédo Basica

ACS: Agente Comunitario de Salde

AIDPI: Estratégia de Atengdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia

AMQ: Avaliacédo para a Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da
Familia

BF Bolsa Familia

CD Acompanhamento do Crescimento e desenvolvimento

CMI: Coeficiente de Mortalidade Infantil

CPO Contexto Politico Organizacional

CMS Conselho Municipal de Saude

CGPAN Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacéo e Nutricao

DISA: Distrito de Saude

EAS: Estabelecimento Assistencial de Saude

ESF: Estratégia Saude da Familia

Gl Grau de implantagéo

IMC: indice de Massa Corpdrea

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

LM Leite Materno

MS: Ministério da Saude

M&A Monitoramento e Avaliacédo

ONU: Organizacao das Nacdes Unidas



OMS:
PNAD:
PIB:
PIM:
PMAQ:
PAS:
PMS:
PA:
PSSI:
PNAB:
PAISC:
RN:
RAG:
SUS:
SEMSA/Manaus
SIAB:
SISREG:
USF:
UBS:

UBSF:

Organizagdo Mundial de Salde

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
Produto Interno Bruto

Polo Industrial de Manaus

Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade
Programagdo Anual de Salde

Plano Municipal de Saude

Pressdo arterial

Primeira Semana de Saude Integral

Politica Nacional de Atencéo Bésica
Programa de Atencéo Integral a Satde da Crianca
Recém-nascido

Relatorio anual de gestao

Sistema Unico de Sadde

Secretaria Municipal de Saude de Manaus
Sistema de Informacdo de Atencdo Basica
Sistema de Informacéo de regulacéo

Unidade de Saude da Familia

Unidade Basica de Saude

Unidade Bésica de Saude da Familia



Figura 01

Figura 02

Figura 03

Figura 04

Figura 05

LISTA DE FIGURAS

Triangulo de Governo de Carlos Matus.

Calendario minimo de consultas para assisténcia a crianga.

Modelo Ldgico do Programa Saude da Crianca — Ac¢Oes prioritarias

Modelo Ldgico do Programa Saude da Crianca — Contextos

Tipos de pesquisa avaliativa.

42

46

52

53

55



Quadro 01

Quadro 02

Quadro 03

Quadro 04

Quadro 05

Quadro 06

Quadro 07

Quadro 08

Quadro 09

Quadro 10

Quadro 11

Quadro 12

Quadro 13

Quadro 14

Quadro 15

Quadro 16

Quadro 17

Quadro 18

LISTA DE QUADROS

Pontos de corte de peso para a idade para criangas menores de 10
anos

Pontos de corte de IMC para a idade para criangas menores de 10
anos.

Pontos de corte comprimento/altura para a idade para criancas
menores de 10 anos

Dimensdes do modelo tedrico de avaliagdo.

Modelo da Matriz de andlise e julgamento.

Classificagédo do grau de implantacéo.

Demonstrativo de evolucao dos indicadores financeiros, 2009-2011.

Matriz de andlise e julgamento: contexto politico-organizacional

Matriz da subdimensao infraestrutura.

Matriz de andlise e julgamento da UBSF Al.

Matriz de andlise e julgamento da UBSF A2.

Matriz de andlise e julgamento da UBSF B1.

Matriz de andlise e julgamento da UBSF B2.

Matriz de andlise e julgamento da UBSF C1.

Matriz de andlise e julgamento da UBSF C2.

Matriz de andlise e julgamento da UBSF F1.

Matriz de andlise e julgamento da UBSF F2.

Avaliagdo do grau de implantacdo da acdo de acompanhamento do
CD na estratégia salde da familia de Manaus.

48

48

49

61

69

72

97

106

115

125

126

127

128

129

130

131

132

143



Quadro 19

Quadro 20

Classificagéo de grau de implantag&o.

Comparativo do Gl alcangado por UBSFs tradicionais e ampliadas.

10

146

152



Tabela 01

Tabela 02

Tabela 03

Tabela 04

Tabela 05

Tabela 06

Tabela 07

LISTA DE TABELAS
Distribuicdo da populacdo segundo faixa etéria. Fonte: IBGE, 2010.
Proporc¢éo da populacdo em idade escolar segundo nivel escolar.
Distribuicdo das unidades de satde segundo tipo de gestéo.
Cobertura da Estratégia Saude da Familia por Distrito de Satde em
Manaus, 2009
Dotacéo financeira da SEMSA/Manaus 2006-2009.

Demonstrativo do balango or¢camentario, periodo 2006-2011.

Demonstrativo de resultados da analise de prontuarios.

11

74

76

81

82

95

96

136



12

RESUMO
\

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil € uma acdo basica que
se constitui no eixo central da organizacdo da assisténcia infantil, com o objetivo de
promover e proteger a salde da crianga sadia e diagnosticar precocemente desvios de
crescimento que possam comprometer sua salde e qualidade de vida futura. As
atividades de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento devem desenvolver-
se, essencialmente, na Atencdo Priméria a Saude, por meio do monitoramento criterioso
de criangas menores de 2 anos. Assim, esta pesquisa tem o objetivo de avaliar o grau de
implantacdo do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, nas
unidades da estratégia saude da familia de Manaus Foi desenhada a partir do referencial
tedrico proposto por Hartz, 2005, constituindo se em uma pesquisa avaliativa, do tipo
analise de implantacdo e do referencial de Carlos Matus,1996, para analise das
dimensbes estratégicas.. A estratégia metodoldgica utilizada foi o estudo de casos
multiplos com triangulagdo de métodos de pesquisa. Foram avaliadas 3 dimensfes
estratégicas: contexto externo, contexto politico-organizacional e assistencial. Os dados
foram coletados por analise documental, entrevistas semiestruturadas, observacao direta
e analises de prontuarios. Os dados coletados foram dispostos em uma matriz de analise
e julgamento, cujo resultado foi submetido ao sistema de classificagdo do grau de
implantagdo. ~ Os resultados encontraram um contexto politico-organizacional
parcialmente implantado (77%) e um contexto assistencial de implantacdo incipiente
(49,8%). Conclui-se, portanto, que a puericultura ¢ um grande desafio no ambito da
estratégia saude da familia de Manaus, pois as exigéncias modernas de atencdo somadas
as acOes tradicionais excedem a capacidade de atendimento do modelo de atencdo a
crianga praticado no municipio.

ABASTRACT

The monitoring of children's growth and development is a basic action that constitutes
the central axis of the Organization of child care, with the objective of promoting and
protecting the health of the healthy child, and diagnose early growth deviations that may
compromise their health and quality of life in the future. The activities of monitoring of
growth and development should develop mainly on primary health care, through the
careful monitoring of children younger than 2 years. Thus, this research aims to assess
the degree of implementation of the monitoring of children's growth and development,
in the family health strategy units of Manaus Was drawn from the theoretical
framework proposed by Hartz, 2005, constituting an evaluative research, deployment
and analysis of referential Carlos Matus, 1996, for analysis of strategic dimensions. The
methodological strategy used was multiple case studies with triangulation of research
methods. 3 strategic dimensions were evaluated: external context, political and
organizational assistance context. The data were collected by document analysis, semi-
structured interviews, direct observation and analysis of patient records. The collected
data were arranged in an array of analysis and judgment, the result of which was
submitted to the degree classification system. The results found a political-
organizational context partially deployed (77%) and an incipient deployment assistance
context (49.8%). It is therefore concluded that childcare is a big challenge in the context
of the family health strategy of Manaus, since modern demands attention added to
traditional actions exceed the capacity of child care model practiced in the municipality.
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1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

No Brasil, a atencdo infantil nos servicos publicos de saide confunde-se com a
prépria criacdo deles no pais, a partir do final do século XIX, de tal forma que desde a
criacdo dos primeiros centros de saude, ocupou boa parte desses servigos com a criagcao
de postos de puericultura. ®

A implantagdo das “Acdes Basicas na Assisténcia Integral a Saude da Crianca”,
na década de 70, a criagcdo do Programa de Atencdo Integral a Saude da Crianga
(PAISC), em 1984, e a proposta da Agenda de Compromissos para a Sadde Integral
da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil, em 2004, incluiram definitivamente a
saide da crianca na agenda de satde brasileira ©. Entretanto, mesmo com a
implantacdo dessas agdes e reconhecendo os limites dessas iniciativas, principalmente
no combate a mortalidade neonatal precoce, 0 Ministério da Saude implantou a Rede
Cegonha, com o objetivo de garantir atencdo qualificada a todos os recém-nascidos.

Contudo, todo esse esforco para a sobrevivéncia dos recém-nascidos nas
maternidades é frustrado, sem um processo adequado de seu encaminhamento para
continuidade dos cuidados, seja na Atencdo Primaria a Saude ou em ambulatorios de
referéncia. Esse processo se inicia na maternidade com a entrega da caderneta de saude
da crianca, para o seguimento da crianca em toda sua linha de cuidado, o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. .

Em todas essas iniciativas 0 acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento configurou-se como agdo basica, como estratégia de atencdo e eixo
central da organizagdo da assisténcia infantil. ©.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (CD) é uma ciéncia que
retne todas as nocGes (higiene, fisiologia, sociologia, etc.) suscetiveis de favorecer o

desenvolvimento fisico e psiquico das criangas desde o periodo da gestacdo até a
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puberdade © (Dicionario Houaiss). Nasceu na Europa Ocidental, no século XIX,
quando a mortalidade infantil era elevada, com o objetivo de definir e divulgar a forma
ideal de cuidar das criangas. E uma disciplina de aplicacdo de saberes e técnicas de
avaliagdo e preservacdo da saude da crianca sadia, sendo, portanto, integradora,
concebendo a criangca como um corpo anatomo-fisioldgico, inserido em uma familia, ou
seja, em um contexto social. )

N&o obstante, da mesma forma que outras especialidades, o CD desenvolveu-se
sobre as bases do modelo biomédico, centrado na doenca, gerando um descompasso
entre a pratica dos pediatras e as demandas de salde das criancas. Esse descompasso,
associado as novas morbidades” (novos arranjos familiares, problemas escolares, maus-
tratos, violéncia, obesidade, abuso de drogas, etc.), tem se agravado em decorréncia de
mudancgas no processo-saude-doenca, das alteracdes demogréaficas, socioculturais e
estilos de vida. Tais problemas ndo podem ser resolvidos pelo modelo de pratica
isolado, demonstrando a valorizagdo do médico de familia para o enfrentamento desse
novo cenario. & "

Duncan et al afirmam que desde a Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, a
efetividade da Atencdo Primaria em Saude (APS) vem se consolidando por meio de
evidéncias cientificas que atestaram seus e seus atributos sobre os indicadores de saude
populacionais com menor custo, sendo, portanto, um instrumento importante para o
enfrentamento dos problemas de satide infantil ©.

Concordando com Duncan, segundo a Agenda © e o Caderno de Atengdo Bésica
No. 33 — Salde da Crianga: Crescimento e desenvolvimento ¢, as atividades de CD
devem desenvolver-se essencialmente na APS, ordenada pela Estratégia Salde da
Familia, onde os profissionais devem realizar o0 acompanhamento criterioso de criancas

menores de 2 anos, realizando as seguintes atividades/procedimentos: visita domiciliar
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para a familia do recém-nascido, a primeira consulta do recém-nascido, anamnese,
exame fisico e aconselhamento; imunizagdes, monitoramento do crescimento,
acompanhamento do desenvolvimento, promover a alimentagdo saudavel,
suplementacdo com vitaminas e minerais, promo¢do da salde bucal; e prevencéo,
protecdo e cuidados para criancas em situacdo de violéncia. ¢

Todavia, segundo uma revisdo sistematica realizada por Blank, em 2003,
somente a partir das Ultimas duas décadas foram identificadas evidéncias cientificas
sélidas para fundamentar as intervencdes preventivas do CD.. ©)

Também foi encontrado um niimero limitado de pesquisas brasileiras focalizadas
no CD, principalmente no que se refere a estudos de avaliagdo. Segundo a Associacéo
Brasileira de Saude Coletiva: em virtude do nimero de programa desenvolvidos nos
ultimos anos, poucas avaliagcdes foram realizadas, ndo se conhecendo minimamente o
grau de integralidade das acdes ofertadas, sua eficiéncia, eficacia e efetividade A partir
desse contexto, propde a realizacdo de estudos locais e regionais sobre a analise de
implantac&o dos programas e sua correlagdo com os indicadores de impacto. ©

As analises de implantacdo sdo extremamente relevantes para avaliacdo de
programas de salde uma vez que permite ao investigador pesquisar sobre a
operacionalizacdo dos mesmos, bem como os resultados sdo Uteis para a formulagédo de
recomendacdes aos gestores, com a finalidade instrumentalizar a tomada de decisdes.

Esta pesquisa avaliativa é fruto de inquietacdes originadas no cotidiano
profissional enquanto componente da equipe estadual de salde da crianga, na Secretaria
de Estado da Saude do Amazonas, e como responsavel técnica distrital pela area técnica
na Secretaria Municipal de Satde de Manaus. A indisponibilidade de informacdes sobre

a implantacdo do CD que subsidiem o planejamento efetivo e 0 monitoramento dessa
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acdo e a hipdtese de que essa acdo prioritaria apresente implantacdo deficiente,
despertou o interesse pela elaboragéo deste estudo.

Manaus concentra 52% da populacdo de todo o estado do Amazonas, da qual
325.812 sé&o menores de 10 anos de idade, o que constitui uma importante faixa da
populacdo a ser assistida pelos servicos de saide municipal. Contudo, no cotidiano
observou-se que, na maioria das unidades, o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil é realizado de duas maneiras: pontualmente, durante o
acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Familia, isto €, a cada seis
meses, como mera formalidade do programa de transferéncia de renda e durante o
acompanhamento do Programa Leite do Meu Filho, como condicdo para a entrega de
formulas infantil. ®® O que leva a crer que a agdo ndo é realizada de forma sistemética
nas unidades, conforme preconizado pelo MS.

Nessa perspectiva, considerando que os indicadores de saude infantil no Brasil
indicam um grave problema de satde plblica, sobretudo a mortalidade infantil !; a
magnitude da mortalidade infantil, por causas evitaveis, no estado do Amazonas (13,9)
(19)- 3 necessidade de obtencéo de dados/informacdes que subsidiem o planejamento e a
tomada de decisdo; a avaliacdo permanente e sistematizada da assisténcia prestada como
um dos principios norteadores do cuidado na satde da crianca ¥ e que pouca ou
nenhuma avaliacdo, baseada em principios técnico-cientificos, do CD foi implementada,
foi escolhido o objeto desse estudo.

A relevancia do estudo justifica-se pela adequacdo do tema as prioritarias de
salde da crianca e do objeto de estudo as prioridades nacionais; pela inexisténcia de
estudos avaliativos sobre o grau de implantacdo das acOes prioritarias de saude da
crianca no estado do Amazonas; por subsidiar o planejamento e a readequacdo das

acoes do programa; pela necessidade de formacdo de avaliadores locais e uma vez que
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0s resultados de uma pesquisa avaliativa podem contribuir para a readequacéo
estratégica das intervencGes e pode contribuir para a identificagdo dos fatores
associados aos resultados negativos da assisténcia infantil local.

Assim, baseado no referencial tedrico apresentados por Hartz °! esse projeto
propbe-se a responder a seguinte questdo: qual o grau de implantacdo alcancado pela
acdo de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, considerando 0s
resultados da avaliagdo de estrutura, processo e de resultados de suas atividades?

Em linhas gerais, este estudo estd dividido em 4 momentos. O primeiro
momento faz uma revisdo da literatura sobre a atencdo a salde da crianca, a
epidemiologia da sadde infantil, e sobre as bases teoricas de analise dos resultados,
avaliacdo em saude e enfoque situacional de Carlos Matus. Na segunda, descreve-se 0
modelo teodrico da avaliacdo, seguida da estratégia metodologica. A terceira parte é
composta pelos resultados, apresentados segundo os contextos analisados. A quarta
parte e Ultima secdo comporta a discussdo dos achados, as recomendacdes e por fim as

considerac6es finais com as limitagdes do estudo.
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2. OBJETIVOS GERAIS E ESPECIFICOS

2.1. Objetivo Geral

Avaliar o grau de implantacdo da acdo de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil realizada em unidades da Estratégia Saide da Familia (ESF),

na cidade de Manaus.

2.2 Objetivos Especificos

o Descrever o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil
(estrutura e processos) realizado por unidades da ESF de Manaus-AM;

o Analisar o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil de
acordo com a normativa (Agenda de Compromissos pela Saude Integral da
Crianca), considerando 0s contextos interno e externo;

o Determinar o grau de implantacdo da acdo Acompanhamento do crescimento e

desenvolvimento em unidades da ESF de Manaus-AM.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. A SAUDE DA CRIANCA

O movimento de protecdo a maternidade e a infancia tem origem na sociedade
ocidental em meados do século XVIII. O periodo de 1750 a 1830 é importante na
evolucdo das praticas de salde, particularmente para a introducdo das bases do
movimento sanitario do século XIX, influenciando, inclusive, os tempos atuais. De la
para ca, ocorreram revolucdes politicas, econdmicas e filoséficas, na Europa e na
América, sendo umas das manifestacdes a preocupacdo crescente com os problemas de
satide de grupos especificos ™.

As transformacfes ocorridas impactaram as familias e a relacdo entre mées e
filhos, trazendo a tona problemas para os quais eram necessarios novos meios de
prevencdo e protecdo a saude. Mulheres e criancas adentraram o mercado de trabalho,
expondo-se a condigdes adversas de moradia, transporte e alimentacdo e
consequentemente a precarizacao de sua saude, fato este evidenciado pelos indicadores
da época: coeficientes de mortalidade infantil, decréscimos na taxa de natalidade,
comparagdes e confrontos entre mortalidades por faixa etaria e entre nacdes, revelando
a influencia dos determinantes sociais no processo satide-doenca 2.

Esse contexto inaugurou a proposta de assisténcia social para criangas pobres e
abandonadas no século XVIII, quando emergiu a Pediatria, como uma proposta de
assisténcia social, e a Puericultura com carater disciplinador de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil do nascimento & idade adulta ™2,

O mesmo contexto impulsionou também o movimento de protecdo a infancia no
século XIX. Ja no século XX, desde a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos de
1947, foram realizadas varias convengdes pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU)

e Organizacdo Mundial de Satude (OMS) colocando em questdo as minorias, iniciando a
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formulacdo de agBes e politicas dirigidas as criangas, diferenciando-as do restante da
populacéo. 2!

Dentre esses movimentos, € importante salientar a Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Saude, em 1978, que originou a Declaracdo de Alma-Ata,
estabelecendo como meta a Saude para Todos no ano 2000 e definindo a APS como
principal estratégia para esse fim, representando portanto, um marco na implantacdo e
implementagdo de diretrizes da APS ™. Salienta-se também a Convencéo sobre os
Direitos da Crianca (1989) ™! que apontou as criancas como grupo vulneravel e como
alvo de preocupacéo internacional e ainda, a Ctpula Mundial em Favor da Infancia, em
Nova York (1990), quando foi aprovado o Plano de agdo para o decénio 1990-2000,
servindo de referéncia aos planos nacionais para o desenvolvimento de agdes de saude
materno-infantil em nivel local como estratégia fundamental para o combate a
morbimortalidade infantil e materna nos paises signatarios **!.

No Brasil, até a década de 70 predominava um modelo de atengdo a saude
orientado por préaticas curativas e assistenciais, quando por demandas sociais e
econémicas e seguindo a tendéncia mundial emergiu um novo modelo de assisténcia,
com enfoque medico sanitario e predominio de acfes de prevencdo e promocao da
satide 1,

A partir de entdo, com base na Declaracdo de Alma Ata e como signatario da
Cupula Mundial em Favor da Infancia, o Ministério da Saude (MS) estendeu o
atendimento medico-sanitario a populacdo mais carente atraves de programas de salde
especificos como o Programa de Interiorizacdo de AcOes de Salde e Saneamento
(P1ASS), Programa Materno-infantil, entre outros. Dessa iniciativa resultou uma rede de
postos e centros de saude, unidades mistas e hospitalares dos quais 0s principais

usuarios foram mulheres e criancas .
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E assim, em 1974 é implantado o programa de salde materno-infantil com o
objetivo de reduzir a morbimortalidade infantil e garantir o nascimento de criancas
saudaveis e implantou-se também o programa de “Ag¢des Basicas na Assisténcia Integral
a Saude da Crianga”, constituindo na época o elemento estruturante da assisténcia a ser
prestada na rede bésica de servi¢cos de saude no Brasil. Contudo esses dispositivos ndo
foram suficientes para melhorar as condi¢cdes de saude infantil da época, resultando na
prestacdo de servicos esporédica e fragmentada 2.

A década de 80 foi marcada tanto pela democratizacdo do pais, considerado um
momento de crescimento politico, como por deterioracdo econdmica, reducdo da renda
per capita, expansao da divida interna e externa, queda das taxas de investimento e de
salarios e crescimento das desigualdades na distribuicéo de renda 2.

E € nesse contexto que o governo criou 0 Programa de Atencdo Integral a Saude
da Crianca (PAISC), em 1984, com o objetivo de enfrentar os fatores condicionantes da
morbimortalidade infantil no pais através da promocao da saude integral da crianca, da
melhoria da qualidade e de cobertura dos servicos de saude. O programa era
desenvolvido pela execucdo de 05 agdes basicas de assisténcia: aleitamento materno e
orientacdo alimentar para o desmame, assisténcia e controle das doencas respiratorias
agudas, imunizacdo, controle de doencas diarreicas e acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento .

Essas acBes, do ponto de vista epidemiolégico, atendiam aos agravos mais
frequentes e de maior peso na mortalidade de menores de 5 anos e tinham como
estratégia 0 uso do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento como eixo
central da organizacdo da assisténcia infantil 21,

Contudo, um estudo de avaliacdo do grau de implantacdo das acdes do PAISC

em municipios de Pernambuco em 1995, revelou que 0 programa ndo conseguiu atingir
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0 grau de implantacdo proposto, a cobertura e a qualidade da atengdo adequadas na

maioria dos municipios avaliados ¢!,

Na década de 90 foram instituidos uma série de dispositivos legais visando a

integralidade e equidade no atendimento da populacdo infantil, através da instituicdo do

Estatuto da Crianca e do Adolescente (1990) ®7 da criacdo da Unidade de cuidados

neonatais intermediérios no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS) (1999) 8 e da

garantia de assisténcia por neonatologista na sala de parto (1999)

[19]

A partir de entdo o governo brasileiro amplia a oferta de servicos de salide com:

A instituicdo do Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento
(2000) ©?;

Instituicdo do Programa Nacional de Triagem Neonatal e acesso e tratamento
dos doentes diagnosticados (2001 e 2002) ?V;

Aprovacdo do regulamento técnico para promocdo comercial de alimentos
para lactentes e criancas de primeira infancia (2002) ?;

Incluséo na tabela de procedimentos do SUS do incentivo ao registro civil de
nascimento (2002) ®¥:

Instituicdo do Comité Nacional de Prevencdo do Obito Infantil e Neonatal
(2004) @9

Estabelecimento das normas para o processo de habilitacdo do Hospital
Amigo da Crianca integrante do SUS (2004) ®:;

Disponibilizacdo gratuita da “Caderneta de Satide da Crianga” (2005) ?®);
Aprovacdo das Normas de orientacdo para a Implantacdo do Método
Canguru (2007) ©";

Instituicdo da Rede Norte Nordeste de Satde Perinatal (2008) ¥

Instituicdo da Rede Amamenta Brasil (2008) ®?.
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Reconhecendo que, apesar dos avangos, ainda se fazia necessario percorrer 0s
caminhos da integralidade, o MS lanca, ainda em 2004 a Agenda de Compromissos para
a Satde Integral da Crianca e Reduco da Mortalidade Infantil (AC) ®, cuja finalidade
é apoiar a organizacdo da assisténcia a populagdo infantil através da proposicdo de
linhas de cuidado integral minimos para o funcionamento adequado dos servicos e de
toda a rede primaria de atencdo a crianga.

O documento ™! ¢ uma espécie de complemento as diretrizes e aces do PAISC
para a garantia do acesso de criangas aos servicos de salde em todos os niveis de
complexidade da assisténcia, sob o enfoque da intersetorialidade. Por isso, como
documento mais atual sobre a tematica salde da crianga, a Agenda é parte desse estudo
como parametro de normativa vigente na organizacao e assisténcia a satde infantil.

Segundo a Agenda !, a organizagéo da assisténcia ao infante deve incorporar a
organizacdo do processo de trabalho integrado entre as equipes de atencdo basica,
atencdo especializada, servicos de urgéncias, acdes complementares de assisténcia e
atencdo hospitalar, além de agdes intersetoriais que envolvem as criancas e a familia, e
assim, assumir o desafio da conformacao de uma rede Unica e integrada sob a forma de
linhas de cuidados integrais.

A Agenda ! apresenta os principios norteadores da assisténcia & crianca, o0s
principais eixos de acdo e estratégias a serem desenvolvidas e a proposta de
operacionalizacdo das acdes prioritarias em toda a rede assistencial infantil.

Dessa forma, todas as agdes devem ser norteadas pelos principios da
intersetorialidade, da universalidade, do acolhimento, da responsabilizacdo, da
integralidade, resolutividade, equidade, do trabalho em equipe, promocédo da saude com
base em acdes coletivas, participacdo da familia e controle social e da avaliacdo

permanente e sistematizada da assisténcia prestada. Esses principios visam a
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organizacdo e a qualidade dos servicos de satde infantil. E devem ser desenvolvidos sob
a forma de acGes utilizando como principais estratégias a vigilancia a satde pela equipe
de atencdo basica, a vigilancia da mortalidade materna e infantil, a educagéo continuada
das equipes de atencéo basica e a organizacdo de linhas de cuidado ©.

O documento B! propde a organizacdo da assisténcia através de 13 linhas de
cuidados: AcOes de saiude da mulher: atencdo humanizada e qualificada (nascimento
saudavel), Atencdo humanizada e qualificada a gestante, Triagem neonatal, Incentivo ao
aleitamento materno, Acompanhamento e qualificacio do crescimento e
desenvolvimento, Alimentacdo saudavel e prevencdo do sobrepeso e obesidade infantil,
Combate a desnutricio e anemias carenciais, Imunizacdo, Atencdo as doencas
prevalentes na infancia, Atencdo a saude bucal, Atencéo a saude mental, Prevencao de
acidentes, maus-tratos/violéncia e trabalho infantil e Atencdo a crianca portadora de
deficiéncia.

Considerando as principais causas de morbidade e mortalidade infantil no Brasil,
a agenda estabelece como linhas prioritarias: 1- Nascimento Saudavel; 2-
Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e imunizagdo; 3- Promoc¢do do
aleitamento materno e alimentacdo saudavel, atencdo aos distUrbios nutricionais e
anemias carenciais e 4- A abordagem das doencas prevalentes na infancia.

Para efeitos deste projeto somente a linha de cuidado Acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento e imunizacdo infantil foi considerada como variavel
neste estudo de avaliacdo, uma vez que, no Amazonas, estudos de avaliacdo da
implantacdo dessa acdo sdo limitados.

A acdo Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e imunizacdo

infantil foi descrita no capitulo 3 — Desenho de estudo e estratégia metodoldgica.
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Como as agOes propostas pela Agenda e pelo manual de acompanhamento de
CD devem ser desenvolvidas na APS, torna-se necessario discutir sobre esse nivel de
atengdo, que no Brasil tem como eixo estruturante a ESF, 16cus do presente estudo, a ser

discutido mais adiante.

3.2 AEPIDEMIOLOGIA DA SAUDE INFANTIL NO BRASIL

A satude materno infantil brasileira foi discutida e apresentada por pesquisadores
brasileiros em uma edico especial da revista Lancet ®® em maio de 2011. Por ser uma
artigo relevante e que sistematiza os dados materno-infantis considerando as fontes
oficiais de informacGes de saude brasileira, optou-se apresentar parte de seus resultados
para evidenciar a epidemiologia da satde infantil no Brasil,

O artigo expde e comenta os dados de estatisticas vitais dos sistemas de
informac0es oficiais do Ministério da Saude do Brasil, censos populacionais, inquéritos
de demografia e saude e publicacdes como as Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
1996 e 2006.

Segundo a revista ©”, o Brasil passou por sucessivas transformacdes socio
econbmicas, estruturais e sociais impactando diretamente na salde de mées e criancas a
partir da evolucdo tanto do sistema de saude, quanto das condi¢bes de salde e
determinantes sociais da salde, evidenciando um contexto favoravel ao progresso de
aspectos fundamentais na analise da epidemiologia da satde infantil: satde reprodutiva
(nascimento saudavel), indicadores de saude infantil (morbidade, mortalidade,
crescimento e desenvolvimento, doencgas prevalentes na infancia e alimentacdo) e de
cobertura das intervencgdes de salde.

Em relacdo a saude reprodutiva, o estudo mostrou que houve crescimento no

acesso ao pré-natal e parto hospitalar, com maior uso dos servigos de salde e excessiva
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medicalizacdo do parto e nascimento. Outro dado importante é que mais de 20% das
criancas brasileiras nascem de maes adolescentes.

Os indicadores da saude infantil revelaram um leve declinio dos indices de
mortalidade infantil a partir de 1930, com uma média de decréscimo anual abaixo de
5% ao ano até a década de 80 (implantacdo do SUS). A partir de entdo os decréscimos
anuais aumentaram, com taxas de reducéo de 5,5% nas décadas de 1980 e 1990 e de
4,4% no periodo 2000-08, com decréscimo anual da mortalidade neonatal (3,2% ao
ano) menor que o da mortalidade pds-neonatal (8,1%). Em 1979, a idade mediana das
mortes infantis foi de trinta dias, decrescendo para seis dias, em 2000, e trés dias, em
2007.

Em criangas de 1 a 4 anos de idade, a mortalidade tambéem foi reduzida de
6:1000 (1980) para 3:1000 (2000), quando se tornou estavel. As principais causas de
mortes infantis nesse extrato sdo acidentes (21%), infecgdes respiratorias (15%) e outras
doencas infecciosas (13%) como diarreia, septicemia, infecgdes virais € meningites.

Ainda em relacdo aos coeficientes de mortalidade infantil (CMI) evidenciaram-
se as diferencas acentuadas do indicador entre as regides do Brasil, onde os maiores
coeficientes estdo nas regides norte e nordeste quando comparado as demais regifes do
pais. Contudo, foi observada a reducdo dessa desigualdade ao longo do tempo,
principalmente apds a década de 80. Em 1990, o CMI na regido Nordeste foi 2,6 vezes
maior que o da regido Sul; em 2007, a razdo entre os CMI do nordeste e do Sul
diminuiu para 2,2 vezes.

Os maiores decréscimos da mortalidade infantil por causas especificas
ocorreram por diarreia (92%) e infeccdes respiratorias agudas (82%) entre 1990 e 2007.
A mortalidade perinatal reduziu a metade (47%) e a taxa de mal formacGes congénitas

manteve-se estavel. Em relacdo as morbidades infantis, houve um rapido avango para
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algumas doencas infecciosas (por exemplo, poliomielite e sarampo), entretanto, a
transmissdo vertical do HIV e a sifilis ainda constitui um problema preocupante. A
media da transmissdo vertical do HIV é de 7%, variando de 5% na regido sul a 15% na
regidao norte.

O relatério ™ expds ainda indicadores com desempenho negativo, como o
aumento da prevaléncia de nascimentos prematuros, de 4% (1980) para 10% (2000),
sendo a prematuridade a principal causa de mortes infantis nesse grupo.

As tendéncias de declinio das morbidades e da mortalidade infantil é atribuida a
causas multifatoriais, como a presenca constante da salde infantil na agenda politica
brasileira, a implantacdo de programas verticais de sucesso (imunizacdo, aleitamento
materno, alojamento conjunto) e sua integracdo a atengdo primaria em saide bem como
a reducdo das desigualdades sociais e econdmicas.

A nutricdo infantil também apresentou avancos significativos, com reducdo na
prevaléncia de déficit de altura (- 2 escore z) de 37,1% (1974-75) para 7,1% (2006-
2007), acompanhada de reducdo nas desigualdades socio econdmicas nos déficits de
altura. Contudo, as regides Norte e Nordeste, respectivamente, ainda concentram as
maiores taxas de prevaléncia de déficits de altura, em relacdo as regibes mais ricas do
pais.

Houve melhorias também nos indicadores de subnutricdo infantil, com reducao
do déficit de peso, de 5,6% (1989) para 2,2% (2006-2007); estabilizacdo da taxa de
obesidade em 7%; melhoria do padrdo do aleitamento materno em criangas menores de
4 meses, com aumento de prevaléncia de 3,6% (1986) para 48,1% (2006); crescimento
da prevaléncia de deficiéncias de ferro, especialmente em menores de 5 anos e auséncia

de deficiéncias de vitaminas.
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Esses avangos sdo determinantes no declinio do CMI e decorrentes da melhoria
da educagéo materna, da reducdo da pobreza, da ampliacdo da cobertura dos servicos de
salde e expansdo da rede de agua e saneamento, promovendo mudangas na dieta,
reducdo de doencas infecciosas com consequente melhoria no cuidado infantil.

Os avancos da cobertura das intervencdes de salde também foram notdrios, a
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (86/96/06) e a PNAD revelaram melhoria no
acesso ao planejamento familiar, ao pré-natal, assisténcia obstétrica, com crescimento
dos niveis de cobertura acompanhado de insuficiéncia da qualidade da assisténcia e falta
de integracdo entre as acOes. Em relacdo a assisténcia prestada/recebida detectou-se
melhoria na cobertura vacinal (quase universal), no acesso aos servi¢os de saude
segundo condic¢des socioecondmicas 33,4% (1996) para 49,1% (2006) entre criangas
pobres que receberam atengéo por febre ou tosse, melhoria do acesso a agua tratada e ao
soro de reidratacdo oral.

Contudo, apesar do progresso os indicadores de saude infantil brasileiro ainda
estdo muito aquém dos indicadores de paises semelhantes. O CMI, em menores de 5
anos, ainda é 7 vezes maior do que em outros paises, a prevaléncia de déficit de altura é
3 vezes maior do que a prevaléncia em populagdes bem nutridas e ainda existem
populacdes residentes em municipios onde ndo hd acesso a servicos de saude ou
médicos, a exemplo de populacbes na Amazonia e na regido nordeste. Constituindo,

portanto, os principais desafios a serem transpostos pelas equipes de salde brasileiras.

3.3 A ATENCAO PRIMARIA NA SAUDE DAS CRIANCAS

Assumindo a saude como um direito humano fundamental e como a mais
importante meta social a nivel mundial, 138 paises signatarios da Declaracdo de Alma-

Ata (1978) firmaram o compromisso de promover e proteger a salde de todos 0s povos,
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até o ano 2000, para o alcance de um nivel de salde que permita o desenvolvimento
social e economicamente produtivo, utilizando a APS como principal estratégia para o
alcance da meta "3,

Segundo o documento cuidados primérios de salde sao:

Atencdo essencial a saude baseada em praticas e
tecnologias cientificamente comprovadas e socialmente
aceitaveis, universalmente acessiveis a individuos e
familias, a custo compativel com o desenvolvimento de
cada pais. E parte integral e central do sistema de sadde
do pais, e enfoque central do desenvolvimento social e
econdmico de uma comunidade. E o primeiro nivel de
contato dos individuos, familia e comunidade com o
sistema de salde, levando atencdo a saude o mais proximo
possivel das pessoas, constituindo o primeiro elemento de
um processo de atencao continuada a sadde. (8, pg. 1).

Nesse sentido a APS passa a ser entendida como uma prioridade na organizacéo
dos sistemas de saude para a prevengdo e promog¢édo da saude das populacGes, e como
um conjunto de a¢Bes composto tanto por servigos de atencdo médica como de acdes
influenciadoras de melhorias de condigdes politicas, sociais, econdémicas e ambientais
do individuo, familia e comunidade. A definicdo de APS elaborada por Starfield ©Y

ilustra bem essa condicao:

Atencdo primaria é um nivel de um sistema de servi¢o de salde
que oferece a entrada no sistema para todas as novas
necessidades e problemas, fornece atencéo sobre a pessoa (ndo
direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencdo para todas as condicGes, exceto as muito incomuns ou
raras, e coordena ou integra a atencdo fornecida em algum
outro lugar ou por terceiros. (...) Assim, é definida como um
conjunto de funcdes que, combinadas, sdo exclusivas da atengédo
primaria. A atencdo primaria também compartilha
caracteristicas com outros niveis dos sistemas de saude:
responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atencdo a
prevenc¢do, bem como ao tratamento e a reabilitacdo; e trabalho
em equipe (...) é uma abordagem que forma a base e determina o
trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de salde. A
atencdo priméria aborda os problemas mais comuns na
comunidade, oferecendo servicos de prevencdo, cura e
reabilitacdo para maximizar a salde e o bem-estar. Ela integra
a atencdo quando ha mais de um problema de saude e lida com
o contexto no qual a doenca existe e influencia a resposta das
pessoas a seus problemas de saude. E a atenc&o que organiza e
racionaliza o uso de todos o0s recursos, tanto basicos como
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especializados, direcionados para a promog¢do, manutencdo e
melhora da saude. (31, pag. 25).

Starfield ®* salienta ainda os atributos essenciais para a caracterizacdo da APS:
0 primeiro contato, a continuidade, o alcance ou extenséo e coordenacdo ou integracéo.
A atencdo ao primeiro contato implica que o servico deve ter acessibilidade e uso a cada
novo problema originario da busca, do wusuario, pela atencdo a salde. A
longitudinalidade implica na existéncia do servico como fonte regular de atencéo e seu
uso ao longo do tempo. A integralidade implica no esforco da unidade para o
atendimento das necessidades dos pacientes em todos os niveis de atencéo. E por fim, a
coordenacdo (integracdo) que pressupbe a continuidade no atendimento, via
profissionais de salde ou prontuarios.

No Brasil, foram constituidos os seguintes modelos de atencdo a saude: Modelo
de Saude publica na década de 40 e 50, Modelo de assisténcia médico-previdenciario e
a APS na década de 60 ©2.

Em 2006, a Estratégia Saude da Familia (ESF) foi instituida como eixo
estruturante da Atencdo Basica (AB), como é conhecida a APS no Brasil, através da
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). Atualmente, a ESF vem sendo
implantada em substituicdo ao modelo tradicional para a AB com o desafio de alcangar
a cobertura universal, a equidade, a melhoria da qualidade da atencdo primaria a saude,
a humanizacdo dos cuidados de atencdo basica e maior eficiéncia na utilizacdo dos
recursos disponiveis para a APS ©,

No que se refere a saude das criancas, a efetividade da APS vem se consolidando
por meio de evidéncias cientificas que atestaram seus efeitos e atributos sobre a
diminuicdo de internacdes hospitalares por condicdes evitaveis em criancas e adultos,
equidade no acesso a servigcos publicos de salde infantil, diminuicdo de consultas ndo

urgentes a emergéncias, a reducao do baixo peso ao nascer e mortalidade infantil, maior
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satisfagdo dos usuarios e a obtencdes de melhores indicadores de saude populacionais
com menor custo ®. Por isso, a Agenda de Compromissos orienta a organizacdo dos
servicos de saude e da rede de atencédo a crianca centrada na ESF, como porta de entrada

do sistema de satde .
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3.4. AESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA (ESF)

A ESF € baseada em equipes multiprofissionais, responsaveis pela atencdo
integral e continuada a cerca de 800 familias (3450 pessoas), residentes em um territdrio
definido, com ac¢Bes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude. As acdes
desenvolvidas estdo centradas na familia, considerando os determinantes sociais do
processo salide-doenca ©2.

O trabalho estrutura-se a partir da Unidade de Saude da Familia (USF), onde fica
sediada a equipe multiprofissional responsavel por uma determinada populagdo a ela
vinculada. Esse modelo de atencdo a saude permite a formagdo de vinculos entre a
comunidade e a equipe, 0 que permite a compreensdo ampliada do processo saude-
doenca e da necessidade de intervencdes a partir dos determinantes identificados ©2.

Os campos de atuacdo das acdes de saude da ESF referem-se a promocéo da
salde, prevencdo de doencas e agravos a saude, a assisténcia e o tratamento individual,
familiar e comunitario integrais e a reabilitacdo da salde. Suas praticas devem abranger
todas as fases do ciclo reprodutivo da vida humana (criancas, adolescentes, jovens,
mulheres e homens adultos, idosos), 0s agravos prioritarios, necessidades de salde e
doencas crénicas transmissiveis e ndo transmissiveis (hipertensdo, diabetes mellitus,
tuberculose, hanseniase, DST/AIDS, malaria, dengue, alcoolismo) e acdes
programaticas (saude mental, salde do trabalhador, programas de reabilitacdo
comunitéria) ©2.

a) Infraestrutura e recursos necessarios:

Segundo a PNAB ©¥, sio itens necessérios & implantacéo das Equipes de Satde da
Familia:

e Equipe multiprofissional responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, com

jornada de trabalho de 40 horas semanais e composta por, no minimo, médico,
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enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude (ACS);

Numero de ACS suficiente para cobrir, 100% da populacdo cadastra, com no
maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por ESF;

Uma Unidade de Basica de Saude (UBS) que possua no minimo: consultério
médico e de enfermagem, area/sala de recepgdo, local para arquivos e registros,
uma sala de cuidados basicos de enfermagem, uma sala de vacina e sanitarios,
por unidade; e ainda equipamentos e materiais adequados ao elenco de acGes
programadas;

Garantia de fluxo de referéncia e contra referéncia aos servigos especializados,
apoio diagnostico, ambulatorial e hospitalar; e

Existéncia e manutencdo regular de estoque dos insumos necessario para o

funcionamento da UBS

b) Processos de trabalho da Equipe de Saude da Familia

O processo de trabalho das ESFs incluem tanto o processo de trabalho das

equipes de atencdo basica quanto o processo especifico dessa modalidade de assisténcia.

Dessa forma o processo de trabalho as USF é caracterizado por ©¥:

Definicdo de territérios de atuacdo da UBS, mapeamento e reconhecimento da
area adscrita, com atualizacdo continua;

Manter atualizado o cadastro das familias e dos individuos e utilizar, de forma
sistematica, os dados para a analise da situacdo de salde considerando as
caracteristicas de seu territorio;

Diagndstico, programacdo e implementacdo das atividades de acordo com o
perfil epidemioldgico territorial, priorizando solucdo de problemas de salde

mais frequentes;
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Prética do cuidado familiar ampliado, por meio do conhecimento da estrutura e
funcionalidade da familia propondo intervengdes que influenciem o processo
salde-doenca dos individuos, familias e comunidades;

Trabalho interdisciplinar e em equipe;

Promocéo e desenvolvimento de acgdes intersetoriais voltadas para a promocao
da saude, de acordo com prioridades e sob a coordenacdo da gestdo municipal;
Desenvolver acbes focalizadas em grupos de risco e fatores de risco
comportamental,

Valorizacdo dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma abordagem
integral e resolutiva;

Desenvolvimento de acbes educativas e de ampliagdo do controle social por
meio da promocao e estimulo a participacdo da comunidade no controle, no
planejamento, execucdo e avaliacdo das acoes;

Assisténcia basica integral continua, organizada a populacdo adscrita, com
garantia de acesso ao apoio diagndstico e laboratorial;

Realizar primeiro atendimento as urgéncias médicas e odontologicas;
Participacdo da equipe no planejamento e avaliacdo sistematica das acdes;

implementadas, visando readequacao do processo de trabalho.
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4. A AVALIAC;AO DE PROGRAMAS DE SAUDE E ANALISE DE
IMPLANTACAO

Os estudos de avaliacdo ganharam lugar de destaque no campo das politicas
publicas e particularmente nas politicas de salde, por conta do final do periodo de
implantagdo de programas de saide na década de 70 e da necessidade de controlar os
custos do sistema de salde, isso devido a desaceleracdo do crescimento econémico e ao
papel do Estado no financiamento da Satide ©*.

No caso do Brasil, a necessidade de avaliar os programas e servicos de saude
teve como determinantes a complexidade do perfil epidemiolégico do pais, requerendo
novas abordagens e a incorporagdo de novas tecnologias; mudancas nos dispositivos de
gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS); o controle de gastos em salde e a prestagio

de contas aos organismos financiadores externos .

As decisBGes necessarias a gestdo de um sistema de salde sdo
dificeis de tomar, por causa do carater muito complexo do
sistema de salde, das grandes zonas de incerteza que existem
nas relagdes entre os problemas de salde e as intervengdes
suscetiveis de resolvé-las, do desenvolvimento muito rapido das
novas tecnologias medicas e das expectativas crescentes da
populacdo. Neste contexto, a necessidade de informacgdes sobre
o funcionamento e eficcia do sistema de saude € consideravel e
a avaliacéo parece ser a melhor solugéo. (36, pg. 30).

Nesse contexto a avaliagdo ganhou prestigio e destaque, tornando se um campo
rico, complexo e necessario.
O conceito universal e absoluto de avaliacdo ainda é amplamente discutido entre

os estudiosos. Entretanto a definicéo apresentada por Contandriopoulos et al **

, € objeto
de amplo consenso até os dias atuais. Para o autor avaliar significa conferir julgamento
de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qualgquer de seus componentes, sendo

esta constituida pelos resultados de varias analises obtidas por métodos e abordagens

diferentes.
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Para Alkin apud Samico et al (2010) ®” o campo da avaliagdo teve origem a
partir de duas necessidades: a prestacdo de contas e a investigagdo social. A partir desta
altima surgiram 3 tipos de estudos: a avaliagdo como pesquisa, focalizada nos métodos
e no desenho metodoldgico; os estudos focalizados no valor das intervencGes, cuja
principal atividade € o julgamento de valor e mérito e, por fim, aqueles que salientam o
uso da avaliacdo, na perspectiva de que os estudos devem ser conduzidos para atender
as necessidades dos interessados no programa, orientando a tomada decisao.

Para efeitos deste estudo, enfatizaremos os estudos de avaliacdo focalizados nos
usos da avaliagdo, tomando como referéncia também o conceito proposto por Patton ©®:
“avaliacdo ¢ a coleta sistematica de dados sobre atividades, caracteristicas e efeitos de
programas para uso de interessados, de forma a reduzir incertezas, melhorar a
efetividade e tomar decisdes com respeito ao que aquele programa esta fazendo, quais
s8o seus resultados e como pode ser ajustado.”.

Contandriopoulos propde a classificagdo das avaliacdes em ©:

e Normativa, onde se avalia cada um 0s componentes da intervengédo
(estrutural, processo e resultados) em relagdo as normas e critérios; € uma
atividade comum em uma organiza¢ao ou um programa, €;

e Pesquisa avaliativa, onde as relacbes existentes entre os diferentes
componentes de uma intervencdo sdo examinadas por um método cientifico
especifico, analisando a pertinéncia (analise estratégica), os fundamentos
teoricos (analise da intervencdo), a produtividade (analise da produtividade),
os efeitos (analise dos efeitos) e os rendimentos (analise dos rendimentos)
de uma intervencdo, assim como as relacdes existentes entre a intervencéo e

0 contexto no qual ela se situa (analise de implantacdo), em geral , com o

objetivo de auxiliar a tomada de decis&o.
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A andlise de implantacdo constitui um dos seis tipos de analises que compde a
pesquisa avaliativa. Trata-se do estudo das condicdes de implantacdo das intervencoes e
dos processos de producdo dos seus efeitos através da andlise da influéncia de 3
componentes: 1- Determinantes contextuais no grau de implantacdo; 2- Variagdes da
implantacdo e sua eficacia e; 3- da interacdo entre o contexto da implantacdo e a
intervencdo nos efeitos observados ©2.

Os componentes 2 e 3 explicam os efeitos observados apés a introducdo de uma
intervencdo, enquanto o componente 1 busca explicar as variagdes na implantagéo e nos
efeitos da intervencéo, e ndo somente descrevé-los, de modo a garantir a sua integridade
(39).

O componente 1, uma das abordagens de andlise desse estudo, analisa a
influéncia dos determinantes contextuais no grau de implantacdo das intervengdes, para
compreender a extensdo da operacionalizacdo adequada de um dado programa. Para
iSS0, € consenso entre muitos estudiosos que para medir o grau de implantacdo de uma
intervencdo deve-se: definir os componentes da intervencdo; identificar as praticas
inerentes a implantacdo da intervencdo; descrever as praticas correntes da intervencédo
nas areas envolvidas e; analisar a variacdo na implantacdo em funcdo da variacdo das
caracteristicas contextuais ©?.

O primeiro componente da analise de implantacdo é indicado para a avaliacdo de
intervencdes complexas e composta de elementos sequenciais, visto que é provavel que
uma intervencdo com essas caracteristicas seja influenciada por varias caracteristicas
contextuais (por exemplo, adesdo ao programa, governabilidade) e, nesse caso, uma
analise dos determinantes contextuais da implantacdo permitiria a identificacdo dos

meios onde uma implantagéo integral da intervencéo plausivel ©9.
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Vale ressaltar ainda que a analise de implantagdo tem como foco a influencia dos
contextos nos efeitos (componente 2 e 3) e no grau de implantacdo (componente 1),
requerendo, portanto, um modelo explicativo para a analise dos contextos.

Para isso, Denis & Champagne ©%, concordando com varios autores, propdem
um modelo explicativo a partir da teoria das organizacdes, o modelo politico
contingencial, segundo o qual o processo de implantacdo de uma intervencdo deve,
prioritariamente, ser abordado segundo uma perspectiva politica. Todavia, ele também é
influenciado pelas caracteristicas estruturais da organizacdo em sinergia ou em

antagonismo na atualizacdo das estratégias de uma intervencao.
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5. O ENFOQUE SITUACIONAL DE CARLOS MATUS

Carlos Matus, economista chileno, desenvolveu uma reflexdo abrangente sobre
Politica, Planejamento e Governo, especialmente na area da salde. A partir de suas
reflexdes sobre o ato de planejar, de sua experiéncia como ministro da economia do
governo Allende e da anélise de outras experiéncias de planejamento normativo na
América Latina, Matus idealizou o Planejamento Estratégico Situacional. “*

Sua proposta conceitual e metodoldgica toma como ponto de partida a nog¢éo de
situacdo, problema e ator social. Onde situacdo é compreendida como um conjunto de
problemas identificados, descritos e analisados na perspectiva de um determinado ator
social e o Problema ¢ algo fora dos padrdes de normalidade para um Ator social. O
autor define como ator social uma pessoa, grupamento humano ou instituicdo capaz de
agir, produzindo fatos na situacéo. “V

Dessa forma na explicacdo situacional de Matus o ator analisa a realidade, os
problemas desde dentro da situacdo, e esta é constituida pelo ator-eixo da explicacdo
situacional, por outros atores, por suas acOes e pelas estruturas econémicas, politicas,

ideolégicas e culturais que condicionam os atores e suas acdes “°.

O enfoque situacional do planejamento, segundo Matus,
reconhece a existéncia de maltiplos atores, sugerindo a adogéo
de uma visdo policéntrica, que supde a combinacdo de a¢des
estratégicas e comunicativas entre atores, visando a construgdo
de consensos acerca dos problemas a enfrentar, dos objetivos a
alcangar e das alternativas de acdo a desenvolver para alcanca-
los. (40, pg.27)

Ainda segundo Matus “?, governar significa escolher uma direcdo e ter
capacidade de persistir nessa direcdo apesar dos obstaculos. Nesse processo sao

fundamentais a eficacia do rumo escolhido e o calculo das dificuldades do caminho
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variaveis:

a)

b)
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Nesse sentido, governar, entdo, exige a articulagdo constante de trés

Projeto de Governo

<« »

’ 4

Governabilidade € » Capacidade de Governo

Figura O1. Tridngulo de Governo de Carlos Matus.

Fonte: Adaptado de Matus (1996). “?

Projeto de governo: Refere-se ao conteudo propositivo dos projetos de agédo
para 0 alcance de seus objetivos. O contetudo propositivo é produto das
circunstancias e dos interesses do governante, bem como de sua capacidade
de governo. “?

Capacidade de governo: Refere-se a capacidade de condugédo do plano e ao
arcabouco de técnicas, conhecimento, métodos, destrezas e habilidades do
governante e sua equipe, dependendo de sua governabilidade sobre o sistema
e do contetdo propositivo do projeto de governo. Se expressa na capacidade
de direcdo, de gestdo, de administracdo e de controle. Sendo o planejamento
o principal componente da capacidade de governo. “?

Governabilidade: Refere-se a relacdo entre o peso das variaveis controladas e
ndo controladas por um ator, no processo de governo. Quanto maior o
namero de varidveis decisivas que um ator controla, maior sua
governabilidade do sistema. O peso das variaveis relevantes depende do
projeto de governo e da capacidade de governo. Expressa o poder que
determinado ator tem para realizar seu projeto e € relativa as demandas

impostas pelo projeto e a sua capacidade de governo. “?
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Portanto, a baixa capacidade de governo afeta a governabilidade, a qualidade da
proposta e a gestdo do governo. As exigéncias do projeto prescindem de capacidade de
governo e da governabilidade do sistema. E por fim, a governabilidade impde limites ao
projeto de governo e pde a prova a capacidade de governo. ¥

Salienta-se ainda que este enfoque vem sendo incorporado ao debate e ao
processo de elaboracdo metodolégica do planejamento em salde por estudiosos e
técnicos de varios paises, inclusive o Brasil, a partir do final da década de 80. “?

Dessa forma, foi utilizado o referencial proposto por Carlos Matus para a analise
e avaliagdo do contexto politico-organizacional da acdo Acompanhamento do

crescimento e desenvolvimento e imunizagdo infantil, no municipio de Manaus.
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6. MODELO TEORICO DA AVALIACAO

O modelo tedrico de um programa deve explicitar como um programa
idealmente funciona, é , segundo Bunge “%, um sistema hipotético-dedutivo relativo a
um objeto-modelo, um modelo de como o programa causa 0s efeitos pensados ou
observados ). Para o autor, esse movimento de enriquecimento da teoria geral de um
objeto-modelo significa o estreitamento do dominio de agdo da teoria geral e a
possibilidade de torna-lo verificavel.

Outro artificio importante das pesquisas avaliativas é a constru¢cdo do modelo
l6gico, que representa a légica do programa, especificando 0s insumos, 0s componentes
do programa, os resultados a curto e longo prazo e os vinculos entre eles . Constitui-
se, portanto, em um esquema visual de como o programa deve ser implementado e seus
resultados esperados.

Partindo desses principios apresentamos a descri¢do da intervencdo, seguida do
modelo l6gico da intervencdo Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento,

para visualizacdo da imagem-objetivo da intervencdo avaliada.

6.1. Descricdo da Intervencgéo

O Ministério da Saude, na forma da Agenda de Compromissos pela Saude
Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil (AC) elenca 04 intervencoes
prioritarias da saude infantil: Promocdo do nascimento saudavel, acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil e imunizacdo, promoc¢do do aleitamento
materno e alimentacdo saudavel e atencdo as doencas prevalentes na infancia. As linhas
prioritarias foram estabelecidas considerando as principais causas de morbidade e
mortalidade infantil no Brasil e direcionam este estudo por constituirem as acdes

indispensaveis nos cuidados dirigidos & atencéo da crianca .
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O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (CD) constitui eixo
referencial para todas as atividades de atencdo as criancas . Por isso foi selecionada

como variavel nesse estudo, em detrimento das demais.

6.1.1. Acompanhamento do crescimento

O crescimento infantil € um processo dindmico e continuo que ocorre desde a
concepcao até o final da vida. O padrdo de crescimento infantil é, talvez, o melhor
indicador para avaliar o estado de saude e nutricdo de criangas, e 0 monitoramento do
estado nutricional de criancas desde o nascimento é valioso na identificagdo precoce de

situacdes de risco nutricional “*4®)

em decorréncia de sua estreita relacdo de
dependéncia de fatores ambientais, refletindo as condicées de vida da crianca. ©

Todo individuo nasce com um potencial genético de crescimento que podera ou
ndo ser atingido, a depender das condicdes de vida a que é submetido. Assim, pode se
afirmar que o crescimento € influenciado por fatores intrinsecos (genéticos,
metabolicos, etc.) e por fatores extrinsecos (alimentacdo, morbidades, cuidados gerais
de higiene, saneamento bésico, acesso aos servicos de satde).

Em criancas menores de cinco anos, a influéncia dos fatores ambientais € mais
contundente do que os fatores genéticos para a expressdo do seu potencial de
crescimento. Este dltimo tem influéncia mais evidente na crianca maior, adolescentes e
jovens. ©®

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil visa a promocéo
e protecdo da salde da crianca através do diagnostico e tratamento precoce de doencas
de sub ou sobrenutricdo. Permite a identificacdo de criancas com maior risco de

morbimortalidade, de modo a prevenir que desvios de crescimento comprometam a

salide infantil e consequentemente sua qualidade de vida futura. “* 9.
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A acdo de CD figura na agenda do Ministério da Satde do Brasil desde a década
de 70, estando presente em todas as gestes da area Técnica de Salde da Crianca. Suas
atividades sdo desenvolvidas na APS, em todos os tipos de unidades basicas de salde.

A Agenda preconiza 0 CD como uma linha de cuidado prioritaria e parte da
avaliacdo integral da crianca, envolvendo principalmente registros antropométricos na
Caderneta de Salde da Crianca. Para Barros e Victora “” o melhor método de
acompanhamento do crescimento infantil € o registro periédico do peso, da estatura e do
IMC da crianca na Caderneta de Salude da Crianga.

Segundo a Agenda, para o desenvolvimento desta acdo, a equipe de atencdo
béasica devera: conhecer a populacdo infantil da area de atuagéo; garantir a execucéo do
calendario de acompanhamento do crescimento/desenvolvimento (CD); manter
continuamente a pratica de acolhimento e escuta da crianca/familia que procura o
servico; detectar os sinais de risco de doengas; avaliar integralmente a crianca; checar e
atualizar a Caderneta da Crianga em todas as oportunidades, visando garantir a

imunizacdo e a vigilancia nutricional, além de promover e apoiar o0 aleitamento materno

[3.5]

Numero de IDADE

consultas Dias Meses Anos
Atél5 | 1 | 2| 4|6 |9|12|18|24| 3 | 4|5 |6
dias

1° ano
07 consultas
2°. Ano
02 consultas
3°. Ano
01 consulta
4°, Ano
01 consulta
5°. Ano
01 consulta
6°. Ano
01 consulta

Figura 02 - Calendario minimo de consultas para assisténcia a crianca.
Fonte: Ministério da Sadde, 2002 ©,
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Os principais métodos de avaliacdo nutricional incluem inquéritos dietéticos,
determinagdes bioquimicas, avaliagdes clinicas e antropometria, sendo esta Ultima um

dos instrumentos mais importantes na avaliacéo do estado nutricional infantil ¥¢47).

A antropometria consiste na medida das dimensfes corporais e da composicéo
global do corpo humano em diferentes idades e em distintos graus de nutricdo. Essas
medidas associadas a idade, ao sexo e a outras varidveis antropomeétricas permitem
conhecer o estado de salde e o risco nutricional de individuos em geral “*%®). As
medidas antropométricas realizadas em criancas incluem: peso, estatura, comprimento,

altura e perimetro cefalico.

A classificacdo do estado nutricional de criancas: é realizada pela reunido e
interpretacdo de 3 elementos: indices e indicadores antropométricos, critérios de

classificacdo e tabela de referéncia de crescimento © 4549,

Os indices antropomeétricos classificam o estado nutricional de criancas e sédo
originados pela combinacdo das medidas antropometricas, sendo, portanto, estatura-
para-idade (reflete o crescimento linear), peso-para-idade (monitora o estado
nutricional), peso-para estatura (excesso ou déficit de peso em relacdo a estatura). Esses
indices devem estar associados a um ponto de corte a partir do qual as criancas sao
classificadas em eutroficas, portadoras de déficit ou excesso de peso ou estatura, a partir

dos critérios de classificagdo distribuicdo normal e percentil (mais utilizadas) ©*°°).

Para a avaliacdo nutricional faz-se necessario definir a referéncia do padrédo de
crescimento a ser adotada para a comparacao dos valores antropométricos. Em 2006 a
OMS lancou uma referéncia de crescimento (estatura-para-idade, peso-para-idade, peso-
para-estatura e Indice de Massa Corporal) ser utilizada por criancas de 0 a 5 anos de
idade, sendo este o padréo utilizado pelo MS na Caderneta de Saida da Crianca, a ser

preenchida pela equipe basica de satde da familia “>%* 4%,
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A Caderneta de Saude da Crianga utiliza como pardmetros para a avaliacéo
nutricional de criangcas menores de 10 anos os gréficos: perimetro cefalico (zero a 2
anos), peso para a idade (zero-2 anos, 2-5 anos e 5-10 anos), comprimento/estatura para
a idade (zero-2 anos, 2-5 anos e 5-10 anos), indice de massa corporal (IMC) para a

idade (zero-2 anos, 2-5 anos e 5-10 anos). ).

O IMC como parametro de avaliacdo permite uma melhor avaliacdo da crianga
na relacdo peso/comprimento (menores de 2 anos) ou peso/altura (maiores de 2 anos),
auxiliando na classificagdo e criangas em risco nutricional com comprometimento de
estatura e a melhor identificacio de criancas com excesso de peso e baixa estatura.“®

A avaliacdo do crescimento é feita a partir da compatibilizacdo das medidas
antropometricas registradas nas curvas disponiveis na Caderneta de Salude da Crianga e
no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional e os pontos de corte relacionados nos
quadros abaixo.

Quadro 01 — Pontos de corte de peso para a idade para criancas menores de 10 anos.

Valores criticos Diagnostico nutricional
Percentil > 97 Escore z > +2 Peso elevado para a idade
Percentil >3 ¢ 97 Escore z>-2 e +2 Peso adequado para a idade
Percentil>0,1¢e 3 Escorez>-3e<-2 Peso baixo para a idade
Percentil <0,1 Escore < -3 Peso muito baixo para a idade

Fonte: Brasil, 2009 “®: Brasil, 2012 @.

Quadro 02— pontos de corte de IMC para a idade para criangas menores de 10 anos.

Valores criticos Diagnostico nutricional

Percentil > 99,9 Escore z > +3 Obesidade grave (acima de 5 anos e
obesidade (0 a 5 anos)

Percentil > 97 € 99,9 Escore z +2 e +3 Obesidade (acima de 5 anos) e
sobrepeso (0 a 5 anos)

Percentil > 85 e 97 Escorez>+1le<+2 Sobrepeso (acima de 5 anos) e risco
de sobrepeso (0 a 5 anos)

Percentil >3 e 85 Escorez>-2e+1 IMC adequado

Percentil >0,1e<3 Escorez>-3e<-2 Magreza

Percentil < 0,1 Escorez < -3 Magreza acentuada

Fonte: Brasil, 2009 *®: Brasil, 2012 ©.
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Quadro 03 — Pontos de corte comprimento/altura para a idade para criangas menores de 10 anos

vValores criticos Diagndstico nutricional

Percentil >3 Escore z > +2 Comprimento/altura adequado para a
idade

Percentil > 0,1 e <3 | Escore z>-2e +2 Comprimento/altura baixo para a
idade

Percentil < 0,1 Escore < -3 Comprimento/altura muito baixo para
a idade

Fonte: Brasil, 2009 “¥: Brasil, 2012 .

6.1.2. Acompanhamento do desenvolvimento

O acompanhamento do desenvolvimento infantil faz parte do rol de ac¢des do
Ministério da Saude do Brasil desde a década de 70, contudo sua importancia enquanto
atividade de promocéo da saude infantil foi tratada com menor destaque até a década de
90. ©

O conceito de desenvolvimento refere-se a uma transformacdo complexa,
continua, dindmica e progressiva, incluindo periodos de crescimento, maturacéo,
aprendizagem e aspectos psiquicos e sociais. “?. A crianca, como um ser dinamico,
apresenta uma sequencia de transformacdes regulares e previsiveis de crescimento fisico
e desenvolvimento. E esse desenvolvimento, assim como o crescimento, é influenciado
por fatores intrinsecos (geneticos) e extrinsecos (ambientais), causando variacbes no
individuo, e inicia-se desde o periodo intrauterino.

Apo6s o0 nascimento, o ambiente, os cuidados, afeto, estimulos e alimentacgéo
passam a serem fatores fundamentais no processo de desenvolvimento da crianca. ©

O acompanhamento do desenvolvimento da crianga na atencao basica visa a sua
promocdo e a deteccdo precoce de alteracdes passiveis de modificacBes que possam

impactar na sua qualidade de vida futura. ©.



51

O desenvolvimento infantil transcorre por estagios correspondentes a
determinado periodo de crescimento e da vida, e assim cada um desses periodos tem
suas caracteristicas especificas e ritmos ©. A crianca deve atravessar cada estagio de
forma sequencial e regular, a medida que a crianca é estimulada ou motivada.

Essa sequéncia do desenvolvimento infantil pode ser identificada através dos
marcos tradicionais do desenvolvimento infantil, que sdo referéncias para a observacao
dos avancos da crianga no tempo e do desenvolvimento de habilidades. E esses marcos
constituem a base dos instrumentos de avaliacdo do desenvolvimento infantil: Ficha de
acompanhamento do desenvolvimento, na Caderneta da Crianca ®*®. Essa ficha ndo
visa o diagnostico, mas serve de roteiro de observacao e identificacdo de criangcas com
provaveis problemas de desenvolvimento.

A observacdo do estagio de desenvolvimento deve ser realizada durante a
consulta da CD. O profissional deve tentar observar ou marcos do desenvolvimento
desde o inicio da consulta. A Ficha de Acompanhamento do Desenvolvimento deve ser
afixada no prontuério da crianga e deve existir uma padronizacdo do seu uso. O
profissional anotara sua observacdo no espago correspondente a idade da crianca e ao
marco de desenvolvimento esperado, de acordo com a seguinte codificacdo: P =
presente; A = ausente e NV = néo verificado. ©

Na observacdo dos marcos de desenvolvimento, o profissional deve considerar
as informagdes e opinibes dos pais e dispensar orientacdes em relacdo ao
desenvolvimento de funcdes fisioldgicas e comportamentais. ©

Na Caderneta da Crianca encontram-se a Ficha de Acompanhamento do
Desenvolvimento e ainda, consideracfes e orienta¢des importantes aos profissionais
sobre criancas autistas e com Sindrome de Down e orientacdes para a tomada de

decisdo. “®
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6.1.3. Modelo légico da intervencao

O modelo logico consiste em um esquema visual que apresenta como uma
programa deve ser implementado e quais os resultados esperados. Para Mayne, em
Medina et al ®" apresentar o modelo l6gico permite definir o que deve ser medido e
qual a parcela de contribuicdo do programa nos resultados observados. Significa ainda
detalhar o programa em termos da constituicio de seus componentes e sua
operacionalizagdo, discriminando todas as etapas necessarias a transformacdo de seus
objetivos em metas, abstraindo-se aqui suas determinagdes contextuais ©V.

O modelo logico da acdo programatica acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento foi desenvolvido tomando como referéncia a literatura cientifica

existente sobre o tema. Para isso adotou se o0 Manual de CD do MS como modelo da

intervencao.
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6.2. Desenho da avaliacéo

O desenho da avaliacdo é a descricdo detalhada de todas as acGes implementadas
para a realizacdo de uma pesquisa avaliativa.

Considerando o objetivo (geral) do projeto adotou se como referéncia o conceito
de avaliacdo proposto por Patton ©®, focado na utilizacdo da avaliacéo, associado ao
conceito de Contandriopoulos !, que enfatiza fortemente o carater de julgamento de
valor do programa/intervencdo ou sobre seus componentes, sendo esse julgamento um
resultado da aplicacdo de critérios e normas (avaliagdo normativa) ou de um
procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

Esta pesquisa consistiu em uma pesquisa avaliativa, do tipo analise de
implantacdo, com triangulagdo de métodos.

Uma pesquisa avaliativa constitui se numa investigagdo, baseada em métodos
cientificos, das relacbes existentes entre os diferentes componentes de um
programa/intervencdo e/ou entre eles e o contexto mais amplo, combinando elementos
da acdo normativa organizacional com elementos da pesquisa cientifica objetivando o
subsidio de decisdes e o gerenciamento de programas e projetos ©2.

Tomou se como referéncia o modelo de Hartz ®® para visualizar o tipo de
avaliacdo proposto neste projeto. O modelo ilustra os seis tipos de pesquisas avaliativas
e seus respectivos enfoques de estudo. Nesta adaptacdo feita por Vasconcelos ©?

enfatizamos a andlise de implantacdo.
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Figura 5: Tipos de pesquisa avaliativa
Fonte: Hartz, 1997 ©2,

A avaliacdo do tipo analise implantacdo consiste na mensuracdo da possivel
influéncia do grau de implantagdo e dos contextos da intervencéo nos seus efeitos 21,
Por grau de implantacdo entendem-se os fatores que influenciam uma maior ou menor
operacionalizagdo da intervencdo ©9.

Denis & Champagne ©9 ressaltam que a analise de implantagdo visa a
compreensdo das condicBes de implantacdo da intervencdo e 0s processos de producdo
de seus efeitos através da andlise da influéncia de 3 componentes: determinantes
contextuais no grau de implantacdo dos programas (componente 1); a variacdo da
implantacdo e sua eficAcia (componente2) e a interacdo entre 0s contextos da
implantacéo e a intervencdo nos efeitos observados —processos (componente 3).

Considerando o CD uma intervencdo complexa, composta por elementos

sequenciais, e influenciada por diversos contextos optou-se pelo desenho de estudo do

tipo analise da implantacdo com recorte no componente 1 da tipologia proposta por
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Denis & Champagne ©%, de modo a determinar o grau de implantagdo e analisar a
influencia dos determinantes contextuais dessas a¢cdes na ESF de Manaus.

Essa pesquisa se utilizou da estratégia do estudo de caso com mdltiplas unidades
de analise (Unidades Basicas de satde da Familia) com utilizacdo de maltiplas fontes de
informacdo por meio da triangulacdo de técnicas de pesquisa, para destacar 0s
resultados contrastantes e complementares conferindo ao fendmeno estudado uma visdo
multidimensional.

Assim esta pesquisa analisou a implantacio do CD em uma amostra de
conveniéncia de unidades basica de saude da familia de Manaus.

Manaus € a capital do estado do Amazonas que, com 1.802,014 habitantes,
concentra cerca de 52% da populacéo de todo o estado ®¥. E o centro financeiro e
econdémico do estado, concentrando a maioria dos recursos (servigos de saude,
educacédo, trabalho e renda), sendo também a referéncia estadual para o tratamento de

doencas.

A cidade possui uma ampla rede de servicos de salde de baixa, média e alta
complexidade. A atencdo basica, l6cus desse estudo, € ordenada pela estratégia satde da

familia combinada a unidades bhasicas de saude tradicional.

A ESF estd implantada no municipio desde 1999 e em conta com 155 equipes,
com cobertura de 47% da populacdo, distribuidas nos 04 distritos de salde da zona

urbana ©°.

A populacdo infantil de Manaus é composta por 325.812 (19%) criancas
menores de 10 anos de idade, constituindo-se, portanto, uma importante faixa da

populacdo a ser assistida pelos servicos de satde municipal ©©.



58

Em relagdo a populagdo infantil destaca-se a queda dos indices de natalidade e
dos coeficientes de mortalidade. Contudo a mortalidade infantil (15,92) ainda constitui
um desafio para 0 municipio, uma vez que ainda mantém-se acima da média nacional, e
que, nos ultimos anos, vem apresentando aumento discreto, impulsionado pelo

componente neonatal do indicador ©®.

Segundo o relatério de gestdo da Secretaria Municipal de Satde de 2007 7, o
coeficiente de Mortalidade infantil por doenca diarreica também obteve um bom
desempenho (0,07 por mil nascidos vivos) nos Gltimos anos, mantendo-se abaixo da
meta anual local (0,10). O coeficiente de mortalidade infantil por pneumonia alcancgou
0,31 por mil nascidos vivos em relacdo a meta anual pactuada (0,54), havendo reducao

da mortalidade por este agravo se comparado a 2006 (0,67).

Com o objetivo de melhorar, ampliar e qualificar a atencdo a populacdo, o
municipio adotou a Estratégia Saude da Familia como eixo norteador e organizador da
Atencdo Primaria a Salude em carater substitutivo do modelo tradicional. Desde 2009,
estd em curso o reordenamento e ampliacdo da Rede Basica de Saude, devido a
identificacdo de problemas de iniquidade na distribuicdo espacial das Unidades,
estrutura fisica inadequada em algumas unidades e necessidade de estabelecer

referéncias, dentre outras ©®.

Atualmente existem UBSFs com 03 tipos de estruturas fisicas diferentes:
unidades de saide da familia tradicionais, de 32m? unidades de salde da familia

ampliada (103m?) e médulos de satde da familia (semelhantes as unidades ampliadas).

Do total de 155 UBSFs (em 2011) foram selecionadas, de forma aleat6ria, 08
unidades, sendo 02 unidades de cada distrito de satude urbano. Os critérios de inclusdo

das unidades foram: estar em pleno funcionamento no momento da pesquisa,
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autorizacdo dos profissionais para a coleta de dados (entrevistas) e ser 01 UBSF do
modelo tradicional e 01 ampliada. O critério de exclusdo foi a indisponibilidade ou
recusa dos profissionais lotados na unidade em participar da pesquisa.

O numero de unidades-caso definidos permite a visualizagcdo dos casos em cada
DISA, bem como a representatividade de dois modelos de estrutura existentes da rede
de atencdo basica do municipio-caso Manaus.

A presente pesquisa ocorreu no periodo de maio/2012 a mar¢o/2013 e a coleta
de dados no periodo de outubro e dezembro de 2012. Os dados coletados referem-se ao
periodo de 2005 a 2011, uma vez que no ano de 2005 a Secretaria Municipal de Salude
de Manaus (SEMSA/Manaus) deflagrou o processo de distritalizagdo da saude na
capital Manaus. Nesse periodo houve ainda ampliagdo do quadro de recursos humanos

da SEMSA Manaus e uma reorganizacao da gestdo da satde no municipio.

A coleta de dados priméria junto aos profissionais de saude foi realizada por
uma equipe de 04 profissionais de saude, que realizaram observacdo direta e entrevista
estruturada. Com o objetivo de minimizar os erros e maximizar a qualidade do trabalho
de campo, esses profissionais foram capacitados com temas relativos & satde infantil,
atencdo primaria a salde e técnicas de coletas de dados de pesquisa cientifica. Foi
realizada ainda pratica de aplicacdo do formulario para posterior coleta de dados em

campo.

Este estudo teve seu projeto de pesquisa aprovado pela Comissdo de ética e
Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Manaus em 06 de junho de 2012 e pelo
Comité de Etica do Instituto Fernandes Figueira sob o parecer n° 112.804, em

02/10/2012.
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Para a realizacdo do estudo a pesquisadora obteve financiamento proveniente da
Fundacdo de Apoio a Pesquisa do Estado do Amazonas (FAPEAM) e da FIOCRUZ sob
a forma de bolsa de estudo e diarias de trabalho de campo, respectivamente. O recurso
foi empregado no trabalho de campo com a formacdo de uma pequena equipe para a

coleta e organizacéo dos dados.

Apds a aprovacdo do relatério final pretende se apresentar os resultados ao
gestor da satde do municipio de Manaus e, de acordo com sua anuéncia, divulgar os
resultados entre as partes interessadas na pesquisa (FAPEAM, distritos de salde,
unidades da atencdo bésica e conselhos de saude). Os resultados serdo divulgados em

artigo cientifico e apresentacdo em congressos.
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7. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Para a andlise da acdo de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
(objetivo especifico 2) esta pesquisa estudou a influéncia de 3 dimensGes estratégicas no
grau de implantagéo desta agéo:

1. Contexto externo da intervencéao;

2. Contexto externo: Politico organizacional e;

3. Contexto interno: da intervengéo/assistencial.

Dimensao Estratégica 1- é constituida pelo contexto externo da intervencdo,
refere-se a descri¢do das subdimensdes contexto socioecondmico e epidemiolégico no
qual a intervencdo esta inserida, segundo 0s seguintes critérios: aspectos demograficos,
sociais, econémicos, sanitarios e epidemiologicos. Os dados referentes a dimensédo 1
foram coletado por meio da analise documental e pesquisa a bases de dados.

Diversos autores defendem a analise documental como uma oportunidade de
obter informacdes sobre aspectos impossiveis de serem submetidos a observacdo, uma
vez que contém relatos anteriores a0 momento da pesquisa. Spink apud Minayo ©%
destaca ainda que os documentos podem demonstrar a dindmica simbdlica e as
transformacdes ocorridas nas organizacgdes.

Partindo desse pressuposto, a andlise documental envolveu as seguintes fontes
de informacéo:

a) Planos Municipais de Satde do periodo de 2006 a 2013; & ¢

b) Relatérios Anuais de Gestdo da Secretaria Municipal de Saiude de Manaus,

do periodo de 2007 a 2011. ©5%6:57.61.10)
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c) Censo Demogréfico 2010, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica; ©¥

d) Sistema de Informacéo de Atencéo Bésica (SIAB) 2.

A anélise documental ocorreu a partir de um roteiro sistematizado (Apéndice A),

elaborado com o objetivo que buscar dados relativos as dimensbes 1 e 2 (contexto

externo e politico organizacional).

Os dados coletados foram analisados e sintetizados segundo as categorias:

aspectos demograficos, sociais, econdmicos e sanitarios.

Os resultados desta analise servem de contextualiza¢cdo do municipio estudado,.

Quadro 04 - DimensGes do modelo tedrico de avaliacdo

CONTEXTO | DIMENSOES SUBDIMENSOES | CATEGORIAS DE | FONTE
ESTRATEGICAS ANALISE
Externo da intervencao Aspecto
socioecondmico |  ------- Analise
Aspectos documental
demograficos
Aspecto sanitario
Externo Politico- Projeto de governo | Planejamento
organizacional Financiamento Anélise
Capacidade de Perfil do gestor documental
governo Gestdo
Autonomia Entrevistas
financeira semiestruturadas
Governabilidade Base de apoio
politico
Controle social
Intersetorialidade
Interno Contexto da Infraestrutura Ambiente fisico
intervencao Equipamentos Anélise de
Materiais e prontudrios
insumos
Medicamentos
Recursos humanos Questionarios
Organizagéo semiestruturados
normativa
Processos Acompanhamento

do crescimento e
desenvolvimento

Observacéo direta

Fonte: Adaptado de Matus, 1997 ®**; Stanise, 2008 ©?; Gattas, 2010 " e Botti, 20107,
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Dimensdo estratégica 2 — é ocupada pelo contexto politico organizacional e
constitui-se da analise das subdimensfes projeto de governo, capacidade de governo e
governabilidade “2.

A subdimensdo projeto de governo refere-se a direcionalidade dos
planos/projetos de acdo como produtos da capacidade de governo e suas categorias de
analise incluem o mecanismo de planejamento e financiamento da acdo de salde da
crianca, segundo critérios de analise definidos no apéndice | (Matriz de informacéo ,
analise e julgamento) “?; A capacidade de governo reflete a capacidade técnica, o
manejo de métodos, habilidades e experiéncia do gestor para conduzir o projeto “?,
dessa forma serdo avaliadas as seguintes categorias de analise: perfil dos gestores de
atencdo basica e de saude infantil e de gestéo; e por fim, a governabilidade do sistema,
que consiste na analise dos dispositivo de poder (politico, econémico), como
fundamentos politicos e financeiros para a efetivacdo de politicas publicas, de modo a
viabilizar a gest&o do projeto de governo “? e sua avaliacdo esta baseada nas categorias:
base de apoio politico, autonomia financeira, controle social e capacidade de articulacao
do gestor municipal, cujos critérios de analise também estéo relacionados no apéndice |I.

Para esta dimensdo os dados foram coletados através de 02 técnicas de pesquisa,
a analise documental e entrevistas semiestruturadas (Apéndices B, C e D) com
informantes-chaves.

Os dados da analise documental foram coletados nas mesmas fontes citadas na
dimensdo estratégica 1, a excecdo das bases de dados, utilizando o Apéndice A —
Anédlise documental. Foram coletadas informacgdes referentes ao modelo de

planejamento e de gestdo, adequacdo do Plano de salde infantil as acGes e diretrizes

elencadas na Agenda de Compromissos da Saude da Crianca, financiamento e execucao
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orcamentaria da area técnica, mecanismos de avalia¢cdo do plano, articulagéo politica e

intersetorialidade, controle social e prestacdo de contas.

A consolidacdo dos dados coletados foi realizada por meio de anélise e sintese
do conteldo, segundo as categorias projeto de governo, capacidade de governo e
governabilidade.

A entrevista destina se a construcdo de informacdes e a abordagem de temas
pertinentes ao objeto de estudo com vistas a um dado objetivo ®%. Foram aplicados
roteiros semiestruturados. O contetido das entrevistas foi registrado em audio, mediante
consentimento dos sujeitos da pesquisa, e posteriormente transcrito ipsis litteris por

profissional habilitado.

Para a compreensdo dos contextos externo, politico, organizacional e interno
(assistencial) da acdo foram eleitos como sujeitos da pesquisa alguns informantes-
chaves. O informante-chave € aquele participante com o qual o pesquisador mantem um
intercdmbio de informacbes a fim de explorar as variaveis de interesse e identificar

problemas relevantes ©%.

Os critérios de selecdo dos informantes-chaves foram: posicdo que ocupam,
representatividade e grau de conhecimento para o fornecimento das informacdes
estratégicas relacionadas ao tema da pesquisa, privilegiando-se a participacdo de
pessoas com vinculacdes significativas com a gestdo e assisténcia a satde infantil. O
critério de exclusdo foi a recusa/impossibilidade em participar do estudo, e solicitada a

indicacdo de outro profissional para a pesquisa. Sendo assim, foram entrevistados:

a) Coordenador (a) Municipal de Saude da Crianca — Responsavel pela gestdo da

area técnica de salde da crianca cujo objetivo é proporcionar atendimento
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qualificado em toda rede de atencdo basica de Manaus para faixa-etaria de 0 a 9
anos, com servicos que garantam uma atencdo integral a salde desta populacéo.
b) Responsaveis Técnicos Distritais (quatro) das acdes de salde da crianga —
Profissional cuja atribuicdo € o gerenciamento das acBes de saude infantil em
cada distrito de salde, acompanhando rotineiramente o desenvolvimento dessas

acoes nas UBSFs.

Foram eleitos também como informantes-chave o Secretario Municipal de Sadude
e o Coordenador de Atencdo Basica, contudo ndo foi possivel realizar as entrevistas em
virtude do periodo de transicdo de gestdo municipal de salde e das agendas dos
mesmos. N&o foi possivel obter retorno dos mesmos, de modo que também n&o houve

indicagdo de um substituto para a entrevista.

O material produzido nas entrevistas foi processado utilizando-se a técnica de

analise tematica.

A analise tematica consiste na contagem de um ou varios itens de significacéo,
em uma unidade de codificacdo previamente determinada. Ou seja, pde enumeragéo
tematica é possivel identificar atitudes, qualidades, aptiddes, opinides, etc., em seguida

contam-se segundo cada unidade de codificago, as caracteristicas presentes. ©¢*

Os resultados decorrentes da coleta de dados da dimensdo 2 - contexto politico-
organizacional foram apresentados dentro das categorias de analise e analisado a partir
do referencial proposto por Carlos Matus no Planejamento Estratégico Situacional “?,

que contribui para o aprimoramento da capacidade de governo.

Dimensdo estratégica 3 — contexto da intervencdo/assistencial — implica a
analise das subdimensdes estrutura e processos da acdo CD e determinacdo do grau de

implantacdo da intervencdo.
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O referencial proposto por Donabedian ©® embasou os procedimentos de
avaliacdo nessa dimensdo estratégica. O autor propde a abordagem sistémica para a
avaliacdo da atencdo a salde sistematizada na triade: estrutura, processo e resultado. A
estrutura refere-se aos recursos materiais, humanos e organizacionais; 0 processo as
atividades, bens e servigos prestados e sua caracterizagdo; e o resultado esta relacionado
ao produto e aos efeitos da intervencéo.

Para fins desse projeto, 0 modelo proposto envolve apenas 2 componentes: a
estrutura e o processo. E para o levantamento dos dados nessa dimenséo serdo utilizadas

as técnicas de analise de prontuarios, observacao direta e questionarios estruturados.

Na subdimenséo infraestrutura foram analisados o ambiente fisico, os recursos
humanos, os insumos, materiais e equipamentos. Os dados foram coletados a partir de
observacao direta e registrado no instrumento de coleta 05- Check list de infraestrutura.
(Apéndice E).

Os dados foram tabulados em planilhas eletrdnicas, onde foram registradas as
respostas e distribuidos os pontos de infraestrutura. Os resultados foram incluidos na
matriz de analise e julgamento de cada unidade para o célculo do grau de implantacéo.

Na subdimensao processo foram coletados dados referentes a organizacdo dos
servicos de atencdo a saude infantil, ao desenvolvimento de atividades da acdo
acompanhamento crescimento e desenvolvimento e a alguns de seus indicadores. Os
dados foram coletados por meio de 03 (trés) técnicas de pesquisa, observacdo direta,
entrevistas semiestruturadas e analise de prontuarios.

As entrevistas dirigiram se aos profissionais de saude das UBSFs, sendo 01
profissional por categoria (01 medico, 01 enfermeiro, 01técnico de enfermagem e 01
agente comunitario de salde), perfazendo um total de 04 profissionais por UBSF,

qguando as equipes estavam completas, buscando-se a compreensdo dos processos de



67

trabalno e das diferentes abordagens a populagdo infantil. Dessa forma foram

entrevistados 28 profissionais de saide, das 08 UBSFs selecionadas, os dados foram

coletados segundo o Instrumento de coleta 06 — Formulario para profissionais de salde

(Apéndice F), de natureza semiestruturada. Os dados foram registrados pela equipe de

trabalho de campo no proéprio instrumento, conforme descrito no desenho da avaliagéo

(secdo 9). O instrumento € composto por 4 sec¢des distintas:

a)

b)

d)

Os

Identificagdo do formulério, onde foram registrados dados da UBSF e
numeracéo de controle;

Identificacdo dos profissionais, onde eram registrados o cargo/fungéo, dados
sociais, tempo de servico, e dados sobre treinamentos e capacitagdes em
temas relativos & saude infantil;

Informacdes sobre o atendimento geral da unidade, com campos relativos ao
tipo de atendimento ofertado &s criancas, profissionais que atendem criancas,
registro atualizado da populacdo da area de abrangéncia, acdes
programaticas implantadas, diretrizes da atencdo infantil, organizacdo do
processo de trabalho, sobre registros de dados, monitoramento e avaliagdo
das atividades da UBS;

Informacdes sobre a linha de cuidados CD, onde foram registrados dados
sobre a captacdo de criancas para o CD, cadastro atualizado de criancas
acompanhadas no CD, procedimentos e protocolos de CD, registro e
acompanhamento de criangas com desvio do padrdo de crescimento e de
desenvolvimento.

instrumentos de coleta foram elaborados tendo como referéncia os

instrumentos da Avaliacdo para a Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia

(AMQ) ©® a Agenda de Compromissos para a Satde Integral da Crianca e Reducéo de
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Mortalidade Infantil ®! e Instrumento Gerencial da Satide da Mulher, da Crianca e do

Adolescente: Avaliagdo, Sistema de Informacéo e Programagao ©”.

O processamento dos dados foi realizado em 03 planilhas eletronica do
programa Excel, do Microsoft Office, versdo 2012 de identificacdo dos profissionais, 01
de disposi¢do dos dados coletados e 01 de atribuicdo de pontos as respostas registradas
no formulario.

Para a atribuicdo dos pontos as respostas, primeiramente calculou-se a média
ponderada das respostas dos 04 (quatro) profissionais entrevistados. Os resultados
foram registrados na Matriz de analise e julgamento, para o célculo do grau de
implantacdo da acdo em cada UBSF. Vale ressaltar ainda que, em virtude da
complexidade das perguntas, as respostas de medicos e enfermeiros foram atribuidas
peso 2 e aos demais profissionais, o peso 1.

A observacdo dos prontuarios implica na analise de informacdes inerentes ao
processo de cuidar da crianga, as atividades e procedimentos adotados e registrados,
permitindo assim a confrontacdo com a normativa vigente e com as demais informacgdes

coletadas no estudo.

Para esse fim, como resultado de uma amostra de conveniéncia, foram
analisados 10% dos prontuéarios de criancas menores de 5 anos de idade cadastradas nas
UBSFs selecionadas. Para a selecdo dos prontuarios utilizamos os critérios aplicados na
pesquisa de Ferreira ©®® sobre a atencdo integral a salde da crianca em Recife:
relacionar as criancas cadastradas na unidade de saude, procedendo-se o sorteio do
prontuario da primeira familia, verificando se existem criancas, e posterior analise a
cada 10 criancas. Vale ressaltar que na ESF os prontuarios sao organizados por familias,
contudo este projeto analisard apenas os dados referentes a assisténcia prestada a

criangas menores de 5 anos.
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A coleta e registro de dados foi orientada pelo Instrumento de coleta no. 04-
Roteiro para analise de prontuarios (Apéndice D), com informacdes referentes a
presenca ou ndo de dados de identificacdo do paciente, de anamnese, tratamento e

evolucdo, registros e outras observacdes no atendimento a crianca.

Os dados coletados foram tabulados no programa Excel, do Microsoft Office,
versdo 2012 e calculadas as frequéncias simples e relativas das informagdes obtidas. A
analise foi realizada mediante compatibilizacdo dos resultados da analise de prontuario
com as informacdes das entrevistas semiestruturas, utilizando a triangulacdo de métodos

(anélise documental, entrevistas, analise de prontuérios e observacao direta).

Para a determinacdo do grau de implantacdo serdo utilizados procedimentos da
avaliacdo formativa atraves da compatibilizacdo dos achados no contexto assistencial
(estrutura e processo) com a normativa proposta pelo Ministério da Satde na Agenda ©,

na Politica Nacional de Atencdo Basica ¥, manuais de programa de satde infantil © *®

50)



Quadro 05- Modelo da Matriz de analise e julgamento

o D14 — Infraestrutura basica para assisténcia | Alta Alta= 18-20
8 de saude infantil Média = 10-17 20
o Baixa = 0-9
EEJ“ D15 - Utilizacdo de protocolos para o | Alta Alta= 18-20
N diagnostico, tratamento e condutas de saude. Média = 10-17 40
% . Baixa = 0-9
% 8 D16 - Disponibilidade de mecanismos de | Alta Alta= 18-20
w > | referéncia para consultas especializadas e Média = 10-17 40
< % exames Baixa = 0-9
P D17 - \Utilizagio dos dados de | Alta Alta= 18-20
@ monitoramento e avaliagio para a o Média = 10-17 20
5 planejamento e tomada de decisdo Baixa = 0-9
g D18 — Desenvolvimento das ac¢Bes de atencdo | Alto Alto=18-20
< de salde da crianca Médio = 10-17 40
- Baixo = 0-9
D19 - Adequacdo do ACD realizado na USF | Alta Alta= 20
as diretrizes do Programa Nacional de Média = 10 40
Acompanhamento do  Crescimento e Baixa =0
o Desenvolvimento ou equivalente
T D20 - Adequacdo do preenchimento | Alta Alta= 18-20
é adequado da Caderneta de Saude da Crianga Média = 10-17 40
é Baixa = 0-9
= | D21 - Desenvolvimento das agdes da | Alto Alto= 18-20
% Primeira Semana de Salde Integral (PSSI) Médio = 10-17 40
3 Baixo =0
‘1 | D22 - Acompanhamento de criancas em | Alto Alto= 18-20
8 risco nutricional Meédio = 10-17 20
T Baixo = 0-9

Legenda: PM: Pontuagdo méxima; PO: Pontuac¢do obtida; R: Relevancia.
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7.1 Andlise de dados e julgamento.

Na pesquisa avaliativa a andlise de dados pressupfe, além da sistematizacdo e
classificacdo dos dados, a emissdo de um juizo de valor que, através de processos avaliativos,
produzem informacdes capazes de contribuir para a tomada de decisdes, producdo do

conhecimento e melhoria da intervencao ©”,

Para analise das variaveis de contexto politico-organizacional utilizaremos as
categorias de Carlos Matus, do triangulo de governo (projeto de governo, capacidade de

governo e governabilidade).

Conforme demonstrado no Quadro 04 (Dimensbes do modelo tedrico de avaliagéo),
cada dimensdo foi detalhada em subdimensdes (variaveis), para as quais se atribuiram
critérios de analise. Os critérios aqui definidos cumprem o papel de delimitar o foco da
avaliacdo. Entende-se por critérios os atributos, os aspectos utilizados para mensurar o

programa ou algum de seus componentes ©”.

Para proceder a emissao de juizo de valor foram construidas 02 matrizes: uma matriz
de informacdo com a definicdo dos indicadores, método de calculo, fonte e estratégia de
coleta; e uma matriz de anélise e julgamento para a definicdo do grau de implantacdo da acao

Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil na ESF de Manaus.

Concordando com a proposta de Samico (2010) ©”, a matriz de analise e julgamento
(Quadro 05) € composta por: a) Critérios/indicadores fator de mensuracdo da ocorréncia de
um dado fenémeno; b) Padrdo: valor de referéncia para a mensuracdo dos componentes do
programa; ¢) Pontuacdo maxima esperada: refere-se ao teto maximo atribuido ao indicador; d)
Descricdo do ponto de corte: refere-se ao intervalo proposto para cada subdimensao; f) Valor
atribuido: refere-se ao valor observado no trabalho de campo e categorizado conforme o ponto

de corte definido; e g) Julgamento: constitui a categorizagéo do item avaliado.
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Ao conjunto de critérios/indicadores relacionados no quadro 05 foram atribuidos
padrdes e pontos (escala de 0 a 20) para o célculo da pontuagdo méaxima esperada (PM),
totalizando 400 pontos. A coleta de dados priméria e secundaria possibilitou o preenchimento
e consolidacdo da matriz de analise e julgamento, considerando o padrdo e pontos de corte
estabelecidos. A pontuacdo obtida em cada critério sera ponderada de acordo com a relevancia (1
ou 2) do critério, comparada com o total da pontuacdo esperada, seguida do calculo da diferenca

percentual para classificar cada dimenséo e a pontuacéo geral.

7.2 Construcao de escores

O célculo dos escores do grau de implantacdo foi realizado em duas etapas: na
primeira etapa foram determinados os valores observados e esperados para cada dimenséo e,
na segunda etapa, realizou-se o calculo do grau de implantacdo. Como nem todos 0s
indicadores utilizados para o calculo do grau de implantacdo possuia a mesma escala, por
alguns serem qualitativos, optamos por atribuir escores ao valor de cada indicador, de acordo
com o resultado observado, para que pudessem ser somados e encontrado o valor de cada

dimensdo, como descrito na formula i:

Yi = Yxij

Onde:

Yi= dimensdo (i), por exemplo, contexto politico-organizacional.

Xij = indicador, dentro da dimenséo.

O escore atribuido ao resultado esperado correspondia sempre ao maior valor possivel.
Obtendo-se assim o valor observado e esperado para cada dimensdo, procedeu-se ao calculo

do grau de implantacdo propriamente dito, conforme formula 2.



S Y (0)
Z 7 X 100

i

Onde:

Yi(O) = valor observado para a dimensao (i)

Yi(E) = valor esperado para a dimenséo (i)
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Determinou-se para cada indicador um padréo indicativo da faixa minima ou maxima,

para o qual seu resultado seria considerado ideal. Os padrdes foram selecionados na literatura

e na legislacdo em vigor. Para cada padrdo atribuiu-se um valor minimo, abaixo do qual o

resultado obtido seria considerado critico.

Para a classificacdo do grau de implantagdo utilizamos o modelo de julgamento

recomendado por Samico et al ®”, cujos pontos de corte estdo distribuidos em 4 estratos, para

a classificacdo das dimensoes:

Quadro 06 — Classificacdo do grau de implantacdo

Classificacéo Pontos de corte
Implantado > 80%
Parcialmente implantado 50% a 79%%
Incipiente 25% a > 50%
Critico 0 a>25%

Fonte: Adaptado de Samico et al, 2010 ©”.

O grau de implantagéo foi calculado para cada UBSF e entre os tipos de UBSF, de forma a

evidenciar se existe diferenca no grau de implantacéo do CD, considerando a tipologia da UBSF.
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8.  RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa avaliativa estdo organizados em 04 (quatro) etapas: a)
Caracterizacdo do contexto externo do CD em Manaus, b) Caracterizagdo do contexto
politico-organizacional do CD em Manaus, c) Caracterizacdo do contexto interno da
intervencdo e d) Avaliagcdo do grau de implantacdo segundo os contextos politico-

organizacional e assistencial.

8.1. Caracterizacdo do contexto externo do CD em Manaus

A caracterizacdo do contexto externo da intervencao tem o objetivo de avaliar o peso
da influéncia do contexto externo a intervencédo na producdo dos efeitos esperados, tais como
fatores sociais e econémicos. Assim descreve se a partir deste ponto 0s aspectos

socioecondmicos, sanitario e a rede de servicos onde se da a intervencdo CD em Manaus.

8.1.2 Aspectos sdcio demogréaficos e sanitarios

Manaus localiza-se no centro geografico da Amazoénia, na regido norte do pais, a
margem esquerda do Rio Negro. De clima tropical, tem temperatura média anual entre 23,3 e
32,4°C, com variagdo sazonal limitada a duas estacGes: a Chuvosa, com temperatura mais
amena, com chuvas frequentes; e a Seca (verdo ou menos chuvosa), de sol intenso e
temperatura elevada, em torno de 38°C, chegando a atingir quase 40°C. % ¢

A cidade é formada por 56 bairros, sendo alguns deles entrecortados por inimeros
igarapés (riachos), cuja maioria € poluida pelo langamento de residuos.

A capital do Amazonas possui populacdo de 1.802, 014 habitantes ®*, com densidade

populacional de 158,06 hab/km?, distribuida em sete zonas geograficas (Norte, Sul, Leste,
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Oeste, Centro-sul, Centro-oeste e Rural). Essa populacdo representa atualmente 51,24% da
populacdo do Amazonas.

No periodo de 1980 a 2000, houve um vertiginoso incremento populacional de 220%,
ou seja, 0 nimero de habitantes mais que duplicou em 20 anos. Dados do censo do IBGE
2010 destacam que a cidade é uma das dez mais populosas do Brasil, ocupando o sétimo
lugar. 869

A populacdo manauara é predominantemente urbana (99%), composta por 51% de
homens e 48, 8% de mulheres, das quais 68,55% estdo em idade fértil (10 a 49 anos). A
populacdo infantil, na faixa etaria de 0 a 5 anos compde 10,9% da populacdo. A tabela 01

demonstra a distribuicdo da populacdo segundo a faixa etaria no censo de 2010.

Tabela 01 — Distribuicdo da populacdo segundo faixa etaria

Faixa etaria 2010
0 a4 anos 161.699
5a9anos 165.911

10 a 14 anos 180.531

15 a 19 anos 175.515

20 a 24 anos 180.683

25 a 29 anos 185.164

30 a 39 anos 306.638

40 a 49 anos 207.900

50 a 59 anos 129.071

60 a 69 anos 63.695

70 anos ou mais 45.207
Total 1.802.014

Fonte: IBGE, 2010 ®¥.

Em 2007, a taxa de fecundidade total (nGmero médio de filhos que uma mulher teria
ao final do seu periodo fértil) foi de 1,95 filhos, como um processo decorrente principalmente
de mudangas de comportamento reprodutivo feminino e da crescente participacdo da mulher
no mercado de trabalho.

Para a apresentacdo do nivel de desenvolvimento social da populacdo do municipio de
Manaus, utilizaremos como referéncia o indice de Desenvolvimento Humano (IDH), que

consiste na medida do progresso de uma nacdo a partir de 3 dimensdes: salde, educacgdo e
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renda. O IDH é publicado desde 1990 e desde entdo é medido anualmente, constituindo se
hoje num indicador de referéncia mundial, e um dos indices-chave dos Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio. No Brasil, tem sido utilizado pelo governo federal e pelas
administracdes regionais e municipais na forma do IDHM (IDH Municipal).

Tanto o IDH quanto seus trés subindices (educacéo, renda e longevidade) variam entre
0 e 1, assim classificados: de 0 a 0,5, baixo desenvolvimento humano; de 0,5 a 0,8, médio
desenvolvimento humano; de 0,8 a 1, alto desenvolvimento humano. Dessa forma, segundo o
Atlas de Desenvolvimento no Brasil ®® do Programa das Naces Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) o IDH-M do municipio de Manaus é de 0,718, portanto
caracterizado como municipio de médio desenvolvimento.

Assim como no Amazonas e no Brasil, a dimensdo com o subindice mais alto é
educacdo (0,90). Ressalta se ainda, a ordem de importancia dos subindices para a composicéo
do IDHM: educacao, longevidade e renda, respectivamente.

O censo do IBGE 2010 identificou a existéncia de 460.844 domicilios particulares
permanentes com uma média de ocupacdo de 3,9 moradores. Do total de domicilios 50,3%
apresentaram saneamento adequado (56,5% em 2000), 75,48 % possuem abastecimento de
4gua de naturezas diversas, 99,6% tém energia elétrica, 98% tem coleta de lixo. ¢*

A renda nominal familiar é predominantemente de 1 a 2 salarios minimos (36%),
sendo que 34% possui rendimento nominal familiar mensal de 2 a 5 salarios minimos. ©¥

No que se refere a educacdo, a analise da situacdo de alfabetizacdo da populacdo é
importante considerando a vulnerabilidade do grupo com baixo grau de escolaridade em todos
0s aspectos da vida social. Em 2000 o percentual de pessoas de 15 ou mais anos de idade que
ndo sabem ler nem escrever um bilhete simples em Manaus era de 6,1%, caindo para 3,8% em

2010. 1O
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Os dados da tabela 02 apresentam o total de matriculados nas 1223 escolas existentes,

segundo o nivel de ensino proporcionalmente a populacéo geral do municipio.

Tabela 02 — Proporc¢do da populacdo em idade escolar segundo nivel escolar.

Nivel escolar No. matriculados | Populacdo/ idade escolar | Proporgéo
(2009) (2010)
Pré-escolar 50.478 161.699 (0 a 4 anos) 31,2%
Ensino fundamental 91.447 165.911 (5-14 anos) 55,11%
Ensino médio 374.455 175.515 (15 a 19 anos) 213,3%
Total 516.380

Fonte: Manaus (RAG), 2011 ™,

Os dados na tabela apresentam a proporcdo da populacdo escolar matriculada nas
escolas do municipio de Manaus, demonstrando a insuficiéncia do namero de matriculas no
nivel pré-escolar e fundamental. No nivel médio existe uma proporcdo de 213% de
matriculados nessas escolas, sugestivo de que outras faixas etarias estdo compondo esta
populagdo escolar, provavelmente a populacio de 20 a 24 anos (180.683). ¢ °7:61.10)

No que tange a economia local, Manaus € o principal centro financeiro, corporativo e
econdmico da regido norte do Brasil. Com um PIB de R$ 38.116.495 (2008), o 6°. Maior PIB
do Brasil, e economia baseada nos setores agropecuarios, industria e comercio.

O setor agropecuario é constituido por 615 empresas, representando 0,43% do total
das atividades econdmicas do municipio 9. Banana, laranja, hortalicas, ovos, aves, suinos,
peixes, mamao, dendé e madeira, sdo alguns dos varios itens da producéo diversificada.

O setor industrial € o mais representativo da economia amazonense, pois tem no Pélo
Industrial de Manaus (PIM) o grande vetor de desenvolvimento socioeconémico da regido,

responsavel por 39,20% do PIB municipal. Sdo mais de 500 empresas industriais implantadas,

com incentivos da SUFRAMA, SUDAM e do Governo do Estado, produzindo os mais
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variados tipos de bens, envolvendo principalmente os segmentos de eletroeletronicos, bens de
informética, duas rodas, termoplastico, quimico, metaldrgico e descartavel.

Em 2009, o conjunto das empresas do PIM, faturou R$ 50,4 Bilhdes, em vendas realizadas
para o0 mercado regional (15,61%); nacional (81,06%) e exterior (3,31%).

O setor terciario por sua vez, envolve a comercializagdo de produtos e a prestacao de
servicos. Extremamente heterogéneo, contempla diversas atividades tendo grande parte dos
servicos estd voltado ao atendimento das necessidades da indUstria e do comércio da Zona
Franca de Manaus: Transporte, Servicos Prestados as Empresas, alojamento e alimentacéo. %

O Comércio € de relevante importancia, tanto na formacdo da receita tributaria
estadual, quanto na mobilidade para criacdo de postos de trabalho, geracdo de renda local e
fomento ao turismo, intensificando o seu fluxo pela oferta de bens e servigos.

E por fim, o quantitativo da populacdo economicamente ativa (PEA) € da ordem de

614.521, com 76,18% da PEA ocupada, contra 23,8% da PEA desocupada (MTE - Ministério

do Trabalho e Emprego — 2000).

8.2. Caracterizacdo do contexto politico-organizacional do CD em Manaus

Esta secdo apresenta os resultados da analise documental e das entrevistas
semiestruturadas sobre o contexto politico-organizacional (CPO), com o objetivo de

evidenciar a influéncia do CPO na producdo dos efeitos esperados da intervencéo.

Primeiramente descreve-se a organizacao da rede de servicos de salde de Manaus, a
partir da qual apresentamos os dados coletados sobre as subdimensdes definidas no Modelo
tedrico da Avaliacdo: projeto de governo, capacidade de governo e governabilidade. Por fim,

apresenta-se o grau de implantacdo da dimensédo CPO.
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8.2.1 Rede de Servicos de Saude de Manaus

Em Manaus, a gestdo da salde é compartilhada entre os poderes executivos municipal
e estadual. O Governo do Estado do Amazonas é o gestor da média e da alta complexidade e a
Prefeitura de Manaus € gestora plena da atencdo basica, possuindo algumas unidades de
média complexidade.

A SEMSA/Manaus foi criada através da Lei Municipal N°1.240/1975, de 01/12/1975,
e regulamentada sob o Regimento interno publicado segundo o Decreto Municipal no.
89/20009.

De acordo com o organograma a SEMSA/Manaus é gerida por um secretario, indicado
pelo poder executivo municipal e dois subsecretarios, sendo um Secretario executivo e um
Secretario de gestdo da saude, assessorados e apoiados pela Ouvidoria Municipal de Sadde,
Assessoria Técnica e Comissdo de Licitacdo. E todos esses componente estdo subordinados
ao Conselho Municipal de Saude (CMS), que “encabega” o organograma. (Anexo 1)

O CMS foi criado em 1991, pela Lei No. 66/91 e presidido pelo secretario municipal
de satde. Mantém assembleias ordinarias sistematicamente ao longo do ano, constituindo se
numa importante instancia de decisio na SEMSA/Manaus. 2

A Secretaria Executiva é dividida em 04 departamentos: Gestdo do Fundo Municipal
de Salde, Planejamento, Administracdo e Logistica, sendo responsaveis pela gestdo
administrativo-financeira da SEMSA/Manaus. (Anexo 1)

A Secretaria de Gestdo da Saude é constituida por 05 departamentos: Atencdo Basica,
Atencdo Especializada, Auditoria, controle, avaliacdo e regulacdo e de Vigilancia
Epidemioldgica e ambiental. Soma-se a essa estrutura os 04 Distritos de Saude Urbanos e o
Rural, 01 maternidade e 01 centro de referéncia.

No ano de 2005 iniciou se 0 processo de reorganizacao da gestao e das a¢des de salde,

culminando no processo de distritalizagdo da satde. %
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“A organiza¢do de servigos em espagos geogrdficos €
demograficamente definidos viabiliza a intersetorialidade
necessaria ao desenvolvimento pleno das acgdes e o
estabelecimento de uma relacdo de mitua responsabilidade
entre os recursos de salde e a populacdo adscrita. Estes
espacos constituem os distritos, conceituados como espacos de
transformacéo, que deverdo promover a integralidade da
atengdo.” (60 pg. 23).

Manaus possui um territério recortado em cinco Distritos de Salde: Distrito de Salde

Norte, Distrito de Saude Leste, Distrito de Salde Oeste e Distrito de Salde Sul e Distrito de

Saude Rural. @9

Cada distrito de saude apresenta caracteristicas diferentes em relacdo aos servicos de

satde alocados em seus territorios ©:

a)

b)

d)

DISA Norte: Atende a uma populacédo de aproximadamente 436.380 mil habitantes
e possui uma rede de 57 Estabelecimentos de Atencdo a Saude (EAS) municipais,
sendo 46 UBSFs, 02 Policlinicas, 02 Unidades Basicas de Saude tradicionais
(centros de saude) e 04 Servicos de Pronto Atendimento, 01 laboratério distrital e
01 Centro de Especialidades Odontologicas.

DISA Sul: Concentra 446.110 mil habitantes ©®* e possui 71 EAS municipais, entre
os quais 02 Policlinicas, 17 Unidades Basicas de Saude tradicionais (centros de
saude) e 51 Estratégias de Saude da Familia, 01 Centro de Atencao Psicossocial.
Disa Leste: Com uma populacdo de 405.921 ©% e uma rede de 57 EAS municipais,
sendo 03 Mddulos de Saude, 02 Policlinicas, 02 Servigcos de Pronto Atendimento,
13 Unidades Baésicas de Saude (centros de saude) e 37 UBSFs.

Disa Oeste: Tem uma populagdo de 407.107 habitantes ©® e possui 58 EAS
municipais, entre os quais 39 equipes de saude da familia, 01 Policlinica, 01
Servico de Pronto Atendimento e 16 Unidades Basicas de Salde tradicionais

(centros de satde) e 01 maternidade.
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A tabela 08 demonstra o nivel de cobertura da estratégia saude da familia no
territério de cada distrito de saude.

As unidades de saude publicas estaduais € municipais compdem a maioria da rede
prestadora de servicos do SUS, organizadas por niveis de hierarquia de procedimentos na
Atencdo Priméaria, Média e Alta Complexidade, conforme a capacidade potencial dos
estabelecimentos. A Assisténcia € prestada por uma rede de Estabelecimentos
Assistenciais de Saude — EAS, distribuidos nos quatro Distritos de Saude, como demonstrado
na tabela abaixo (03). Nela € possivel visualizar os tipos de estabelecimentos que oferecem

servicos de satide segundo o tipo de gestéo. ¥

Tabela 03 — Distribuicdo das unidades de saude segundo tipo de gestao.

Tipo de unidade de satde Tipo de Gestdo
Total | Dupla | Estadual | Municipal

Central de regulacao de ser vicos de salde 03 0 01 02
Centro de atencdo psicossocial 02 0 01 01
Centro de saude/unidade béasica 234 15 0 219
Clinica. especializada/amb. de especialidade | 155 04 118 33
Consultorio isolado 458 18 284 156
Cooperativa 18 0 18 0
Farmécia medicamento excepcional 03 0 03 0
Hospital especializado 22 05 16 01
Hospital geral 19 03 16 0
Laboratorio central de saude publica 01 0 01 0
Policlinica 35 05 18 12
Postos de saude 19 0 0 19
Pronto atendimento 05 01 04 0
Pronto socorro especializado 03 01 02 0
Pronto socorro geral 06 02 04 0
Secretaria de saude 08 01 01 06
Unidade de apoio ao diagnoéstico e terapia 87 02 70 15
Unidade de vigilancia em saude 02 0 01 01
Unidade movel e fluvial 01 0 0 01
Unidade movel terrestre 03 01 0 02
Total 1.084 | 58 558 468

Fonte: Manaus, Relatério Anual de Gestdo 2011. @
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O municipio de Manaus adota a Estratégia Saude da Familia como eixo norteador para a
organizacdo da Atencdo Primaria, em carater substitutivo ao modelo biomédico de atencéo a
salde. Est4 implantada no municipio de Manaus desde 1999 e até 2010 contava com 155
equipes, destas, 9 estavam inativas (equipe incompleta), com cobertura de 47% da populacéo.
(55)

Desde 2009 estda em curso o reordenamento e ampliacdo da Rede Basica de Saude,
devido a identificacdo de problemas de iniqliidade na distribuicdo espacial das Unidades,
estrutura fisica inadequada e necessidade de estabelecer referéncias, dentre outras ©9.
Atualmente existem UBSFs com 03 tipos de estruturas fisicas diferentes: unidades
tradicionais de 32m?, unidades de satde da familia ampliada (103m?) e médulos de satde da

familia (tamanho semelhante as unidades ampliadas).

Tabela 04. Cobertura da Estratégia Saude da Familia por Distrito de Satide em Manaus, 2009.

Distrito de Populacéo 2009 Pessoas Cobertura
salde estimativa cadastradas
LESTE 418.731 210.892 50%
NORTE 428.943 173.711 40%
OESTE 400.169 176.599 44%
SUL 438.507 234.193 53%
MANAUS 1.709.010 795.395 47%

Fonte: SIAB, 2011¢?.

As unidades basicas de salude tradicionais ofertam servicos de atencdo basica: clinica
médica, pediatria, ginecologia, consultas de enfermagem, procedimentos basicos, acdes
programaticas e imunizacdo. Constitui se na porta de entrada do sistema de salde, juntamente

com as UBSFs, (55:56,57:61,10)

Com excec¢do do distrito norte, as UBSFs estdo hierarquicamente vinculadas as UBS

tradicionais, demonstrado um articulacéo entre os dois modelos de atencao.
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As policlinicas dispdem de servigos de consultas médicas especializadas, exames
especializados, farmécia e odontologia. O acesso a esses servigos é viabilizado através da

central de regulacio de consultas e exames especializados (CR). ©”

O Centro de Especialidades Odontolégicas oferta servicos de endodontia,
odontopediatria, cirurgia oral menor, periodontia, dor orofacial, disfuncdo da articulagédo
temporomandibular (ATM) e atendimento a pacientes com deficiéncia. Estes centros recebem

0s Usuarios encaminhados pela rede de Atencéo Bésica. (*”

O CAPS, tipo IlI, oferta servicos de hospital dia para doentes mentais, com
atendimento individual, atendimento em grupos, oficinas terapéuticas, visitas domiciliares,

atendimento as familias e atividades comunitérias. ©”

A central de regulacdo de consultas e exames especializados é administrada em co-
gestdo (estado e municipio) e, desde 2009, é responsavel pela coordenacdo e gerenciamento
da média complexidade, por meio da oferta de agendamentos de consultas e exames
especializados, através do Sistema de Regulacdo (SISREG), a toda rede de unidades de saude
da atencéo bésica, via internet. ©°

O Governo do estado possui uma extensa rede de servigos de satide com 12 Centros de
Atencdo Integral a Crianga (CAIC), 08 maternidades, 03 hospitais gerais, policlinicas,
servicos de pronto-atendimento (SPA), hospitais especializados (pediatria, oncologia,
ortopedia, cardiologia), laboratério central e farmacia de medicamentos excepcionais. %

O distrito de salde rural tem uma populagdo dispersa de 9.133 habitantes ©¥. Os
servicos de salde (Postos de Saude Rural) estdo distribuidos ao longo dos Rios Negro e
Amazonas. Conta ainda com 01 Unidade Fluvial que possui consultério médico e

odontologico, e realiza viagens quinzenais para assisténcia as populacGes tradicionais

ribeirinhas “%. No ano de 2011, o Disa Rural foi contemplado com o avango da PNAB, que
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incluiu a Unidade de Salde da Familia Fluvial como uma das tipologias de unidades de ESF,

viabilizando inclusive o financiamento para a construgdo das mesmas. *

8.2.2 Programa de Salde da Crianga no municipio de Manaus

Dentro da estrutura organizacional da SEMSA/Manaus a salde da crianca configura se
como um setor, subordinado ao Departamento de Atencdo Basica a Salde, na Subsecretaria
de Gestdo da Saude. Nessa configuracdo a area técnica apresenta se como um setor, por ser
uma acdo prioritaria de saude, ladeada por outras a¢des igualmente prioritarias como saude da

mulher, satde do idoso e saude mental.

No ambito da SEMSA/Manaus a area técnica de saude da crianga (ATSC) é unificada
a saude do adolescente constituindo se em um conjunto de a¢des em saude de promocao,
prevencdo e assisténcia a saude, com especial destaque para crescimento e desenvolvimento
saudavel do seu publico-alvo, crianga (0-9) e adolescente (10-19). O programa tem o objetivo
de proporcionar atendimento qualificado em toda rede de atencdo basica de Manaus, com
servicos que garantam uma atencdo integral a satude desta populacdo, em conformidade com

as diretrizes do Ministério da Satde."

Contudo, nas entrevistas observou-se desconforto e duvidas entre os entrevistados
quando do questionamento sobre as diretrizes do programa na Semsa/Manaus. Apenas 02 dos
informantes-chave declararam conhecer as diretrizes do programa. Outros referiram-se a
agenda de compromissos, aos manuais de aleitamento materno, aos manuais de salde da
crianca, ao plano de reducdo da mortalidade infantil e ao Programa de Melhoria do Acesso e

Qualidade da Estratégia Saude da Familia (PMAQ) como diretriz da area técnica, observando-
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se, portanto, que ndo esté claro entre os gestores da atencdo a saude infantil quais as diretrizes

da SEMSA para a area técnica.

Até o0 ano de 2006 a gestdo de salde da crianca na SEMSA Manaus foi compartilhada
com a gestdo da salde da mulher, quando foram separadas e definidos coordenadores
especificos para cada area, e passou a contar com uma equipe de 04 profissionais, com

variacdes ao longo dos anos. ©°.

No momento da pesquisa, 0 setor contava com equipes de nivel central e distrital.
Nas entrevistas realizadas com a Coordenacdo Municipais de Salde da Crianca e responsaveis
técnicos nos DISAS identificou se que nos DISAS existe apenas um responsavel pela area.
Contudo, ndo foi possivel identificar o quantitativo e a composicdo da equipe de saude da

crianca no nivel central.

A coordenacdo do nivel central cabe a coordenacio geral da area técnica no municipio

e aos distritos a operacionalizacdo das atividades coordenadas pela mesma.

De acordo com dados do Censo 2010 ©¥ a populacéo de criancas (0 a 9 anos) em
Manaus é de 325.812, ja os adolescentes somam 354.763, totalizando para o0 programa saude
da crianca e do adolescente uma populacdo de 680.575 pessoas ©*. Desse total a ESF tem

capacidade para atender 47% dessa populacao (pessoas cadastradas nas UBSFs).

Para atender a essa demanda a SEMSA Manaus possui aproximadamente 172 (cento e
setenta e dois) médicos pediatras na rede ambulatorial, dos quais 63 (sessenta e trés) fazem
parte do quadro de recursos humanos da maternidade municipal, e 109 estdo distribuidos nas
Unidades Bésicas de Saude para atender a uma populacdo de 680.575 (de 0 a 19 anos). Além

desse quantitativo existem ainda 155 equipes de satde da familia ©°.
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Segundo as entrevistas todas as unidades de satde da familia ofertam acfes de saude
infantil, e em alguns casos ofertam ainda servicos mais complexos, como o0 caso dos
ambulatorios de atencdo ao bebé de risco (baixo peso ao nascer), 0 ambulatorio de asma e 0s
postos de coleta de leite humano.

A anélise documental também revelou que todas as 155 UBSFs ofertam atendimento a
satide da crianca, segundo a qual sdo ofertadas as seguintes acdes ©:

e Promocdo da alimentacdo saudavel, iniciando com o Aleitamento Materno.

e Acompanhamento e desenvolvimento da Saide da Crianca

e Comité de Prevencéo de Obito Materno e Infantil.

e Vinculagédo das gestantes a maternidade de referéncia para o parto;

e “Primeira Semana Saude Integral”;

e Rede Amamenta Brasil nas UBS e UBSF;

e Ambulatorio do Bebé de Risco com Referéncia e Contra-referéncia nas maternidades e

nos ambulatério de especialidade pediatrica da rede de satde de Manaus;

e Ac0es da Caderneta de Saude da Criancga;

e “Album para as Familias” para a prevengio da violéncia doméstica contra Criancas e

Adolescentes;

e O teste do pezinho € realizado em 52 (cinquenta e duas) Unidades Bésicas de Saude e
na Maternidade Moura Tapajos;
e A Rede Amamenta Brasil esta instalada em dez Unidades Bésicas de Salde, entretanto

ndo possuem certificacdo por ndo cumprimento de todas as etapas do processo.

Além desses servigos os informantes-chaves também citaram, o Programa Leite do

Meu Filho e a estratégia AIDPI Neonatal como servigos de salde infantil.
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E por fim, a existéncia e aplicacdo de protocolos assistenciais também foi objeto de
uma das questdes da entrevista com informantes-chave. Sobre o tema o0s entrevistados
afirmaram a existéncia de protocolos assistenciais especificos (ambulatorio do bebé de risco,
de asma, de aleitamento materno e de puericultura), ndo havendo consenso sobre a existéncia
e aplicacdo de um protocolo municipal de saude infantil, sobre o qual um entrevistado
afirmou estar em edicdo. Sobre a aplicacdo dos mesmos, houve controvérsia nas falas dos
entrevistados, metade informa haver aplicagdo dos protocolos enguanto a outra metade

informa ndo haver aplicagdo dos mesmaos.

8.2.3 O Projeto de governo

Esta secdo contempla as informacdes relativas aos conteddos do planejamento como
produtos da capacidade de governo, coletadas a partir da analise documental e da analise do

contetdo das entrevistas com informantes-chave.
8.2.3.1 Planejamento e prestacdo de contas

A andlise documental dos planos e relatorios incluiu 02 Planos Municipais de Salde
(PMS 2006 - 2009 e 2010 — 2013) ®8€9 ¢ 05 Relatérios anuais de gestdo (RAG 2007 a 2011)
(5556, 57. 61.10) 'Nao foi possivel analisar os RAG 2005 a 2006, pois 0S mesmo n&o estavam

disponiveis.

De acordo com as Portarias No. 3085, de 01/12/2006 ®, que regulamenta o Sistema
de Planejamento do SUS e a Portaria No. 3332, de 28/12/2006 ®, que regulamenta 0s
instrumentos do PlanejaSUS, o PMS ¢ elaborado a cada 4 anos e constitui se no instrumento

que, em cada esfera, norteia a definicdo da Programacao Anual das acdes e servicos de salde,
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assim como da gestdo do SUS. A PAS é o instrumento que operacionaliza as intencbes

expressas no Plano Municipal de Salde, sendo atualizada e executada anualmente.

Em relagdo aos planos verificou se que nos periodo de 2005 a 2008 ndo havia
padronizacdo de suas estrutura e composicdo . Fato este ocorrido a partir de 2009,
quando a secretaria acatou as normas da Portaria No. 3332 "® e GM No. 3176, de 24/12/2008
(") que orienta a estrutura e composicdo dos planos e relatrios e a sua elaboragéo, aplicagéo,
fluxo e encaminhamento, respectivamente. A portaria GM No. 3176 ‘" normatiza ainda o

encaminhamento dos mesmos a Comissao Intergestores Bipartite até 31 de maio de cada ano,

e a aprovacédo do Relatorio Anual de Gestdo no Conselho Municipal de Saude.

Todos os planos analisados foram elaborados sob a coordenacdo do Departamento de
Planejamento da Semsa/Manaus. Os PMSs tem estruturas semelhantes. E a partir de 2009 a
semsa passou a elaborar, apresentar e monitorar a PAS de forma padronizada. Todas foram

elaboradas em consonancia com as diretrizes dos PMSs e atualizadas. %%

Em relagdo ao modelo de planejamento, os PMSs ©89 de todos os periodos
analisados fazem referencia a participacdo das equipes técnicas da area de gestdo dos niveis
central e distrital e de profissionais de salde (atencdo a saude e vigilancia em satde). Somente
0 PMS 2006-2009 ©® faz referencia a participacdo do Conselho Municipal de Salde na sua

elaboracao.

No entanto, o discurso dos informantes-chaves revelou ambiguidade em relacdo ao

direcionamento do plano.

“Sdo nos daqui do departamento de atengdo primaria
juntamente com as areas, ndo so area de saude da crianca,
mas também da mulher (...), hipertensdo e diabetes, salde
mental, acdo da pessoa com deficiéncia, de alimentacdo e
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nutricdo, o proprio setor da area do idoso. Entdo sdo todas
as areas juntamente com os distritos”

“Ndo, quem (..) aqui ? sou eu, entendeu? Conforme vem a

programacdo da semsa, ai eu vejo como é que vou fazer
tudinho. Ninguém participa comigo”.

Uma parte dos entrevistados refere que “o0 plano vem da semsa”, um outro grupo
afirma que o planejamento é uma atividade exclusiva do responsavel técnico e possuir
autonomia na atividade. A maioria, entretanto, afirmou que o planejamento é realizado de

forma participativa (Semsa e técnicos dos Disas), concordando com as normas do MS.

Houve tambem contradicdo em relacdo a existéncia ou ndo de instrumento especifico
para o0 planejamento (sistema de informacédo ou formularios). Contudo a analise documental
revelou a existéncia de um processo de planejamento adequado as diretrizes do MS, no

PLANEJASUS, com utilizacdo de um sistema informatizado, a partir de 2011.

Percebeu-se ainda a presenca da articulacdo politica entre as areas para o planejamento
de acbes. E segundo a coordenadora municipal, o planejamento € anual e € elaborado de
acordo com as prioridades e distribuido entre os Disas, de acordo com o seu territério. E nos
Disas, séo elaborados os planos operativos, onde estdo definidas as metas.

Sobre a importancia da saude da crianca para o distrito ou para semsa/Manaus um dos
profissionais declarou: “(...) é o carro-chefe. Tudo comeca da crianca, depois vai aparecendo
0 adolescente, a mulher e 0 homem (...). Tudo comeca com a crianca. Vocé tem que priorizar
primeiro a crianga’”.

A partir da fala de um dos entrevistados observa-se a percepcdo dos responsaveis

técnicos e coordenacdo municipal, da importancia da area técnica como uma acéo prioritaria.
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Né&o fica claro, entre os discursos, a posicdo da &rea técnica de saude da crianga no
ambito secretaria municipal de saide. Contudo na gestdo municipal de 2008-2011 a &rea
técnica de salde da crianga ocupava, dentro do organograma, uma posi¢do prioritaria

juntamente com a satde da mulher e do idoso.

Quando analisada a adequacdo das metas dos planos ao perfil epidemioldgico,
observou se que todos os planos analisados fazem referéncia a esse critério, para a elaboracdo
de a¢des e metas. E quando analisado se o plano contempla as prioridades de satde infantil
elencadas na agenda verificou se que a maioria dos planos continha agdes e atividades
relacionadas as 04 acdes prioritarias elencadas na AC, com exce¢do da PAS 2009 que ndo
continha programacdo de atividades relacionadas a abordagem de doencas prevalentes na

infancia.

Todos os planos ©3% apresentaram mecanismos de monitoramento e avaliagdo
(M&A) das acdes, metas e indicadores, com destaque nos anos 2009 e 2010 que apresentam
propostas de implementacdo de acdo de monitoramento e avaliacdo em toda a rede de servicos
de satde. Os principais mecanismos propostos foram: implementacdo da avaliacdo para
melhoria da qualidade (AMQ), a implantacio do GESPUBLICA (2009), o processamento e
avaliacdo da producdo das UBSs, a programacao fisico-or¢camentaria das UBSs, a instituicéo
do programa de gestdo por resultados e o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade em
2011. Entretanto, ndo se identificou mecanismos de monitoramento e avaliacdo das acbes de

salde infantil no PMS 2006-2009. ©®

A articulagdo politica e intersetorial também esta presente em todos os planos 869,

sob a forma de proposicao de atividades/agdes com o comité de dbito materno-infantil e fetal,
os Conselhos Estadual e Municipal de Saude, o Fundo Municipal de Salde, a Secretaria de

Estado da Saude, dentro outros. Destaca-se aqui a certificacdo do municipio de Manaus para
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assuncdo das acdes de vigilancia em saide promovendo a integracdo e articulacdo entre a
vigilancia e a Atencdo Basica e a implantagdo e implementacdo da central de consultas e

exames especializados em cogestao (estado e municipio).

Em relacdo a intersetorialidade, sdo envolvidos principalmente as Secretaria de
Estadual e Municipal de educacdo, de meio ambiente, Secretaria Municipal de Financas
(SEMEF), de direitos humanos, de assisténcia social, de justi¢ca, universidades, ONGs e a

propria sociedade. 5657 61.10)

O controle social também esta contemplado com a proposicdo de acles e atividades
em todos os planos analisados. As principais aces foram o fortalecimento do CMS (estrutura
fisica, recursos humanos, materiais, insumos, transporte, e contratualizagdo de assessorias), a
implantacéo de conselhos distritais e locais de saude e de ouvidoria municipal, capacitacéo de
conselheiros, implementacdo de processos eleitorais e a sistematizacdo das assembleias

ordinarias. ¢ 57.61.10)

Todos os planos analisados foram apresentados e aprovados em assembleias do

Conselho Municipal de Satide de Manaus, evidenciando o controle social.. &6 57:61.10)

A prestacdo de contas da SEMSA Manaus € realizada por meio de relatorios
trimestrais apresentados por todos o0s setores e areas técnicas, subsidiando a elaboracdo do
Relatorio Anual de Gestdo (RAG). Contudo, houve divergéncia em relacdo a periodicidade
dos relatorios quando da andlise das entrevistas, pois segundo os informantes-chave os

relatérios sdo elaborados quadrimestralmente e por meio de sistema de informagéo. ®*°¢ 57"

61,10)

Para a SEMSA/Manaus o RAG é um instrumento de prestacdo de contas a sociedade

quanto a utilizacdo dos recursos destinados & saide no municipio de Manaus (provenientes do
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Fundo Nacional de Salde ao Fundo Municipal de Saude e recursos do Tesouro Municipal),
em atengdo & Portaria No. 3332, de 28/12/2006 ® e a resolucéo No. 041 de 07/08/2007 do

CMS e Emenda Constitucional No. 29/2000, ©5:56.57.61.10)

Foram analisados os RAGs do periodo de 2007 a 2011. Nos anos 2007 ©” e 2008 ¢V
ndo havia padronizacdo de sua estrutura e composicdo. Nos anos subsequentes o RAG foi
aprimorado, inicialmente com a padronizagéo de sua estrutura e depois com a implantacdo do

sistema de informaco para a sua elaboracéo e confecgdo, em plataforma web. ©*°6:10)

Contém informacGes relativas a apresentacdo do municipio (identificacdo, bases
legais, dados sdcio demograficos e dados da rede de servicos); informacgoes relativas ao
Controle social e participacdo popular; a analise do Pacto de indicadores (2007), a Avaliacao
do Termo de Compromisso de Gestdo Municipal (Portaria GM No. 1929 de 17/09/2008); do
Pacto pela Vida/SISPACTO (a partir de 2009); a analise de indicadores municipais
selecionados: mortalidade por grupo de causa e morbidades: agravos de notificacdo
confirmados; a producdo dos servicos de saude da AB, servicos de Média e Alta
Complexidade (MAC) e hospitalar; e das acdes de saude em consonancia com o PMS, e a
PAS; a gestdo de contratos e convénios e ao desempenho da execucdo fisico-orcamentaria
(Demonstrativos de lei de responsabilidade fiscal, execucdo orcamentéaria e transferéncias de

Fundo a Fundo). 5:56:57:61.10)

Nos relatérios ©5°¢ 57 5119 fo nossivel observar o desenvolvimento das outras acdes
de saude de acordo com o perfil epidemioldgico geral. Entretanto, no que se refere as acoes de
saude infantil ndo foi verificado o registro de indicadores de &reas prioritarias como
(crescimento e desenvolvimento, aleitamento materno, alimentacdo infantil e

acompanhamento do recém-nascido de risco).
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Todos os relatorios detalham o financiamento disponivel para a SEMSA/Manaus, com

suas respectivas fontes e blocos de aplicago.. 5°6-57.61.10)

Nos documentos analisados observou-se o detalhamento das atividades desenvolvidas
em todos os blocos de agdes, e somente 0s RAGs de 2009 ©® e 2010 ©® apresentaram o
detalhamento do % de alcance das metas e indicadores. Da andlise dos dois relatorios
observou-se que cerca de 45% das metas ndo sdo alcangadas, sugerindo uma baixa eficiéncia

no alcance das metas.

O grau de alcance das metas de salude da crianga também foi um dos itens da
entrevista com os informantes-chave. Sobre o assunto, a maioria dos entrevistados
consideram que no periodo de 2005-2011, ou pelo periodo em que estdo no cargo, houve um
bom alcance das metas planejadas, referindo-se que “mais da metade” das metas sao

alcancadas.

Um das entrevistadas referiu-se ao alcance de metas como: “Bom, eu acho que a gente

avangou bastante (...). Especialmente com o Programa Leite do Meu Filho™.

Também foi perguntado aos informante-chaves quais acdes de saude da crianca eles
consideravam 0 maior avango e quais 0s maiores desafios na area técnica. Sobre os avangos
foram citados a Rede Amamenta Brasil, o ambulatério do bebé de risco (baixo peso ao
nascer), o ambulatério de asma, a promoc¢édo do aleitamento materno, a triagem neonatal, o
CD e o planejamento integrado aos outros Disas. Como desafios foram elencados
principalmente a falta de recursos humanos, a baixa cobertura da atencao basica, profissionais
ndo comprometidos, a rotatividade de profissionais, 0 acompanhamento do CD e das criancgas

e adolescentes com deficiéncia e por fim, a logistica insuficiente.
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A partir do exposto, observa-se que o CD foi classificado como avango e desafio,
sugerindo que houve avangos no acompanhamento do crescimento e desenvolvimento,
contudo esta acdo programatica ainda constitui um grande desafio. Espera-se que ao final da

analise dos resultados, seja possivel explicitar os fatores explicativos deste achado.

Ainda na anélise dos relatdrios, observou-se que a maioria destes relata atividades de
articulacdo politica, com excecdo do RAG 2007 que ndo evidencia em seu conteldo acbes

dessa natureza 56 61.10)

A intersetorialidade também esteve evidente em alguns dos
relatérios analisados (2009, 2010, e 2011) ®*% 19 como por exemplo as atividades

realizadas dentro do Programa Saude na Escola.

Apenas 0 RAG 2007 ®” nio relatou nenhuma atividade concernente a0 CMS. Nos
demais®*6619  documentos relatam uma atividade intensa do CMS, bem como sua
estruturacdo e aprimoramento técnico nos periodo de 2008 a 2010, com destaque no ano de
2008 que superou a meta fisica programada em 75% e para a implantacdo da ouvidoria

municipal de satde em 2008 com o atendimento a 55,75% das denuncias recebidas..

8.2.3.2 Financiamento

O detalhamento dos recursos orcamentarios disponiveis para 0 cumprimento das acfes
e metas da SEMSA/Manaus é uma informacéo negligenciada no PMS 2010-103 ©®: apenas o
PMS 2006-2009 © demonstrou o valor orcado para o financiamento das acdes de satide da
secretaria, inclusive o detalhamento do orcamento destinado as acdes de atencdo basica, grupo
ao qual pertence & area técnica de sadde da crianca. Apenas o PMS 2006-2009 ©® detalhou o
valor do financiamento especifico para a satde infantil, (R$ 65.000,00) destinado ao

atendimento de 317.352 criangas no ano de 2006.



Tabela 05 — Dotacéo financeira da SEMSA/Manaus 2006-2009.
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Orcamento | 2006 (R$) @ [ 2007 (R9) 2008 (R$) 2009 (R$) 2010 (R$) 2011 (R$)
SEMSA 240.000.000,00 199.462.737,00 305.201.485,20 434.419.330,00 505.406.371,27 531.172.380,81
Atenca

tengao 50.928.000,00 58.582.881,89 43.573.994,62 156.825.040,33 118.025.020,00 212.752.707,70
Basica (21,22%) (29,37%) (14,27%) " (36%) (23,35) (40,05%)

FONTE: PMS, 2006: RAGs 2007,2008, 2009, 2010 e 2011, *® °7- 58 60, 61,10)
(1) Autorizado pela LOA — Lei no. 922, de 30/12/2005.

As informacdes da tabela 05 foram extraidas dos PMS 2006-2009 % ¢ RAGs ¢°5657:61.10)
quando da anéalise do percentual de aplicacdo do orgcamento da saude na atencdo basica, como
uma estratégia para estimar o orcamento destinado a sadde infantil. Verifica-se o incremento
anual do financiamento da salde, e o percentual relativo ao gasto em acdes da atencéo bésica.

O financiamento da saude de Manaus é proveniente do Tesouro Municipal, dos repasses
fundo a fundo dos recursos do SUS (federal e estadual) e convénios. Destaca se aqui que
cerca de 70% dos recursos da saude sdo oriundos do Tesouro Municipal. A Prefeitura de
Manaus aplica uma média de 22% do orcamento préprio no setor sadde. ©*¢>76210)

Todos os relatérios apresentaram demonstrativos de utilizacdo de recursos e
orcamentario com o detalhamento das receitas e despesas, o balanco orcamentario o
acompanhamento de indicadores financeiros. &7 ¢+

As receitas constituem o conjunto de ingressos ou embolsos de recursos financeiros,
constituindo — se no montante relativo a todas as fontes do financiamento da saude de
Manaus. O demonstrativo de despesas apresenta 0s gastos da salde por grupo de
natureza de despesa (corrente e de capital) e as despesas com salde por subfuncdo (Atencéo
Basica, assisténcia ambulatorial e hospitalar, suporte profilatico e terapéutico, vigilancia
sanitaria, vigilancia epidemioldgica, Alimentacdo e nutricio e outras subfungdes). 6576110
O balango orcamentéario tem o objetivo de apresentar as receitas previstas e as

despesas fixadas em confronto com as realizadas, resultando no % de execucdo orcamentaria

(Resolugdo CFC n.1133, de 21/11/08). A tabela 06 apresenta o balanco orcamentério do
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periodo analisado, demonstrando a execucdo orcamentéria das despesas por subfuncdes de

forma a evidenciar a integracéo entre o planejamento e a execucgo. 6" 6110

Tabela 06 — Demonstrativo do balango orcamentéario, periodo 2006-2011.

Execucédo Orgamentaria (%)

SUBFUNGCAO 2007 2008 2009 2010 2011
Administracdo geral 97,68 99,01 97,92 98,23 96,48
Formacdo de recursos humanos 30,6 96,95 21,97 68,92
Atencao Bésica 47,45 98,68 94 95,33 94,71
Assisténcia hospitalar e ambulatorial 53,36 99,07 92,59 96,72 96,11
Suporte profilatico e terapéutico - 93,63 57,86 76,53 74,48
Vigilancia sanitaria 12,61 43,88 34,06 34,81 76,08
Vigilancia epidemiol6gica - 70,72 43,06 86,57 69,28
Alimentagdo e Nutricdo - 97,14 45,34 - 0
Outras despesas 91,99 92,98 - - 98,63
TOTAL GERAL 82,37 98,44 89,35 94,34 92,98

Fonte: Adaptado dos Relatorios Anuais de Gestdo 2006, 2007, 2008, 2009, 2010 e 2011, 0

57,61,10)

Segundo os dados da tabela, observa-se que de uma forma geral a execucédo

orgamentaria € irregular quando analisado segundo as subfungdes. Contudo observa-se ainda

uma evolucdo do grau de execucdo orcamentaria, uma vez que a tabela apresenta, de uma

forma geral, dados crescentes ao longo dos anos.

Desde 2009 os relatorios apresentam tambeém os indicadores financeiros. O quadro 07

apresenta a evolugéo destes indicadores ao longo do periodo de estudo, quando disponivel. ©*

61,10)

Quadro 07 — Demonstrativo de evolucdo dos indicadores financeiros, 2009-2011.

Indicadores financeiros 2009 2010 2011
Participacdo da receita de impostos total do municipio 23,33% 23% 23,89%
Participacéo das transferéncias intergovernamentais na receita 64,05% 50,84% 64,56%
total do municipio

Participacéo % das transferéncias para a saide (SUS) no total de | 6,90% 11,27% 6,78%
recursos transferidos para 0 municipio

Participacéo % das transferéncias da unido para a sadde no total 100% 96,83% 99,60%
de recursos transferidos para a satide

Participacéo % das transferéncias da unido para a saide (SUS) no | 24,89% 32,31% 25,82%
total de transferéncias da unido para 0 municipio

Participacéo % da receita de impostos e transferéncias 71,32% 73,84% 74,62%
constitucionais e legais na receita total do municipio

Despesa total com saude, sob a responsabilidade do municipio, R$ 223,30 R$ 254,01 | R$271,19
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por habitante

Participacdo da despesa com pessoal na despesa total com satide | 80,35% 73,02% 70,31%
Participacdo da despesa com medicamentos na despesa total com | 0,66% 3,07% 2,23%
salde

Participacdo da desp. com servigos de terceiros - pessoa juridica | 6,53% 10,41% 10,62%
na despesa total com salde

Participacdo da despesa com investimentos na despesa total com | 0,66% 3,33% 5,29%
salde

Participacéo das transferéncias para a salde em relacdo a despesa | 22,27% 23,04% 22,66%
total do municipio com saude

Participacédo da receita propria aplicada em sade conforme a EC | 23,15% 20,15 19,48%
29/2000

Fonte: Adaptado dos RAG 2009 a 2011, ©#>%°1)

Segundo os dados apresentados no quadro o Tesouro Municipal € o principal
financiador da satde no municipio de Manaus, investindo cerca de 20% do orcamento proprio
(correspondente a 70% de todo o financiamento disponivel) no setor saude, e portanto, acima

do recomendado pela Emenda Constitucional No. 29/2000 (15%).

O quadro mostra ainda que a despesa total com salde aumentou ao longo dos anos,
assim como a despesa com servicos terceirizados. E ainda que a despesa com pessoal é
bastante elevada, média de 70%, e que as despesas com investimento sdo relativamente

baixas.

Ainda sobre o financiamento, o resultado das entrevistas evidenciou que apenas a
coordenadora municipal referiu conhecer o financiamento destinado a 4area técnica.
Evidenciando a centralizacdo da gestdo e o paradoxo com o processo de distritalizacdo, que

visa & regionalizacdo da gesto da satde. (¥

A coordenacdo municipal informou ainda que o financiamento é definido no momento
do planejamento plurianual, no caso da sede, e no plano operativo, no casos dos distritos, por

meio da definicdo de acbes e metas.
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8.2.4 A capacidade de governo

A capacidade de governo reflete a capacidade técnica, o0 manejo de métodos,

habilidades e experiéncia do gestor para conduzir o projeto “2.

A andlise documental ndo evidencia o perfil dos gestores, contudo, as entrevistas
revelaram informac6es sobre a composicéo e qualificacdo das equipes municipal e distrital de
salde da crianca, sobre o modelo de gestdo dos coordenadores e responsaveis técnicos, sobre

a autonomia na utilizag&o de recursos e 0 monitoramento e avaliagdo das metas.

Em relacdo ao perfil profissional dos responsaveis técnicos de saude da crianca e da
coordenagdo municipal de salde da crianga observou-se que 4 destes sdo enfermeiros e
apenas um é assistente social. O profissional mais antigo no cargo estava ha quatro anos na
fungdo, enquanto o mais ‘“novo” estava no cargo ha apenas 5 meses. A média de tempo de

experiéncia entre os gestores foi de 32 meses.

De forma geral, todos os entrevistados referiram que a area técnica de saude da
crianca, nos distritos de saude é coordenada por apenas um profissional, todos estatutarios.
Nos discursos dos entrevistados evidenciaram-se as expressdoes “dificil” e
“inadequada” para caracterizar as equipes. Alguns deles referiram-se ainda ao excesso de
acOes sob sua responsabilidade, a existéncia de atividades de satde infantil sem execucao por
falta de mais recursos humanos na equipe e a necessidade de outros profissionais para compor

as equipes, tanto municipal quanto distrital.

Em relacdo a gestdo dos responsaveis técnicos/equipes equipes, houve controveérsias

relacionada a existéncia ou ndo de apoio da chefia para as equipes de salde da crianca.
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Quando perguntados sobre as atividades da coordenacdo, 0s entrevistados
relacionaram o planejamento, a coordenacdo e a implantacdo de agBes de saude infantil.
Também esteve presente no discurso dos sujeitos a promocdo de capacitagbes, 0
monitoramento de acGes e a prestacdo de contas na forma de relatérios. Contudo, a execugdo
das acdes propriamente ditas também faz parte das atribuicbes de alguns coordenadores. Um
deles manifestou descontentamento com o excesso de atividades da coordenagdo, causado

pela falta de outros profissionais para dividir as atividades.

A maioria dos entrevistados (04 profissionais) informou néo ter recebido qualquer
qualificacdo para a gestdo das acOes de saude infantil, 03 destes profissionais declararam a
necessidade de receber capacitacbes e apenas uma informou ter recebido algumas

capacitacfes no decorrer do tempo em que esta no cargo e ter boa qualificacdo na area.

A descontinuidade do servico, sem repasse de informacdes foi informada por apenas
uma entrevistada: “A técnica anterior que saiu ndo sentou comigo. Ela simplesmente saiu um
dia (...) e ndo voltou mais. Eu estava voltando da minha licenca maternidade. Ela chegou e

disse: Pronto, o programa € teu. ”.

Em relacdo as “ferramentas” de gestao aplicadas pelos entrevistados evidenciou-se nas
falas, que os profissionais se utilizam da motivacdo dos profissionais de saide, do modelo
participativo, da formacdo de parcerias, da articulacdo politica, da empatia e da busca pelo

envolvimento dos profissionais com as acdes de saude infantil.

Em relacdo ao monitoramento e avaliacdo das metas programadas, a maioria dos
entrevistados referiu que executa 0 monitoramento e avaliacdo por meio do acompanhamento
das planilhas de producdo ambulatorial e estatisticas mensais, bem como pela busca de

informacGes nos sistemas de informacdo. Alguns também referiram a ndo sistematizacdo
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dessa atividade e a inexisténcia de instrumentos proprios, 0 que sugere uma incipiéncia dessa
atividade, uma vez que apenas 2 dos entrevistados declaram realizar monitoramento e
avaliacdo periodicamente (quadrimestralmente) e fazé-lo de acordo com o planejamento.

Tal achado é corroborado por Felisberto ®, segundo o qual apesar das iniciativas do
Ministério da Salde os avangos no monitoramento e avaliagcdo constituiram-se, em sua
maioria, em iniciativas pontuais, mediante pesquisas especificas ou producdo regular de
dados, sem a regularidade de analise dos mesmos dirigida as necessidades da gestdo. O
Ministério da Saude reforca ainda, afirmando que no Brasil, a avaliagdo apresenta-se sob a
forma de processos incipientes, pouco incorporado as praticas, ndo faz parte da cultura
organizacional, ocorrendo de maneira pouco ordenada e sistematizada, e nem sempre

contribuindo com o processo decisério. 7

Os profissionais também foram questionados sobre o conhecimento do financiamento
destinado as acOes de saude infantil. A maioria declarou ndo conhecer os recursos financeiros

disponiveis.

8.2.5 A Governabilidade

A governabilidade do sistema consiste na analise dos dispositivos de poder (politico,
econémico), como fundamentos politicos e financeiros para a efetivacdo de politicas publicas,
de modo a viabilizar a gestdo do projeto de governo 2 Sua avaliagdo sera baseada nas
categorias: base de apoio politico, autonomia financeira, controle social e capacidade de
articulacdo.

Os dados desta secdo sdo provenientes da analise das entrevistas e da analise

documental.
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A questdo da autonomia na utilizagdo recursos (financeiros, materiais, investimento,
etc.) ndo se aplica aos informantes-chave do tipo coordenador de &rea técnica e responsavel
técnico distrital de saude da crianca. Como ndo foi possivel entrevistar o secretario municipal
de saude, ndo é possivel afirmar, com os dados deste estudo, a existéncia ou ndo de autonomia
na utilizacdo dos recursos, contudo considerando as atribuicdes do secretario municipal de
salde dispostas no Regimento interno da Semsa Manaus, publicado em 04.05.09:

“(..) V Gerir o Fundo Municipal de Saide em conjunto como
Departamento de Gestdo do Fundo Municipal de Salde;

VI Ordenar as despesas da Secretaria, podendo delegar tal
atribuicdo, através de ato especifico;

VII Deliberar sobre assuntos da area administrativa e de gestdo
econdmico-financeira no &mbito do 6rgao;(...): (80, pg.16)

Tomamos o indicador como pontuacdo maxima, uma vez que a propria legislacéo
garante a autonomia de utilizagé@o dos recursos pelo gestor municipal de salde.

Em relacéo a articulagéo, todos os profissionais entrevistados informaram a utilizagéo
da articulacdo politica e intersetorial para o planejamento e execucdo das acfes de saude
infantil, seja “dentro” da propria Semsa ou com outros setores.

A articulacéo politica € realizada principalmente no ambito da Semsa e entre os Disas,
bem como com outras areas técnicas, com outros departamentos e setores da semsa. As areas
de maior articulacdo sdo saude do adolescente e nutricdo por conta das acdes do Programa
Saude na Escola, um programa intersetorial que envolve ac¢6es de salde dentro das escolas, e
Familia Brasileira Fortalecida.

Alguns profissionais também relataram articulacdo e execucao de a¢des intersetoriais
com a secretaria de estado da salde, secretarias estadual e municipal de Educacdo, Secretaria
Municipal e Assisténcia Social e Direitos Humanos, conselhos municipal de saude, tutelar e
de direitos da crianca e do adolescente e ainda comités intersetoriais (mortalidade materno-
infantil e fetal e de aleitamento materno) e Secretaria de Seguranca Publica (unidades

prisionais).
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Em relagdo ao controle social, a lei Y confere aos Conselhos de Saude as atribuicdes
de atuar na formulacdo de estratégias e no controle da execucdo das politicas de saude. No
primeiro caso a atuagdo € exercida por meio de uma postura combativa/ofensiva/criadora de
construgdo do novo modelo, e a atuagéo ao controle da
execucdo das politicas, a uma postura defensiva, contra os desvios e distor¢des.

J& a atuacdo no controle da execucdo ndo deve ser meramente da fiscalizagdo
tradicional burocratica, mas sim de acompanhamento permanente da execucdao dos programas
prioritarios do SUS, de pesquisas por amostragem de usuéarios, prestadores e profissionais, e
de indicadores de satde. ©V

Nesse indicador observou-se o nivel de controle social das acGes de satde por meio da
apresentacdo e aprovacgdo dos planos e relatorios em assembleias do CMS. Assim, a analise
documental ®°%657588L10) demonstrou que um aprimoramento das atividades do Conselho
Municipal de Saude a partir de 2009 quando houve investimentos nessa area, no que se refere
a estruturacdo dos conselhos e qualificacdo de conselheiros. A Analise documental revelou
ainda que desde 2009, os planos municipais de saude e os relatérios anuais de gestdo foram
apresentados e aprovados em assembleias ordindrias do CMS. Contudo, ao avaliarmos a
frequéncia de assuntos/temas infantis nas pautas do CMS, a coleta de dados revelou baixa
frequéncia da area técnica nas assembleias.

Ainda em relacdo ao controle social, o discurso dos profissionais entrevistados revelou
pouca ou nenhuma participacdo destes nas reunides dos conselhos municipal, distritais ou
locais de salde. Somente a coordenadora municipal informou ser integrante do CMS e ter

direito de voto no mesmo.
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8.2.6. Contexto politico organizacional

Na subdimensdo projeto de governo os indicadores referentes a préatica de
planejamento e gestdo participativa, garantia de financiamento da ATSC e prestagdo de contas
alcangaram desempenho acima de 70% demonstrando a adequagdo do modelo de
planejamento adotado pela Semsa/Manaus, as normas do Planejasus, padrdo adotado como
referéncia para este estudo.

Apenas os indicadores D2 — Grau de execucdo do plano e D3 — Planejamento
adequado ao perfil epidemioldgico alcancaram cerca de 50% de implantacéo., classificando-
se como de médio padrdo. Neste indicador a anélise documental demonstrou que nos
relatérios anuais de gestdo de 2009 @ e 2010 ®, os planos tiveram apenas 55% das acoes
propostas executadas e ainda que, apesar de todo os planos fazerem referéncia ao perfil
epidemiologico como aspecto norteador das proposicdes, 0S mesmos ndo estavam totalmente
adequados ao perfil epidemioldgico local, principalmente no que se refere as acdes de saude
infantil.

Na subdimensédo capacidade de governo a maioria dos indicadores foram classificados
como de implantacdo parcial. O D6 — Qualificacdo técnica dos gestores de salde da crianca
obteve 11 pontos (55%), em fungdo do nimero de responsaveis técnicos em saude da crianga
sem qualificacdo técnica na area de saude infantil e de gerenciamento de programas. O D 7-
Adequacdo da organizacdo da assisténcia infantil as diretrizes propostas pela Agenda de
compromissos, alcangou 28 pontos (70%), uma vez que tanto a andlise documental quanto as
entrevistas com informantes-chave demonstraram que nao estdo definidos/claras nos planos,
quais sdo as diretrizes da area técnica de saude da crianca.

O D-8 — No. de profissionais concursados , obteve 18 pontos (90% ), porque a andlise
documental revelou que a Semsa/Manaus possui 9.489 servidores, dos quais 8.841 (93, 2%)

sdo contratados por regime juridico estatutario, 469 (0,5%) por regime de direito
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administrativo —; 04 por CLT (0,04%), e 175 (1,84%) cargos comissionados, conforme dados
do Processamento de Dados do Amazonas (PRODAM) — dez/2011 apud Manaus, 2011 4.

Ainda na subdimensdo capacidade de governo, houveram dois indicadores que
alcangaram pontuagdes altas: o D-9 — Disponibilidade de mecanismos de monitoramento e
avaliacdo que alcancou 33 pontos (82%) em funcdo da analise documental ter demonstrado a
disponibilidade desses mecanismos, contudo as entrevistas apontaram pouca utilizacdo dos
mesmos , tanto pelos responsaveis técnicos quanto pelos profissionais de satde. E finalmente
0 D-10- Autonomia do gestor para utilizagdo dos recursos financeiros, que obteve 20 pontos
(100%), considerando a analise documental que evidenciou a autonomia do gestor municipal
para a utilizacdo dos recursos destinados a satde, uma vez que o mesmo é o gestor do Fundo
Municipal de Saude de Manaus, conforme estabelecido no Regimento interno da Semsa
Manaus ®?, desde que respeitadas as disposices legais das diretrizes orcamentarias.

Por fim, a subdimensdo governabilidade, representada por apenas dois indicadores,
obteve pontuacdo 20 para o indicador D11 — Envolvimento de outros atores nas acOes de

salde da crianca, uma vez que tanto a analise documental ¢>°657:%8:61.10)

quanto a analise das
entrevistas demonstraram haver envolvimentos de diversos atores, dentro e fora do &mbito da
Semsa, bem como de atores intersetoriais no planejamento e execucdo das acdes de saude
infantil. O envolvimento de atores internos (Semsa) demonstra uma boa base de apoio

politico, e o envolvimento de atores externos de maneira expressiva, evidencia a préatica

regular da intersetorialidade.



Quadro 08 — Matriz de anlise e julgamento: contexto politico-organizacional
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) CRITERIOS DE PONTO DE PO R PM JULG.
ANALISE/INDICADORES CORTE (%)
» ) Alta= 18 - 20
D1 - Pratl_ca} regular de planejamento e Média = 10 — 17 185 1 20 92,5
gestdo participativa ]
Baixa=0-9
Alta= 18 - 20
D2 — Grau de execucéo do plano Média = 10 — 17 11 1 20 55
Baixa=0-9
_ [ Sempre =18 - 20
D:? N I_Dla,ne_Jamento a‘?'e9‘fad° a0 perfil Asvezes=10-17| 10 2 40 50
epidemiolégico do municipio
Nunca =0 -9
Sim=18-20
D4 - Garantia de financiamento da [ Parcialmente = 10
. 1 2 4 7
Atencdo Basica no PMS -17 5 0 5
Ndo=0-9
-
< Alta= 18 - 20
5 D5 - Cumprimento da presta(;éo de ccgn'tas Média = 10 — 17
O |conforme legislacdo vigente (Relatérios Média = 10 — 17 18 1 20 90
é Anuais de Gesto) edia=10-
<z( Baixa=0-9
8 o Alta= 18 - 20
o D§ - Quallf!cagao técnica dos gestores de Média = 10 — 17 1 1 20 55
| | saude infantil i
S Baixa=0-9
5 D7 - Organizacdo da assisténcia infantil Alta=18 - 20
O [de acordo com as diretrizes propostas pela | Média = 10 — 17 14 2 40 70
F_) Agenda de compromissos Baixa=0-9
é Alta= 18 - 20
% D8 — No. de profissionais concursados Média = 10 — 17 18 2 40 90
© Baixa=0-9
D9 — Disponibilidade de mecanismos de Alta= 18 - 20
monitoramento e avaliacdo de ac@es, | Média = 10— 17 16,5 2 40 82
metas e indicadores. Baixa=0-9
_ Alta= 18 - 20
D10 - Autonomia do gestor  paralyreyia 109 17 | 29 1 20 100
utilizacdo dos recursos financeiros
Baixa=0-9
_ Alta=18 - 20
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acoes saude da crianga
Baixa=0-9
Alta= 18 - 20
D12 — Disponibilidade de controle social | Média =10 —17 18 1 20 90
Baixa=0-9
TOTAIS 263,5 - 340 77,5
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A disponibilidade de controle social foi mensurada pelo indicador D12 e classificada
como alto, uma vez que alcangoul8 pontos, pois a andlise documental demonstrou que a
excecdo do Relatério Anual de Gestdo 2007 ©”, os dois planos municipais de satde
analisados ®3%% os demais relatdrios de gest&o (2008, 2009, 2010 e 2011) ®5°6576L10) f5ram
apreciados e aprovados no Conselho Municipal de Salde. Essa técnica de analise evidenciou
ainda que nos anos 2009 e 2012 houve incremento das ac¢6es de controle social, por meio da

estruturag@o do conselho e da qualificacdo dos seus membros.
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8.3. Caracterizagdo do contexto interno: da intervencao/assistencial

Para a caracterizagdo do contexto interno da intervencdo foram analisadas duas
categorias: infraestrutura e processos, por meio do estudo de 08 UBSFs nos quatro distritos
urbanos, duas unidades por distrito, sendo uma do tipo “tradicional” (30m?) e uma do tipo
ampliada (130m?).

Nesta secdo os resultados serdo apresentados dentro de cada DISA, e identificados

como A (norte), B (sul), C (leste) e F (oeste).

8.3.1. Caracterizacdo das unidades estudadas

A UBSF Al, é do tipo ampliada e esta localizada no distrito norte, no bairro do
Manoa. Seu territorio esta recortado em 07 microareas onde estdo cadastradas 933 familias,
perfazendo um total de 3.961 habitantes. ©¢?

De acordo com informag6es do SIAB (versdo 6.1, 2012) sua area de abrangéncia é
composta por 1.890 homens (47,7%), 2.071 mulheres (52,3%), dos quais 190 sdo menores de
5 anos. Dessas familias somente 36, 44% tem abastecimento de agua via rede publica e 1,61
possui tratamento de esgoto, 92% possuem coleta de lixo e 96,9% possui energia elétrica.

Segundo a Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN,
20012) 298 familias de sua area adscrita sdo beneficiarias do Programa Bolsa Familia (BF),
sugerindo que esse seja o percentual relativo da populagdo em vulnerabilidade social. ®¥

A equipe de profissionais da unidade € constituida por um médico, uma enfermeira,
dois auxiliares/técnicos de enfermagem, sete agentes comunitarios de salde, um cirurgido
dentista, um auxiliar de satde bucal e um auxiliar de servicos gerais. A unidade funciona em

horéario integral (08 as 17h), durante os dias Uteis da semana, quando € ofertado o atendimento
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via acolhimento de demanda espontanea, o agendamento de consultas e visitas domiciliares.
O atendimento infantil é disponibilizado duas vezes na semana, por todos os membros da
equipe (entrevistas).

Segundo as entrevistas com profissionais de salde, dentre os servigos/acdes de atencao
infantil sdo ofertadas a Primeira Semana de Saude integral, o acompanhamento do CD,
atencdo as doencas prevalentes na infancia, a suplementacéo universal de ferro, imunizacoes,
salde bucal, promogdo e incentivo ao aleitamento materno e alimentacdo complementar e
Programa Saude na Escola.

A UBSF A2 é uma unidade do tipo tradicional, que se localiza também no distrito
norte, no bairro Cidade Nova, com territério divido em 07 microéareas, das quais 344 sao
beneficiérias do BF. ¥

A equipe de profissionais é constituida por uma enfermeira, um auxiliar/técnico de
enfermagem e dois ACSs. A unidade funciona em horario integral (08 as 17h), durante os dias
Uteis da semana, quando é ofertado o atendimento via agendamento de consultas e visitas
domiciliares. O atendimento infantil é disponibilizado duas vezes na semana por todos 0s
membros da equipe.

Segundo as entrevistas com profissionais de salde, dentre os servicos/acdes de atencéo
infantil sdo ofertadas a Primeira Semana de Salde integral, o acompanhamento do CD, a
suplementacdo universal de ferro, promocdo e incentivo ao aleitamento materno e
alimentacdo complementar e Programa Saude na Escola.

Devido a equipe da UBSF estar incompleta ha 4 meses (sem médico), a equipe esta
com o perfil inativado no SIAB. Por esse motivo nao foi possivel coletar os dados do sistema

para descrever o perfil populacional de sua 4rea adscrita. ©?
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A UBSF B1 é uma unidade do tipo tradicional, que localiza-se também no distrito sul,
no bairro Col6nia Oliveira Machado, onde funciona também com territorio divido em 07
microéreas, das quais 113 familias sdo beneficiérias do BF. ®¥

A equipe de profissionais é constituida por uma enfermeira, um auxiliar/técnico de
enfermagem e sete ACSs. A unidade funciona em horério integral (08 as 17h), durante os dias
Uteis da semana, quando € ofertado o atendimento via demanda espontanea, agendamento de
consultas e visitas domiciliares. O atendimento infantil é disponibilizado uma vez na semana
por todos os membros da equipe.

Segundo as entrevistas com profissionais de salde, dentre os servigos/acfes de atencdo
infantil sdo ofertadas a Primeira Semana de Saude integral, o acompanhamento do CD,
Atencdo as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI), a suplementacdo universal de ferro,
promogc&o e incentivo ao aleitamento materno e alimentacdo complementar, Programa Saude
na Escola e Programa Leite do Meu Filho.

Devido a equipe da UBSF estar incompleta ha mais de 1 ano, a equipe esta com o
perfil inativado junto ao MS. Por esse motivo nédo foi possivel coletar os dados do SIAB para
descrever o perfil populacional de sua area adscrita.

A UBSF B2, é do tipo ampliada e esta localizada no distrito sul, na comunidade Nova
Jerusalém. Seu territorio esta recortado em 07 microareas onde atende 1053 familias, das
quais 273 sdo beneficiarias do Bolsa Familia. ¥

Sua populacdo de 4018 habitantes é composta por 1852 homens e 2166 mulheres, dos
quais 242 sdo menores de 5 anos. Desse territorio 99,8% da populacdo é alfabetizada,
99,81% dos domicilios possuem abastecimento de agua proveniente da rede publica, 99,24%
possuem coleta de lixo, 87,18% possui sistema de esgoto e 99,7 é abastecido por energia

elétrica. 7
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A equipe de profissionais € constituida por um médico, uma enfermeira, dois
auxiliares/técnicos de enfermagem, sete agentes comunitdrios de salde, trés cirurgides
dentistas, dois auxiliares de satde bucal, um assistente administrativo e um auxiliar de
servigos gerais. A unidade funciona diariamente, em horario integral (08 as 17h). O
atendimento é ofertado via acolhimento de demanda espontanea, o agendamento de consultas
e visitas domiciliares. O atendimento infantil é disponibilizado semanalmente, por todos os
membros da equipe (entrevistas).

Segundo as entrevistas com profissionais de salde, dentre os servigos/agdes de atencdo
infantil sdo ofertadas a Primeira Semana de Saude integral, o acompanhamento do CD, a
suplementacdo universal de ferro, suplementacdo da vitamina A, imunizagdes, saude bucal,
promogcé&o e incentivo ao aleitamento materno e alimentacdo complementar e Programa Saude
na Escola.

A UBSF C1, ¢ do tipo tradicional e esta localizada no distrito leste, bairro Col6nia
Antbnio Aleixo, uma regido muito afastada do centro urbano. Seu territorio constitui-se de 07
microareas, com um total de 4352 usuarios cadastrados, correspondendo a 1001 familias, das
quais apenas 154 sdo beneficiarias do BF. ¢ 8

Sua populacdo é composta por 2209 homens (50%) e 2143 mulheres, dos quais 280
sdo menores de 5 anos. Desse territorio 92,8% da populacdo € alfabetizada, 75,82% dos
domicilios possuem abastecimento de agua proveniente da rede publica, 83,7% possuem
coleta de lixo, 95,8% ¢é abastecido por energia elétrica e somente 5,29 % possui sistema de
esgoto. ©?

A equipe de profissionais é constituida por um médico, uma enfermeira (recusou
responder ao formulario de entrevista), um auxiliar/técnico de enfermagem e sete agentes
comunitarios de saide. A unidade funciona diariamente, em horario integral (08 as 17h). O

atendimento é ofertado via acolhimento de demanda espontanea, o agendamento de consultas
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e visitas domiciliares. O atendimento infantil é disponibilizado semanalmente, por todos os
membros da equipe (segundo entrevistas).

Segundo as entrevistas com profissionais de salde, dentre os servigos/acdes de atencao
infantil sdo ofertados o acompanhamento do CD, a atencdo as doengas prevalentes na
infancia, a suplementacdo universal de ferro, suplementacdo da vitamina A, saide bucal,
promoc&o e incentivo ao aleitamento materno e alimentagdo complementar.

A UBSF C2 localiza-se também no distrito leste, no bairro do Puraquequara, distante
do centro urbano, em uma regido até pouco tempo considerada como zona rural da cidade.
Do tipo ampliada, possui uma &rea adscrita recortada em 07 microareas, nas quais residem
773 familias (3207 habitantes), das quais 387 sdo beneficiarias do BF. ¢

Seu territorio € composto por 1551 homens, 1656 mulheres, dentre os quais cerca de
420 séo criancas menores de 5 anos (13,09%). O perfil da populagdo adscrita € de 95,09%
alfabetizados, 94,3% dos domicilios possuem abastecimento de &gua via pogo artesiano ou
nascente, somente 1,16% possui tratamento de esgoto, 85,38% possui coleta de lixo e 98,06%
possui energia elétrica. 2

A equipe de profissionais é constituida por um médico, uma enfermeira, dois
auxiliares/técnicos de enfermagem, sete ACSs, 01 cirurgido dentista um auxiliar de
consultorio dentario, um assistente administrativo e um auxiliar de servicos gerais. A unidade
funciona em horario integral (08 as 17h), durante os dias Uteis da semana, quando é ofertado o
atendimento via demanda espontanea, agendamento de consultas e visitas domiciliares. O
atendimento infantil é disponibilizado em média cinco vezes na semana por todos 0S
membros da equipe.

Segundo as entrevistas com profissionais de salde, dentre os servicos/acdes de atencdo
infantil sdo ofertadas a Primeira Semana de Saude integral, o acompanhamento do CD,

Atencdo as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI), a suplementacdo universal de ferro,
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imunizacdo, programa de salde bucal, promocdo e incentivo ao aleitamento materno e
alimentacdo complementar, Programa Saude na Escola (PSE) e Programa Leite do Meu Filho.

Do tipo tradicional, a unidade F1 esta localizada no distrito oeste, no bairro do S&o
Jorge, onde atende a 3843 usuarios, cerca de 956 familias. %

Sua area adscrita é constituida por 1740 homens (45,27%) e 2103 mulheres (54,72%),
dos quais 240 sdo menores de 5 anos (6,24%) e 91 familias sdo beneficiarias do programa BF.
(62,84)

Ainda segundo o SIAB (2012), 97,43% da populacdo € alfabetizada, 97,7% dos
domicilios possuem abastecimento de agua via rede publica, 49,48% possui tratamento de
esgoto, 96,44% possui coleta de lixo e 97,59% possui energia elétrica. 2

A equipe de profissionais € constituida por um médico, uma enfermeira, um
auxiliar/técnico de enfermagem e sete ACSs. A unidade funciona em horéario integral (08 as
17h), durante os dias Uteis da semana, quando é ofertado o atendimento por meio de
acolhimento a demanda espontanea, agendamento de consultas e visitas domiciliares. O
atendimento infantil € disponibilizado duas vezes na semana por todos 0os membros da equipe.

Segundo as entrevistas com profissionais de salde, dentre os servicos/acdes de atencéo
infantil sdo ofertadas a Primeira Semana de Salde integral, 0 acompanhamento do CD, a
suplementacdo universal de ferro, promocdo, incentivo ao aleitamento materno e alimentacéo
complementar.

A unidade F2 ¢é do tipo ampliada, esta localizada no também no distrito oeste, no
bairro Dom Pedro, em uma area de invasdo (Santa Terezinha). Segundo o consolidado de
familias cadastradas do primeiro semestre de 2012 (extraido do SIAB v.6.5), nessa unidade
estdo cadastradas 3.148 pessoas, cerca de 779 familias, cujo territorio é recortado em 7

microareas. ©¢?
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Nesse territorio existe, 1455 homens (46%), 1693 mulheres (56,7%), dos quais cerca
de 260 sdo menores de 5 anos (8,25%). Desse total cerca de 235 familias sdo beneficiarias do
programa BF. ®4

Ainda segundo o SIAB, 98,67% da populacdo sdo alfabetizadas, 99,49% dos
domicilios recebem abastecimento de dgua via rede publica, apenas 27,34% possui tratamento
de esgoto 99,23% possui coleta de lixo e 98,07% possui energia elétrica. ©¢?

A equipe de profissionais € constituida por um médico, uma enfermeira, dois
auxiliares/técnicos de enfermagem, um cirurgido dentista, um auxiliar de consultério dentério,
sete ACSs, um assistente administrativo e um auxiliar de servigos gerais. A unidade funciona
em horério integral (08 as 17h), durante os dias Uteis da semana, quando é ofertado o
atendimento por meio de acolhimento a demanda espontanea, agendamento de consultas e
visitas domiciliares. O atendimento infantil é disponibilizado duas vezes na semana por todos
0s membros da equipe.

Segundo as entrevistas com profissionais de salde, dentre os servicos/acdes de atencéo
infantil sdo ofertadas a Primeira Semana de Salde integral, o0 acompanhamento do CD, a
suplementacdo universal de ferro, imunizagdes, programa de salde bucal, promocdo,

incentivo ao aleitamento materno e alimentacdo complementar.

8.3.2. Subdimensdo Infraestrutura

Os dados desta subdimensdo foram coletados a partir de observacdo direta, e
registrados em check-list, para os quais foi atribuida a pontuacdo maxima de 20 pontos e
ainda relevancia 1 ou 2, considerando o peso de cada critério na atencdo infantil. Assim
considerou-se como criticos os critérios materiais e equipamentos, 0s insumos, medicamentos

e recursos humanos (relevancia 2), todos os demais foram considerados de relevancia tipo 1
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por ndo impedirem a assisténcia infantil. . A pontuagdo obtida foi calculada por meio da
média ponderada do escore obtido em cada critério.

O quadro 09 apresenta a pontuacdo obtida para os critérios estrutura, materiais e
equipamentos, insumos, impressos, medicamentos e recursos humanos. Nesta dimenséo todos

os critérios foi avaliados considerando apenas 0s itens necessarios a atencao infantil.

Quadro 09 — Matriz da subdimensao infraestrutura.

Infraestrutura/UBSF| R | PM | AL | A2 | BL | B2 | c1 | c2 | F1 | P2
Estrutura 1 20 6 18 4 | 185 8 | 165 | 4 19
Xqiﬁ‘;ﬁi r?tos 2 40 | 276 | 346 | 23 | 342 | 24 17 | 284 | 326
Insumos 2 40 | 254 | 374 | 344 | 354 | 304 | 38 | 304 | 338
Impressos 1 20 9,7 15,5 11,9 15,6 11,8 10,5 10,8 14,2
Medicamentos 2 40 | 214 | 244 | 208 | 172 | 24 | 252 | 226 | 232
Recursos Humanos 2 40 18,0 34 26 40 28 40 30 38

Média Ponderada 10 20 10,6 16,4 12 16,1 12,6 14,7 12,6 16,1
Fonte: Check-list - Infraestrutura.

No critério estrutura foram considerados a existéncia de espago fisico destinado
exclusivamente a administracdo/geréncia da unidade, almoxarifado, recepcao/sala de
educacdo, consultério médico, consultério de enfermagem, farmacia, sala de imunizagdes,
sala de curativos/procedimentos, central de material/esterilizacao, sala de coleta de material
biologico (laboratorial), sala de nebulizacdo, sala de triagem/preparo, sala de ACS, sala de
atividades educativas, consultério odontolégico, copa/cozinha e sanitarios de deficientes e
usuarios.

Em relacdo a estrutura observa-se que entre as unidades do tipo tradicional a média de
pontos foi 5,5, enquanto a média de pontos alcancada pelas unidades do tipo ampliadas foi de
18,5 pontos. A diferenca entre as pontuacdes obtidas é de 13 pontos. O resultado evidencia as
melhores condi¢des de estrutura fisica nas unidades do tipo ampliada.

No critério materiais e equipamentos as UBSFs tradicionais tiveram pontuacdo mais
baixa, em média 25,75 pontos, enquanto todas as ampliadas apresentaram pontuacéo acima de

30 pontos, com excecdo da unidade C2, por falta de informagdes sobre a disponibilidade ou
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ndo de materiais como estetoscopio adulto e infantil, lanterna clinica, esfigmomanémetro
adulto e infantil, glicosimetro, balangcas adulto e infantil, infantémetro, estadiémetro e
nebulizadores. A média mais baixa foi de 17,0, enquanto a média mais alta foi de 34,6..ambas
referentes a unidades do tipo ampliada, contudo ndo se pode considerar a média mais baixa
porque esse resultado foi alcancado devido a falta de informagdes na coleta de dados
(formularios com campos em branco).

Em relacdo aos insumos verificou-se que existe um equilibrio benéfico entre as
unidades uma vez que a maioria teve uma pontuacao média de 32 pontos. A menor pontuagdo
foi obtida pela Al (25,4 pontos) pela falta de materiais de coleta de preventivo, coletor
universal, termdmetros analdgicos de cabo extensor e equipamentos de protecédo individual.

A verificagdo de insumos refere-se a disponibilidade de 34 itens necessarios a
assisténcia materno-infantil, dentre os itens de menor disponibilidade estéo a jarra de 1litro
para soro de reidratagdo oral, tubos de coleta de material bioldgico, coletor universal e
termdmetro digital e analdgico. Os demais itens estdo disponiveis na maioria das unidades
pesquisadas. Observa-se, portanto, que as unidades possuem 0S iNSUmMoOs essenciais para
assisténcia materno-infantil.

A disponibilidade de impressos teve uma pontuacdo média de 12,5 pontos,
considerada média. As unidades Al e C2 apresentaram a menor e maior pontuacéo,
respectivamente. Todas as unidades tradicionais tiveram pontua¢@es mais baixas do que as
unidades ampliadas.

Nesse critério verificou-se a disponibilidade de todos os impressos relativos ao
funcionamento basico das unidades: cadastro, producdo, atencdo materno-infantil, das areas
programaticas, de vigilancia em salde e imunizacdo. Os impressos com menor
disponibilidade nas unidades foram cartdo-sombra (imunizacdo), ficha de acompanhamento

de RN de baixo peso, todos os formularios da AIDPI Neo, formularios da area de nutri¢do, de
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imunizacdo e os manuais em geral (imunizacdo, CD, AIDPI e nutri¢cdo infantil). Os demais
impressos estdo disponiveis na maioria das unidades estudadas.

Foi verificada também a disponibilidade de 34 grupos de medicamentos. Nesse critério
observou-se que de um total de 40 pontos possiveis, as unidades apresentaram uma média de
22,35, alcangando uma classificacdo intermediaria nesse critério. A unidade B2 (ampliada)
apresentou a menor pontuacao, 17,2, enquanto a C2 apresentou a maior pontuagéo (25,2).

Os grupos de medicamentos ceratoliticos, antissépticos/esterilizantes, anestésicos
locais, antibacterianos, anticoagulantes, anticonvulsivantes, antidepressivos,
antiglaucomatosos, antipsicoticos, antivirais, laxativos e as medicacfes do protocolo da
estratégia AIDPI ndo foram encontrados em nenhum das unidades estudadas. Ja os
medicamentos antidcidos, antiarritmicos e antiasmaticos, fitoterapicos e vitaminas, estavam
disponiveis em apenas algumas unidades (quatro).

Pelo fato de apenas as unidades ampliadas ofertarem a imunizacdo, somente estas
dispunham de imunobioldgicos no momento da pesquisa.

Em relacdo aos recursos humanos, observa-se que tomando como referéncia o padréo
de recursos humanos proposto na PNAB ® onde para uma equipe de estratégia satde da
familia € necessario, minimamente, 01 médico, 01 enfermeiro, 02 técnicos de enfermagem, 07
agentes comunitarios de saude, 01 cirurgido dentista, 01 auxiliar de consultorio dentario, 01
agente de endemias, 01 assistente administrativo e 01 servicos gerais, a pesquisa evidenciou
que dentre as 08 equipes, apenas 02 apresentavam equipe completa (B2 e C2), ambas do tipo
ampliada.

Dentre as demais unidades a pontuacdo meédia alcancada foi de 29 pontos. A menor
pontuacdo foi obtida pela Al (do tipo tradicional com apenas 08 profissionais, faltando
médico, 03 ACSs, assistente administrativo, auxiliar de satde bucal e auxiliar de servicos

gerais) e a maior pontuacéo foi adquirida pela F2, com 14 profissionais.
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As categorias profissionais médico e dentistas foram as mais criticas, uma vez que das
08 unidades pesquisadas, 02 ndo possuem médicos (25%) e 03 ndo possuem cirurgido dentista
(37,5%).

O escore da subdimensdo infraestrutura foi calculado por meio da média ponderada
dos critérios de infraestrutura. Nenhuma das unidades alcancou a pontuagdo maxima
esperada. Mais uma vez a Al apresentou a menor pontuacdo (10,6), enquanto a A2 apresentou
a maior pontuacédo (16,4), ambas no mesmo distrito de saude.

A pontuacdo média da subdimensdo infraestrutura foi de 13,9 pontos, considerada
intermediaria. E por fim, quando comparamos as pontuacfes obtidas pelas unidades
tradicionais e ampliadas, observou-se que todas as UBSFs tradicionais apresentacdo

pontuacdo mais baixa (média de 11,9) em relacdo as do tipo ampliada (media de 15,8).

8.3.3. Subdimenséo Processos

Através dos resultados das entrevistas estruturadas com as 04 categorias de
profissionais das unidades pesquisadas, a saber, médico, enfermeiro, auxiliar/técnico de
enfermagem e ACS, foi possivel avaliar esta subdimensdo. Os dados ora apresentados sdo 0
resultado do consolidado de todos os formularios aplicados aos profissionais de cada unidade
de saude (apéndice F).

Foram entrevistados 29 profissionais, dos quais 06 sdo médicos, 07 sdo enfermeiros,
08 sdo técnicos de enfermagem e 08 sdo ACSs. A enfermeira da C1 recusou-se a participar do
presente estudo.

Quando perguntados sobre a data do ultimo treinamento em saude infantil 10 dos
entrevistados informaram ter sido capacitados ha mais de 2 anos, outros 10 informaram ter

sido qualificados hd menos de 1 ano e 07 entre 1 e 2 anos. E do total dos 27profissionais que
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declaram ter recebido capacitacdo em salde da crianca, 18 deles foram capacitados pela
Semsa/Disa. (66,6%).

A subdimensdo processos contém informacdes referentes ao tipo de atendimento, a
frequéncia de atendimento infantil, registro de cadastro de criangcas menores de 5 anos,
puérperas e recém-nascidos, modalidade de registro, acdes de satde ofertadas nas unidades de
salde, o conhecimento de diretrizes e prioridades de salde da crianca, utilizacdo de
protocolos, informacgdes de monitoramento e avaliacdo, mecanismos de referencia e contra
referéncia, de apoio diagnostico, provisdo de recursos e manutencdo, procedimentos de
assisténcia infantil e sugestfes de implementacdo do acompanhamento do CD.

Em relacdo ao tipo de atendimento a pesquisa revelou que, com excecdo de uma
unidade do distrito norte, que ndo oferece atendimento a demanda espontanea, todas as
demais unidades ofertam atendimento de forma agendada, visitas domiciliares e acolhimento
a demanda espontanea de assisténcia infantil em uma média de 2 vezes por semana.

Todas as unidades mantém cadastro atualizado de recém-nascidos e criangas menores
de 5 anos. E quando do atendimento destes, o registro é realizado no prontuario (em 7 das
unidades estudadas) e na caderneta da crianca (em 5 unidades). As unidades B2 e Al
afirmaram registrar os atendimentos na ficha de cadastro das familias e exclusivamente no
livro controle, respectivamente.

As acBes de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, suplementacdo de
ferro, pré-natal, promocéo do aleitamento materno e alimentacdo complementar sdo ofertadas
por todas as unidades estudadas. As acdes de imunizacao e saude bucal sdo ofertadas apenas
pelas unidades do tipo ampliadas.

As acdes de DST/AIDS e a investigacdo do 6bito infantil sdo realizadas/ofertadas pela
maioria das unidades de saude. Somente as unidades do distrito norte informaram néo

desenvolver essas ac6es. A suplementacdo da vitamina A e a AIDPI séo ofertadas por apenas
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metade das unidades estudadas. E por fim, nenhuma das unidades informaram realizar o teste
do pezinho nas criangas acompanhadas pela unidade.

Em relacdo a organizagdo dos servicos de atengdo infantil, a excecdo da F2, todas as
demais equipes declararam conhecer as diretrizes e prioridades nacionais de saude infantil. A
maioria (06 unidades) declara prestar assisténcia com base em protocolos de diagnostico,
tratamento e condutas, embora a analise documental tenha demonstrado a existéncia de
apenas dois protocolos institucionalizados: atencdo ao bebé de baixo peso e protocolo de
asma.

Em relacdo ao monitoramento e avaliagdo todas relataram registrar os dados de
producdo, mensal ou trimestralmente e utilizar esses dados para enviar ao distrito de saude,
para 0 monitoramento de alcance de metas, verificacdo de dificuldades e priorizacdo de acoes
segundo o perfil da populacdo. Vale ressaltar que pelo menos metade das unidades informou
utilizar os dados para discussao em reunido de equipe para o planejamento de acdes e tomada
de decisoes.

Quando perguntadas se a propria unidade possui mecanismos de supervisdo e auto
avaliacdo, apenas as unidades B1, B2 e C1 responderam afirmativamente a questdo, fazendo-o
com frequéncia mensal. Segundo a equipe da B2, o distrito de satde ndo realiza feedback dos
dados informados pelas unidades.

Quanto ao monitoramento e avaliacdo realizado pelo distrito de salde todas
informaram que o Disa realiza a atividade, contudo ndo foi possivel estimar a frequéncia de
realizacdo desta atividade. A excecdo da F2, todas informaram que os distritos ndo utilizam os
dados coletados e consolidados (producéo e estatisticas) para dar feedback as unidades.

Quanto aos recursos de apoio e recursos de logistica, apenas uma unidade (B1)
informou possuir mecanismo formal de referéncia e contra referéncia de pacientes

inadequados para o atendimento nas unidades basicas de saude. O que contradiz os dados
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apresentados pela analise documental, onde verificou-se que no ano de 2009 foi implantada a
Central de Regulagdo de Consultas e Exames Especializados, em cogestdo entre Estado e
Municipio, para ampliar e garantir o acesso a procedimentos de média complexidade,
servindo como mecanismo de referéncia e contra referéncia entre os niveis de atencéo.
Contudo, esta € uma questdo que merece ser melhor investigada.

Ainda em relacdo aos recursos de apoio e logistica, todas declaram a disponibilidade
de servicos de apoio diagndstico na rede publica de atencdo a salde, a maioria revelou a
disponibilidade de recursos necessarios a assisténcia infantil (materiais, insumos e
medicamentos). E por fim, quanto a disponibilidade de manutencdo oportuna de materiais e
equipamentos, apenas 03 unidades responderam positivamente a questdo (B2, C1 e C2).

Em relacdo a operacionalizacdo do acompanhamento do CD, os profissionais foram
questionados sobre procedimentos relativos a assisténcia na primeira semana de vida, a
consulta de CD, ao preenchimento da caderneta da crianca, a aten¢do as criangas em risco
nutricional e avaliacdo da alimentacéo infantil.

Segundo os profissionais de satde os procedimentos da assisténcia ao bindmio mée-
bebé incluem, predominantemente, exame fisico completo, cuidados com o recém-nascidos e
promocdo/apoio ao aleitamento materno. Pouco mais da metade das unidades afirmou
realizar orientacdo/verificacdo/atualizacdo das imunizagdes e orientacbes as maes e
familiares. E nenhuma das unidades pesquisadas afirmou realizar anamnese no momento da
PSSI.

Apenas duas unidades (25%) afirmaram realizar avaliacdo de situacbes de risco,
vulnerabilidades e sinais de perigo para a puérpera e para 0 recém-nascido, e agendar
seguimento ambulatorial para a dupla, por meio da oferta de consulta puerperal, de CD e
planejamento familiar. Apenas as unidades A2 e F2 informaram que registram a visita na

Ficha de Primeira Semana de Saude Integral, formulario adotado pela Semsa/Manaus desde
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2009, informacéo essa reforcada pelo fato de apenas 03 unidades declararem a utilizagdo do
referido formulério.

Quanto as consultas de CD os profissionais informam que a captacdo de criancas é
realizada por meio das visitas dos ACSs (diarias e de puerpério), por meio da realizacdo da
PSSI, nas consultas de acompanhamento do programa Leite do Meu Filho, no
acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Familia, nas consultas médicas e
no pré-natal.

A maioria dos profissionais declara conhecer os procedimentos da consulta de CD,
com excec¢do da C2, onde ndo houve consenso sobre a questdo. Quanto a disponibilidade de
protocolo de CD, apenas metade afirma a existéncia de protocolo de CD, todas as demais
negam a existéncia desse instrumento ou mantiveram-se em dissenso sobre a questé&o.

Quando questionados sobre o conhecimento a respeito do calendario minimo de
consultas infantis apenas as unidades A2, B1, C2 e F2 responderam positivamente, muito
embora apenas a unidade C2 tenha acertado o numero de consultas adequados para uma
crianca de 3 anos e meio — cuja resposta correta é 10 consultas.

Em relacdo aos procedimentos da consulta de CD, todas as unidades realizam as
medidas antropomeétricas e apenas metade destas inclui na consulta a verificacdo/atualizacéo
das imunizacGes. Menos da metade informa realizar o monitoramento/avaliagdo do CD e dos
marcos do desenvolvimento, a educacdo em salde com os pais, a verificacdo/orientacédo
quanto a alimentacdo das criancas, a verificacdo/observacédo de intercorréncias, salde bucal e
a suplementacdo de ferro e vitaminas. Nenhuma unidade referiu —se a anamnese e
preenchimento da caderneta como procedimentos da consulta de CD.

A avaliacdo e preenchimento da Caderneta da Crianca em todas as situacbes de
procura por atendimento infantil foi a resposta de apenas metade das unidades (A1, A2, F1 e

F2), todas demais demonstraram ndo proceder da mesma forma.
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Quanto aos itens de preenchimento sistematico na Caderneta, observou-se que 0S
profissionais  limitam-se a0  preenchimento de medidas antropométricas e
verificagOGes/atualizacBes das imunizagdes e algumas preenchem os graficos de estatura X
idade. Menos da metade declarou o registro de dados de identificacdo (25%), do IMC (03
unidades) e da suplementacéo de ferro ou vitamina A (C2). E nenhuma unidade informou o
preenchimento de dados de anamnese, afericdo de PA, verificagdo de exames de triagem
neonatal (salde ocular, auditiva e metabdlica) ou intercorréncias.

Quanto ao acompanhamento de criangcas em risco nutricional, apenas a unidade F2
informou realizar o acompanhamento de criangas acima de -2 Z escore e +2 Z escore, Ou seja
de criancas em risco de desnutricdo e de obesidade.

Sobre a avaliacdo do desenvolvimento infantil, apenas metade das unidades (B1, C1,
C2 e F1) afirmou ter identificado criangas com problemas de desenvolvimento infantil.
Contudo a analise de prontuarios demonstrou que apenas 3,3% dos prontuarios analisados
apresentavam registro de avaliagdo do desenvolvimento infantil, e 6,1% apresentou registro
de reflexos — de um total de 213 prontuarios analisados.

A analise de prontuarios sera melhor descrita na proxima segéo .

A respeito da avaliacdo da alimentacdo infantil observou-se que todas as unidades
ofertam orientacbes sobre aleitamento materno e alimentacdo complementar, contudo
nenhuma das unidades pesquisadas registra a avaliagdo da mamada nos prontuarios quando da
realizacdo de orientacdes a respeito de aleitamento materno. Como procedimentos de
avaliacdo da alimentacdo do RN a maioria das equipes afirma que o faz por meio de
indagacdo da nutriz sobre as condi¢fes de alimentacdo do RN, por meio de orientacBes na
visita domiciliar de puerpério, da observacdo do estado nutricional do bebé e por meio das

medidas antropométricas.
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O resultado da implantacdo da acdo acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, segundo os indicadores propostos na matriz de analise e julgamento serdo

apresentados a seguir.



Quadro 10 — Matriz de anlise e julgamento da UBSF Al.
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PONTO DE
INDICADOR PAR CORTE R P1 | P2 | P3| P4 PT |PM| %
n Alta= 18-20
O | D14 - Infraestrutura basica para o
LS)" assisténcia de sadde infantil Alta | Média = 10-17 1 10,9120 545
4 Baixa = 0-9
th
8 D15 - Utilizacdo de protocolos Alta= 18- 20
A |para o diagnostico, tratamento e| Alta | Média= 10-17 2 - |10 ( 10 | 10 | 20,0 | 40 | 50,0
29( condutas de salde. Baixa = 0-9
o
N |D16 - Disponibilidade  de Alta=18-20
<ZE mecanismos de referéncia para| Alta [Média=10-17 2 - 10 | 10 [ 10 | 20,0 | 40 | 50,0
% consultas especializadas e exames Baixa = 0-9
" Alta= 18-20
L<'EJ D17 - Utilizacdo dos dados de
o | monitoramento e avaliacdo para a iin — 10 i 48,7
E o planejamento e tomada de Alta | Média = 10-17 1 9,7519,75] 9,75| 9,75 | 20 5
5 A
x |decisdo Baixa = 0-9
Q Alto= 18-20
D18 — Desenvolvimento das agdes | ry, | msdio=10-17 | 2 | - |12 | 12 | 14 | 250 | 40 |625
= | de atencdo de salde da crianca
- Baixo = 0-9
D19 - Adequacdo do ACD Alta= 18-20
realizado na USF as diretrizes do Média = 10-17
Programa Nacional de| Alta B 2 - 10 | 12 | 16 | 24,0 | 40 | 60,0
Acompanhamento do Crescimento Baixa = 0-9
e Desenvolvimento ou equivalente
D20 - Adequacio do Alta= 18-20
preenchimento  adequado da| Alta |Média=10-17 2 - 7 8 7 14,5 | 40 | 36,3
Caderneta de Saude da Crianga Baixa = 0-9
% D21 — Desenvolvimento das acdes Alto=18-20
3:‘ da Primeira Semana de Salde| Alto [Médio=10-17 2 - 5 |12 | 12 | 17,0 ] 40 (42,5
g Integral (PSSI) Baixo = 0-9
= Alto= 18-20
& [D22 - Acompanhamento de| .o |medio=1017 | 1 | - | 0 | 25| 25| 13 |20 |63
o |criancas em risco nutricional i
%) Baixo = 0-9
&
8 Alto= 18-20
e (D28 - Acompanhamento do| au, |medio=1047 | 1 | - | o | o | o | 00]20]00
a | desenvolvimento infantil
Baixo = 0-9
D24 - Aconselhamento em Sempre = 18-20
aleitamento materno exclusivo €| qo e | Asvezes=10-17| 2 | - [ 20| 20 | 10 | 350 | 40 |875
alimentacéo complementar
conforme Nunca =0-9
D25 - Aplicacdo do calendario 2 7 cons.= 20
minimo de consultas de ACD em| Alta >3<7=10 2 - - - 0,0 1401 0,0
criangas de 0 a 5 anos <3 cons.= 5
TOTAIS 20,0 | 0,0 |83,8|96,3| 91,3 |177,4|400| 44,4




Quadro 11 — Matriz de anlise e julgamento da UBSF A2.
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INDICADOR PAR P%'\(I)E?I_EDE R P1 P2 P3 P4 PT |PM | %
(2] —
8 D14 — Infraestrutura basica Alta= 18-20
S | para assisténcia de saude Alta | Média = 10-17 1 16,4 | 20 | 82
é infantil Baixa = 0-9
[%2] = -
8 D15 - Utilizagdo de protocolos Alta= 18-20
O |Para o diagnéstico, tratamento| Alta | Média = 10-17 2 0 10 10 10 13,3 | 40 (33,3
z§ e condutas de saude. Baixa = 0-9
N |D16 - Disponibilidade de Alta= 18-20
Z . ~ -
< | mecanismos de referénciapara| 5o | Media=10-17 | 2 |10 | 10 | 20 | 20 | 26,7 | 40 |66.7
O |consultas especializadas e
% exames Baixa = 0-9
L<'EJ D17 - Utilizacdo dos dados de Alta= 18-20
o | monitoramento e avaliagao| 5 | Media=10-17 | 1 |975|1775| 0 | 975 | 10,8 | 20 [54,0
£ |para a o planejamento e
7 |tomada de deciséo Baixa = 0-9
= _
1] |D18 — Desenvolvimento das Alta= 18-20
< |acBes de atencdo de salide da| Alto |Média=10-17 | 2 | 16 | 17 | 17 | 145 | 325 | 40 |813
Z |crianca Baixa = 0-9
D19 - Adequacdo do ACD Alta= 18-20
realizado na USF as diretrizes e
do Programa Nacional de Media = 10-17
Acompanhamento do| Alta 2 4 11 4 8 14,0 | 40 [35,0
Crescimento e Baixa = 0-9
Desenvolvimento ou
equivalente
D20 - Adequagdo do Alta= 18-20
preenchimento adequado da| .. f\egia=1017 | 2 | 8 | 8 | 8 | o | 133 40 333
Caderneta de Salde da
Crianca Baixa = 0-9
o _
L |D21 — Desenvolvimento das Alta= 18-20
< |acBes da Primeira Semana de| Alto |Média=10-17 2 0 13 [ 9,5 6 13,8 | 40 | 34,6
Z Saude Integral (PSSI) :
é g Baixa = 0-9
w Alta= 18-20
[a) -
o |D22 - Acompanhamento de| ,. |nvedia=10-17 | 1 [125] 0 | o | 125 | 63 | 20 |313
& | criancas em risco nutricional
4 Baixa = 0-9
é) Alta= 18-20
o |D23 — Acompanhamento do|  ,.o |media=10-17 | 1 | o | o | o | o | 00 | 20 |00
desenvolvimento infantil
Baixa = 0-9
D24 - Aconselhamento em S'empre =18-20
aleitamento materno exclusivo As vezes = 10- 100,
e alimentacdo complementar Sempre 17 2 20 20 20 20| 400 | 40 0
conforme Nunca =0-9
D25 - Aplicacéo do calendario 2 7 cons.= 20
minimo de consultas de ACD| Alta >3<7=10 2 - - - - 10,0 | 40 (25,0
em criangas de 0 a 5 anos <3 cons.=5
TOTAIS 20,0 | 80,3 | 106,8 | 88,5 | 100,8 | 197,1 | 400 | 49,2




Quadro 12 — Matriz de anlise e julgamento da UBSF B1.
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INDICADOR PAR P%'\(I)—II;?I_EDE R | P1 P2 P3 P4 PT PM | %
[%2] = -
8 D14 — Infraestrutura bésica Alta=18-20
S |para assisténcia de salde Alta | Média = 10-17 1 12 20 60
% infantil Baixa = 0-9
8 D15 -  Utilizacdo de Alta= 18-20
Q| protocolos para 0 diagnastico, | - o1, | Media= 10-17 | 2 10 | 10 | 10 | 200 | 40 |500
Q |[tratamento e condutas de
'S | sade. Baixa = 0-9
N [D16 - Disponibilidade de Alta= 18-20
p i anci .
& |mecanismos de referéncia\ . | yvedia=10-17 | 2 20 | 20 | 20 | 400 | 40 |10
(d |para consultas especializadas 0
& | eexames Baixa = 0-9
L<’EJ D17 - Utilizagio dos dados Alta= 18-20
e | de monitoramento e avaliagdo | na | \edia = 1017 | 1 975 | 17,75 | 17,75 | 138 | 20 | 688
2 |para a o planejamento e
a tomada de decisdo Baixa =0-9
= = 18-
&} | D18 — Desenvolvimento das Alta= 18-20
< | acdes de atengdo de saide da| Alto |Média = 10-17 2 14 17 11 28,0 [ 40 | 70,0
Z |Crianca Baixa = 0-9
D19 - Adequacdo do ACD Alta= 18-20
realizado na USF as diretrizes L
do Programa Nacional de Media = 10-17
Acompanhamento do| Alta 2 12 7 6 18,5 | 40 | 46,3
Crescimento e Baixa = 0-9
Desenvolvimento ou
equivalente
D20 - Adequagdo do Alta= 18-20
preenchimento adequado da| . | \egia=10-17 | 2 55 | 8 7 | 130 | 20 | 325
Caderneta de Salde da i
o Crianga Baixa = 0-9
T =18-
?EI D21 — Desenvolvimento das Alta= 18-20
of |acOes da Primeira Semana de | Alto [Média= 10-17 2 13,5 6 4,5 18,8 | 40 | 46,9
é Saude Integral (PSSI) Baixa = 0-9
a Alta= 18-20
g | D22 - Acompanhamento de| s, | Media=10-17 | 1 5 | 20 | 20 | 125 | 20 |625
& | criangas em risco nutricional
8 Baixa = 0-9
Q Alta= 18-20
[a _
D23 — Acompanhamento do| ;i | Media=10-17 | 1 8 8 8 | 80 | 20 |400
desenvolvimento infantil
Baixa = 0-9
D24 - Aconselhamento em Sempre = 18-20
aleitamento _ Materno | Sempr | Ao \ezes = 10-17 | 2 20 | 20 | 10 | 350 | 40 |875
exclusivo e alimentagdo e
complementar conforme Nunca =0-9
D25 - Aplicagdo do > 7 cons.= 20
calendério minimo de _
consultas  de ACD  em Alta | >3<7=10 2| - - - - 10,0 40 | 25,0
criancas de 0 a 5 anos <3 cons.=5
TOTAIS 0 117,8| 133,8| 114,3| 229,5| 400| 57,4




Quadro 13 — Matriz de anlise e julgamento da UBSF B2.
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PONTO DE o
INDICADOR PAR CORTE R P1 P2 P3 P4 PT |PM| %
[%2] —
8 D14 — Infraestrutura basica Alta=18-20
S| para assisténcia de saude Alta | Média = 10-17 1 - - - - 16,1 | 20 | 80,5
| i .
i infantil Baixa = 0-9
&|D15 - Utilizagdo  de Alta= 18-20
8 protocolos para o diagnostico, | - 1, | Mmedia = 10-17 2 10 10 | 10 0 | 167 | 40 | 417
< tratamento e condutas de _
&Ey salde. Baixa = 0-9
N| D16 - Disponibilidade de Alta= 18-20
> . .
| mecanismos de referéncial 5. | ngdia = 10-17 2 20 | 10 | 10 | 10 | 267 | 40 | 66,7
O] para consultas especializadas
% e exames Baixa = 0-9
L<'EJ D17 - Utilizacdo dos dados de Alta= 18-20
| monitoramento e avaliagao| A, | Megia = 10-17 1 | 975|975 |1675| o | 93 | 20 | 465
Elpara a o planejamento e
7| tomada de deciséo Baixa = 0-9
l_ jl -
1| D18 — Desenvolvimento das Alta= 18-20
é acdes de atencdo de salde da| Alto |Média=10-17 2 18 16 14 19 | 33,7 | 40 | 84,2
L] crianca i —
b Baixa = 0-9
D19 - Adequacdo do ACD
realizado na USF as diretrizes Alta= 18-20
do Programa Nacional de
Acompanhamento do| Alta |Média=10-17 2 16 11 4 12 | 23,3 | 40 | 58,3
Crescimento e
Desenvolvimento ou Baixa =0-9
equivalente
D20 - Adequacdo do Alta= 18-20
preenchimento adequado da| . | \egia = 10-17 2 8 | 10 [ 35| o |132] 40329
Caderneta de Salde da i
% Crianca Baixa = 0-9
Z:' D21 — Desenvolvimento das Alta= 18-20
g acOes da Primeira Semana de [ Alto | Média=10-17 2 7 105 | 2,5 0 12,5 | 40 | 31,3
{J_i Saude Integral (PSSI) Baixa = 0-9
LU
a) Alta= 18-20
o - i
| D22 - Acompanhamento de | »1. | pedia = 10-17 1 o | 5 | 20| o |50]|20]250
& criangas em risco nutricional
8 Baixa =0-9
@x Alta= 18-20
D23 — Acompanhamento do| - Ay, | Mgdia = 10-17 1 [ o | 8 | o] 8 |40]|2]200
desenvolvimento infantil
Baixa =0-9
D24 - Aconselhamento em Sempre = 18-20
aleitamento _ Matermno | qempre [Asvezes=10-17 | 2 | 20 | 20 | 75 | 20 | 358 | 40 | 896
exclusivo e alimentacdo
complementar conforme Nunca =0-9
D25 -  Aplicagdo do > 7 cons.= 20
calendario minimo de
< [ =
consultas de ACD  em Alta >3<7=10 2 0,0 0,0 0,0 0,0 10 40 | 25,0
criancas de 0 a 5 anos <3 cons.=5
TOTAIS 20,0 | 108,8 |110,3| 88,3 | 69,0 | 206,2 | 400 | 51,6




Quadro 14 — Matriz de anélise e julgamento da UBSF C1.
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INDICADOR PAR P%NOE?I_EDE R P1 P2 P3 P4 PT PM %
[%2] —
8 D14 — Infraestrutura basica Alta=18-20
S | para assisténcia de salde Alta | Média = 10-17 1 - - - - 126 | 20 63
% infantil Baixa = 0-9
[%2] = -
8 D15 - Utilizacdo de protocolos Alta= 18-20
o |para o diagndstico, tratamento| Alta | Média=10-17 2 10 10 10 | 20,0 | 40 50,0
2§ e condutas de salde. Baixa = 0-9
N [D16 - Disponibilidade de Alta= 18-20
> . P
< |mecanismos de referéncia para| Ao | vedia=10-17 | 2 | 10 10 | 10 | 20,0 | 40 | 500
O |[consultas  especializadas e
% exames Baixa = 0-9
L<'EJ D17 - Utilizacdo dos dados de Alta= 18-20
o | monitoramento e avaliagdo | .. | \vgdia=10-17 | 1 | 975 975 o | 73 | 20 | 36,6
£ | paraa o planejamento e tomada
= | de deciséo Baixa = 0-9
= —
1) | D18 — Desenvolvimento das Alta= 18-20
é acOes de atencdo de salde da| Alto |Média=10-17 2 13 12 [ 12,5] 25,3 | 40 63,1
= |crianca Baixa = 0-9
D19 - Adequacdo do ACD Alta= 18-20
realizado na USF as diretrizes L
do Programa Nacional de Media = 10-17
Acompanhamento do| Alta 2 5 6 4 10,0 | 40 25,0
Crescimento e Baixa = 0-9
Desenvolvimento ou
equivalente
D20 - Adeqguacio do Alta= 18-20
preenchimento adequado da| Alta |Média=10-17 2 3 35| 55 7,5 40 18,8
Caderneta de Saude da Crianga Baixa = 0-9
o
I _
?EI D21 - Desenvolvimento das Alta= 18-20
o |acBes da Primeira Semana de| Alto [Meédia= 10-17 2 7 7 8 145 | 40 36,3
é Saude Integral (PSSI) Baixa = 0-9
a Alta= 18-20
o [D22 - Acompanhamento de| Au, | Media=10-17 | 1 | 0 o | 5| 13 |2/ 63
& | criangas em risco nutricional
u Baixa = 0-9
Q
Q Alta= 18-20
[a _
D23 - Acompanhamento do|  nyo | Media=10-17 | 1 | 8 8 | 8 | 80 | 20| 400
desenvolvimento infantil
Baixa = 0-9
D24 - Aconselhamento em Sempre = 18-20
aleitamento matemo exclusivo | go o | As vezes = 10-17| 2 | 20 20 | 20 | 40,0 | 40 | 100,0
e alimentagdo complementar
conforme Nunca =0-9
D25 - Aplicacdo do calendario >7 cons.= 20
minimo de consultas de ACD| Alta >3<7=10 2100 0,0 | 0,0 10 40 |25,0
em criancas de 0 a 5 anos <3 cons.=5
TOTAIS 20,0| 85,8| 0,0 86,3| 83,0| 176,4| 400 44,1




Quadro 15 — Matriz de anélise e julgamento da UBSFC2.
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INDICADOR PAR P%'\(I)E?I_EDE R P1 P2 P3 P4 PT (PM| %
[%2] —
8 D14 — Infraestrutura basica Alta=18-20
S | para assisténcia de saude Alta | Média = 10-17 1 14,7 | 20 | 73,5
% infantil Baixa = 0-9
& [D15 - Utilizagdo  de Alta= 18-20
Q| protocolos para o diagndstico, | o | vedia=1017 | 2 | o | 10 | o | o | 67 |40 167
29‘: tratamento e condutas de ' '
&E)n salde. Baixa = 0-9
N | D16 - Disponibilidade de Alta= 18-20
> . -
g |mecanismos de referencia| . |Msdia=1017 | 2 | 10 | 20 | 20 | 10 | 300 | 40| 75,0
O |para consultas especializadas
% e exames Baixa = 0-9
L<'EJ D17 - Utilizacdo dos dados Alta= 18-20
o | demonitoramento e avaliagdo | 1 | \edia=10-17 | 1 | 975|975 | 975|975 | 98 | 20 | 488
£ |para a o planejamento e
7 |tomada de deciséo Baixa = 0-9
= _
1l | D18 — Desenvolvimento das Alta= 18-20
é acOes de atencéo de salde da| Alto | Média=10-17 2 18 18 12 | 12 | 32,0 | 40 | 80,0
= |crianca Baixa = 0-9
D19 - Adequacdo do ACD Alta= 18-20
realizado na USF as diretrizes e
do Programa Nacional de Media = 10-17
Acompanhamento do| Alta 2 4 13 5 2 13,7 | 40 | 34,2
Crescimento e Baixa = 0-9
Desenvolvimento ou
equivalente
D20 - Adequagdo do Alta= 18-20
preenchimento adequado da tdia = 10.
Caderneta de Salde da Alta Metdla 10-17 2 3,5 7 6,5 5 10,8 | 40 | 27,1
o |Crianca Baixa = 0-9
I = 18-
3:' D21 — Desenvolvimento das Alta= 18-20
g |acBes da Primeira Semana de| Alto [Média=10-17 2 | 35 8 5 5 11,0 [ 40 | 27,5
é Saude Integral (PSSI) Baixa = 0-9
a Alta= 18-20
g |D22 - Acompanhamento de| o | msdia=1017 | 1 [ 5 | 10 | o | 10 | 67 |20 333
¢ | criangas em risco nutricional
8 Baixa = 0-9
Q Alta= 18-20
[a _
D23 — Acompanhamento do | r., |Media=1017 | 1 [ 8 | 8 | 8 | 8 | 80 |20 400
desenvolvimento infantil
Baixa = 0-9
D24 - Aconselhamento em Sempre = 18-20
aleitamento _ MAIeMO | gompre [Asvezes=10-17| 2 | 20 | 20 | 5 | 10 | 31,7 | 40 | 792
exclusivo e alimentagdo
complementar conforme Nunca =0-9
D25 - Aplicagdo do > 7 cons.= 20
calendéario minimo de -
consultas de ACD em Alta >3<7=10 2100 (00 ]00 |00 20 40 | 50,0
criancas de 0 a 5 anos <3 cons.=5
TOTAIS 20,0| 81,8|123,8| 71,3| 71,8| 195,0| 400| 48,7




Quadro 16 — Matriz de anlise e julgamento da UBSF F1.
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INDICADOR PAR PONTO DE R | P1 P2 P3 P4 PT PM %
CORTE
(2] = -
8 D14 — Infraestrutura bésica Alta=18-20
S | paraassisténcia de salde Alta Média = 10-17 |1 - - - - 126 |20 |63
% infantil Baixa = 0-9
8 D15 -  Utilizacdo de Alta= 18-20
Q | protocolos para o diagnostico, | - 1, | vedia=10-17 | 2 | 0 | o 0 o | 00 |40 | 00
O |tratamento e condutas de
'S | sade. Baixa = 0-9
N [D16 - Disponibilidade de Alta= 18-20
p i &nci .
& |mecanismos de referéncia) . | nviggia=10-17 | 2 [ 10| 10 | 10 | 10 | 200 | 40 | 50,0
¢ |para consultas especializadas
% e exames Baixa = 0-9
L<’EJ D17 - Utilizagdo dos dados Alta= 18-20
e | de monitoramento e avaliado | - A | Media=10-17 | 1 [9,75| o0 0 0o | 325 | 20 | 16,25
7 |paraao planejamento e _
a tomada de deciséo Baixa =0-9
[ _
91 | D18 — Desenvolvimento das Alta= 18-20
é acOes de atencdo de salde da| Alto [Média=10-17 | 2 | 11 11 14 135 | 23,8 | 40 | 59,6
Z |cranea Baixa = 0-9
D19 - Adequacdo do ACD Alta= 18-20
realizado na USF as diretrizes L
do Programa Nacional de Media = 10-17
Acompanhamento do| Alta 2 9 15 6 10 21,3 | 40 53,3
Crescimento e Baixa = 0-9
Desenvolvimento ou
equivalente
D20 - Adequacdo do Alta= 18-20
preenchimento adequado da| A, | vegia=10-17 | 2 [ 65| 8 8 7 | 147 | 40 | 367
Caderneta de Salde da
Crianga Baixa = 0-9
o = 18-
T D21 — Desenvolvimento das Alta= 18-20
< |acdes da Primeira Semana de| Alto |Media=10-17| 2 | 9,5 14 5 10 20,7 | 40 | 51,7
m -
é Saulde Integral (PSSI) Baixa = 0-9
" Alta= 18-20
Q D22 - Acompanhamento de | 0 |Media=10-17 | 1 | 5 | 10 | 0 o | 50 | 20| 250
Q | criangas em risco nutricional .
@ Baixa = 0-9
S Alta= 18-20
& | D23 — Acompanhamento do| a0 | Media=10-17 | 1 | 8 | o 0 o | 27 | 20 | 133
desenvolvimento infantil
Baixa = 0-9
Sempre = 18-
D24 - Aconselhamento em 20
aleitamento _ Matemno | qo e [Asvezes=10- | 2 [ 20| 20 | 20 | 20 | 40,0 | 40 | 100,0
exclusivo e alimentagdo 17
complementar conforme NUNca =0-9
D25 - Aplicagdo do > 7 cons.= 20
calendario . minimo - de| . | s3c7=10 | 2 |00| 00 | 00 | 00 | 200 | 40 | 500
consultas de ACD em
criancas de 0 a 5 anos <3 cons.=5
TOTAIS 20,0/88,8| 880| 63,0| 705| 184,0| 400| 46,0




Quadro 17 — Matriz de anélise e julgamento da UBSF F2.
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INDICADOR PAR P%I\(I)—II;?I_EDE R P1 P2 P3 P4 | PT | PM | %
[%2] —
8 D14 — Infraestrutura basica Alta=18-20
S | para assisténcia de salde Alta | Média = 10-17 1 - - - - 16,1 | 20 | 80,5
o | i .
i infantil Baixa = 0-9
(2] = -
8 D15 - Utilizacdo de protocolos Alta=18-20
o |para o diagndstico, tratamento | Alta | Média = 10-17 2 10 10 0 10 | 16,7 | 40 | 41,7
2§ e condutas de saude. Baixa = 0-9
N [D16 - Disponibilidade de Alta= 18-20
> . P
< |mecanismos de referéncia para| A | \Madia = 10-17 2 | 10 10 | 10 | 10 [20,0| 40 | 50,0
O |consultas  especializadas e
% exames Baixa = 0-9
L<'EJ D17 - Utilizacdo dos dados de Alta= 18-20
@ | monitoramento e avaliacdo| Ay, | vggia=10-17 | 1 | 17,75 [ 17,75 | 107|107 1178 | 20 |sss8
£ | paraa o planejamento e tomada 5 5
= | de deciséo Baixa = 0-9
= —
& | D18 — Desenvolvimento das Alta= 18-20
é acOes de atencdo de salde da| Alto | Média = 10-17 2 14 14 14 | 14 | 28,0 40 | 70,0
L | crianga ‘o
b Baixa = 0-9
D19 - Adequacdo do ACD Alta= 18-20
realizado na USF as diretrizes e
do Programa Nacional de Media = 10-17
Acompanhamento do| Alta 2 16 14 5 10 | 25,0 40 | 62,5
Crescimento e Baixa = 0-9
Desenvolvimento ou
equivalente
D20 - Adeqguacio do Alta= 18-20
preenchimento adequado da| Alta [ Média = 10-17 2 7 11 0 0 |[12,0] 40 | 30,0
o Caderneta de Sadde da Crianga Baixa = 0-9
I _
?EI D21 — Desenvolvimento das Alta= 18-20
g acbes da Primeira Semana de | Alto | Média = 10-17 2 12 14 4 13 | 23,0| 40 | 57,5
Saude Integral (PSSI) i
e Baixa = 0-9
a Alta= 18-20
o |D22 - Acompanhamento de| ru, |nedia=1017 | 1 | 20 | 20 | o | o |133] 20 |66,
& | criangas em risco nutricional
u Baixa = 0-9
Q
Q Alta= 18-20
[a _
D23 — Acompanhamento do| Ay vedia=1017 | 1 | 8 | o | o | o | 27| 20 [133
desenvolvimento infantil
Baixa = 0-9
D2_4 - Aconselhamento em Sempre = 18-20
aleitamento materno exclusivo | Sem | 4<\eres = 10-17 2 20 20 20 | 20 [400]| 40 100,
e alimentacdo complementar| pre 0
conforme Nunca =0-9
D25 - Aplicacdo do calendario > 7 cons.= 20
minimo de consultas de ACD| Alta | >3<7=10 2 0,0 00 | 00 |00 [20,0] 40 |50,0
em criangas de 0 a 5 anos <3 cons.=5
TOTAIS 20,00 134,8| 130,8| 70,8| 94,8 234[__; 400| 58,6
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Os profissionais também foram questionados sobre o que sugeririam para a
implementacdo da acdo de acompanhamento do CD. A maioria afirmou que a promocéo de
capacitacbes (07) e a provisdo de mais recursos humanos (05), principalmente médicos,
auxiliaria na implementacdo da acdo. Todas as UBSFs do tipo tradicional afirmaram que a
ampliacéo da unidade e a oferta de imunizag6es seriam fatores importantes na implementagéo
do CD. Também foram citadas a provisdo de materiais e insumos, a manutencdo de

equipamentos, a existéncia de protocolos e maior apoio da coordenagéo.
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8.3.4. Andlise de prontuérios

Esta secdo apresenta os resultados da analise de 213 prontuérios, correspondente aos
prontudrios de 10% das criancas menores de 5 anos cadastradas nas unidades de saude
pesquisadas.

A andlise verificou a presenca de registros de dados de identificagdo, faixa etéria,
nimero de atendimentos/consultas por crianga, dados de anamneses, exame fisico, sinais
vitais, medidas antropomeétricas, imunizacdes, avaliacbes de desenvolvimento, de reflexos e
da alimentacdo, solicitacdo e registro de exames, diagnéstico, tratamento, orientacdes,
evolugdo, seguimento ambulatorial, registro de busca ativa, de visita da primeira semana de
vida e de identificacdo de risco ao nascer/recéem-nascido de risco e qualidade dos registros.

Assim, foram analisados os prontuarios de 23 criangas menores de 1 ano, 108 menores
de 2 anos e 92 criangas maior ou igual a 3 anos de idade. A média de consultas/crian¢a variou
conforme a unidade de sadde. A unidade Al apresentou em média 3,8 consultas por crianca,
constituindo-se no melhor desempenho, nesse critério, dentre as unidades estudadas, enquanto
a C1 apresentou a média mais baixa, 0,9 consultas/crianca.

Durante as andlises foi encontrado um numero alto de criancas sem nenhum
atendimento (28,2%). A unidade Al apresentou o maior % de criancas sem atendimentos,
67% e a B1 apresentou o menor, 12%. Contudo a média percentual de criangas sem nenhum
atendimento é compativel com a taxa de cobertura da populacdo com plano de saude em
Manaus , 26,6% em junho/2012 (Agéncia Nacional de Saude Suplementar) e a estimativa
nacional de quase um quarto da populacdo brasileira (24,6%) coberta por algum plano de
satide ®2.

Considerando a existéncia de registros de temperatura, frequéncia cardiaca e

respiratoria como a presenca de registros de sinais vitais, observa-se que nenhuma UBS
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apresentou registros de sinais vitais e afericdo de PA, sendo este Gltimo aplicadvel apenas as
criancas a partir de 3 anos de idade.

Apenas 51 prontuarios (23,9%) apresentaram registro completo das medidas
antropométricas (peso, altura/estatura e perimetro cefalico). Contudo a maioria apresentava o
registro de peso, 142 prontuarios, e altura, 138 prontuarios, sendo o item perimetro cefélico

(60 prontuérios) o motivo da baixa frequéncia do critério medidas antropométricas.



Tabela 07 — Demonstrativo de resultados da anélise de prontuérios.
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Analise de prontuarios/Unidades Al (n=18) A2 (n=31) B1 (n=25) B2 (n=19) Cl1(n=28) | C2(n=42) F1 (n=24) F2 (n=26) Total
de salde
valor % valor % valor % valor % valor | % | valor | % | valor | % | valor % valor | %

Dados de identificacdo 18 100,0 31| 100,0 25| 100,0 19 100 28| 100 42| 100 24| 100 26 100 213| 100
Idade 0 0

<1lano 1 6 3 10 4 16 2 11 2 7 7 17 2 8 2 8 23| 10,8

<2 anos 6 33 13 42 14 56 11 58 16| 57 25| 60 11| 46 12 46 108 | 50,7

>3 anos 12 67 13 42 11 44 7 37 7| 25 17| 40 11| 46 14 54 92| 43,2
Média de consultas /crianca 1,17 7 2,1 7 2,6 10 1,5 8 0,9 3 3,1 7 3,2 13 3,8 15| 2,46
Criancas sem nenhum atendimento 12 67 16 3 12 5 26 7 25 12 29 8 33 8 31 60| 28,2
Sinais vitais (T, FC e FR) 0 0 0 0 0 0 0 0,0
Afericdo de PA (3 anos) 3 0 0 0 0 0 0 0 0,0
Medidas antropométricas * 7 39 19 61 5 20 6 32 0 0 5 12 9 38 0 0 51| 23,9
Anamnese completa ? 1 6 0 0 1 4 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 3| 14
ImunizagBes 6 33 10 32 16 64 9 47 1 4 12 29 12| 50 12 46 78| 36,6
Risco ao nascer ou adquirido 0 0 3 10 10 40 1 5 1 4 1 2 7 29 6 23 29| 13,6
Exame fisico

Parcial 2 11 14 45 16 64 5 26 0 0 15| 36 2 8 11 42 65| 30,5

Completo 5 28 0 0 1 4 3 16 0 0 3 7 3| 13 5 19 20| 9,4
Avaliagdes

Desenvolvimento 0 0 3 10 1 0 0 0 3 13 7| 3,3

Reflexos 3 17 2 1 0 1 2 4 17 13| 6,1

Mamada 1 6 2 24 0 0 1 2 2 8 12| 5,6
Alimentacdo 5 28 8 26 13 52 2 11 0 1 2 6| 25 10 38 45| 21,1
Exames 3 17 3 10 1 4 5 26 0 0 8 19 4 17 2 8 26| 12,2
Triagens neonatais > 3 17 2 6 4 16 0 0 0 0 1 2 5| 21 2 8 17| 8,0
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Hipotese diagnostica 0 0 5 16 0 0 1 5 1 4 13| 31 9| 38 2 8 31| 14,6
Tratamento 2 11 12 39 10 40 8 42 3] 11 20| 48 14| 58 14 54 83| 39,0
Orientagdes individual/familiar 6 33 29 15 60 6 32 8| 29 5 12 41 17 14 54 67| 31,5
Referenciamento 1 13 6 24 3 16 0 0 13 31 4 17 19 36| 16,9
Seguimento ambulatorial 0 23 18 72 8 42 0 0 2 6| 25 31 48| 22,5
Evolucédo 2 11 18 58 13 52 9 47 0 0 12 9| 38 35 65| 30,5
Registros datados, assinados e

legiveis * 7 39 23 74 16 64 12 63 1 4 22| 52 16| 67 17 65 114| 53,5
Registro de busca ativa 0 0 3 12 0 0 0 2 8 5/ 23
Registro de visita/consulta da PSSI 5 28 10 40 0 0 23 22| 10,3
Identificacdo de RN de risco 0 0 2 8 0 0 0 2 8 41 19
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A anamnese também foi um item de baixa apresentacdo. Apenas 3 prontuérios
continham informagGes de anamnese completa, ou seja, dados da gravidez, nascimento
e parto, descricdo de sinais e sintomas, e histéria de doencas e tratamento anteriores. A
maioria dos prontudrios continha registros da queixa principal, enfim do motivo do
atendimento.

Uma surpresa foi a baixa frequéncia de registros sobre imunizacdo, seja de
administracdo ou verificacdo das mesmas. Apenas 78 prontuarios continham registros
de imunizacgdes, o equivalente a 36,6%.

O registro de risco ao nascer ou adquirido (29 registros), de avaliagbes do
desenvolvimento infantil (07 registros), reflexos (13 registros), de avaliacdo da mamada
(12 registros) e de busca ativa de criangas faltosas (05 registros) foram os critérios com
0s piores desempenhos na analise dos prontuarios.

Na verificacdo dos registros do exame fisico observa-se que apenas 65
prontuarios (30,5%) apresentaram registros de exame fisico parcial e 20 prontuarios
apresentaram registros de exame fisico completo (9,4%). As unidades Al e F2 e B1
foram aquelas que apresentaram o maior quantitativo de registros de exame fisico
completo (05 prontuarios cada uma) e a unidade B1 apresentou 0 maior quantitativo de
registros de exame fisico pacial (16 prontuarios) .

Poucas unidades apresentaram registros sobre a alimentacdo, o registro de
resultados de exames, de exames de triagem neonatal, de hipotese diagndstica, sobre o
referenciamento para especialistas, de seguimento ambulatorial e ainda de registros de
realizacdo das acdes de primeira semana de saude integral ou visita na primeira semana
de vida.

O registro do tratamento indicado (39%), de orientacdes individual/familiar

(31,5%) e da evolucao foram os itens de melhor desempenho na andlise de prontuarios.
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E por fim, apenas 4 dos 213 prontuarios (1,9%) foram identificados como de recém-
nascidos de risco.

. Sobre esse achado € importante salientar o baixo peso ao nascer (< 2.5009) é o
fator de risco isolado mais importante para a mortalidade infantil e no Brasil sua
estimativa estad em torno de 8% no Pais, sendo mais alta na regido sudeste (9,1%) e sul

(8,7%). ®¥

8.3.5. Auvaliacédo do grau de implantagdo do CD segundo contextos

Nesta secdo € apresentado o consolidado das pontuacGes obtidas por cada
unidade de salde, segundo os indicadores da dimensdo contexto assistencial
(subdimensdes infraestrutura e processos).

O grau de implantacdo do contexto politico-organizacional foi apresentado no
quadro 07, que apontou 77% de implantacdo, classificando-se, portanto, como
parcialmente implantado.

O quadro 17 demonstra a matriz de analise e julgamento do grau de implantagéo
do CD na ESF de Manaus. A matriz é composta por 12 indicadores, sendo um de
infraestrutura, quatro de organizacdo dos servigos, 0s quais sejam utilizacdo de
protocolos, disponibilidade de mecanismos de referéncia e contra referéncia, utilizacao
dos dados do monitoramento e avaliacdo para o planejamento e desenvolvimento de
acOes de salde da crianca; e ainda sete outros indicadores de processo de trabalho.

A subdimensao infraestrutura alcancou a pontuacédo geral média de 13,1 pontos,
correspondente a 65,3% de implantacdo. Esta subdimensdo compora a matriz 17 para a
avaliacdo do grau de implantacdo da acdo crescimento e desenvolvimento na estratégia

salide da familia.



139

O indicador D-15 refere-se a utilizacdo de protocolos para o diagnostico,
tratamento e condutas de saude infantil e alcangou a pontuagdo média de 14,2, o que de
acordo com o parametro do indicador, € classificado como pontuacdo média,
correspondendo a 35,4% da pontuagdo maxima. Duas unidades, a F1 e a C2 obtiveram
pontuacdes abaixo de 10 (0 e 6,7) e nenhuma unidade alcancou mais de 50% da
pontuacao maxima.

A disponibilidade de mecanismos de referéncia para consultas e exames
especializados é objeto do indicador D16, cuja pontuacdo média alcancada foi de 25,4
pontos, 63,5% da pontuacdo méxima esperada. Nesse indicador metade das unidades
(C1, A1, F1 e F2) ndo alcangou mais que 50% da pontuacdo maxima esperada, e apenas
uma unidade (B1) alcangou a pontuagdo maxima. A analise documental, no entanto,
revelou que, em 2009, foi implantada a Central de consultas e exames especializados
com o objetivo de viabilizar o agendamento de consultas e exames especializados via
centra telefénica e sistemas de informacéo on line, o SISREG (Sistema de Regulagéo).

O indicador D17 revela a utilizacdo ou ndo dos dados do monitoramento e
avaliacdo para o planejamento e tomada de decisdo no gerenciamento da saude infantil.
Segundo a matriz este indicador alcancou a pontuacdo média de 10,2, classificando-o
como médio e correspondente a 51% da pontuacdo maxima esperada, demonstrando a
utilizacdo incipiente dos dados do monitoramento e avaliacao.

O desenvolvimento das acdes de atencdo a saude infantil foi avaliado segundo o
indicador D18, que se refere a disponibilidade das acbes de atencdo a saude infantil
(PSSI, CD, teste do pezinho, promocdo do aleitamento materno e alimentacédo
complementar, Rede Amamenta Brasil, etc.). Nesse indicador a pontuacdo média
alcancada foi de 28,5 pontos, classificando-o como médio. Apenas 3 das unidades

estudadas (L-42, N-22 e S-43), todas do tipo ampliada, foram classificadas como de alta
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implantacéo, atingindo mais de 30 pontos, Todas as demais foram classificadas como de
média implantacdo para esse indicador.

As acOes PSSI, CD e suplementagdo de ferro sdo desenvolvidas por todas as
unidades estudadas. Todas as unidades informaram que desenvolvem atividades do
programa Leite do Meu Filho, programa elaborado e implantado pela Semsa/Manaus
em 2011, para a distribuicdo de formula infantil a criangas menores de 5 anos em risco
nutricional (RAG, 2011). Esse programa foi implantado em 2011, e ndo faz parte das
diretrizes nacionais de assisténcia infantil, propostas no manual de acompanhamento de
crescimento e desenvolvimento, motivos pelos quais ndo faz parte do presente estudo.
Contudo, acredita-se que suas atividades influenciaram diretamente a implantacdo dos
CD pelo fato do programa ter mais de 70 mil beneficiarios e condicionar a entrega da
formula infantil a0 monitoramento trimestral do crescimento infantil. %

O D-19 refere-se a adequacdo do CD realizado na USF as diretrizes do programa
nacional de CD ou equivalente, onde foi avaliada a adequacdo dos processos de trabalho
das equipes & normas propostas pela Agenda de compromissos ® e manual do
crescimento e desenvolvimento . Fazem parte desse indicador dados referentes &
captacdo de criancas para o CD, os procedimentos para o0 acompanhamento do CD e o
desenvolvimento de atividades educativas com os pais e familiares.

Nenhuma das unidades alcancou a pontuacdo maxima atingindo a pontuacéo
média de 18,7 pontos. E as menores pontuacdes foram alcancadas pelas unidades C1 e
C2, com 10 e 13,7 pontos, respectivamente, e classificadas como baixa implantacao
nesse critério. Todas as demais foram classificadas como médias.

Os itens com menor pontuacao foram o momento de captacdo de criancas para o
CD e o desenvolvimento dos procedimentos habituais de acompanhamento do CD

(anamnese, medidas antropométricas, verificacdo /atualizacdo da caderneta de
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imunizacbes, monitoramento e avaliagdo do CD, verificacdo orientacdo quanto a
alimentacdo, suplementagdo de ferro e vitaminas, verificagdo/observagdo de
intercorréncias, satde bucal) , e o de melhor pontuacdo foi aquele que se refere ao
conhecimento por parte dos profissionais dos procedimentos para 0 acompanhamento
do CD (relacionados acima) e o desenvolvimento de atividades educativas com os pais e

familiares.
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Quadro 18. Avaliacdo do grau de implantagdo da acdo de acompanhamento do CD na estratégia satde da familia de
Manaus.

INDICADOR

C1

C2

A2

Al

F1

F2

Bl

B2

Média

PM

%

INFRAESTRUTURA E ORGANIZAGAO DOS
SERVICOS

D14 — Infraestrutura basica
para assisténcia de salde
infantil

12,2

13,9

16,0

9,0

12,2

13,7

11,8

15,7

13,1

20

65,3

D15 -  Utilizacdo  de
protocolos para o diagnostico,
tratamento e condutas de
salde.

20,0

6,7

13,3

20,0

0,0

16,7

20,0

16,7

14,2

40

35,4

D16 - Disponibilidade de
mecanismos de referéncia
para consultas especializadas
e exames

20,0

30,0

26,7

20,0

20,0

20,0

40,0

26,7

25,4

40

63,5

D17 - Utilizacdo dos dados de
monitoramento e avaliacdo
para a o0 planejamento e
tomada de decisio

7,3

9,8

10,8

9,8

3,3

17,8

13,8

9,3

10,2

20

51,0

D18 — Desenvolvimento das
acOes de atencdo de salde da
crianca

25,3

32,0

32,5

25,0

23,8

28,0

28,0

33,7

28,5

40

71,3

PROCESSO DE TRABALHO

D19 - Adequacdo do ACD
realizado na USF as diretrizes
do Programa Nacional de
Acompanhamento do
Crescimento e
Desenvolvimento ou
equivalente

10,0

13,7

14,0

24,0

21,3

25,0

18,5

23,3

18,7

40

46,8

D20 - Adequacdo do
preenchimento adequado da
Caderneta de Salde da
Crianca

7,5

10,8

13,3

145

14,7

12,0

13,0

13,2

12,4

40

30,9

D21 — Desenvolvimento das
acles da Primeira Semana de
Saude Integral (PSSI)

145

11,0

13,8

17,0

20,7

23,0

18,8

12,5

16,4

40

41,0

D22 - Acompanhamento de
criancas em risco nutricional

13

6,7

6,3

13

50

13,3

12,5

5,0

6,4

20

32,0

D23 — Acompanhamento do
desenvolvimento infantil

8,0

8,0

0,0

0,0

2,7

2,7

8,0

4,0

4,2

20

20,8

D24 - Aconselhamento em
aleitamento materno
exclusivo e  alimentagdo
complementar conforme

40,0

31,7

40,0

35,0

40,0

40,0

35,0

35,8

37,2

40

93,0

D25 -  Aplicagio do
calendario minimo de
consultas de ACD em
criancas de 0 a 5 anos

10,0

20,0

10,0

0,0

20,0

20,0

10,0

10,0

12,5

40

62,5

TOTAIS

176,0

194,2

196,7

175,5

183,6

232,1

229,3

205,8

199,2

400

49,8
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O preenchimento adequado da caderneta de salde da crianca compbe o
indicador D-20, referindo-se aos itens utilizados pelos profissionais de satde quando do
preenchimento da caderneta. Na matriz observa-se que todas as unidades obtiveram
baixa pontuacdo, alcancando meédia de 12,4 pontos (classificagdo baixa),
correspondendo a apenas 30,9% da pontuacdo maxima, As unidades F1 e Al (do tipo
tradicional) obtiveram as maiores pontuacdes — 14,7 e 14,5 pontos — e as unidades C1 e
C2, do tipo ampliada, obtiveram as menores pontuaces, 7,5 e 10,8, respectivamente.

Os itens de preenchimento da caderneta relativos a afericdo de PA, satde ocular
e auditiva, intercorréncias e anamnese ndo foram citados por nenhumas das unidades.
Os itens imunizacao e medidas antropométricas foram citados por todas as unidades.

O D-21 refere-se ao desenvolvimento das acdes de Primeira Semana de Saude
Integral que compreende a realizagdo das atividades de avaliagcdo da puérpera e RN na
primeira semana de vida: anamnese, exame fisico completo, avaliacdes da situacéo de
risco, vulnerabilidades e sinais de perigo em menores de 2 anos, promogdo do
aleitamento materno exclusivo, registro de consulta/visita, orientacbes sobre os
cuidados com o RN, prevencdo de acidentes, realizacdo de triagem neonatal,
orientacdo/verificacdo de imunizagdes e seguimento de calendario ambulatorial.

Esse indicador teve uma pontuacdo média, 16,4, obtendo apenas 41 % da PM,
As unidades C2 e B2 apresentaram as menores pontuacfes, 11 e 12,5, enquanto as
unidades F2 (23 pontos) e F1 (20,7) obtiveram as melhores pontuacdes.

Os itens promocao do aleitamento materno e verificagdo de imunizacdo foram os
de maior prevaléncia. E nenhuma unidade relacionou a realizacdo de triagem neonatal,
orientacdo da prevencédo de acidentes e anamnese.

O indicador D-22 refere-se ao acompanhamento de criancas em risco

nutricional, +2 escore Z e -2 escore Z. O indicador teve uma pontuacdo baixa, média de



144

6,4 pontos e alcance de apenas 32% da PM. As unidades F2 (13,3 pts) e B1 (12,5 pts)
tiveram o melhor desempenho no indicador. Todas as demais obtiveram pontuagdes
abaixo de 7,0 e as unidades C1 e Al apresentou os resultados mais baixos (1,3 pts).

O acompanhamento do desenvolvimento infantil foi avaliado pelo indicador D-
23, por meio de dados provenientes da entrevista com profissionais e da analise de
prontudrios. A entrevista com profissionais revelou que a maioria dos profissionais
alguma vez identificou criangcas com alteragdes de desenvolvimento, contudo a analise
de prontudrios revelou que apenas 7 dos prontuérios analisados apresentaram registros
de avaliacdo do desenvolvimento infantil (3,3%).0 D-24 refere-se ao aconselhamento
em aleitamento materno exclusivo e alimentacdo complementar, onde os profissionais
informam como e quando realizam essa atividade. O indicador obteve a pontuagédo de
37,2, alcangando 93% da PM. Todas as unidades alcangaram uma pontuacdo alta (acima
de 30 pontos). A unidade L-42 obteve a menor pontuacdo (31,7) e as unidades C1, F1,
F2 e A2 alcancaram a pontuacdo maxima (40 pontos).

E por fim, os dados do indicador D-25, que mensura a aplicacdo do calendario
minimo de consultas de CD em menores de 5 anos, foram extraidos da analise de
prontuarios, quando da avaliacdo do numero médio de consultas no primeiro ano de
vida (adequado = 7 consultas). A média geral foi de 2,32 consultas no primeiro ano de
vida. A unidade Al obteve a menor pontuacdo, PO=0 (sem pontuacdo) e a unidade F2
obteve o melhor desempenho, com 3,95 consultas no primeiro ano de vida.

O consolidado da pontuacdo total obtida alcancou a média de 199,2 pontos,
correspondendo a 49,8% da pontuacdo média total (400 pontos). O ranking das
unidades ficou ordenado da seguinte maneira: F2 (232,1), B1 (229,3 pontos), B2
(205,8), A2 (196,7 pontos), C2 (194,2 pontos), F1 (183,6 pontos), C1 (176 pontos) e

Al (175,5 pontos).



8.4. Classificagdo do grau de implantagéo

A dimensdo processos obteve a seguinte classificagéo:

Quadro 19. Classificacdo de grau de implantacio
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INDICADORES % CLASSIFICACAO
w o D14 — Infraestrutura basica para assisténcia de sadde infantil 65,3 RarC|IaImente
<O implantado
x O D15 - Utilizacdo de protocolos para o diagnostico, tratamento e -
Sow , 35,4 Incipiente
E . O |condutas de salde.
a g O D16 - Disponibilidade de mecanismos de referéncia para 635 Parcialmente
N E consultas especializadas e exames ' implantado
g <Zt | D17 - Utilizagdo dos dados de monitoramento e avaliagdo para a 510 Parcialmente
@ 8 o planejamento e tomada de decisdo ' implantado
Z0 : ~ 5 . . Parcialmente
D18 — Desenvolvimento das a¢Bes de atencdo de salde da crianca | 71,3 implantado
D19 - Adequacgdo do ACD realizado na USF as diretrizes do
Programa Nacional de Acompanhamento do Crescimento e 46,8 Incipiente
o Desenvolvimento ou equivalente
I o ~ -
3:, sz Adeqyagao do preenchimento adequado da Caderneta de 30.9 Incipiente
< Saude da Crianca
< D21 — Desenvolvimento das a¢des da Primeira Semana de Saude 410 Incipiente
r Integral (PSSI) ' P
'-'DJ D22 - Acompanhamento de criangas em risco nutricional 32,0 Incipiente
o D23 — Acompanhamento do desenvolvimento infantil 20,8 Critico
A D24 - Aconselhamento em aleitamento materno exclusivo e
ul ; ~ 93,0 Implantado
5) alimentacdo complementar conforme
o
S Al L
> D_25 Aplicacdo do calendario minimo de consultas de ACD em 313 Incipiente
criangas de 0 a 5 anos
TOTAIS 49,8 Incipiente

implantada, com exce¢do do indicador D15 - Utilizacdo

Na dimensdo infraestrutura e organizacdo do servigo apresentou se parcialmente

de protocolos para

diagnostico, tratamento e condutas de saude. E na dimensdo processo de trabalho,

alcancou o grau implantado somente no indicador D24 — Aconselhamento em

aleitamento materno exclusivo e alimenta¢do complementar, apresentando se incipiente

nos demais indicadores.

Segundo o sistema de classificacdo proposto a acdo de acompanhamento do

crescimento e desenvolvimento infantil na ESF de Manaus tem 49,8% de implantacéo,

sendo, portanto, classificada como incipiente.
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9. DISCUSSAO

A avaliagdo por triangulacdo de métodos integra a analise das estruturas, dos
processos e dos resultados, a concepcdo das relagBes envolvidas na implementacdo das
acOes e 0s pontos de vistas dos diferentes atores de um projeto, fazendo dele um construto
(85).

O presente estudo teve como objetivo geral a avaliagdo do grau de implantacdo do
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil em unidades de saude da
familia de Manaus, e para isso, se utilizou da triangulagdo de métodos de pesquisa, uma vez
que o método permitiu a combina¢do e o cruzamento dos multiplos pontos de vista
(pesquisador, profissionais e informantes-chave), o emprego de uma variedade de técnicas
de coleta de dados, a interacdo, a critica intersubjetiva e a comparacao entre os resultados
das analises dos varios métodos. .

Essas andlises subsidiaram a visualizacdo do grau de influéncia dos fatores de
contexto externo e interno na maior ou menor operacionalizagdo do CD nas unidades de
salde da familia estudadas.

A analise do contexto externo permitiu a problematizacdo do universo em que a
intervencdo esta inserida. Nesse aspecto, os dados apresentados demonstraram que a partir
da década de 90, houve um crescimento populacional vertiginoso no municipio estudado
©8 podendo influenciar uma menor operacionalizacdo ndo s6 da intervencéo em questao,
mas de todas as acOes de saude, uma vez que a analise documental evidenciou a baixa
cobertura da ESF no municipio de Manaus (47%) ©, apontando que a rede de servigos de
atencdo primaria ndo acompanhou o crescimento populacional.

Segundo a PNAB " a ESF foi considerada como eixo estruturante dos sistemas
municipais de salde desde 1999, com o objetivo de reorientar 0 modelo assistencial de

salde no Brasil, devendo ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de

entrada e centro de comunica¢do da Rede de Atencdo a Salde.
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Escorel LS et al ® descreveu a implantacdo da ESF como acelerada nos municipios
de pequeno e médio porte. Porém, nas grandes cidades, sua implantacdo tem sido lenta, uma
vez que enfrentou questdes complexas relacionadas a concentracdo demografica, ao elevado
grau de exclusdo no acesso aos servicos de salde, a agravos de salde caracteristicos de
cidades grandes e metrépoles e a uma oferta consolidada em uma rede assistencial
desarticulada e mal distribuida.

Os resultados da analise documental também foram corroborados pelo estudo de
Oliveira et al ®” que caracterizou a implantagdo da ESF no estado do Amazonas e
evidenciou a reducdo na cobertura, de 40% em 2004 para 34,1% em 2008, ambas
classificadas como implantacdo insatisfatéria. O estudo mostrou ainda que no periodo
observado (2004-2008) a ESF ndo trouxe mudancas, prevalecendo a baixa cobertura
populacional ao longo dos anos.

O contexto politico organizacional, neste estudo, foi avaliado segundo 3
subdimensdes e classificado como parcialmente implantado, com 77% de grau de
implantacédo, segundo os critérios estabelecidos.

Antes de proceder a discussdo dos resultados das subdimensfes é importante a
contextualizacdo da dimenséo politico-organizacional. Dessa forma vale ressaltar que:

a) A intervencdo avaliada se da em um ambiente onde a gestdo da saude é
compartilhada entre o Estado e 0 municipio e, portanto, ndo tem comando Unico,
contrapondo-se ao modelo proposto pela Portaria No. 399, de 22 de fevereiro de
2006 (MS), a exemplo dos municipios dos estados de Sdo Paulo, Minas Gerais e
Rio de Janeiro ®®
Desde 2008, a Semsa/Manaus é gestora plena da atencdo basica e o Estado €
gestor da média e alta complexidade, contudo mantém unidades que prestam

servicos de atencdo primaria as criancas, 0s CAICs.
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Essa gestdo compartilhada pode resultar em uma rede de servigos desarticulada,

dificultando a garantia da integralidade aos usuérios do SUS;

b) A Semsa/Manaus ¢é um oOrgdo da Prefeitura Municipal de Manaus
institucionalizado, possui estrutura organizacional definida, possui Fundo
Municipal de Saude e ¢ “dirigida” pelo CMS, critérios estes fundamentais para a
boa gestdo da satide municipal, e em consonancia com as diretrizes do MS ;

c) A ESF, implantada ha 14 anos, segue um modelo diferente do praticado em
outros municipios como Belo Horizonte e Curitiba, onde uma UBS é constituida
por 3 a 4 equipes de saude da familia. Em Manaus uma UBSF € constituida por
apenas 01 equipe de saude da familia, ndo possui Nucleos de Apoio a Salude da
Familia (NASF) e desde 2008 vem passando por reestruturacdes, de modo que
atualmente coexistem diversas estruturas (fisicas) de UBSF, os quais sejam
mddulos, UBFSs tradicionais de 32m2 e UBSFs ampliadas de 130 m2 e ainda os
centros de saude.

Nesse contexto, a pesquisa demonstrou que na subdimenséo projeto de governo,
o planejamento em salde esta em consonancia com as diretrizes do MS, o Planejasus e
com a Portaria No. 399, de 22 de fevereiro de 2006. ®® ' contudo, necessita de
melhorias.

Quando avaliado o conteudo dos planos observa-se o aperfeicoamento destes, ao
longo do periodo observado, nos seguintes aspectos: elaboracdo dos planos e das
programacdes anuais, a busca pelo método de método de planejamento (participativo),
a adequacdo parcial das proposicdes e metas ao perfil epidemiolégico local, a
proposicdo de mecanismos de monitoramento e avaliacdo de metas e indicadores, a

valorizacdo do controle social e ao encaminhamento dos planos .
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O mecanismo de prestacdo de contas por sua vez, também sofreu
aperfeicoamentos ao longo do tempo, considerando a legislacdo em vigor,
principalmente em relacdo a periodicidade e ao contetdo. Contudo, tanto a entrevista
quanto a analise documental revelaram graves fragilidades em relacdo a padronizagdo
de estrutura e forma de apresentacdo, nos relatos do grau de alcance de metas, pois a
maioria do RAG ndo apresentava esse tipo de avaliacdo, prejudicando a analise do
indicador D-02 — Grau de alcance de metas.

Outro aspecto importante do planejamento foi a definicdo e detalhamento do
financiamento das acGes de saude. Esse aspecto foi negligenciado na maioria dos planos
analisados. Em geral, a informacédo referia-se ao montante destinado a saude, sem o
detalhamento dos recursos or¢camentarios disponiveis segundo as metas propostas.

Na subdimenséo capacidade de governo a maioria dos indicadores alcangou 50%
da pontuacdo maxima, revelando que a experiéncia acumulada dos gestores é media,
muito provavelmente em virtude da alta rotatividade de profissionais na
responsabilidade técnica da area, contudo, é importante salientar que a vasta experiéncia
da coordenadora municipal € um fator positivo para a conducdo das acdes de saude
infantil. Revelou ainda a necessidade de melhorar a composicéo da equipe municipal;
de mais capacitaces para 0s gestores, principalmente na area de gestdo (planejamento,
monitoramento e avaliacdo, etc.); a necessidade consolidacdo das diretrizes municipais
de saude da crianca para o melhor direcionamento dos planos; de padronizacdo e
intensificacdo das acGes de monitoramento e avaliacdo e ainda da normatizacdo das
atribuicdes e atividades do responsavel técnico de salde da crianca.

A subdimensdo governabilidade evidenciou uma base de apoio politico
estratégica, onde a salde da crianga constitui-se em uma acdo prioritaria no periodo

observado, agregando diversos atores, viabilizando as acGes de saude infantil de forma
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integrada a outras areas programaticas e com outros setores, principalmente educacao e
assisténcia social.

Ainda nessa subdimensdo, o desempenho do indicador D11 revelou baixa
autonomia para definicdo e utilizacdo dos recursos disponiveis para a area técnica, ndo
favorecendo a governabilidade do gestor da area.

Por fim estima-se que, apesar de necessitar de adequacdes em determinados
aspectos, o contexto externo politico-organizacional ora descrito influencia de forma
positiva na operacionalizacdo do CD nas unidades de saude da familia.

A Ultima dimensdo analisada foi o contexto interno da intervencdo por meio da
avaliacdo da estrutura, organizacao dos servicos e processos do CD. Segundo os dados
apresentados na matriz de analise e julgamento a intervencdo alcangou 49,8% de
implantacéo, sendo classificada como incipiente.

Resultado semelhante foi encontrado por Samico et al no estudo de analise de
implantacdo da salde da criangca em Pernambuco, que encontrou uma implantacao
intermediéria em todos os municipios estudados.

O grau de implantacdo encontrado nesta pesquisa é reflexo do baixo
desempenho na maioria dos indicadores avaliados.

O indicador de infraestrutura influenciou a producédo dos efeitos principalmente
em relacdo aos aspectos de estrutura fisica e recursos humanos. Em relacéo a estrutura
fisica é importante lembrar que foram analisadas unidades de 2 tipos diferentes de
estrutura fisica: a tradicional, de 32m2, com apenas 4 comodos e a ampliada, com
130m2, com cerca de 12 cdmodos, o que teoricamente pode ter enviesado 0s resultados
da avaliacdo desse indicador. Entretanto, para visualizar o efeito da estrutura no
resultados do GI, separamos os resultados segundo o tipo de estrutura, conforme

apresentado no quadro 20.



Quadro 20 — Comparativo do Gl alcancado por UBSFs tradicionais e ampliadas.
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Tradicional (32m2) Ampliada (130m2)
INDICADOR PO média % PO média %
@| D14 — Infraestrutura bésica para assisténcia de sadide 113 56.50 148 74.1%
O infantil ! ! ! !
w >
é £ D15 - Utilizagdo de protocolos para o diagnéstico, 15.0 37 5% 133 33.3%
) 3 tratamento e condutas de salde. ' ' ' '
E o
27 . Di e ; A
|D—: S D16 Dlsponlpll!dade de mecanismos de referéncia para 250 62.5% 258 64.6%
0 consultas especializadas e exames
W
< _ .y ~ - - ~
e gl D17 Utlllza(_;ao dos dados de monlt(_)rz:\mento e avaliacdo 85 42.6% 11.9 59,506
% S|paraao planejamento e tomada de deciséo
— < - N - B
8 D_18 — Desenvolvimento das ac¢bes de atencdo de salde da 255 63.8% 315 78.9%
O| crianga
D19 - Adequacgdo do ACD realizado na USF as diretrizes
do Programa Nacional de Acompanhamento do 18,5 46,1% 19,0 47,5%
Crescimento e Desenvolvimento ou equivalente
D20 - Adequacdo do preenchimento adequado da 0 0
% Caderneta de Sadde da Crianca 12.4 31,0% 123 30,8%
-
g D2,1 — Desenvolvimento das a¢Bes da Primeira Semana de 177 44.3% 151 37 7%
é Saude Integral (PSSI) ' ' ' '
|_
& | D22 - Acompanhamento de criangas em risco nutricional 5,0 25,0% 7,8 39,1%
8
g D23 — Acompanhamento do desenvolvimento infantil 4,7 23,3% 3,7 18,3%
o
@ - -
a D_24 - Accznselhamento em aleitamento materno exclusivo e 375 93,8% 36.9 92.2%
alimentacdo complementar conforme
D25 - Apli_cagéo do calendario minimo de consultas de 10,0 25 0% 15.0 37.5%
ACD em criangas de 0 a 5 anos
TOTAL 191,1 47,8% 207,20 51,8%

Observa-se no quadro 20 que apesar da diferenca de 17,5 pontos percentuais no

indicador de estrutura, em favor das unidades ampliadas, o resultado do Gl foi

semelhante, 47,8% para tradicionais e 51,8% para as ampliadas, com uma diferenca de

4,0%.

Destacam-se ainda os resultados apresentados no quadro 18, que descreve a

pontuacdo alcancada por unidade de salde, onde a unidade B2 apresentou a maior

pontuacdo entre todas as unidades, mesmo sendo uma unidade do tipo tradicional e com

equipe incompleta. Ao compararmos com a segunda pontuacdo mais alta (unidade F2),

percebe-se que essa unidade é do tipo ampliada e integra o grupo de unidades aderidas
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ao Programa de Melhoria do Acesso e qualidade (PMAQ), justificando sua pontuagéo
elevada.

Para a pesquisadora esse fendmeno ocorre porque as unidades tradicionais sdo
mais antigas, as equipes de salde sdo mais experientes, o processo de trabalho estd mais
consolidado em relacdo as unidades ampliadas, que tém aproximadamente 01 ano de
atividade e suas equipes sdo formadas por transferéncias de profissionais de outras
equipes ou por novos profissionais.

Observa-se ainda que em alguns indicadores (D15- Utilizac&o de protocolos para
o diagndstico, tratamento e condutas de salde, D21- Desenvolvimento das agdes da
Primeira Semana de Saude Integral e D23- Acompanhamento do desenvolvimento
infantil) as unidades tradicionais alcancaram melhor desempenho em relacdo as
ampliadas.

A matriz 18 demonstrou ainda que apenas 05 indicadores alcancaram mais que
50% da PM, o que corresponde a % dos critérios avaliados, evidenciando uma melhor
implantacdo em relacdo a infraestrutura basica para assisténcia infantil (D15),
disponibilidade de mecanismo de referéncia e contra referéncia (D16), as diversas a¢oes
em desenvolvimento nas unidades (D18) e ao aconselhamento em aleitamento materno
exclusivo e complementar (D24).

Com excecdo do D16, onde observou-se que os profissionais ndo reconhecem a
central de consultas e exames especializados como mecanismo formal de referencia e
contra referéncia, os indicadores supracitados obtiveram resultados semelhantes em
todas as técnicas de coletas de dados aplicadas, ou seja tanto a analise documental,
quanto as entrevistas e analise de prontuarios (D24), alcancaram resultados semelhantes.

A aplicacdo do monitoramento e avaliagdo foi avaliada como regular,

demonstrando a incipiéncia da atividade na gestdo da salude infantil.
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Todos os outros 07 indicadores de organizacdo de servicos e processos foram
classificados de baixa implantacdo e evidenciaram a pouca utilizacdo de protocolos
assistenciais, o preenchimento inadequado e insatisfatorio da Caderneta da Crianga, 0
baixo desempenho/desenvolvimento das a¢Ges da Primeira Semana de Saude Integral e
no acompanhamento de criangas em risco nutricional e o baixissimo desempenho das
atividades de acompanhamento do desenvolvimento infantil.

Destaca-se também o resultado insatisfatrio da aplicacdo do calendario minimo,
onde a PO geral =12,5 (31,3%) , sugerindo que a maioria das criancas ndo recebe

consultas de CD no primeiro ano de vida, principalmente.

Outro destaque importante é o baixo desempenho do indicador D19 - Adequagéo
do ACD realizado na USF as diretrizes do Programa Nacional de Acompanhamento do
Crescimento e Desenvolvimento, como um dos indicadores mais importantes porque

reflete a analise dos procedimentos de captacédo e de realizacdo da consulta de CD.

O resultado alcancado, 49,8%, revela que o0s procedimentos/atividades
praticados pelos profissionais ndo estdo adequados a normativa proposta nos manuais de

referéncia.

Enfim, observou-se que o contexto interno da intervencdo influencia de maneira
negativa a operacionalizacdo do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento

nas unidades de saude da familia de Manaus.
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10. CONCLUSOES

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento é um grande desafio no
ambito da estratégia salde da familia de Manaus. As exigéncias modernas de atencdo
as chamadas “novas morbidades” (problemas familiares e sociais, problemas escolares e
de comportamento, violéncia e maus-tratos, obesidade, etc.) somadas as acgdes
tradicionais excedem a capacidade de atendimento do modelo de atencdo a crianca
praticado no municipio exigindo cada vez mais esforcos tanto da gestdo da atengdo
basica quanto dos profissionais de salde, fatores estes extremamente relacionados as
dimensdes contexto externo, politico-organizacional e assistencial.

No contexto externo os aspectos sécios demograficos e sanitarios exerceram
maior influéncia sobre o grau de implantacdo do CD, visto a baixa cobertura da ESF no
municipio de Manaus e 0 intenso crescimento populacional associado com o fato de a
cidade ser uma referéncia para tratamento de saude e centro financeiro regional.

Do lado da gestdo, a Semsa possui uma estrutura organizativa institucionalizada,
que prioriza a saude da crianca na agenda da saude local, executa o planejamento em
conformidade com as diretrizes nacionais e o perfil epidemioldgico, iniciou o processo
de fortalecimento do monitoramento e avaliacdo e do controle social e garante o
financiamento das acGes de saude. Os fatores explicativos destes resultados estdo
contidos nos vértices do triangulo de governo de Matus, o projeto de governo,
capacidade de governo e governabilidade.

Assim, constatou se a influéncia positiva do contexto politico-organizacional na
implantacdo do CD, apesar de ter obtido uma implantacdo parcial.

Os achados apontam que esse contexto vem se aprimorando ao longo dos anos, o

que pode ser explicado pela habilitagdo da secretaria como gestora plena da atencéo
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bésica, pela certificacdo para a assuncdo das a¢des de vigilancia em saude e pela adeséo
ao pacto pela reducdo da mortalidade infantil e fetal.

Todavia o0s resultados também demonstraram limitacGes concernentes as
dimensGes projeto de governo e capacidade de governo, relacionadas a execugdo do
plano, ao planejamento adequado ao perfil epidemioldgico, a qualificacdo dos gestores
de atencéo infantil, a definicdo/adequacdo das diretrizes municipais de salude da crianca
e a0 monitoramento especifico das acdes da area técnica.

E em relacdo a governabilidade, o fato do gestor municipal de saide possuir
autonomia na utilizagdo dos recursos constituindo-se no principal elemento explicativo
dessa dimenséo e que confere um relativo otimismo para o cenario, considerando uma
vontade politica assertiva no enfrentamento dos desafios dados.

Contudo, mesmo obtendo resultados otimistas, conclui-se que uma das principais
fragilidades desse contexto é o desafio de institucionalizar uma politica municipal de
salde da crianca, com base em evidéncias cientificas para o aprimoramento das acdes
de satde, com vistas a definicdo de uma imagem —objetivo da area, objetivo relacionada
a melhoria do atendimento a crianca, em especial no ACD. Merece destaque também o
aumento da capacidade técnica da gestdo municipal e distrital de saude da crianca.

No contexto assistencial, os resultados demonstraram que a infraestrutura
existente ndo inviabiliza o desenvolvimento do CD na ESF; a necessidade de melhorar a
coordenacdo da intervencdo por meio da construcdo da rede de atencdo a crianca e da
instituicdo de mecanismos e rotinas de monitoramento e avaliacdo; a necessidade de
padronizacdo dos servicos ofertados, dos materiais, insumos e das
normas/procedimentos pertinente ao CD (captacdo, periodicidade, a procedimentos

realizados na consulta de primeira semana de vida e CD, a vigilancia de criancas em
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situacdo de risco nutricional ou alteragcbes do desenvolvimento) e a necessidade de
instituicdo e aplicacdo de protocolos assistenciais e do calendario minimo de consultas.

Os elementos explicativos desse contexto estdo fortemente relacionados a um dos
vértices do triangulo de governo: a capacidade de governo e ao processo de trabalho dos
profissionais de saude, indicando a influéncia negativa destas dimensdes no grau de
implantacdo da intervencéo CD.

Do ponto de vista da capacidade de governo, a qualificacdo técnica dos gestores e
a fragilidade do mecanismo de monitoramento e avaliagdo configuram-se como
elementos explicativos da promocao de uma assisténcia ao CD fragilizada. E do lado
do processo de trabalho, a triangulacdo de técnicas de coleta de pesquisa evidenciou
algumas divergéncias entre as respostas dos profissionais, a analise documental e
principalmente a analise de prontuarios nos seguintes procedimentos: visita da primeira
semana de vida para a avaliacdo do binbmio mée-bebé, deficiéncia nos registros de
anamnese, pouca realizacdo de exame fisico, mensuracdo de todas as medidas
antropometricas  necessarias, pouca Vverificacdo/atualizacdo da  imunizacgéo,
monitoramento do crescimento deficiente e, sobretudo, dos marcos do desenvolvimento
infantil; auséncia de avaliagdo da mamada, oferta de educacdo em saude esporadica,
baixa oferta de suplementacio de ferro e vitamina A, preenchimento
inadequado/incompleto da caderneta de salde da criangca, acompanhamento de criancas
em risco nutricional deficiente.

Como elementos facilitadores da implantacdo do CD encontramos, a oferta
diversificada de servicos de atencdo infantil e a atividade de promocdo do aleitamento
materno exclusivo e da alimentacdo complementar.

Conclui-se, portanto, pela necessidade de instituicdo de uma politica municipal de

salde da crianca ou de diretrizes municipais que enfoquem a implementacdo do CD,
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tendo em vista de que esta agdo constitui se no principal eixo da assisténcia infantil e
tomando como referéncia as evidéncias cientificas disponiveis e a abordagem
estratégica situacional de Carlos Matus como instrumento de andlise do contexto
politico-organizacional.

Vale ressaltar ainda, a necessidade da realizacdo de mais estudos de avaliacdo das
acOes de salde infantil, utilizando o enfoque do usuario, bem como estudos de avaliacdo

em outras acdes de salde.
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11. RECOMENDACOES

Baseado nos achados do estudo recomenda-se:

e Definir e institucionalizar as diretrizes da promocéo e da atengdo a salde
infantil e das prioridades, para melhor direcionar o planejamento, a
coordenacdo, execucdo, 0 monitoramento e a avaliagdo das acdes de salde
infantil;

e Promover a qualificacdo para os gestores de salude da crianca em temas de
assisténcia infantil e ferramentas de gestéo;

e Evitar a rotatividade dos técnicos para implementar sua capacidade técnica;

e Elaborar, institucionalizar e monitorar a aplicacdo de protocolos assistenciais,
com base em evidéncias cientificas;

e Padronizar a estrutura do Relatorio Anual de Gestdo para facilitar o
monitoramento e avaliacdo dos planos e das programacdes anuais de saude;

e Promover maior adequacdo do planejamento ao perfil epidemiologico da
saude infantil;

e Padronizar e institucionalizar o mecanismo de monitoramento e avaliagcdo das
acOes de salde a crianga, sistematizando normas para a atividade (Disa e
unidades de saude);

e Fornecer os manuais/protocolos de agdes de saude infantil para todas as
UBSFs;

e Capacitar os profissionais de salude nas tematicas de salde infantil,
considerando as diretrizes;

e Implantar e institucionalizar efetivamente a estratégia AIDPI infantil

(capacitacdo, manuais de quadros e de procedimentos, medicamentos e
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impressos) nas UBSs de Manaus, uma vez que constitui se em um protocolo
de atencdo infantil que contempla o CD e as prioridades de saude infantil;
Padronizar o processo de trabalho dos profissionais da ESF, enfatizando o
trabalho interdisciplinar;

Implantar livros de controle de acompanhamento de criangas no CD, de
criancas faltosas, criangas em risco nutricional e recém-nascidos de risco e
acOes para o preenchimento completo da Caderneta da Crianga;

Implantar grupos de puericultura com pais de criangas de faixa etéria
semelhantes, de modo a otimizar o tempo e dinamizar as consultas médicas e
de enfermagem;

Padronizar o impresso de atendimento infantil a criangca menor de 2 anos;
Monitorar o acompanhamento da crianga em risco nutricional e o
preenchimento adequado da Caderneta de Saude da Crianca;

Divulgar a Caderneta de saude da Crianca junto a sociedade;

Intensificar o monitoramento do calendario vacinal das criancas cadastradas

nas unidades de saude (censo vacinal).
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12. LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo tem como limitagdes:

O recorte realizado no projeto original cujo objetivo era avaliar o grau de
implantacdo das acOes prioritarias de saude infantil: promocdo do
nascimento saudavel, acompanhamento do CD, promoc¢édo do aleitamento
materno e alimentacdo saudavel e atencdo as doencas prevalentes na
infancia. Todavia, ndo foi possivel realizar a pesquisa na integra tendo em
vista 0 curto prazo para coleta e analise dos dados, considerando a data de
aprovacao do projeto no Comité de Etica e Pesquisa;

O quantitativo reduzido de unidades de satde estudadas, impossibilitando
a generalizacdo dos resultados. Contudo, os resultados apontam uma
direcdo sobre o estado da intervengdo acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil em unidades de saude da familia;

O estudo ndo incluiu nenhum Centro de Saude, inviabilizando a
comparacgdo dos resultados em diferentes tipos de unidades e modelos de
atencéo;

O fato de algumas equipes estarem incompletas prejudicou a obtencdo de

informac@es cadastrais da unidade de salde;
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APENDICE A
FUNDAGAO OSWALDO CRUZ
INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA /) INSTITUTO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO MATERNO INFANTIL £ e R
FIOCRUZ MESTRADO EM SAUDE DA MULHER E DA CRIANGA S

PROJETO: Avaliagdo do grau de implantagdo das agdes prioritarias de saude da crianca na
Estratégia Saude da Familia de Manaus-Am

INSTRUMENTO DE COLETA 01 — Analise documental

1. Contexto externo

1.1 Aspectos demograficos
1.2 Aspectos econdmicos
1.3 Aspecto sanitario

1.4 Aspecto epidemiolégico

2. Contexto politico-organizacional
2.1. Modelo de planejamento e gestdo

2.2. Adequagéo das metas do Plano de Saude da Crianga com as agdes prioritarias de salde
infantil elencadas na Agenda de compromissos pela saude integral da crianga e reducgéo da
mortalidade infantil

2.3. Financiamento da &rea técnica e execugdo ficanceira e orgamentéria da area técnica
2.4 Observar a existéncia de mecanismos de avaliagao do cumprimento do plano;

2.5. Observar a existéncia e aplicacdo de mecanismos de avaliagdo e monitoramento das metas
e indicadores

2.6 Observar referéncias a pactuagao/articulagéo politica e/ou intersetorial;
2.7 .Controle Social

2.8. Prestacao de contas e relatério de agdes.
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APENDICE B
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA /7 msTiTuTo
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO MATERNO INFANTIL / ;_’#Ij FERMANDES
FIOCRUZ MESTRADO EM SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA s’ FIGUEIRA - IFF

PROJETO: Avaliagdo do grau de implantagdo das agdes prioritarias de saude da crianga na
Estratégia Saude da Familia de Manaus-Am

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 02 - Roteiro de entrevista com informantes-chaves
(Secretario Municipal de Satde e Coordenador de Atengao Basica)

Identificacao
Data da entrevista: Cargo:

Tempo em que esta no cargo ou fungéo:

Subdimensao 1 - Projeto de governo
1. Importancia da Saude da Crianga para o DABE/SEMSA/Manaus?

2. Planejamento em saude

w

Disponibilizagao e aplicagao de recursos financeiros

4. Monitoramento e avalia¢do do plano e das a¢les

Subdimensao 2 - Capacidade de governo

5. Formagao académica e experiéncia profissional

6. Condicdes de operacionalizagao do programa

7. Equipe técnica do programa (suficiéncia e qualidade)

8. Equipe de profissionais de saude (suficiéncia e qualidade)

9. Mecanismo de monitoramento e avaliagdo de desempenho do programa.
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Subdimensao 03 - Governabilidade
10. Articulagdo politica e interssetorial para o desenvolvimento de a¢des de saude infantil.
11. Descrever o mecanismo de prestagé@o de contas das areas programatica.

12. Autonomia financeira da Coordenagéo de Saude da Crianga
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APENDICE C

FUNDAGAO OSWALDO CRUZ
INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO MATERNO INFANTIL L

FIOCRUZ MESTRADO EM SAUDE DA MULHER E DA CRIANGA

PROJETO: Avaliagdo do grau de implantagdo das agdes prioritarias de saude da crianca na
Estratégia Saude da Familia de Manaus-Am

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 03 - Roteiro de entrevista com informantes-chaves:

Gestor

Municipal de Saiude da Crianga/Responsavel Técnico pela Saude da Crianga nos

Distritos de Saude.

IDENTIFICAGAO DO FORMULARIO

Nome:

Cargo/fungao na SMS: Data da entrevista:

Categoria profissional: Tempo em que esta no cargo ou fungéo:

Quais as atividades desta Coordenagdo? (assessoria, treinamento, superviséo, analise de dados,

outros). Descreva, por favor.

CONTEXTO POLITICO-ORGANIZACIONAL/ SUBDIMENSAOQ 1 - PROJETO DE GOVERNO

1 Importéncia do Programa Saulde da Crianga para a SEMSA/Manaus ou para o Distrito de
Saude

2 Planejamento (processo, participantes, autonomia, instrumentos)

3. Financiamento (fonte, disponibilidade, participagéo na definigo dos recursos)

4 Grau de alcance de metas (2005-2011)

5 Avancos do programa/area técnica (2005-2011)

6 Desafios enfrentados no planejamento e execugéo da a¢do programatica.

{’Z'; 5 FERMANDES
- FIGUEIRA - IF
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SUBDIMENSAO 2 - CAPACIDADE DE GOVERNO

7 Composicao e qualificagdo da equipe da ATSC Manaus/Distrital. (adequacéo, qualificagdo em
gestdo, vinculo empregaticio)

8 Monitoramento dos sistemas de informagdo (mecamisno, disponibilidade e uso)

9 Modelo de gestéo (centralizada/participativa)

10 | Disponibilidade de recursos (investimentos, contratagdes, servigos, equipamentos, materiais,
acoes educativas/assistenciais, campanhas, treinamentos, material educativo, efc).

11 | Monitoramento e avaliagdo de metas, indicadores e resultados ( mecanismo, frequéncia,
instrumentos).

12 | Autonomia na utilizagéo de recursos financeiros.

SUBDIMENSAO 03 — GOVERNABILIDADE

13 | Articulag@o politica e interssetorial (para o desenvolvimento de a¢des de saude infantil)
14 | Controle social das a¢oes de saude infantil.
15 | Processo de prestacédo de contas da ATSC

CONTEXTO OPERACIONAL/ASSISTENCIAL

16 | Diretrizes Manaus/distrital. (Normas e diretrizes do Ministério da Saude? Priorizagdo de
agoes?).

17 | % de UBSF que ofertam agdes e saude da crianga.

18 | Agdes/servicos integrantes do PSC de Manaus/Distrito.

19 | Existéncia e aplicagdo de protocolos e normas e rotinas.

20 | Infraestrutura (ambiente, materiais, equipamentos, insumos, medicamentos) suficiente para
atender as demandas técnicas e dos usuarios das agdes prioritarias?

21 | Educacdo permanente do distrito/ profissionais de saude

22 | Dentre os servigos ofertados quais vocé considera os melhores e quais os deficientes?
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APENDICE D
FUNDAGAO OSWALDO CRUZ
INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA /) eTimuTo
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO MATERNO INFANTIL gl i i
FIOCBUZZ MESTRADO EM SAUDE DA MULHER E DA CRIANGA

PROJETO: Avaliagdo do grau de implantagcdo das acbes prioritarias de salde da crianga na Estratégia
Saude da Familia de Manaus-Am

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 04 — Roteiro para Analise do prontuario
INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

o O presente questionario possui perguntas abertas e fechadas. Para as perguntas fechadas o
entrevistador deve incluir o nimero/cédigo correspondente a resposta do profissional/equipe no campo a
direita da tabela de questdes.

e Paratodo o questionario, preencher 88 para néo se aplica e 99 para nao informado.

1. Unidade de Saude da Familia: 2. No. do Prontuério:

3.DISA:  ( )A ( )B ( )C ( )D
IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

4. | Nome completo 5. | Data de Nascimento:

6. | Endereco atualizado 7. | ldade

8. | No. de atendimentos

ANAMNESE

8. | Sinais
Temperatura Frequéncia cardiaca
Pressao Arterial Frequéncia respiratdria

9. | Medidas antropométricas
Peso Perimetro cefalico (se < 2 anos idade)
Altura

10 | Anamnese

Dados sobre a gravidez, parto e puerpério (minimo consultas pré-natal, tipo de parto,
imunizagdes, suplementagao de ferro e intercorréncias na gravidez , parto e/ou puerpério)

Dados do nascimento (minimo peso ao nascer, comprimento ao nascer, apgar, Perimetro
cefalico, idade gestacional, tipagem sanguinea, resultado de VDRL (exame sifilis congénita) e
exames de triagem neonatal — reflexo do olho vermelho, emissdes otoacusticas e do pezinho,
tipo de alimentagéo, intercorréncias ao nascimento, condutas e tratamentos no nascimento).

11. | Descrigéo de sinais e sintomas e queixa 12. Historia de tratamento anterior
principal
13. | Histéria de doengas anteriores 14, Historia de alergias
15. [ Historico de imunizagdes e/ou cartio 16. Se cartdo sombra: Graficos preenchidos e




175

sombra atualizado tracados
17 | Identificag@o de sinais de risco (ao
nascer/adquirido ou social)
18. | Exame Fisico
Completo Parcial
19. | Avaliagéo do desenvolvimento (estagio de | 20. Avaliagao dos reflexos motores
desenvolvimento)
21. | Avaliagdo da mamada
22. | Exames laboratoriais
Radiolégico Hematoldgico
Bioquimico Alta complexidade
Triagem neonatal
23. | Diagndstico
Hipétese diagnéstica Diagnéstico confirmatorio
Outro
TRATAMENTO/EVOLUCAO
24. | Registro do tratamento indicado 25. | Registro dos resultados de exames
solicitados
26. | Registro de outras ocorréncias e 27. | Registro de orientagbes individual ou
encaminhamentos familiar;
28. | Dosagem de medicamentos 29 | Efeitos adversos
30. | Alimentagao 31. | Retorno para seguimento ambulatorial
32.. | Registro de evolugdo do paciente 33. | Registro de  contra-referéncia  de
(seguimento ambulatorial) especialista
REGISTROS
34. | Datados 35. | Assinados
36. | Legiveis 37. | Pouco legivel
OUTROS
38. | Registro de busca ativa realizada 39. | Presenga de Ficha da Primeira Semana
(faltosos/pacientes graves/imunizagao de Saude Integral anexada ao protuario
irregular, etc) da crianga/Registro de avaliagdo da PSSI
40. | Identificacdo de recém-nascido de 41. | Registro de acompanhamento de recém-
risco (prematuro, baixo peso ao nascer nascido de risco conforme calendario
ou proveniente do Método Canguru)
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APENDICE E
FUNDAGCAO OSWALDO CRUZ /f’) INSTITUTO
INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA o PR
FIOCRUZ PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO MATERNO INFANTIL -

MESTRADO EM SAUDE DA MULHER E DA CRIANGA

PROJETO: Avaliagdo do grau de implantagcdo das acbes prioritarias de salde da crianga na Estratégia
Saude da Familia de Manaus-Am

INSTRUMENTO DE COLETA 05 - CHECK-LIST INFRAESTRUTURA No

INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO

o O presente questionario possui perguntas abertas e fechadas. Para as perguntas fechadas o
entrevistador deve incluir o nimero/cédigo correspondente a resposta do profissional/equipe no campo a
direita da tabela de questdes.

o Paratodo o questionario, preencher 88 para néo se aplica € 99 para ndo informado.

A) IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

1. Unidade de Saude da Familia:

2.DISA: ( )A ( )B ( )C ( )D

3. Data da entrevista: / / | 4. Entrevistador:
5. Revisado por:

B) INFRA-ESTRUTURA PONT. MAXIMA PONTOS

Instrucdo de preenchimento: Preencher os campos em branco com os seguintes codigos: 1. NAO 2. SIM

6. Instalagbes Fisicas e equipamentos basicos/setor:

SETOR ITENS EXIST DEF. NSA PARAM. PONT.
Administracao/ | Verificar a existéncia da area 0,5
Geréncia exclusiva.

Almoxarifado | Verificar a existéncia da area 0,5
exclusiva.
Recepgao/S. | Cadeiras em quantidade suficientes 01
de educagao
Quadro de avisos
Programac&o semanal
Aparelho de Ar-condicionado
Armarios arquivo
Balcao ou mesa de escritdrio
Banheiros
Consultorio Mesa de escritorio 02
médico
Cadeiras em quantidade suficientes
Aparelho de Ar.condicionador
Armario vitrine
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Pia com torneira

Lixeira com pedal

Mesa ginecolégica/Maca

Banqueta giratoria ou mocho

Escada de dois degraus

Biombo

Detector fetal e/ou estetoscopio de
Pinard

Esfigmomandmetro

Instrumentais

Estetoscopio

Foco de luz

Glicosimetro

Lanterna clinica

Mesa auxiliar

Mesa tipo escritdrio

Negatoscopio

Otoscopio

Régua antropométrica

Porta-dispensador de sab&o liquido

Porta-papel toalha

Consultério de
enfermagem

Armario vitrine

02

Balde com pedal

Balanga antropométrica

Biombo

Cadeiras em quantidade suficientes

Cesto de lixo

Aparelho de ar-condicionado

Escada de dois degraus

Esfigmoman6metro

Estetoscdpio

Foco de luz

Lanterna clinica

Lavatdrio com torneira

Mesa auxiliar

Mesa para exames

Mesa tipo escritorio

Negatoscdpio

Porta-papel toalha

Porta-dispensador de sab&o liquido

Régua antropométrica

Farmacia

Area de dispensacao de
medicamentos

02

Sala de estocagem de
medicamentos

Aparelho de ar condicionado

Balcdo com prateleira

Computador com impressora €
acesso a internet

Refrigerador

Termbmetro digital

Armario fechado




178

Caixas tipo BIN (diversos
tamanhos) em quantidade
suficiente para ambas as atividades

Escada

Paletes/estrados Quantidade
suficiente

Refrigerador

Termdmetro digital

Sala de
Imunizagao

Mesa tipo escrivaninha

02

Cadeiras em quantidade suficientes

Bancada ou mesa para preparo de
imunobioldgicos com pia

Armario para insumos

Refrigeradores e ou freezer
(minimo 280L) com termémetro
digital ou analdgico de temperatura
Max e Min (Capela)

Caixas de poliuretano ou
poliestileno com termémentro
analdgico de cabo extensor

Aparelho de Ar-condicionado

Fichario ou arquivo

Gelo reciclavel (o mais utilizado é
da marca Gelox)

Porta-dispensador de sabo liquido

Porta-papel toalha

Sala de
Curativos/proc
edimentos

Armario vitrine

1,5

Balde cilindrico porta-detrito com
pedal

Cadeiras

Carro de curativo ou mesa auxiliar

Escada de dois degraus

Foco de luz

Instrumentais cirlirgicos

Mesa auxiliar (na auséncia de carro
de curativo)

Mesa de exame clinico

Porta-dispensador de sab&o liquido

Porta-papel toalha

Bancada com pia

Central de
Material/Esteril
izagao

Area para recepgéo, lavagem e
descontaminagdo materiais:

1,5

Bancada com pia e pia de despejo

Ducha para lavagem

Lixeira com tampa e pedal

Area de esterilizagéo e estocagem
de material esterilizado :

Armarios sobre e/ou sob bancada

Autoclave

Bancada sem bojo (esterilizag&o)
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Bancada com pia

Bancos de altura compativel com
manipula¢&o de materiais sobre
bancada

Exaustor

Guiché de distribuicdo de material

Lavatorio

Torneira com fechamento que
dispense uso das maos

Sala de Coleta

Armarios sob e sobre a bancada

de material
biolégico
(laboratorial)
Cadeiras /Poltrona 01
Suporte para bragos (coleta)
Mesa tipo escritorio com gavetas
Sala de Armario vitrine 01
Nebulizagao
Balde cilindrico porta-detrito com
pedal
Cadeiras ou bancos em quantidade
suficiente
Central de nebulizagao
Cesto de lixo
Sala de Mesa de escritorio 01
triagem
Cadeiras em quantidade suficientes
Mesa de exame clinico
Balanga antropométrica
Balanga digital de uso infantil
Estadidmetro
Infantdbmetro
Relégio de parede
Esfigmoman6metro
Estétoscdpio
Termdmetro
Sala de ACS Armario 01
Cadeira Quantidade suficiente
Cesto de lixo
Mesa reunido
Quadro branco ou aviso
Salade Cadeiras universitarias ou cadeiras 01
atividades de auditério
coletivas
Mesa
Quadro branco
Consultorio Verificar a existéncia da area 01
Odontolégico | exclusiva.
Copalcozinha | Verificar a existéncia da area 01
exclusiva.
Abrigo de Verificar a existéncia da area
residuos exclusiva.
Arealdepésito | Verificar a existéncia da érea 0,5
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de limpeza exclusiva.
Sanitarios para | Verificar a existéncia da area
deficientes exclusiva.
Sanitarios para | Verificar a existéncia da area 0.5
usuarios exclusiva.
TOTAL

7. Em uma escala de 0-5, onde 0 refere-se a instalagbes fisicas RUINS e 5 refere-se a instalagOes fisicas excelentes,
quanto vocé classificaria as instalacées fisicas da UBSF onde vocé trabalha? Justifique sua resposta.

8. Equipamentos e materiais necessarios para a atencdo a crianga e gestantes nas UBSFs:

ITENS EXIST. QUANT. DEF. NSA PARAM. PONT.

Computadores com
acesso a internet

Impressoras

Telefone

TV

DVD

Projetor de slides

Estetoscépio adulto

Estetoscopio pediatrico

Lanterna clinica

Esfigmoman6metro adulto

Esfigmomanémetro infantil

Otoscépio

Detector fetal ou Pinard

Glicosimetro

Balanca adulto

Balanga pediatrica

Infantémetro

Estadiémetro

Reldgio

Nebulizador/ Central de
gas

Autoclave

Seladora

Negatoscopio

Foco de luz

Mesa ginecoldgica

Mesa de exame clinico

Refrigerador de 280l

Bandejas de inox

Instrumentais diversos em
quantidade suficiente

Dispensador de sab&o

Porta papel toalha

Lixeiras com pedal

Biombo

Cilindro de oxigénio
portatil completo
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Escada de dois degraus |

9. Em uma escala de 0-5, onde 0 refere-se a equipamentos

TOTAL

ruins e 5 refere-se equipamentos e estado

excelentes, como vocé classificaria os equipamentos da UBSF onde vocé trabalha? Justifique sua resposta.

10. Materiais e insumos para o desenvolvimento de acdes de saude materno-infantil:
ITENS EXIST. DEFEITO NSA PARAM. PONT.
Fita métrica
Algodédo

Fitas de glicemia

Jarra de no minimo 1L

Copos descartaveis

Gel para ultrassonografia

Espéculos de varios tamanhos

Alcool a 70%

Avental

Mascara

Gaze

Luvas de procedimentos e estéreis de
diversos tamanhos

Kits de nebulizagdo completos

Seringas descartaveis 1ml, 3ml, 5ml e
10ml

Agulhas descartaveis (uso
intradérmico, subcutaneo,
intramuscular e endovenoso)

Papel Toalha

Abaixador de lingua

Adaptador para coleta a vacuo

Tubos para coleta a vacuo/Tubos para
coleta de material bioldgico

Ataduras de crepe

Almotolias

Coletores universal

Coletor de material pérfuro-cortante
(DESCARTEX)

Escova endocervical

Esparadrapo

Espatula de Ayres

Fita teste para esterilizagao

Papel grau cirtrgico ou outro tipo
padronizado

Fixador citologico

Gazes

Termdmetro clinico

Termémetro analdgico com cabo
extensor

Termémetro digital ou analdgico de
temperatura Max e Min (mais
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conhecido como capela)

Material de escrit6rio

Material de limpeza

Material Educativo (albuns seriados,
folderes, cartazes, cartilhas)

Outros:

TOTAL

11. Em uma escala de 0-5, onde 0 refere-se a materiais e insumos em disponibilidade e qualidade ruins e 5 refere-se
a materiais e insumos em disponibilidade e qualidade excelentes, quanto vocé classificaria as instalagdes fisicas da
UBSF onde vocé trabalha? Justifique sua resposta.

12. IMPRESSOS

ITENS EXISTENTE | NSA | PARAM PONT.
Fichas SIAB (ficha A , B-GES, B-HA, B-DIA, B-TB,
Bloco de atestado de comparecimento

Requisicdo de exames

Bloco de receituario

Ficha de prontuério

Produgéo — atendimento infantil GIL
Produgéo-atendimento gestante GIL

Termo de Referéncia e Contra-referéncia

Agenda da gestante

Cartdo do Pré-Natal

Caderneta da Gestante e da Mulher*

Fichas (SISPRENATAL, SISCOLO e SISMAMA)
Cartao/Caderneta da crianga masculino e feminino
Cartdo sombra (se houver)

Ficha de Primeira Semana de Saude Integral

Ficha de Acomp. Método Canguru / RN prematuro
Formulario AIDPI 0-2 meses

Formularios AIDPI 1 a 5 anos

Quadro de procedimentos AIDPI

Ficha de acompanhamento individual do Programa
Nacional de Suplementagéo de Ferro

Ficha de Consolidado mensal do Acompanhamento do
Fornecimento de suplementos (Programa Nacional de
Suplementacéo de Ferro) Quantidade suficiente
Formulario de Cadastro Individual e 1°
Acompanhamento Nutricional

Formulario de Marcadores de Consumo Alimentar para
individuos menores de 5 anos

Mapa Diario de Acompanhamento do SISVAN
Quantidade suficiente

Mapa diario de administragdo de Vitamina A em criangas
Mapa municipal mensal de administragao de Vitamina A
Mapa de acompanhamento do Programa Bolsa Familia
na Saude

Fichas de DST-HIV

Fichas de investigagéo e notificagdo

Comprovante de vacinagao ou Cartdo do Adulto
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Fichas Imunizag&o :)

Cartao Controle ou ficha de registro (Imunizagao
Mapa diério de doses aplicadas

Mapa para Controle Diario da Temperatura do
Refrigerador

Boletim mensal de doses aplicadas;

Movimento mensal de imunobiol6gicos

Ficha de inutilizagdo de imunobioldgicos

Ficha de blogqueio

Ficha de eventos adversos pés-vacinal

Outros impressos relevantes no municipio Quantidade
suficiente

Manuais:

Manual de Rede de Frio

Manual de procedimentos (imunizagao)

Manual de Crescimento e Desenvolvimento

Manual AIDPI Neo e/ou infantil

Manual de Nutri¢&o Infantil

Manuais de Alimentagao infantil saudavel

TOTAL

13. Em uma escala de 0-5, onde 0 refere-se a impressos em quantidade e disponibilidade insuficiente e 5 refere-se a
materiais e insumos em quantidade e disponibilidade excelentes, quanto vocé classificaria as instalagées fisicas da
UBSF onde vocé trabalha? Justifique sua resposta.

14. Medicamentos

ITENS/GRUPOS EXIST. EM QUANT. | NSA | PARAM. | PONT.
SUFICIENTE

Agentes ceratoliticos

(Ex: pasta d” agua, peréxido de benzoila)
Antissépticos, desinfetantes e esterilizantes

(Ex: Permanganato de Potassio)

Medicamentos analgésicos, antipiréticos e para alivio da
enxaqueca

(Ex: Acido acetilsalicilico, Dipirona sédica , Ibuprofeno, e
Paracetamol)

Medicamentos anestésicos locais

(cloridrato de lidocaina, Xilocaina gel)

Medicamentos antiacidos

(Hidroxido de aluminio + hidréxido de magnésio)
Medicamentos antianémicos

(Ex: acido félico e sulfato ferroso)

Medicamentos antialérgicos e usados em anafilaxia
(Ex: Maleato de dexclorfeniramina, Loratadina, Cloridrato de
Prometazina)

Medicamentos antiarritmicos

( Ex: Cloridrato de amiodarona, Cloridrato de propranolol,
Cloridrato de verapamil)

Medicamentos antiasmaticos
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(Ex: Brometo de ipratrépio, Prednisona , Sulfato de
salbutamol)

Medicamentos antibacterianos
(Ex: Amoxicilina, Cefalexina, Sulfadiazina, Cetoconazol,
Cloranfenicol,Ciprofloxacin, Sulfametoxazol)

Medicamentos Anticoagulantes
(Ex: Varfarina sédica)

Medicamentos anticonvulsivantes
(Ex.Clonazepan, Carbamazepina)

Medicamentos Antidepressivos
(Ex: Cloridrato de Amitriptilina, Carbamazepina, Carbonato de
litio)

Medicamentos antidiabéticos
(Ex: Glibenclamida, Metformina)

Medicamentos antieméticos
(Ex: Cloridrato de metoclopramida)

Medicamentos antifliingicos
(Ex: Fluconazol, Nitrato de miconazol)

Medicamentos antiglaucomatosos
(Ex: Maleato de timolol)

Medicamentos Antihipertensivos
(EX: Besilato de anlodipino, Atenolol, Captopril)

Medicamentos antiinflamatérios e tratamento da gota
(Ex: Alopurinol, Dexametasona, Ibuprofeno)

Medicamentos antiparasitarios
(Ex: Albendazol)

Medicamentos antipsicéticos
(EX: Haloperidol, Cloridrato de biperideno)

Medicamentos antisecretores
(Ex: Cloridrato de ranitidina)

Medicamentos antivirais
(Ex: Aciclovir)

Medicamentos Escabicida e pediculicida
(Ex: Permetrina)

Polivitaminico
(Ex: Acido félico, Cloridrato de piridoxina)

Medicamentos Laxativos
(EX: Glicero, Sulfato de magnésio)

Preparagao nasal
(EX: Cloreto de sodio- solugéo nasal 0,9%)

Substéncias minerais
(Ex: Carbonato de calcio, Sais para reidratagéo oral, Sulfato
de zinco)

Vitaminas
(Ex: Vitamina A, Cloridrato de hidroxocobalamina, Palmitato
de retinol)

Outros
(Ex: Oleo mineral , Soro fisioldgico (Cloreto de Sédio 0,9%)
frasco de 500ml)

Medicamentos Fitoterapicos

Medicamentos outros especificos de programas de satide
infantil:
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AIDPI

(Trimetroprim+ Sulfametoxazol suspens&o, Amoxicilina comp.250mg ou
suspensao, . Eritromicina suspenséo, Acido Nalidixico, Albendazol
suspensao, Salbutamol xarope, Salbutamol ou fenoterol 5mg/ml
(Nebulizagao), Cloranfenicol 1g, frasco Penicilina G procaina frasco de
400.000UI, Permanganato 100mg solugao ou comprimido e SRO)

Vitamina A: Vitamina A solug&o oral

Suplementagao de Ferro: Sulfato Ferroso gotas

PNI: Imunobiolégicos

TOTAL

15. Em uma escala de 0-5, onde 0 refere-se a medicamentos em quantidade e disponibilidade insuficiente e 5
refere-se a medicamentos em quantidade e disponibilidade excelentes, quanto vocé classificaria as instalagdes
fisicas da UBSF onde vocé trabalha? Justifique sua resposta.

16. Recursos Humanos

TREINAMENTOS *

CATEGORIA “XIST. NECES. | TEMPO [ R B A DB B[ B P 1011121314156 1(7
SERVICO

Médico

Enfermeiro

Tec./Aux.
Enfermagem

Dentista

Agente Comunitario
de Saude

Agente administrativo

Aux. De consultdrio
dentario

Servicos gerais

Diretor

Outro

| TOTAL PONTOS

* Legenda treinamentos
1.Pré-natal 9. Alimentacdo complementar
2.Promocao, incentivo e manejo do aleitamento materno 10. AIDPI Neonatal

3.Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento 11. AIDPI 0 a 5 anos

4 Teste do Pezinho 12. Primeira Semana de Saude Integral
5.Prevencéo de acidentes e violéncia na infancia 13. Gestéo de unidade basica de salde
6. Imunizagdes (PNI) 14. Puericultura

7. Suplementagao da vitamina A 15.0utro:

8. Suplementagéo de ferro
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APENDICE F
FUNDAGAO OSWALDO CRUZ
INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA /’> INSTITUTO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO MATERNO INFANTIL £ oY
T MESTRADO EM SAUDE DA MULHER E DA CRIANGA B '

PROJETO: Avaliagao do grau de implanta¢do das agdes prioritarias de saude da crianga na Estratégia Salde da Familia de Manaus-
Am

INSTRUMENTO DE COLETA 06 - QUESTIONARIO PROFISSIONAIS DE SAUDE No

INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO

o O presente questionario possui perguntas abertas e fechadas. Para as perguntas fechadas o entrevistador deve incluir o
numero/cddigo correspondente a resposta do profissional/equipe no campo a direita da tabela de questdes.

e Paratodo o questionario, preencher 88 para ndo se aplica e 99 para nao informado.

A) IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO

1. Unidade de Salde da Familia:

2.DISA :

3. Data da entrevista: / / |4. Entrevistador :

5. Revisado por:

B) IDENTIFICACAQ DOS PROFISSIONAIS

6.Cargo/funcao:

7. |dade: anos 8.Sexo: 1. Masculino 2. Feminino

9. Vocé ja recebeu algum treinamento em temas de saude das criangas nos Ultimos anos? 1.NAO 2. SIM

10. Ha quanto tempo recebeu o ultimo treinamento sobre temas relativos a promogéo e/ou assisténcia a satde infantil?
1.<DE1ANO 2.1-2ANOS 3.>DE2ANOS

11. Qual a instituicdo responsavel pela maior parte dos treinamentos recebidos (satde da crianga)?
1. SMS/DISA 2.SES 4.0UTRO

C) INFORMACOES SOBRE O ATENDIMENTO GERAL DA UNIDADE A CRIANCA PONT. MAXIMA:  PONTOS
RESPOS-
ITENS TAS

12 | A unidade de saude oferece: 1.NAO 2.SIM

Atendimento a demanda espontanea (02 pts)
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Consultas e atendimentos agendados (02 pts)

Visitas domiciliares (02 pts)

13 | Com que frequéncia (vezes/semana) é disponibilizado o atendimento a crianga?
14 | Que profissionais realizam o atendimento as criangas de 0 a 5 anos de idade?
1.NAO 2. SIM
Médico 0zpts) || Enfermeiro 020ts) ||
Tecn./Aux. Enfermagem (01pt) |:| ACS (01pt) |:|
15 | Existe registro atualizado de criangas menores de 5 anos, por faixa etéria, nesta unidade?
1. NAO (0 pts) 2. SIM (06pts)
FAIXA ETARIA No. de criangas cadastradas
<de 1ano
1 a4 anos
16 | Como sao realizados os registros de atendimento infantil?
17 | Que agdes programaticas, em saude da crianga, sdo desenvolvidas nesta USF? 1.NAO  2.SIM

D18 - 20pts

Primeira Semana de Saude Integral (02pts)

Teste do Pezinho (01pt)

Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (02pts)

AIDPI - Atengao integrada as doengas prevalentes na infancia (02pts)

Suplementacao universal de ferro (01pt)

Suplementagao de vitamina A (01pt)

PNI - Programa Nacional Imunizacao (02pts)

Programa de Saude Bucal (01pt)

Pré-natal (02pts)

Promogéo e incentivo ao aleitamento materno (02pts)

Alimentagao complementar(01pt)

Programa Saude na Escola (PSE) (07pt)
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Investigacdo de 6bitos infantis (0,5 pt)

DST/AIDS (0,5 pt)
Outro:
18 | Vocé conhece as diretrizes nacionais (Agenda de Compromissos pela atencéo integral a saude da crianca e
reducédo da mortalidade infantil) ou municipais da satde da crian¢a? 1.NAO 2.SIM
19 | Vocé conhece as agdes prioritarias nacionais de saude da crianga? 1.NAO 2. SIM
20 | O atendimento infantil & realizado tendo base protocolos para o diagndstico, tratamento e condutas?
1.NAO 2.SIM D15 10pts
Se sim: identifique-os:
21 | Sobre o registro de dados:
A unidade possui registros de dados e/ou produgdo? Onde? 1.NAO 2.SIM
22 | Como os dados s&o consolidados e avaliados?
1. MENSAL 2. TRIMESTRAL 3.SEMESTRAL 4.0OUTRO
23 | De que forma os dados consolidados séo utilizados pela sua unidade de satde?
24 | Sobre supervisdo, acompanhamento e avaliagdo das agées:
A unidade possui algum mecanismo de acompanhamento, supervisao e avaliagdo das agdes implantadas (feito
pela prépria equipe da unidade)? D10-03 pts
1.NAO 2.SIM
25 | Se sim, como é realizado esse acompanhamento?
1. MENSAL 2. TRIMESTRAL 3.SEMESTRAL 4.0OUTRO
26 | Existe sistema de referéncia e contra-referéncia formalizada para o atendimento dos casos encaminhados pela
sua unidade? 1.NAO 2.SIM D16 - 10pts
27 | Existem laboratdrios da rede publica e/outros servigos que deem suporte aos exames solicitados?
1.NAO 2.SIM
28 | Os almoxarifados centrais da SEMSA/MAO mantém estoque necessario (de insumos, materiais € medicamentos)
para atendimento a demanda das unidades de saude? 1. NAO 2.SIM
29 | Ha manutengao oportuna dos equipamentos, instalagdes e material permanente?
1.NAO 2.SIM
30 | O DISA possui esquema de acompanhamento, supervisao e avaliagdo das agdes implantadas na unidade?

1.NAO 2.SIM D10 - 0dpts
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31

Se sim, como é feito esse acompanhamento? 1. MENSAL 2. TRIMESTRAL 3. SEMESTRAL 4. OUTRO

32

Os dados coletados pelos servicos de acompanhamento e avaliagdo s@o trabalhados e discutidos com as
unidades de satude? 1. SEMPRE (16pts) 2. AS VEZES (08pts) 3. NUNCA (0pts) D17 - 16pts

IN!:ORMACC")ES SOBRE A LINHA DE CUIDADOS ACOMPANHAMENTO D CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO PONT.
MAXIMA: PONTOS
33 | A unidade mantem registros atualizados do numero de puérperas e recém-nascidos da sua area de abrangéncia?
1. SEMPRE (05pts) 2. AS VEZES (020ts) 3. NUNCA (0pts) D21 - 05pts
34 | Qual o nimero de puérperas e recém-nascidos que receberam visita domicilias na primeira semana de vida nos
Ultimos 3 meses?
Més de No. de Recém-nascidos
referéncia Puérperas visitados
Més 1
Més 2
Més 3
35 | Vocé utiliza a Ficha de Primeira Semana de Saulde Integral para registrar a visita do recém-nascido?
1. SEMPRE (05pts) 2. AS VEZES (020ts) 3. NUNCA (0pts) D21 - 05pts
36 | Que procedimentos vocé costumar realizar durante a visita da primeira semana de vida? D21 - 10pts
37 | Em que momento é realizada a captagéo de criangas para o ACD ? D19 - 0dpts
38 | Qual o quantitativo de criangas cadastradas e acompanhadas no ACD?

No. de criangas

FAIXA ETARIA cadastradas

<de1ano

1 a4 anos
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39 | Vocé conhece os procedimentos para o acompanhamento do CD?
1.NAO (0pts) 2. SIM (04pts) 3. PARCIALMENTE (02pts) D19 - 04pts

40 | Existem protocolos institucionalizados de aplicagdo do CD? 1. NAO 2.SIM

41 | Vocé conhece o calendario minimo de assisténcia a crianga menor de 5 anos?

1.NAO  2.SIM 3. PARCIALMENTE

42 | Em sua opinido uma crianga de 3 anos e meio de idade, saudavel, que frequenta a USF rotineiramente deve ter
recebido no minimo quantas consultas?

43 | Vocé, habitualmente, avalia e preenche o cartao ou caderneta da crianga menor de 5 anos em todas as situagdes
de procura por atendimento?  1.SEMPRE (05pts) 2. AS VEZES (02ots) 3. NUNCA (0pts) D20 - 05pts

44 | No dia-a-dia, durante o atendimento as criangas que itens da caderneta vocé costume preencher/atualizar?

D20 - 15pts

45 | Descreva os procedimentos habituais de uma consulta de crescimento e desenvolvimento em uma crianga de 1
ano de idade. D19 - 08pts

46 | Ha registro e acompanhamento de criangas acima de - 2 escore Z ? D422- 10pts
1.SEMPRE (10pts) 2. AS VEZES (2.5pts) 3. NUNCA (0pts)

47 | Ha registro e acompanhamento de criangas acima de +2 escore Z ? D22 - 10pts
1.SEMPRE (10pts) 2. AS VEZES (2,5pts) 3. NUNCA (0pts)

48 | Alguma vez vocé identificou criancas com alteragdes de desenvolvimento? 1. NAO 2.SIM

FAIXAETARIA | No. de criangas com alteragdes de desenvolvimento
<de1ano
1 a4 anos
D23 - 10pts

49 | Com que frequéncia vocé costuma desenvolver atividades educativas com os pais e familiares? D19- 04pts

1.SEMPRE (4pts) 2. AS VEZES (02pts) 3. NUNCA (0pts)

50 | Vocé, habitualmente, orienta suas pacientes sobre o aleitamento materno exclusivo até os 6 meses pos-parto?
1.SEMPRE (10pts) 2. AS VEZES (2,5pts) 3. NUNCA (0pts) D24 - 10pts
Pré-natal (06pts)

Pds-parto (04pts)
51 | Vocé, habitualmente, orienta suas pacientes sobre a transi¢do do aleitamento materno exclusivo para a
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introducao de novos alimentos a partir dos 6 meses de idade da crian¢a? D24~ 10pts

1.SEMPRE (10pts) 2. AS VEZES (2,50ts) 3. NUNCA (0pts)

52 | Que procedimentos vocé utiliza para avaliar a alimenta¢éo de um recém-nascido?
53 | Existem registros da avaliagdo da mamada?
1.SEMPRE (05pts) 2. AS VEZES (02pts) 3. NUNCA (0pts)
54 | Qual a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo em menores de 6 meses na sua area de abrangéncia nos
Ultimos 3 meses?
Criangas < 6m Aleitamento Materno Exclusivo
(preencher com nimero absoluto)
Més 1
Més 2
Més 3
55 | Em sua opinido que aspectos precisariam ser implementados (insumos, recursos humanos, capacitagao, gestéo,

etc) nesta unidade para melhor desenvolvimento das atividades de ACD e imunizag¢éo?
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APENDICE G

- INSTITUTD
FUNDAGAO OSWALDO CRUZ A o
INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO MATERNO INFANTIL
MESTRADO EM SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Profissionais ESF

1. Titulo da pesquisa: Avaliagdo do grau de implantagdo das agdes prioritarias de saude da crianga na Estratégia

Saude da Familia de Manaus-AM
2. Pesquisador responsavel: Enfa. Nubya Rodrigues da Silva Contato: (92) 8440-1001/  (92) 4101-7952

3. Instituicdo responsavel pela pesquisa: Instituto Nacional de Saude da Mulher, Crianga e Adolescente Fernandes

Figueira.

Enderego: Av. Rui Barbosa, 716-4°. Andar-Flamengo-Rio de Janeiro
4. Telefone: (21) 2554-1700, ramal: 1832/1833

5. Nome do sujeito da pesquisa:

Prezado Sr. (a),

1-

Convidamos o Sr. (a) a participar do projeto de pesquisa intitulado Avaliagdo do grau de implantagéo das
acoes prioritarias de saude da crianga na Estratégia Salude da Familia de Manaus-AM, pois vocé apresenta 0s
critérios de inclusdo para participar do presente estudo, os quais sejam: posigcdo/cargo que ocupam,
representatividade e grau de conhecimento para o fornecimento das informagées estratégicas relacionadas ao
tema da pesquisa, privilegiando-se a participagdo de pessoas com vinculagdes significativas com a gestéo e
assisténcia a saude infantil.

A dissertacdo tem como objetivo avaliar o grau de implantagao das agles prioritarias de atengéo a saude da

crianga nas unidades da Estratégia Saude da Familia (ESF), na cidade de Manaus.

Constardo da pesquisa verificacdes de procedimentos e da estrutura da unidade de saude, analises de
prontuarios, analises de documentos e entrevistas com informantes-chaves (secretario municipal de saude,
gestor municipal de salde da crianga, responsavel técnico distrital de saude da crianga) e profissionais de
saude das equipes de saude da familia, abordando condutas relativas a assisténcia a saude infantil.

Vocé, como um profissional de saude da Unidade de Saude da Familia, sera entrevistado por um pesquisador
treinado, mediante acordo de participagdo na pesquisa e assinatura deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. As entrevistas serdo realizadas em dia, local e horario de sua conveniéncia e serdo gravadas e
transcritas pelo autor da dissertagéo.

O Sr.(a) podera pedir todos os esclarecimentos que julgar necessarios, antes, durante e depois da realizagdo
da pesquisa.

N&o ha riscos relacionados aos procedimentos de estudo uma vez que tratam se apenas de entrevistas para a
obtenc¢&o de informagdes.

As informagdes obtidas neste estudo poderdo ser Uteis para a formulagdo de recomendagdes aos gestores da
acado de saude da crianga permitindo uma tomada de decisdo informada.
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11-

12-
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Sua participagdo nesta pesquisa € voluntaria, o Sr. (a) podera se desligar da pesquisa quando o desejar, sem
que isso cause qualquer prejuizo em seu ambiente de trabalho. Assim como podera ter acesso ao material
gravado e transcrito, podendo inclusive fazer modificacdes que julgue necessarias;

O material coletado ficara sob a guarda do pesquisador e seré usado apenas para fins desta pesquisa. Sera
mantido o anonimato do entrevistado assim como o das pessoas que por ventura ele mencione. Ndo serao
publicados dados ou informagdes que possibilitem sua identificagdo. E em caso de desligamento, os dados
coletados nao comporao os resultados da pesquisa.

Sua participagdo no estudo nédo implicara em custos adicionais, ndo tera qualquer despesa com a realizagéo
dos procedimentos da pesquisa. Também néo havera nenhuma forma de pagamento pela sua participagao.

Os resultados serao divulgados com vistas a defesa da dissertagdo acima referida, como também poderao ser
difundidos em artigos, congressos, simpdsios, reunides, conferéncias, mesas redondas e demais meios de
divulgagao cientifica.

O Comité de ética em pesquisa (CEP) do Instituto Fernandes Figueira se encontra a disposigéo para eventuais
esclarecimentos éticos e outras providéncias que se fagam necesséria (e-mail: cepiff@iff.fiocruz.br; Telefones
(21) 2554-1730/Fax: (21) 2552-8491.

A. Aprovagéo do sujeito de pesquisa

‘Eu , abaixo assinado (a), autorizo a minha participacdo nesta

pesquisa.

Assinatura

Data

Telefone

B. Testemunha

Nome

Documento

Endereco/telefone

Assinatura

Data

C. Investigador que obteve o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome

Documento
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APENDICE H
FUNDAGAO OSWALDO CRUZ oo BeIe,
INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA [ ¥ ncuera-irs

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO MATERNO INFANTIL
MESTRADO EM SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Informante-chave

1. Titulo da pesquisa: Avaliagdo do grau de implantagdo das agdes prioritarias de saude da crianga na Estratégia

Saude da Familia de Manaus-AM
2. Pesquisador responsavel: Enfa. Nubya Rodrigues da Silva Contato: (92) 8440-1001/ (92) 4101-7952

3. Instituicdo responsavel pela pesquisa: Instituto Nacional de Saude da Mulher, Crianga e Adolescente Fernandes

Figueira.

Enderego: Av. Rui Barbosa, 716-4°. Andar-Flamengo-Rio de Janeiro
4. Telefone: (21) 2554-1700, ramal: 1832/1833

5. Nome do sujeito da pesquisa:

Prezado Sr. (a),

6-

10-

11-

12-

Convidamos o Sr. (a) a participar do projeto de pesquisa intitulado Avaliagdo do grau de implantagéo das
acoes prioritarias de saude da crianga na Estratégia Saude da Familia de Manaus-AM, pois vocé apresenta o0s
critérios de inclusdo dos informantes-chaves do presente estudo, os quais sejam: posi¢do/cargo que ocupam,
representatividade e grau de conhecimento para o fornecimento das informagdes estratégicas relacionadas ao
tema da pesquisa, privilegiando-se a participagdo de pessoas com vinculagdes significativas com a gestéo e
assisténcia a saude infantil.

A dissertacdo tem como objetivo avaliar o grau de implantagao das agles prioritarias de atengéo a saude da

crianga nas unidades da Estratégia Saude da Familia (ESF), na cidade de Manaus.

Constardo da pesquisa verificagdes de procedimentos e da estrutura da unidade de saude, analises de
prontudrios, analises de documentos e entrevistas com informantes-chaves (secretario municipal de saude,
gestor municipal de saude da crianga, responsavel técnico distrital de salde da crianga e profissionais de
saude das equipes de saude da familia), abordando condutas relativas a assisténcia a satde infantil.

Vocé, como um informante-chave, sera entrevistado por um pesquisador treinado, mediante acordo de
participagdo na pesquisa e assinatura deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As entrevistas serdo
realizadas em dia, local e horario de sua conveniéncia e serdo gravadas e transcritas pelo autor da
dissertagéo.

O Sr.(a) podera pedir todos os esclarecimentos que julgar necessarios, antes, durante e depois da realizagdo
da pesquisa.

Informamos que existe o risco da exposi¢éo politica, apesar da garantia do anonimato. Isso ocorre devido ao
baixo nimero de sujeitos (7) na analise do contexto politico organizacional e ao fato de ocuparem cargos
publicos de destaque, podendo surgir especulagbes sobre os depoimentos.

As informagdes obtidas neste estudo poderdo ser Uteis para a formulagdo de recomendacgdes aos gestores da
acao de saude da crianga permitindo uma tomada de decisdo informada.
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13- Sua participagdo nesta pesquisa € voluntaria, o Sr. (a) podera se desligar da pesquisa quando o desejar, sem
que isso cause qualquer prejuizo em seu ambiente de trabalho. Assim como poderd ter acesso ao material
gravado e transcrito, podendo inclusive fazer modificagbes que julgue necessarias. E em caso de
desligamento, os dados coletados ndo comporéo os resultados da pesquisa.

14- O material coletado ficara sob a guarda do pesquisador e sera usado apenas para fins desta pesquisa. Sera
mantido o anonimato do entrevistado assim como o das pessoas que por ventura ele mencione. Contudo,
devido ao baixo numero de informantes-chave entrevistado e ao cargo que ocupam, poderdo surgir
especulacdes sobre os depoimentos que possibilitem sua identificagéo;

15- Sua participacdo no estudo nao implicara em custos adicionais, ndo tera qualquer despesa com a realizagéo
dos procedimentos da pesquisa. Também n&o havera nenhuma forma de pagamento pela sua participagéo.

16- Os resultados serao divulgados com vistas a defesa da dissertagdo acima referida, como também poderao ser
difundidos em artigos, congressos, simpdsios, reunides, conferéncias, mesas redondas e demais meios de
divulgagao cientifica.

17- O Comité de ética em pesquisa (CEP) do Instituto Fernandes Figueira se encontra a disposi¢&o para eventuais
esclarecimentos éticos e outras providéncias que se fagam necesséria (e-mail: cepiff@iff.fiocruz.br; Telefones
(21) 2554-1730/Fax: (21) 2552-8491).

D. Aprovagao do sujeito de pesquisa

‘Eu , abaixo assinado (a), autorizo a minha participacdo nesta
pesquisa.

Assinatura

Data

Telefone

E. Testemunha

Nome

Documento

Endereco/telefone

Assinatura

Data

F. Investigador que obteve o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome

Documento
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APENDICE I — Matriz de anélise e julgamento: Contexto Politico-organizacional

Baixa = 0-9

JULGAME
CRITERIOS DE ANALISE/INDICADORES PADRAO PONTO DE CORTE PO PM ’\(l;;)o
D1 — Participacdo na elaboracgdo do plano Alta Alta= 18-20
Média = 10-17 20
Baixa = 0-9
D2 — Execugdo do plano Alta Alta= 18-20
Média = 10-17 20
- Baixa = 0-9
<ZE D3 — Plano elaborado com base no perfil | Sempre Sempre = 18-20
8 epidemiol6gico do municipio As vezes = 10-15 20
'<\£‘ Nunca =0-9
= | D4 — Garantia de financiamento da Atencéo | Sim Sim=18-20
g Béasica no PMS Parcialmente = 10-17 40
ﬂof N&o = 0-9
I D5 — Cumprimento da prestacdo de contas | Alta Alta= 18-20
8 conforme legislacdo em vigor (Relatérios de Média = 10-17 20
E gestdo) Baixa = 0-9
8 D6 — Qualificacdo técnica dos gestores de | Alta Alta= 18-20
o | salde infantil na area de saude infantil e Média = 10-17 20
; gestdo de programas Baixa = 0-9
(w
% D7 — Adequacao da assisténcia infantil de as | Alta Alta= 18-20
O | diretrizes propostas pela Agenda de Média = 10-17 40
CoOmMpromissos Baixa = 0-9
D8 — No. de profissionais concursados Alto Alta= 18-20
Média = 10-17 20
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D10 — Disponibilidade de mecanismos de | Alto Alta= 18-20

monitoramento e avaliagdo de ac¢Oes, metas e Média = 10-17 40

indicadores Baixa = 0-9

D11 - Autonomia do gestor para utilizagdo | Alta Alta= 18-20

dos recursos financeiros Média = 10-17 20
Baixa = 0-9

D12 — Envolvimento de outros atores nas | Alto Alta= 18-20

acOes salde da crianca Média = 10-17 20
Baixa = 0-9

D13 — Disponibilidade de controle social nas | Alta Alta= 18-20

acOes de saude da crianca Média = 10-17 20

Baixa = 0-9
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APENDICE J — Matriz de Analise e Julgamento : Contexto Assistencial

. D14 — Infraestrutura basica para assisténcia | Alta Alta= 18-20
8 de saude infantil Média = 10-17 20
o Baixa = 0-9
EEJ“ D15 - Utilizacdo de protocolos para o | Alta Alta= 18-20
N diagnostico, tratamento e condutas de saude. Média = 10-17 40
% . Baixa = 0-9
% 8 D16 - Disponibilidade de mecanismos de | Alta Alta= 18-20
w > | referéncia para consultas especializadas e Média = 10-17 40
< % exames Baixa = 0-9
P D17 - Utilizagio dos dados de | Alta Alta= 18-20
a monitoramento e avaliagio para a o Média = 10-17 20
7 planejamento e tomada de decisédo Baixa = 0-9
g D18 — Desenvolvimento das acBes de atencdo | Alto Alto=18-20
< de salde da crianca Médio = 10-17 40
- Baixo = 0-9
D19 - Adequacdo do ACD realizado na USF | Alta Alta= 20
as diretrizes do Programa Nacional de Média = 10
. . 40
Acompanhamento do  Crescimento e Baixa =0
o Desenvolvimento ou equivalente
T D20 - Adequacdo do preenchimento | Alta Alta= 18-20
é adequado da Caderneta de Saude da Crianga Media = 10-17 40
é Baixa = 0-9
= | D21 - Desenvolvimento das agdes da | Alto Alto= 18-20
% Primeira Semana de Salde Integral (PSSI) Médio = 10-17 40
3 Baixo = 0
‘1 | D22 - Acompanhamento de criancas em | Alto Alto= 18-20
8 risco nutricional Meédio = 10-17 20
T Baixo = 0-9
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D23 - Acompanhamento do | Alto Alto= 18-20

desenvolvimento infantil Médio = 10-17 20
Baixo = 0-9

D24 - Aconselhamento em aleitamento | Sempre Sempre = 18-20

materno  exclusivo e alimentacdo As vezes = 10-17 40

complementar conforme Nunca =0-9

D25 - Aplicacdo do calendario minimo de | Alta

consultas de ACD em criangas de 0 a 5 anos > T cons.= 20
>3<7=10 40

<3 cons.=5
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APENDICE L — Matriz de informag&o: Contexto Politico-organizacional

. , ~ FONTE DE CALCULO
CRITERIOS DE ANALISE/INDICADORES PADRAO VERIFICACAO
D01 — Participacdo na elaboragdo do plano Analise documental Analise documental: 06 pts
Alta Entrevista — Entrevistas : 14 pts
Informantes-chave
D02 — Execucgéo do plano Analise documental
Alto :Plano§ .2005 ) 201} ¥ 02 pts para cada 10% de execucdo do plano
1 Relatorios de gestéo
S 2005 -2011
8 D03 —Planejamento elaborado com base no perfil Alto Andlise documental PMS 2006-2009 : 10 pts
< | epidemioldgico do municipio PMS 2010-2013: 10 pts
% D04 — Garantia de financiamento da Atencdo Alta Anélise documental Anaélise documental: 20 pts
g Basica no PMS (PMS: 10 pts e RAG: 10pts)
x | D5 — Cumprimento da prestacdo de contas Anaélise documental: - x
®) L . L . . Verificar presenca de prestagdo de conta nos
| conforme legislagdo em vigor (Relatorio anual de Alta Relatorio de Gestéo L .

Q| Gestao) Anual relatorios do periodo observado
o
E | D6 — Qualificacio técnica dos gestores de salde Y respostas dos informante-chave:
§ infantil na area de salde infantil e gestdo de Entrevista informante- Qualifica(;_é_o errj salide da E:rian(;a: 10 pts
o | programas Alta chave Qualificacdo em gestdo: 10 pts
; (Coordenador Municipal: 4pts e Resp.
H técnicos: 1,5 pts cada)
% D7 — Adequacdo da assisténcia infantil as Anaélise documental: 10 pts
O | diretrizes  propostas pela  Agenda de Alta Anaélise documental Informante-chave: 10 pts (Coordenador

Compromissos Entrevista informante Municipal: 4pts e Resp. técnicos: 1,5 pts

cada)
D8 — No. de profissionais concursados Alto Entrevista informante- No. de profissionais estatutarios/no.
chave servidores SEMSA/ Manaus X 100%
D9 - Disponibilidade de mecanismos de Alto Anélise documental Anélise documental: 06 pts
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monitoramento e avaliacdo de acles, metas e

Entrevista informante-

Informante chave: 07 pts

indicadores chave > respostas dos profissionais de satde:
Entrevista profissionais Q.24: 03 pts
de saude Q.30: 04 pts
D10 - Autonomia do gestor para utilizagdo dos Alta Entrevista informante- Referéncia a autonomia suficiente nas
recursos destinados a AB chave entrevistas
D11 — Envolvimento de outros atores nas agdes Articulacdo politica (outras areas e setores
de saude da crianca Alto Entrevista informante- Sama): 10 pts
chave Intersetorialidade: 10 pts
D12 — Disponibilidade de controle social . Aprovacao de planos no CMS: 10 pts
Anélise documental ) L x
Alto Aprovacado de Relatérios de Gestao no

(Atas do CMS)

CMS: 10 pts
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APENDICE M— Matriz de informag&o: Contexto assistencial

202

CRITERIOS DE

. . - FONTE DE CALCULO
ANALISE/INDICADORES PADRAO REFERENCIAS VERIFICACAO
D14 - Infraestrutura basica para a
isténcia i i Observagéo direta -
assisténcia infantil PNAB ¢ . Média ponderada dos pontos de
Alta (check-list .
PMAQ . infraestrutura
infraestrutura)

8
O | D15 - Utilizacdo de protocolos para o Analise
S L I
& dla}gnostlco, tratamento e condutas de docume_nta Analise documental: 10 pts
o | saude. PNAB Entrevista o . i
it Alta . Profissionais de saude (Q.20):
& informante chave 100ts
a) e profissional de P
,2 saude
%,:’" D16 - Disponibilidade de mecanismos Analise
% de  referéncia  para  consultas documental
g especializadas Alta PNAB E_ntr_ews'_[a Anaélise documental: 10 pts
o profissionais de Y respostas Q.26: 10 pts
8 saude
5
|:_) D17 - Utilizacdo dos dados dos
D | sistemas de informacdo  para Entrevista
o . N . . Informante-chave: 04 pts
= | monitoramento da situacdo de salde e informante-chave .. ,
] - Alta PNAB . Profissionais de satude: ),
W | tomada de decisdo Profissionais de
< . respostas Q.32: 16 pts
o salde
<

D18 — Desenvolvimento das agdes de .

tencdo de saude da crianga Entrevista Profissionais de saude:
a ' Alto Agenda de compromissos profissionais de '

salde

> respostas Q.17: 20pts




PROCESSO DE TRABALHO

D19- Adequacdo do ACD realizado na

USF as diretrizes do Programa Agenda de Compromissos Entrevista S‘Z)ipi
Nacional de Acompanhamento do Alta Brasil, 2000. profissionais de 294 P
. . . , Q.45: 8 pts
Crescimento e Desenvolvimento ou Brasil, 2012. saude
. Q.49: 4 pts
equivalente
D20 - Adequagaol do preepchlmento Brasil, 2002 Entrevista > respostas pfoﬁsswnals de
da Caderneta de Saude da Crianga . L saude
Alta Brasil, 2012 profissionais de
Agenda de Compromissos salde Q.43: 05pts
g P Q. 44: 15 pts
D21 — Desenvolvimento das agdes da Entrevista
Primeira Semana de Saude Integral Alto Agenda de Compromissos profissionais de | > respostas Q.35 (05pts) + Q.33
(PSSI). CAB No. 33 salde (5pts) + Q.36 (10pts) : 20pts
D22 — Acompanhamento de criangas > respostas profissionais de
em risco nutricional Brasil. 2012 Entrevista saude
. L Q.46: 10pts
Alto Agenda de Compromissos profissionais de Q.47: 10pts
AMQ? salide AP
D23 —  Acompanhamento do Brasil, 2012 . ..
. . . . Entrevista Y respostas profissionais de
desenvolvimento infantil Brasil, 2002 L. ,
Alto Agenda de Compromissos profissionais de salide Q.48: 08 pts
g P salde Anaélise de prontuarios: 12 pts
D24 - Aconselhamento em aleitamento Y respostas profissionais de
materno exclusivo e alimentacdo Brasil, 2012 Entrevista salide
complementar Sempre PHPN profissionais de Q.50 (Pré-natal: 10pts
CAB 23 salde Pds-natal: 10pts): 20pts
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D25 - Aplicacdo do calendario minimo
de consultas de ACD em criangas de 0
a 5anos

Alto
(>80%)

Brasil,2002
Brasil, 2012

Analise de
prontuério

No.<lano consultas adequado
para idade (07 consultas)/Total
menores de 1 ano X100% (20

pts)
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