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RESUMO

FELISBERTO, EAvaliagédo do processo de implantacdo da estratégia Atengéo Integrada as
Doencas Prevalentes da Infancia (AIDPI) no Program&aude da Familia (PSF) no estado de
Pernambuco no periodo de 1998 a 199Becife: 2001. Dissertacdo (mestrado) Nucleostedos
em Saude Coletiva do Centro de Pesquisas AggeulMegada Fundacao Oswaldo Cruz.

Este trabalho aborda a Atencdo Primaria a Saud®rasil a partir da descricdo do
conceito, dos objetivos e das principais atividad@sestratégia da Atencdo Integrada as
Doencas Prevalentes da Infancia (AIDPI). Descreveegistro cronolégico de como a
Organizacao Mundial da Saude (OMS) / Organizaca@armaricana da Saude (OPAS) e o
Fundo das Nac¢bes Unidas para a Infancia (UNICBF)dnziram a mesma nos paises nao
desenvolvidos, inicialmente nos continentes Asiaic Africano e, posteriormente, na
América Latina. Contextualiza, ainda, o processanti@antacdo no Brasil tomando por
referéncia o estado de Pernambuco, realizando wwdcedo tipo avaliativo que incorpora a
avaliagdo normativae promove umapesquisa avaliativa procurando definir os
determinantes contextuais do grau de implantacdintdevengéo. Foram selecionadas 33
unidades do Programa Saude da Familia (PSF), deub@ipios do estado, nos quais a
Secretaria Estadual de Saude (SES-PE) realizanitareoimento desde agosto de 1998 e
gue até dezembro de 1999 deveriam ter recebidwisi#éas de seguimento. Para definir o
Grau de Implantacdo da estratégia, utilizaram-3s oh@todos distintos: ursistema de
escoresdesenvolvido pelo autor, e os indicadores de gem@ormatizados pela propria
estratégia. Nos dois, 0s municipios sdo classiig€atbs niveis Critico, Insatisfatorioe
Aceitavel Para a andlise da relacdo entre o grau de inagimtda estratégia e o contexto
organizacional, utilizou-se o recurso da entrevisds resultados mostram que 0sS
municipios, de uma maneira geral, apresentam uel ateitdvelem relacdo a estrutura
necessaria, com excec¢do de um municipio onde sevabsivelinsatisfatorio Em relacéo

a avaliacdo do processo, observa-se que dois rpigsagieceberam apenas uma visita de
seguimento e que os escores obtidos para ambosgpisomeétodos utilizados, encontram-
se no nivelnsatisfatorio Outros quatro municipios receberam duas viskaseguimento,
verificando-se que um deles apresenta classificagdmivel insatisfatério no segundo
seguimento e outro apresenta nigdgtico no primeiro seguimento. J& em outros quatro
municipios que receberam, cada um, trés visitasedaimento, apenas um obtém escores
gue o classificam no nivehsatisfatorio nas trés avaliacdes realizadas. Pode-se, ainda,
observar, quando se fazem as médias dos escoridesobas trés visitas de seguimento,
gue quatro municipios atingem escores médios qatassificam no nivahsatisfatorio O
grau de implantacdo observado representa um iralicamnposto das diversas variaveis de
estrutura e processo e constitui-se, assim, num@ebdependente quando se analisa sua
relacdo com as caracteristicas contextuais. Estiisenentretanto, demonstra que parece
ndo haver associacdo direta entre os resultadasreetes das variaveis escolhidas para
avaliacdo do contexto organizacional e os divegsass de implantacdo observados nos
municipios.



ABSTRACT

FELISBERTO, E.Implementation Process Evaluation of the Integrated Management
Childhood lliness Strategy (IMCI) at the Family Hedth Programme (FHP) in the state of
Pernambuco during the period of 1998 to 1999Recife: 2001. Dissertation (Master Course)
Nucleo de Estudos em Saude Coletiva do Centro dquias Aggeu Magalhdes da Fundacéao
Oswaldo Cruz.

This study focus the Primary Health Care in Brdmim a description of the concept,
objectives and main activities of the Integratedn®tgement of Childhood lliness (IMCI)
Initiative. It signs up, in a chronological orddipw the World Health Organization
(WHO)/Pan-American Health Organization (PAHO) amheé tUnited Nations Children’s
Fund (UNICEF) launched this strategy in developoauntries, at first in Asian and
African continents and afterwards in Latin Americ#t. also characterizesthe
implementation process in Brazil taking as refeeetite state of Pernambuco. It is an
evaluative study that incorporates thermative evaluatiorand promotes aevaluative
research which attempts to define the context determinanfs the intervention
implementation degree. It was selected 33 teantheofFamily Health Programme (FHP)
from 10 municipalities of the state where the StHtalth Secretariat carries out the
monitoring process since august/1998 and, untieader/1999, they might had received
three follow-up visits. Two distinct methods wersed in order to define the strategy
Implementation Degree:score systerdeveloped by this author and the process indisator
provided by the strategy. For both methods, mualitips are classified irCritical,
Insatisfactory and Acceptable It was used the interviewing approach to analifse
relationship between implementation degree of tinategy and organizational context.
Results demonstrates that, generally, municipalpi@sent aacceptabledegree in relation
to the necessary structure, except for one muritipaith an insatisfactorydegree. In
regard to the process evaluation, two municipalitieceived only one follow-up visit and
their scores degree wermsatisfactory in the two methods applied. Other four
municipalities received two follow-up visits andeonf them is classified assatisfied
during the second follow-up visit. Another one @res acritical degree in the first follow-
up visit. Other four municipalities took three fmN-up visits and among them, just one is
classified at thensatisfactorydegree in the three evaluations. Besides, it caobserved
that four municipalities achieve mean scores at ittsatisfactory degree when it is
considered the means of scores acquired in thee tfokow-up visits. The observed
implementation degree represents a composed indichtdiverse structure and process
variables and it is, therefore, a dependent variahen there is an analysis of its
relationship with context characteristics. Howewiis analysis evidences that perhaps,
there is not a direct association among results) ftioe variables chosen to evaluate the
organizational context and the various implemeotatidegree observed at the
municipalities.



"Primeiro

¢ a ceifa da infancia

a filharada que nasce

mais para morrer

do que para viver

a safra de anjos

que o Brasil oferece ao céu,

dos que, antes de aprender a comer,
a comida mata ou falta."

José Américo de Almeida, 1937
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1 INTRODUGCAO

1.1 ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA

Historicamente, de modo particular até a décad&0gdes programas de assisténcia a
saude nos paises em desenvolvimento sdo quaseeserigitados sob a forma de
cuidados meédico-hospitalares, onde séo priorizagsfercos de otimizacdo ao
tratamento da doenca. Nesta mesma Gtica, os pragrdenatencao a saude infantil se
caracterizam principalmente por apresentarem acéesatividades também
marcadamente hospitalocéntricas (FELISBERTO e2@Qo0).

Com a realizacdo em 1978 da historica Reunido qukmimou com a
DECLARACAO DE ALMA-ATA (1999), constitui-se uma nav escola de
pensament@ue se contrapde ao fracasso do modelo até erdéateique, embora
buscasse atingir bons indicadores de salde, esgpessentavam um custo muito
elevado. ADeclaracdo de Alma-Ata introduz a discusséo solirgea-relacao entre
doenca, pobreza e desenvolvimento sécio-econdriieste contexto, o fomento ao
desenvolvimento da atencdo primaria a saude eml miwendial vem ocupar
importante espagco na relacdo estabelecida entqgais®s em desenvolvimento e
agéncias internacionais, como a Organizacdo MurddaBSaude (OMS), o Banco
Mundial e Organizactes Nao-Governamentais (ONG$)IRI; PROWSE, 1999).

A realizacdo da reunido da “Cupula Mundial em Falainfancia” em Nova lorque,
em 1990, ao fazer uma revisao critica das metasatiAgidas da Declaracédo de
Alma-Ata, marca o reconhecimento e a preocupacamdernos de paises de todo o
mundo em estabelecer prioridades concretas pardugdao da morbimortalidade da
populacdo materna e infantil. Entendia-se, ent@mocimediata, a necessidade de se
investir na melhoria do acesso das populacdes dglasede prevencédo e promocao

da saude e de uma qualidade mais adequada dacafmesdada por intermédio da



rede de servicos. Um dos aspectos reiteradamenp@gios foi a necessidade de se
avancar para uma maior integracdo das estratégmsOes (BENGUIGUI et al.,
1997).

A estratégia adotada pelo Ministério da Saude disiBr coerente com o Plano
Decenal de Saude das Américas para o periodo BBUOLA que visa incrementar a
resolutividade dos servicos de saude, identificamgwiorizando acbes basicas de
comprovada eficacia e baixa complexidade tecnadggesulta na implementacéo de
programas que, no caso especifico da assistéraiaiinrecebe a denominacéo de
"AcOes Basicas na Assisténcia Integral a Sauder@dad@", constituindo, na época,
o elemento nucleador da assisténcia a ser prestadada a rede basica de servigos
de satde (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1985; BRASIMINISTERIO DA
SAUDE, 1994).

Assim, em 1984, a criacdo do Programa de Atencigrid a Saude da Crianca
(PAISC) tem por objetivo responder ao desafio ddreatar os fatores
condicionantes e determinantes da morbimortalidade infancia no pais,
promovendo a saude da crianca de forma integralharsmdo a qualidade do

atendimento e aumentando a cobertura dos servigsaldle.

Entretanto, mais de uma década depois, a situdagab da saude infantil no Brasil
representa, ainda, um grande desafio. Embora existmidancas no perfil da
mortalidade infantil com aumento gradual do compbaeerinatal, convive-se com
uma elevada morbimortalidade por doencas prevenive&iomo as diarréias e as
infeccbes respiratérias agudas, muitas vezes terwlno causa associada a
desnutricio moderada ou grave (PERNAMBUCO. SECRHAARA SAUDE,
1997).

Em Pernambuco, estudo realizado no ano de 199%apaliar o grau de implantacao
das acOes do PAISC revela que as mesmas néo coasegtingir o grau de
implantacdo, a cobertura e a qualidade da atend&guados na maioria dos

municipios avaliados, apesar das acOes realizadas w(itimos dez anos



(PERNAMBUCO. SECRETARIA DA SAUDE, 1996).

As dificuldades encontradas em promover a intedpdte das acbes, no que diz
respeito a atencdo a saude oferecida pela maiosisservicos de atencdo primaria,
podem ser observadas quando se constata que egdegerespiratérias agudas e as
doencas diarréicas sdo as principais causas del@oeshospitalizacdo em criancas
de 0 a 5 anos (PERNAMBUCO. SECRETARIA DA SAUDE, &R9Associadas a

desnutricdo e as doencas preveniveis por vacingé@oelas também as principais
causas do uso inadequado ou desnecessario deotgiasoble diagndstico e de

terapéutica por parte dos profissionais de saldgamdo-se, assim, 0s custos da

atencao e nao interrompendo a evolucao da doenca.

A sobrecarga desses problemas nos servicos refaepama estes e para 0S
profissionais de saude importante fator que afetpaidade da atencdo prestada,
prejudicando partes importantes do processo, emldt em diagndsticos e
tratamentos inadequados, consultas “apressadas” a&comde ou acompanhante,
perdendo-se, muitas vezes, oportunidades de detpogéoce de eventos e de adogéo
de medidas preventivas como a vacinacdo e a cg@mtquanto a alimentacdo, ao
tratamento da crianca em casa e de como evitaeaurir fatores de risco (OPAS.
ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 1996).

Dentro desse contexto, impde-se a necessidaddletdr obre como se apresentam
0S servicos de atencdo a saude, tanto do pontestdeda populacdo que os recebe,
como das particularidades do sistema, principaleeatque tange a organizacéo dos
servigos. A interacdo desses dois aspectos pedaiieir a importancia de fatores
como necessidade e demanda da populagdo aos sepgesso desta aos recursos e
a disponibilidade destes, a quantidade e a quaidadatencéo, a resolutividade e a
relacdo custo-beneficio. Buscando enfrentar estictm de problemas e questdes, a
Organizagdo Panamericana da Saude (OPAS) e a OBt®nmam uma outra
abordagem estratégica para as doencas prevaleniefidcia, que sera apresentada

e comentada a segquir.



1.2 A ORIGEM DA AIDPI

Inicialmente introduzida em paises africanos etias® a estratégia denominada
Integrated Management of Childhood lliness (IMQ@issibilita ao pessoal de saude
desses paises sistematizar a avaliagdo, clas8iicactratamento das principais
doencas infantis, evitando a perda de oportunidaéedeteccdo e resolugdo dos
problemas, além de dar énfase a prevencao e a géionda saude infantil.

A estratégia € submetida a um pré-teste na Eti@dmdar) em 1994 e ainda neste
pais sao realizados dois treinamentos para corssllioternacionais, o primeiro no
final de 1995 e 0 segundo em marco de 1996. At &% alguns paises daqueles
continentes como Zambia, Madagascar, Uganda, Temzamdonésia, Nepal,
Vietnam e Filipinas, haviam iniciado o processdrdplantacédo da proposta (WHO.
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997).

Na América Latina, a OPAS desencadeia um procesgiado em fevereiro de
1996, de incorporacdo da estratégia como politcaadide fundamental dos paises
em desenvolvimento para o alcance das metas dala&C#fundial em Favor da
Infancia. Neste sentido, promove a participacdo odganismos internacionais,
agéncias de cooperacéo bilateral e organizacbegavrnamentais que contribuem
para acelerar a efetiva implantacdo da Atencagrata as Doencas Prevalentes da
Infancia (AIDPI) no continente (OPS. ORGANIZACIONARAMERICANA DE

LA SALUD, 1998).

O Peru é o primeiro pais a adotar e usar a versa@spanhol do material de
treinamento(Atencion Integrada a las Enfermedades Prevaledtesa Infancia —
AIEPI), conduzindo sua adaptacdo em uma oficina de bab@lima, julho de
1996). Este encontro possibilita a oportunidadea @oresentar as autoridades de
saude de outros paises da regido o processo degi@mplo material proposto pela

OPAS/OMS. Em outubro deste mesmo ano dois cursmsesdizados para treinar



facilitadores nacionais com a participacdo de pediade paises vizinhos que

planejavam introduzir a estratégia.

O Ministério da Saude do Brasil adota a estratddjizP| a partir de 1995, quando
dois docentes de pediatria do pais participamrdogro curso internacional que
inicia a capacitacdo mundial de profissionais paestratégia. Em 1996, realiza uma
reunido nacional para apresentacdo da estratégia quarticipacdo de todas as areas
afins do Ministério da Saude (MS), consultores awversidades, de Organismos
Internacionais - Organizacdo Panamericana da S&@MR&S), Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), Fundo das NagbGes Unidas para aciafa(UNICEF),
representantes das Secretarias Estaduais e MusidpaSaude e da Sociedade
Brasileira de Pediatria. Em seguida, promove atagap do material instrucional
produzido pela OPAS/OMS as normas e diretrizesonac. Em 1997, o Ministério
da Saude realiza, no estado de Pernambuco, jumtadostituto Materno Infantil de
Pernambuco (IMIP), o primeiro curso para formacé&ofatilitadores nacionais da
estratégia (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

1.3 AS ESTRATEGIAS E OS OBJETIVOS DA AIDPI

A Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes daciafAIDPI) consiste em uma

estratégia que apresenta um novo enfoque de alondagsaude da crianga no
primeiro nivel de assisténcia. Visa abordar a ¢caacomo um todo em vez de se
dirigir somente para uma parte do problema, avddiatle maneira sistematica os
principais fatores que afetam a saude das crigragasdetectar e tratar qualquer sinal
geral de perigo ou doenca especifica e, aindagrantdo acdes curativas com

medidas de prevencao e promogéao da saude.

A estratégia introduz o conceito de integralidasl&rgindo como alternativa para
aplicar os programas de controle especificos jatenies (Infeccbes Respiratérias
Agudas-IRA Diarréia, Crescimento e Desenvolvimento, Imunipacgétc.),

englobando os principais problemas de salude quanafas criangcas menores de



cinco anos de idade, afec¢Bes geralmente preveniuei facilmente trataveis,

mediante a aplicacdo de tecnologias apropriadasbaido custo.

Mais especificamente, a AIDPI tem como objetivosH®' WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1997):

*» Reduzir a mortalidade pelas doencas prevalentescmascas menores de
cinco anos, especificamente a devida as infeccéspiratdrias agudas,

diarréias e desnutricao;

= Reduzir o numero e a gravidade de casos de infeag®piratorias agudas,

diarréias, desnutricao, etc;

= Melhorar a qualidade da atencdo ao atendimentaidaca nos servigcos de
saude, reduzindo o uso inadequado e excessivacdeldgias de diagnostico

e tratamento inadequados;

* Introduzir aspectos de promocao e prevencao deesatfahtil na rotina de

atencdo dos servigos de saude;

= Expandir a atencao integrada ao nivel comunitério.

A estratégia preconizada é composta de a¢cdes gtengalam: manejo de casos (das
situacdes clinicas mais freqlientes em crian¢as @@ cinco anos nos paises em
desenvolvimento), imunizacfes, aconselhamento amal, prevencdo de outras
doencas, promocao do crescimento e desenvolvineed saide materna (OPAS.
ORGANIZA(;AO PANAMERICANA DA SAUDE, 1996).

Entretanto, € importante observar que a Atenc&giata as Doencas Prevalentes da
Infancia ndo tem como objetivo estabelecer diaggwsspecifico de doencas, mas
avaliar sinais clinicos preditivos positivos quesgam definir a necessidade de
encaminhamento urgente para uma unidade de masoiutewidade ou de se
proceder ao tratamento no nivel primario (OPS. ORGEACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 1998).



1.4 AS ATIVIDADES PRECONIZADAS PELA AIDPI

Implantar a estratégia significa seguir alguns gafsndamentais com a execugéo de
atividades bem definidas, baseadas em uma seqigpagriada, com a finalidade
de garantir a sua eficacia. A OPAS/OMS prevé asistss atividades, inclusive na
sequéncia que elas devem ocorrer (ORGANIZACAO MUAIDIDA SAUDE,
OMS, p.3-4, 1998):

"Andlise da situacdo epidemiolégica de cada pads) lbomo das atividades
realizadas para controlar os problemas de saudeahega;

Andlise da estratégia AIDPI e sua adaptacao adestdi epidemioldgica de cada
pais e as caracteristicas e possibilidades pamr fliente aos principais
problemas de saude das criangas;

Elaboracéo de planos operacionais para implemargatratégia, incluindo uma
descricéo das atividades a serem realizadas eais lande se realizaréo;

Execucédo das atividades propostas no plano delhmgbas quais devem,
basicamentancluir o seguinte:

capacitacao do pessoal de saude na aplicacaorat®gist,
provisdo dos materiais necessarios para sua agicac
supervisao regular e continua do pessoal e

comunicacao social e educacao para a saude papRgao;

Monitoramento e avaliacédo das atividades e dodtae®sis"

A AIDPI prevé no processo de implantacdo, além ajzacitacdo de pessoal, as
visitas de seguimento ap0s a capacitagague tém como finalidade a
observacdo do manejo de casos, a promoc¢ao daliregnacdo na medida em
gue se estabelece uma discussdo do manejo de mimeooeprofissional que

atende a crianga e o visitador de seguimento, léag#ia da estrutura fisica e dos

insumos disponiveis na unidade. A visita prevé,dainentrevista com o
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profissional e com o usuario, visando obter infaydes sobre a satisfacdo dos

mesmos em relacdo a nova metodologia de abordagem.

De maneira sistematizada, podemos apresentar o€igais componentes da
estratégia conforme mostra o Quadro 1 abaixo:

QUADRO 1 - REPRESENTAGAO ESQUEMATICA DOS PRINCIPAIS COMPONENTES DA AIDPI

HABILIDADE PROFISSIONAL SISTEMA DE SAUDE FAMILIA E COMUNIDADE
- Sistematizagdo do atendimento - Organizacao na prestagao - Préaticas no cuidado das
de servigos nas unidades de criancas
saude
- Uso de sinais preditivos para avaliagac - Medidas preventivas

- Suprimento e manutencao

= - . de medicamentos
- Deteccdo de sinais de perigo para

encaminhamento urgente ®  Promogdo da salde
"  Referéncia/Contra-referéncic

- Integracéo da clinica e prevengéao . Reconhecimento de sinais de
- Resolutividade da unidade alarme para assisténcia imediata
Vv v v
- Capacitacédo - Gestéao = Técnicas de comunicagao
- Seguimento ap6s a capacitagdo - Supervisdo ®  Vinculo dos servicos de salude

com a comunidade

1.5 JUSTIFICATIVA

Maximizar o alcance da assisténcia a saude infasighifica estender a cobertura
dos servicos de saude a fracbes da populacdo mdmldeneficiadas, e também
aperfeicoar seu poder de resolucéo diante dosgmalsl de salde mais prevalentes e
relevantes. Os indicadores de maior sensibilidédeos que refletem os graus de
desnutricdo e os niveis e causas de mortalidadeiataa. Assim, deve-se ressaltar
que as acOes executadas na assisténcia a sauué, isfabora de alcance limitado,
devem ser prioritariamente desenvolvidas no limigximo de suas possibilidades
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1985; BATISTA FILHO; SHIRAIWA,
1989).
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E importante, aqui, assinalar a afirmacdo de HARTZI. (p.310, 1996) de que:

"As lacunas de conhecimento em relacdo a causalidad mortalidade

infantil s&o evidentes e os estudos nacionais t@meentrado sua atencao
sobre os determinantes sdcio-econémicos, poucolsardo dos sistemas
de saude, ndo obstante a eficacia das acdes dgigicste grupo ter sido
comprovada em diferentes contextos e mesmo em ggjrd de baixa

renda, permitindo categoriza-los como 6bitos eeitgly

Entende-se que a compreensao dos significadoscpsliecondmicos e ideoldgicos,
qguando se investigam praticas de saude, deve petaente ao se estudar a
capacidade dessas préaticas modificarem a situagicadde de determinada
populacdo. E aqui, faz-se importante assinalairamafdo de SILVA e FORMIGLI
(p. 80, 1994):

"A semelhanca de outras praticas sociais, as pgitite satde podem
constituir-se em objeto de avaliacdo nas suas s#isedimensfes, seja
enquanto cuidado individual, seja nos seus nivesss ncomplexos de
intervencdo e de organizacdo, como politicas, progs, servicos ou
sistemas".

Essa responsabilidade estende-se, ainda, a corsficeda sua importancia junto ao
processo de organizacdo comunitéria, fundameméatencdo de conquistas sociais
e, igualmente, como fontes de informacdo sobretadessanitario da populacéo,
como integrante obrigatorio do sistema de capdmtag formacdo de recursos

humanos para a saude e como alimentador sistengi&ifontes de pesquisa.

Estudar o Sistema de Saude, detectar, a partir @thecimento do seu
funcionamento, suas falhas e virtudes, proporciorfarnecimento de dados aos
responsaveis pelo desenvolvimento da atencdo aesqud, se espera, sejam
argumentos racionais ao aperfeicoamento de esaatpgra a implantacado de acdes
e, tem como objetivo final a melhoria do sistemancoum todo, mediante a

otimizacao dos programas especificos produzidosaldgle.
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Assim, observa-se que as necessidades por salsle@es realizadas para a sua
promocao sao dotadas de uma historicidade que Svwessaltada ao se pretender

estabelecer algum nivel de pesquisa avaliativa.

Definir avaliacdo, além da discussdo sobre a caengé® das varias palavras que
tentam explicar o termo, exige refletir e debrusgarsobre proposicbes teoricas
diversas que fogem ao objetivo central desta ptap&htretanto, como instrumento
orientador, pode-se reportar a conceituacdo danzagiio Mundial da Saude, citada
por ESPIRITO SANTO (p.15, 1992) que defimwaliar como um "processo
permanente encaminhado principalmente a corrigirethorar acdes com o fim de

aumentar a pertinéncia, eficiéncia e eficacia tiaglades de saude".

A universalizacdo do acesso, a integralidade d#téssia e a regionalizacao,
hierarquizacéo e descentralizacéo dos servigoalesprincipios do Sistema Unico
de Saude (SUS), prevéem a busca de metodologiavektigacdo que permitam a

transformacéo da realidade dos servigos e suasgd@pas melhorias necessarias.

Os Programas de Saude consubstanciam a perspegiileanioldgica resultante do
trabalho individual, que tratado no coletivo, est#bordinado e integra, como
processo de trabalho, a atividade programéticatr®eleste contexto, a investigacao
proposta tenta se fundamentar no principio da @arda Qualidade, cujos métodos,
sugeridos inicialmente por DONABEDIAN (1990), podesar divididos em trés
tipos de abordagem: estrutural, de processo e deltado (VUORI, 1988).
Reportando-se a citacdo inicial de como se estdel@ implementagdo dos
Programas de Atencdo Priméaria de Saulde, este hoats propde a abordar,
também, um dos multiplos enfoques que podem dimacio processo de avaliagcédo
de servicos de saude: a analise dos determinasmésxtuais do grau de implantacéo
de programas, um dos trés componentes que, se@ENtS e CHAMPAGNE (p.
55, 1997), &poia aandlise de implantacdo de progranias
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Pode-se, assim, definir esta proposta como umaafalenavaliar a adequagéo dos
servicos prestados aos padrbes e normas fixadas M#listério da Saude e
Organismos Internacionais (OMS/OPAS), devidamedtptados a realidade local,
além de proceder a um estudo das relacfes entnetexto e as variagdes no grau de
implantacdo da estratégia AIDPI no estado de Péynam A idéia € que se possa
contribuir, por meio deste trabalho, para a methad assisténcia prestada pelo
Sistema Unico de Satde no estado e para o acompantta do processo de
implantacdo da AIDPI, e que 0 mesmo possa servirocmstrumento norteador

dessa assisténcia.

Dessa forma, tomando como referencial tedrico asrdalgens conceituais
trabalhadas por HARTZ (1997procura-se responder as duas principais questdes

levantadas neste estudo:

= Qual o grau de implantacéo alcancado pela esiaafd®PI, considerando-

se os resultados da avaliacdo de estrutura e degsmde suas atividades ?

= Como o grau de implantagcdo da estratégia AlDPlogdicionado pelo

contexto organizacional, no nivel municipal ?
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a implantacéo da estratégia AIDPI no estéel Pernambuco, no periodo de
marco de 1998 a dezembro de 1999, no ambito ddades do Programa Saude da

Familia.

2.2 ESPECIFICOS

Objetivo 1. Descrever a implantacdo da estratégia AIDPI naslades do

Programa Saude da Familia no estado de Pernambuco;

= Objetivo 2 Realizar avaliagdo da estrutura existente parm@antacdo da
estratégia AIDPI nas unidades do Programa SaudEaddlia no estado de

Pernambuco;

= Objetivo 3 Realizar avaliacdo do processo de implantacéesttatégia AIDPI
nas unidades do Programa Saude da Familia no estad®ernambuco,
relacionando o grau de implantacdo da mesma como@sas propostas nos

instrumentos oficiais;

= Objetivo 4. Realizar analise de implantacdo da estratégi@’Atias unidades do
Programa Saude da Familia no estado de Pernamial@mcipnando o seu grau

de implantagdo com o contexto organizacional nelmhunicipal.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Para a concepcdo do desenho do estudo, adotatssdm cgonceitual proposto por
CONTANDRIOPOULOS et al. (1997), da Escola de Plamgnto de Saude da
Universidade de Montreal e apresentado por HART®T), que busca priorizar a

reflexdo sobrémplantacdo de programas

Sobre este quadro conceitual SCHRAIBER (p.9, 18fiina:

“ ... esta reflexdo torna-se ainda mais importante seabu®s alcancar o
significado de uma implantacdo ndo s6 como a peassatp discurso a
pratica, mas como perspectiva de uma outra trayjessnilar, ainda que
dotada de ambicédo tecnoldgica e politica maiortiaudacdo da teoria com
a acao”.

Neste sentido, o processo de conducdo de uma @@l@ode ser tdo importante
guanto as conclusfes dela advindas, pois o pré@mimlvimento no processo ja
produz um melhor entendimento das atividades qt#oesendo avaliadas. Para
CONTANDRIOPOQULOS et al. (p. 34, 1997): “... osetbyos de uma avaliacdo séo
numerosos, eles podem ser oficiais ou oficiosqdj@tos ou implicitos, consensuais

ou conflitantes, aceitos por todos os atores olestarpor alguns”.

Segundo 0os mesmos autores, uma intervencdo, quajgaeseja, pode sofrer dois
tipos de avaliagdo (CONTANDRIOPOULOS et al., 1994):

= pode-se buscar estudar cada um dos componenteedeencdo em relacéo a

normas e critérios (avaliacdo normativa);
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= pode-se querer examinar, por um procedimento @imntias relagbes que

existem entre os diferentes componentes da intefieefpesquisa avaliativa).

O modelo utilizado para o estudo €, portanto, go tvaliativo, que incorpora a
avaliacdo normativaem seus componentes de estrutura e de processumeve
uma pesquisa avaliativaprivilegiando um dos trés componentes atalise de
implantacdg ou seja, o que define os determinantes contextdai grau de

implantacéo da intervencao.

Para HARTZ (p. 96, 1997):

“A importancia de avaliar a implantacdo revela+sdigpensavel para se
chegar a conhecer a totalidade das intervengcfesjurose relaciona a
validade de seu conteludo (intensidade com a quahtiagades sao
realizadas e sua adequacdo as normas existentes),fatores explicativos
das defasagens observadas entre a planificac@xecacao das acodes. Ela
obriga a construir, priori, a teoria do programa, especificando sua natureza
(componentes, praticas) e o contexto requerido cetapas prévias aos
resultados esperados”.

A partir das abordagens conceituais acima citaglgsie se faz necessério esclarecer
o0 caminho tomado neste estudo, o que requer alguteéisicbes/conceitos
enumerados a seguir:

3. 1.1 Avaliacdo da Estrutura

Constitui-se em um componente akaliacdo normativagpara o qual se utilizou a
definicdo de CONTANDRIOPOULOS et al. (p. 35, 1997):

“Trata-se de saber em que medida os recursos spregamidos de modo
adequado para atingir os resultados esperados. &amps entdo 0s
recursos da intervencdo, assim como sua organizagho critérios e
normas correspondentes” .
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3. 1. 2 Avaliacdo do Processo

E outro componente davaliagdo normativapara o qual também se utilizou a
definicio de CONTANDRIOPOULOQS et al. (p. 36, 1997):

“Trata-se de saber em que medida os servigos s@puados para atingir os
resultados esperados. Esta apreciagdo se faz cmdparos servigos
oferecidos pelo programa ou pela intervencdo coitérios e normas
predeterminadas em funcao dos resultados visados”.

Em sua conceituagcdo, CONTANDRIOPOULOS et al. (p, 3897) ainda
decompdem a avaliacdo de processo em trés dimerisbelmensdo técnica, a
dimensao das relagdes interpessoais e a dimergduzacional”.

Como refere Vuori (1988), citando Donabedian e Bdgu ainda
CONTANDRIOPOQULOS et al. (p. 36, 1997), integra,d@ina avaliacdo normativa,
a greciacao dos resultadague, segundo estes Ultimos, “consiste em se pRngsE
0s resultados observados correspondem aos espeistdo8, aos objetivos que a

intervencao se prop0s atingir’. Este nao €, emtejabjetivo deste estudo.

3. 1. 3 Grau de Implantacdo

Para definir Grau de Implantacdo, adotou-se a stpudefinicdo de DENIS e
CHAMPAGNE (p. 56, 1997): “ E a contribuicdo dos gmnentes verdadeiramente
implantados, do programa, na producdo dos efeitd¥dra estes autores,

conceitualmente, a medicéo do grau de implantagaordh intervencéo exige:

= "especificar griori os componentes da intervencao;

= identificar as praticas requeridas para a impla&uata intervencao;
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= descrever as praticas correntes em nivel das amadvidas teoricamente

pela intervencéao; e

= analisar a variacdo na implantacdo em funcéo dagZar das caracteristicas
contextuais” (DENIS; CHAMPAGNE (p. 56, 1997).

A partir destas exigéncias, assume-se entdo gaea melhor compreensao deste
estudo, se faz necessaria a construcdo de um aisterascores para se estimar os
diferentes Graus de Implantacdo. Estes serdo desmo item referente a coleta e

analise dos dados.

3. 1.4 Andlise de Implantacéo

De acordo com o conceito de CONTANDRIOPOULOS efml44, 1997) analise

de implantacéo

. € um tipo de andlise que podemos fazer no rqudd umapesquisa
avaliativa que consiste, por um lado, em medir a influéncia gode ter a
variacdo no grau de implantacdo de uma intervengécseus efeitos e, por
outro, em apreciar a influéncia do ambiente, doteoxdn, no qual a
intervencéo esta implantada nos efeitos da inteaen

Para DENIS e CHAMPAGNE (p. 82, 1997) “...a analde implantacdo visa,
principalmente, identificar os procedimentos imgdios na producéo dos efeitos de
uma intervencao” e:
“.. a andlise de implantacdo se apdia conceitugtkn@a andlise da
influéncia sobre trés componentes:
» dos determinantes contextuais no grau de implamtagas
intervencoes;

= das variagdes da implantacdo na sua eficacia; e
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» da interagdo entre o contexto da implantagdo @eavencao nos
efeitos observados”. (DENIS; CHAMPAGNE (p. 55, 1p97

Os dois ultimos componentes sao apresentados petoses como aqueles que
visam explicar os efeitos observados apés a int@alde uma intervencdo, enquanto
o primeiro € apresentado como aquele que buscandmmteas variacbes na

implantacéo da intervencdo, a partir de seus detantes contextuais.

E neste componente que este estudo se detém,iradpaentendimento de que ele
integra, junto com a avaliacdo de processo, ase¢éo (Figura 1) visualizada entre a
avaliacdo normativa e a analise da implantacasiatégia, a partir da conceituacéo
de andlise de implantacdo proposta por DENIEHAMPAGNE (1997) e da
definicdo das trés dimensdes em que se decompdaiacao de processo proposta
por CONTANDRIOPOULOS et al. (p. 36, 1997) e quedpresentada anteriormente
(cf. pagina 17).

Avaliacdo do

Processo )
AVALIACAO T % ANALISE DE _
NORMATIVA Analise dos IMPLANTACAO
Determinantes

Contextuais

FIGURA 1. MODELO ESQUEMATICO DO DESENHO DE ESTUDO

Ainda segundo DENIS e CHAMPAGNE (1997), a analige ishplantacdo visa,

como visto anteriormente, definir a influéncia €ateres contextuais nos efeitos e no
grau de implantacéo da intervencdo. Referem quersitig autores tém desenvolvido
modelos conceituais que podem servir para anatisaontexto quando de uma

andlise de implantacdo, sem, entretanto, teremegaid consenso quanto as suas
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variaveis explicativas. E, apresentam um modelg@grdo um quadro conceitual

capaz de atingir o objetivo acima exposto.

Segundo esta proposi¢do, que chamammaelelo politico e contingenté...os
diferentes atores organizacionais podem apoiampéaintacdo de uma intervencéo se
virem nela um meio de atualizacdo de suas estastdgindamentais” (DENIS;
CHAMPAGNE, p. 67, 1997). Os autores afirmam, airgee:

“Segundo este modelo, o processo de implantac@ondantervencao
deve, antes de tudo, ser abordado segundo umaeptvappolitica.

Ele sofre, todavia, as pressbes de carater esthutigto é, as
caracteristicas estruturais de uma organizacéo fguegonam em

sinergia ou em antagonismo na atualizacdo dadégstra dos atores”
(DENIS; CHAMPAGNE, p. 67, 1997).

E baseado nesta proposicdo que se procurou, tarstiéar,0 método utilizado neste

estudo, cujos instrumentos encontram-se relacieaad®uadro 2.

QUADRO 2 . CORRELAGAO ENTRE OS OBJETIVOS ESPECIFICO S, REFERENCIAL TEORICO E
INSTRUMENTOS DE COLETA UTILIZADOS

OBJETIVOS REFERENCIAL TEORICO INSTRUMENTOS

1 Avaliagdo Normativa Anexos 5e 6
(Contandriopoulos et al., 1997)

2 Avaliacdo Normativa Documentos Oficiais
(Contandriopoulos et al., 1997) Anexos 1. 2. 3. 4¢e6
3 Avaliacdo Normativa Anexo 7

(Denis e Champagne, 1997)

4 Pesquisa Avaliativa Anexos 7 e 8
(Contandriopoulos et al., 1997)

(Denis e Champagne, 1997)
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3.2 AREA DO ESTUDO

Foram selecionadas 33 unidades do Programa Saudeamdia (PSF), cujos

profissionais foram treinados na estratégia AlOf,10 municipios do estado de
Pernambuco nos quais a Secretaria Estadual de S@H®-PE) realiza o

monitoramento desde agosto de 1998 (Quadro 3) e gife dezembro de 1999
deveriam ter recebido trés visitas de seguimentdizemlas por monitores da
estratégia, treinados especificamente para est@durNa Tabela 1, apresentam-se
algumas caracteristicas desses municipios que auaragumas semelhancas
quando observamos os indices de condicdo de se@neia, de condicdo de vida e

de desenvolvimento humano.



QUADRO 3 - DISTRIBUICAO DAS UNIDADES DE SAUDE SELE CIONADAS POR MUNICIPIO

MUNICIPIOS

UNIDADES AVALIADAS

Nome da Unidade

1. Agrestina

2. Agua Preta

3. Bezerros

4. Brejdo

5. Cabo de Santo
Agostinho

6. Caetés

7. Caruaru

8. Garanhuns

9. Passira

10. Saloa

01

04

02

02

06

02

09

04

02

01

-PSF

-PSF
-PSF
-PSF
-PSF

-PSF
-PSF

-PSF
-PSF

-PSF
-PSF
-PSF
-PSF
-PSF
-PSF

-PSF
-PSF

-PSF
- PSF
-PSF
-PSF
-PSF
-PSF
-PSF
-PSF
-PSF

-PSF
-PSF
-PSF
-PSF

-PSF
-PSF

- PSF

do Centro Salde de Agrestina

N Sra. Conceigao

COHAB

Pe. Cicero (Usina Santa Terezinha)
Campos Frios

Boas Novas
Cajazeiras

Santa Rita
Baixa do Imbé (Baixa da Lama)

Alto dos indios
Alto Santa Rosa
Cacari
Mangueira
Manoel Vigia
Charnequinha

Véarzea Suja
Sitio Quati

Alto do Moura
Jodo Mota

Lagoa de Pedra
Centenario
Salgado

Sao Jodo Escocia
Jua

Rafael

Pau Santo

Santana (Iratama)
Manoel Xéu
Liberdade

Séo Pedro

Alto da Esperanca
Bengalas

Prata (Vila de Itapeca)

TOTAL

33

22
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3.3 COLETA E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram coletados de forma sistematizaddizantdo-se elementos
quantitativos e qualitativos com vistas a respondes objetivos especificos

propostos.

Para descrever a implantagéo, utilizaram-se osdtades davisitas de seguimento
cujos questionarios foram analisados em EPI-INé@Dsolidados previamente em
relatorios oficiais da SES-PE, conforme convénimdido entre esta e o Instituto
Materno Infantil de Pernambuco (IMIP), Centro Naeib de Referéncia para a
AIDPI.

Para a avaliacdo da estrutura existente para amago da estratégia, utilizou-se o
mesmo banco de dados e as variaveis selecionadan: fnedicamentgsvacinas
equipamentos/insumas recursos humanesque representam condi¢cdes essenciais
para o desenvolvimento da estratégia AIDPI; estdggiam o0 questionario
“Verificacdo dos Insumos da Unidade de Saude” (Arex integrante dManual de
Acompanhamento e Avaliagdo da AID@RASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2000).

Os questionarios contidos mdéanual de Acompanhamento e Avaliacdo da AIDP
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2000), integrantes @stratégia, apresentam-

se em cinco tipos distintos a saber:

*  Observacao do manejo de casos

= Crianca de 2 meses a 5 anos de idade (Anexo 1)
= Crianca de 1 semana a 2 meses de idade (Anexo 2)

. Entrevista com o Responsavel pela Crianca (Anexo 3)
=  Entrevista com o Profissional (Anexo 4)
=  Verificacdo dos Insumos da Unidade de Saude (ABgxo

= Informe Resumido da Visita (Anexo 6)
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Para definir o Grau de Implantacéo da estrategzPAhos municipios selecionados
e permitir a avaliacdo do processo de implantagérionando-o com as normas
propostas nos instrumentos oficiais, utilizarangdais métodos distintos. O primeiro,
aqui denominado deistema de escoredesenvolvido pelo autor, procura estabelecer
um mecanismo que permigribuir aos municipios uma pontuacao que possibili
sua classificagdo em trés situacdes ou graus eéa,aijpermite conhecer essa
pontuacdo por variavel estudada. O segundo, utdzandicadores de processo
normatizados pela prépria estratégia (Anexo 7)assifica 0s municipios por meio
da média aritmética dos percentuais obtidos pata galicador. As variaveis aqui
escolhidas sdo: percentual de profissionais dd siymerior capacitados na AIDPI,
percentual de casos classificados corretamenteemqeal de casos orientados
corretamente sobre alimentagédo, percentual de aateenciados com urgéncia
adequadamente, percentual de unidades de saldenedibamentos padronizados
para a AIDPI e percentual de profissionais queb@@en no minimo uma visita de
seguimento semestral apOs a capacitacdo na egtraéginda, importante destacar
gue este instrumento foi utilizado, principalmemi@no uma abordagem preliminar

para se validar sistema de escores

Para criar oistema de escoreastilizaram-se as variaveis descritas no Quadraiéd, q
sdo encontradas a partir da analise dos dadosdoslhpor intermédio dos
instrumentos apresentados como Anexos 1, 2 e 3tegramtes doManual de
Acompanhamento e Avaliacdo da AID@BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2000). Ao lado de cada uma delas, encontram-seiorldos os pesos individuais a
elas atribuidos, e que foram sugeridos pelo awgaodrdo com a relacdo que cada
uma guarda com o estado de saude da crianca @, aomd base nos instrumentos:
Condicdes de Eficiéncia dos Servicos de Atencacemdatinfantil e Roteiro de
Avaliacdo dos Programas PAISM/PAISC/PROSADPAS. ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE, 1987; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
1994).
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QUADRO 4 - VARIAVEIS E PESOS INDIVIDUAIS UTILI ZADOS NO SISTEMA DE ESCORES

VARIAVEIS PESOS INDIVIDUAIS
Classificac¢ao correta 2
Tratamento correto 2
Recomendou vacinas 1
Recomendou alimentagéo 0,5
Recomendou retorno 0,5
Verificou preenchimento do cartéo 0,5
Seguiu a sistematizac¢do do 0,5
atendimento
Compreensao satisfatoria do 1
problema
Compreensao satisfatoria sobre o 1
tratamento
Compreensao satisfatéria sobre 0,5
outras orientacdes
Compreensao satisfatoria sobre a 0,5
necessidade de retorno

Sao 11 variaveis, sendo as 07 primeiras referauatesanejo dos casagnexos 1 e
2) por parte dos profissionais avaliados nas ueislade salde e as 04 ultimas
referentes @ompreensao por parte da mae ou acompanhgiriiexo 3) das criancas
atendidas por aqueles profissionais. A pontuacamaéobtida pelo conjunto destas
variaveis € 10, sendo conseguida a partir dos ipeerais de positividade alcancados
por cada variavel durante a andlise dos dadosdodhilos instrumentos citados,
etapa esta integrante da metodologia utilizada maitoramento realizado pela SES-

PE com as visitas de seguimento.
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A pontuacdo obtida por cada um dos municipios retsiga denominou-se dteta
final do casoe, a ela, somou-se a pontuagcdo que foi denominatiafinal dos
insumos resultado dos escores individuais das varidwiestrutura citadas a seguir
com seus respectivos pesos individuamedicamentos(1l), vacinas (1) e
equipamentog1), cuja pontuacdo maxima definida é 10, que pefeatingida a

partir de regra de trés simples.

Para se obter a pontuacao final com vistas a defigrau de implantagéo, foi feita a
meédia ponderada destas ultimas duas variaveis aiagaatribuindo-se a elas os

pesos 2 pararota final do cas@ 1 para aota final dos insumos

Ao final, os limites para classificacdo do grauichplantacdo foram adaptados a
partir dos parametros propostos na pagina 25 dtasmm da seguinte formulagéo:
Critico (C) para os valores de 0 a 4,9; Insatisiat)) para os valores de 5,0a 7,9 e
Aceitavel (A) para 8,0 e mais. Esta foi utiliza@ato para classificagcdo com o
sistema de escoremmo para a classificacdo final apés a aplicag@ondlicadores

de processg@Anexo 7).

Para a andlise de implantacdo, sob o ponto de #steelacdo entre o grau de
implantagdo da estratégia e o contexto organizakiantilizou-se a abordagem

qualitativa para estabelecer a relacéo entre oseal®s de informacéo coletados e 0
referencial tedrico (Quadro 2). A técnica de aeatiss indicadores relaciona estes
ultimos com o estabelecimento de lacos explicativas associacfes verificadas.
Para isto, utilizou-se o0 recurso da entrevista catores chaves das gestOes
municipais e das unidades de saude onde se deteraeim;do e a analise de
documentos oficiais como atas do Conselho MunidigaSaude, além de relatérios
funcionais das unidades. Foram realizadas 20 {vir@etrevistas com o0s

coordenadores municipais do PSF e utilizados estael®s de 146 (cento e quarenta
e seis) entrevistas com profissionais médicos erewiros das unidades de saude,

constantes do banco de dados das visitas de sedaimealizadas pela SES-PE.
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Estas foram realizadas em momentos distintos, (a 66 (sessenta e seis) na
primeira visita de seguimento, 52 (cinquenta e Ydoasegunda e 28 (vinte e oito) na

terceira visita.

As varidveis contextuais estudadas sdo: tipo d&gesunicipal, qualificagdo dos

gestores (Secretario(a) Municipal de Saude e Coadte(a) do PSF), existéncia de
registro em atas do Conselho Municipal de Saudetéecia de plano de trabalho
referente a estratégia, recursos financeiros eragosg (municipal e/ou

estadual/federal), existéncia de relatérios sistieos de supervisdo das unidades,
simultaneidade das coordenacgdes do PSF e da AlDRIdancas dos atores locais
(secretario(a), coordenacdo de PSF e profissiodass equipes). As questbes
elaboradas para a realizacdo desta fase da awaéiacntram-se descritas no Anexo
8, sendo que as ligadas aos profissionais (Anexaptgsentam como variaveis 0s
aspectos positivos e negativos que os profissidivaisam para executar a estratégia.
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4 RESULTADOS

4.1 O PROCESSO DE IMPLANTAGAO - (Objetivo 1)

Verifica-se, inicialmente, que a SES-PE delimitaauémea de abrangéncia com a
finalidade de assegurar o acompanhamento de tpdocesso de implementacao. A
definicAo dos municipios do estado prioritariosaparimplantacdo da estratégia
obedece aos seguintes critérios (PERNAMBUCO. SEGQWHA DE SAUDE, p.
26, 1998a):

. "Municipios com taxa de mortalidade Infantil acidea40/1000 nv;

. Municipios de risco integrantes do Projeto Salvdagi (Programa

estadual para reducao da mortalidade infantil);
. Municipios com PSF implantado;

. Facil acessibilidade para o seguimento na aplicdadstratégia”.

Os dois primeiros critérios obedecem a légica fabedecida pela OPAS para outros
paises da América Latina e pelo MS para outrosdestdo pais como o Ceara,
Sergipe e Para, que, juntamente com Pernambuco,osaprimeiros estados

escolhidos para implantar a estratégia no Brasil.

O terceiro critério, definido em Pernambuco, obegemntretanto, a resolucéo
tomada pela Comissao Intergestora Bipartite (Ctg)e adota como estratégia de
redirecionamento do modelo assistencial no estade&rograma Saude da Familia,
visando modificar a légica de prestacdo de servigmscos de saude. Assim, fica
estabelecido que a AIDPI deve integrar o conjurgtandestimentos que a SES-PE
precisa fazer por intermédio do PSF (PERNAMBUCOCRETARIA DE SAUDE,
1998b).
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O ultimo critério estabelecido é justificado pekcessidade de que sejam criadas as
condicbes de um adequado processo de implantaciowdaestratégia, tendo em
vista a necessidade de que os primeiros municfgingssem de espelho ou modelo
para 0s que adotassem a estratégia posteriorniteSBERTO et al., 1999).

Como demonstrado abaixo, até setembro de 200QL5%A0s municipios do estado
com pelo menos uma equipe do PSF implantada ej&ssema 797 equipes
distribuidas pelo estado. Destas, 262 equipes demiBicipios encontram-se
capacitadas na estratégia AIDPI e 70 equipes emmuficipios receberam pelo
menos uma Vvisita de seguimento, componente fundaimda estratégia para o

monitoramento e a avaliacdo do processo de inggaat(Tabela 2).

TABELA 2 - MUNICIPIOS DO ESTADO DE PERNAMBUCO COM P SF E AIDPI IMPLANTADOS -

SETEMBRO/2000
MUNICIPIOS | MUNICIPIOS MUNICIPIOS MUNICIPIOS COM EQUIPES DO EQUIPES DO PSF | EQUIPES DO PSF
DO ESTADO | COM PSF COM AIDPI SEGUIMENTO DA PSF NO COM AIDPI COM SEGUIMENTO
AIDPI ESTADO DA AIDPI
185 150 73 19 797 262 70
100% 81,1% 48,7% 39,0% 100% 32,9% 26,7%

* inclui o Distrito de Fernando de Noronha

De acordo com a metodologia proposta para estd@stalecionaram-se 33 equipes
de 10 municipios do estado, amostragem que podeossiderada representativa
dentro do universo previsto, uma vez que inclui 5% municipios e 47% do total
de equipes onde a SES-PE realizou as visitas densegto, aumentando estas
proporcdes respectivamente para 67% dos municipids9% das equipes, se
considerado o ano de 1998, momento inicial do periode analise
(PERNAMBUCO. SECRETARIA DE SAUDE, 1998a).

Como se pode observar no Quadro 5, em 04 dos 1&ipios selecionados, foram
realizadas 03 visitas de seguimento entre julh&9¥8 e novembro de 1999, em 04
outros as unidades receberam 02 visitas e em OZcipios apenas 01 visita de

seguimento foi realizada no periodo. A primeiraitaissconteceu em momentos
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diferentes para as diversas unidades de saudey temdo entre julho, agosto e
novembro de 1998. Ja a segunda e terceira visitageceram nos meses de julho e
novembro de 1999 respectivamente. E importantealtassjue todas as unidades
selecionadas para cada municipio receberam o mesmtero de visitas de

seguimento, momento em que foram aplicados osumsitos referentes aos

Anexos 1 a 6.

QUADRO 5 - UNIDADES DE SAUDE VISITADAS, NUMERO DE V ISITAS DE SEGUIMENTO E
PERIODO DE APLICACAO DOS INSTRUMENTOS POR MUNICIPI O

MUNICIPIO N° DE N° DE N° DE VISITAS PERIODO DE APLICAGAO
UNIDADES UNIDADES REALIZADAS DOS ANEXOS 1, 2, 3, 4,5, 6
ESTUDADAS VISITADAS
Agrestina 01 01 01 Ago/98
Agua Preta 04 04 02 Ago/98 // Jul/99
Bezerros 02 02 02 Nov/98 // Jul/99
Brejéao 02 02 03 Jul e Nov/98 // Jul/99 //
Nov/99
Cabo 06 06 03 Nov/98 // Jul/99 // Nov/99
Caetés 02 02 03 Nov/98 // Jul/99 // Nov/99
Caruaru 09 09 03 Ago e Nov/98 // Jul/99 //
Nov/99
Garanhuns 04 04 02 Ago/98 // jul/99
Passira 02 02 01 Ago/98
Saloa 01 01 02 Nov/98 // Jul/99

4.2 AVALIACAO DA ESTRUTURA (Objetivo 2)

Como definido anteriormente, utilizou-se, para ia¢dlo da estrutura nas unidades
selecionadas, o banco de dados proporcionado psiaumento “Verificagdo dos
Insumos da Unidade de Saude” (Anexo 5), normatizedo Ministério da Saude e
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foram consideradas as seguintes variaveis commrtanges para o estud@cursos

humanosmedicamentgsacinase equipamentos/insumos

Partindo do principio de que a SES-PE consideranocanidade de salde com
estratégia AIDPI implantada aquela em que estimessapacitados os dois
profissionais de nivel superior da equipe (médicentermeiro), ndo se atribuiu
pontuacdo aos municipios considerando esta variaveh vez que 100% das
equipes acompanhadas contavam com 100% dos poohssimédicos e enfermeiros
capacitados, embora em algumas das visitas um tool jpwfissional deixou de ser

entrevistado ou acompanhado em relacdo ao manegmsds.

Assim, considerou-se para a variasegursos humanoa relacado entre o numero de
profissionais existentes (e capacitados) nas ueglaavaliadas e aqueles que
receberam visitas de seguimento, como forma derelesco processo avaliativo.
Como pode ser observado no Quadrod&s trés fases de seguimento o numero de
profissionais avaliados foi menor que o de capdos. Em todos os casos isto se
deveu a circunstancias pontuais, ou seja, profiagoque se encontravam em
periodo de férias, em licengca médica, em processsubtistituicdo ou, ainda, que
estavam a servico fora da unidade no momento diéa PIBERNAMBUCO.
SECRETARIA DE SAUDE, 1998a).
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QUADRO 6 — NUMERO DE PROFISSIONAIS CAPACITADOS E AV ALIADOS POR VISITA
DE SEGUIMENTO E POR MUNICIPIO

PROFISSIONAIS AVALIADOS POR VISITAS DE SEGUIMENTO
MUNICIPIOS 10 20 30
pC* MED  ENF pPC* MED ENF pC* MED ENF
1. Agrestina 2 1 1 - - - - - -
2. Agua Preta 8 4 4 8 4 4
3. Bezerros 4 2 2 4 - 2 - - -
4. Brejdo 4 2 2 4 2 1 4 2 2
5. Cabo 12 6 3 10 5 5 10 4 5
6. Caetés 4 2 2 4 2 2 4 2 1
7. Caruaru 18 9 9 18 8 9 12 6 6
8. Garanhus 8 4 4 8 4 4 - - -
9. Passira 4 2 2 - - - - - -
10. Saloa 2 1 1 - - - - - -
TOTAL 66 33 30 56 25 27 30 14 14

*  MED - Médico(a); ENF — Enfermeiro(a); PC - Profissionais capacitados nas unidades avaliadas

Para a varidvemedicamentgsconsiderou-se como adequado para cada unidade de
saude, a disponibilidade, no ato da visita, de paenos um tipo de cada
medicamento previsto na lista padronizada pelaatégia AIDPI, quais sejam:
antibiético oral, antibiético injetavel, antitérroianalgésico, broncodilatador, ferro,
mebendazol e soro para reidratacdo oral (SRO). &latdo a varidvevacinas
considerou-se a disponibilidade de BCG, DPT, VORn#-Sarampo. E, para a
variavel equipamentos/insumo®i considerada a presenca de balanca, termémetro
formularios de atendimento, cartdo da crianca @nas para a terapia de reidratagdo
oral (TRO).
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Assim, esta parte do estudo esta sistematizadalmadl 3, utilizando um sistema de
escore que contribuira para a definicdo do GraimgantacdoAtribuiram-se pesos

iguais para as trés variaveis e os escores foraidosba partir dos percentuais
médios de disponibilidade individual de cada item eelacdo ao conjunto de
unidades de cada municipio. Assim como para aidafnrdo Grau de Implantacdo
da estratégia nos municipios, estabeleceram-se aagseguintes pontos de corte
com a respectiva classificacdo: 0 a @/®tico; 5,0 a 7,9nsatisfatorio; 8,0 e mais

Aceitavel.

Pode-se assim observar que 0s municipios, de wana&ira geral, apresentam um
nivel aceitdvelem relacdo a estrutura necessaria, com excecaoudaipio de
Passira onde se observa niirdatisfatorio (6,5). J&4 os municipios de Agua Preta,
Bezerros e Cabo de Santo Agostinho, embora apessemscores que 0S
classifiguem como tendo uma implantacao insatigtgtéstes escores se aproximam
do nivelaceitavel(7,5, 7,9 e 7,8 respectivamente). Vale ressaltaregte fato ocorre
guando considerada apenas uma das visitas reaizaa® unidades de salde

daqueles municipios.

TABELA 3 - ESCORES OBTIDOS PELOS MUNICIPIOS A PARTI R DO INSTRUMENTO * VERIFICAGAO DOS
INSUMOS DA UNIDADE DE SAUDE” (ANEXO 5)

MUNICIPIO N° DE N° DE VISITAS ESCORE ESCORE ESCORE OBTIDO

UNIDADES REALIZADAS OBTIDO NA 12 OBTIDO NA 22 NA 32 VISITA DE
ESTUDADAS VISITA DE VISITA DE SEGUIMENTO
SEGUIMENTO SEGUIMENTO

Agrestina 01 01 8,2

Agua Preta 04 02 7.5 9,8

Bezerros 02 02 9,2 7,9

Brejéo 02 03 10,0 10,0 10,0

Cabo 06 03 8,5 8,7 7,8

Caetés 02 03 9,8 8,8 9,3

Caruaru 09 03 9,0 9,9 9,8

Garanhuns 04 02 8,9 8,6

Passira 02 01 6,5

Saloa 01 02 10,0 10,0
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4.3 AVALIACAO DO PROCESSO (Objetivo 3)

As tabelas de 4 a 13 mostram a classificacdo di maunicipio a partir deistema
de escores ja apresentado ao se descrever 0 método. Ertretafgumas
consideracfes sao essenciais para a compreensaesass.

Em primeiro lugar, € importante considerar que naglades de saude de dois
municipios, Agrestina e Passira, houve apenasvisita de seguimento. Em ambos,
as equipes do PSF foram desfeitas logo apds aaeat da primeira visita. Nestes,
0s principais fatores que contribuiram para a fleasdo no nivelinsatisfatorio
foram o0s baixos escores atingidos quando se aaaliars recomendacdes sobre
alimentacdo e sobre a necessidade de retorno doengs, a analise da
compreensao destas por parte das mées ou acomgnbas criancas e, ainda, o
baixo indice de seguimento da sistematizacao dawliabento previsto para 0 manejo

de casos.

Em outro municipio, Saloa, foram realizadas duagasd. Entretanto, na primeira foi
possivel apenas se estabelecer uma discussédoasopreblemas encontrados, uma
vez que os profissionais ndo estavam seguindomatiaacdo da estratégia, embora
na unidade de saude houvesse disponibilidade desmirs, equipamentos e
medicamentos previstos para a implantacdo da méémsegunda visita, entretanto,
os profissionais ja seguiam a normatizacdo e, metemado apresentado alguma
dificuldade em seguir a sistematizacdo do atendiméavorecendo um maior grau
de compreensao das orienta¢gfes fornecidas, cananibude forma importante para
que 0 municipio atingisse um nivekeitavel na determinacdo do grau de
implantacdo. Posteriormente, porém, houve solu¢cd abntinuidade no
desenvolvimento da estratégia, tendo em vista aangadde profissionais da equipe

de saude.
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Também nos municipios de Agua Preta, Bezerros anBans foram realizadas
apenas duas visitas de seguimento. Entre estescipiosj apenas Bezerros
apresenta grau de implantagasatisfatorioem uma das visitas de seguimento, mais
precisamente naquela que ocorreu em meados de ¢92@ de um ano apos a
capacitacdo dos profissionais. Nesta ocasiao fiao o manejo de casos apenas
dos profissionais de enfermagem, tendo em vista qquaédico da unidade de
Cajazeiras encontrava-se em licenca médica e midiade de Boas Novas havia
sido substituido por outro que, na ocasido, sergra@ em fase de capacitacdo. A
classificacdo obtida deve-se principalmente aosoBaescores individuais obtidos
nas variaveis que representam a verificacdo dapmmnsao das orientacoes
fornecidas e a nado-disponibilidade, em uma dasadessl de varios medicamentos

padronizados pela estratégia.

Os municipios de Brejdo, Cabo de Santo Agostinlaet€s e Caruaru, receberam, no
periodo estudado, trés visitas de seguimento, peduaiassim um monitoramento
mais completo e uma apreciacdo mais abrangenteodegso. Entre estes, apenas o
municipio do Cabo de Santo Agostinho apresentowssifieacdo no nivel
insatisfatorioe desta feita, em duas oportunidades, sendo quelagem que obteve
classificacdo no nivel caitave| esta classificacdo se deu mediante escore bem
proximo do nivel imediatamente inferior. Os priragpfatores observados para esta
situacdo sdo aqueles referentes a interacdo enfpeobissionais e 0os pacientes, ou
seja, 0s concernentes as recomendacdes sobre agd@mjzalimentacdo, retorno a
unidade de saude e a compreensao sobre estas nelemes e sobre os problemas e
0s tratamentos observados. Além destes, a bais@@di®s profissionais em seguir
a sistematizagdo proposta pela estratégia, a cvastaiséncia de medicamentos
padronizados e a falta de insumos nas unidades osnmecessarios para a TRO,
fichas de atendimento, além de termdmetro e cadiorianca, sdo determinantes
para a classificagdo alcancada. E importante destainda, que em duas
oportunidades a unidade de saude de Charnequinhgdde ser avaliada por
dificuldades em compatibilizar as atividades daigcom a disponibilidade dos

supervisores, fato mencionado por estes ultimoseam relatérios.
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AGRESTINA (1998)
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Visitas de Seguimento
N° de Unidades Visitadas
N° de Profissionais Avaliados

N° de Criangcas Acompanhadas

MANEJO DE CASOS

VARIAVEL (peso individual)

Classificagéo Correta (2)

Tratamento Correto (2)

Recomendou Vacinas (1)

Recomendou Alimentagéo (0,5)

Recomendou sobre retorno (0,5)

Verificou Preenchimento do Cartdo (0,5)
Seguiu a Sistematizacéo do Atendimento (0,5)
Compreensao satisfatoria sobre

O problema (1)

O tratamento (1)

Outras orientagdes (0,5)

Orientagdo quanto a necessidade de retorno (0,5)

Escore do Manejo de Caso

INSUMOS

VARIAVEL (peso individual)

Medicamentos (1)

Vacinas (1)

Equipamentos (1)

Escore dos Insumos
Escore Final dos Insumos *

MEDIA PONDERADA (CASO & INSUMOS)

Nota Final do Caso (peso=2)
Nota Final dos Insumos (peso=1)

Grau de implantagéo atribuido ao municipio de Agrestina

la
01
02

03

ESCORE
1,25
2,00
1,00
0,22
0,17
0,00

0,17

0,67
0,67
0,33
0,33

6,81

ESCORE
0,67

1,00
0,80
2,47

8,20

6,8 04,5
8,202,7

7,2

Aplicada regra de trés simples, considerando 3 equivalente a 10.
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TABELA 5 - ESCORES INDIVIDUAIS E GRAU DE IMPLANTAGA O OBTIDO PELO MUNICIPIO DE AGUA PRETA

(1998 / 1999)

Visitas de Seguimento 12
N° de Unidades Visitadas 04
Ne de Profissionais Avaliados 08
Ne de Criangas Acompanhadas 12
MANEJO DE CASOS
VARIAVEL (peso individual) ESCORE
Classificacéo Correta (2) 2,00
Tratamento Correto (2) 2,00
Recomendou Vacinas (1) 0,94
Recomendou Alimentacéo (0,5) 0,46
Recomendou sobre retorno (0,5) 0,47
Verificou Preenchimento do Cartéo (0,5) 0,28
Seguiu a Sistematizac¢édo do Atendimento (0,5) 0,34
Compreenséo satisfatéria sobre
O problema (1) 0,61
O tratamento (1) 0,83
Outras orientagdes (0,5) 0,50
Orientagdo quanto a necessidade de retorno (0,5) 0,50
Escore do Manejo de Caso 8,93
INSUMOS
VARIAVEL (Peso Individual) ESCORE
Medicamentos (1) 0,50
Vacinas (1) 1,00
Equipamentos (1) 0,75
Escore dos Insumos 2,25
Escore Final dos Insumos * 7,50

MEDIA PONDERADA (CASO & INSUMOS)
Nota Final do Caso (peso=2) 8,9 05,9

Nota Final dos Insumos (peso=1) 7,502,5

Grau de implantagdo atribuido ao municipio de agua preta

8,4

2a
04
08
14

ESCORE
1,97
2,00
0,85
0,50
0,50
0,42

0,43

0,64
0,88
0,43
0,43

9,05

ESCORE
0,93
1,00

1,00
2,93

9,80

9,0 06,0
9,8 03,3

9,3

Aplicada regra de trés simples, considerando 3 equivalente a 10.



TABELA 6 - ESCORES INDIVIDUAIS E GRAU DE IMPLANTAGCA O OBTIDO PELO MUNICIPIO DE BEZERROS
(1998 / 1999)

Visitas de Seguimento 12 22
N° de Unidades Visitadas 02 02
N° de Profissionais Avaliados 04 02
N° de Criangas Acompanhadas 09 04

MANEJO DE CASOS

VARIAVEL (peso individual) ESCORE ESCORE
Classificagéo Correta (2) 1,95 2,00
Tratamento Correto (2) 2,00 2,00
Recomendou Vacinas (1) 0,89 0,75
Recomendou Alimentacéo (0,5) 0,20 0,38
Recomendou sobre retorno (0,5) 0,21 0,50
Verificou Preenchimento do Cartéo (0,5) 0,39 0,50
Seguiu a Sistematizacéo do Atendimento (0,5) 0,28 0,50

Compreensao satisfatéria sobre

O problema (1) 0,87 0,25
O tratamento (1) 0,87 0,50
Outras orientagdes (0,5) 0,38 0,25
Orientagdo quanto a necessidade de retorno (0,5) 0,36 0,38
Escore do Manejo de Caso 8,40 8,01
INSUMOS
VARIAVEL (PESO INDIVIDUAL) ESCORE ESCORE
Medicamentos (1) 0,86 0,57
Vacinas (1) 1,00 1,00
Equipamentos (1) 0,90 0,80
Escore dos Insumos 2,76 2,37
Escore Final dos Insumos * 9,20 7,90

MEDIA PONDERADA (CASO & INSUMOS)

Nota Final do Caso (peso=2) 8,4 05,6 8,0 05,3
Nota Final dos Insumos (peso=1) 9,203,1 79026
Grau de implantagéo atribuido ao municipio de Bezerros 8,7 7,9

*  Aplicada regra de trés simples, considerando 3 equivalente a 10.



TABELA 7 - ESCORES INDIVIDUAIS E GRAU DE IMPLANTAGA O OBTIDO PELO MUNICIPIO DE BREJAO
(1998 / 1999)

Visitas de Seguimento 12 22 32
N° de Unidades Visitadas 02 02 02
N° de Profissionais Avaliados 04 03 04
N° de Criancas Acompanhadas 08 05 06

MANEJO DE CASOS

VARIAVEL (peso individual) ESCORE ESCORE ESCORE
Classifica¢éo Correta (2) 1,87 2,00 2,00
Tratamento Correto (2) 1,93 2,00 2,00
Recomendou sobre Vacinas (1) 1,00 1,00 1,00
Recomendou Alimentacgéo (0,5) 0,45 0,50 0,50
Recomendou sobre Retorno (0,5) 0,50 0,50 0,50
Verificou Preenchimento do Cartéo (0,5) 0,50 0,50 0,50
Seguiu a Sistematizac¢édo do Atendimento (0,5) 0,38 0,50 0,33

Compreensao satisfatéria sobre

O problema (1) 0,76 0,40 1,00
O tratamento (1) 0,88 0,60 1,00
Outras orientagdes (0,5) 0,50 0,30 0,50
Orientagdo quanto a necessidade de retorno (0,5) 0,50 0,30 0,50
Escore do Manejo de Caso 9,27 8,60 9,83
INSUMOS
VARIAVEL (peso individual) ESCORE ESCORE ESCORE
Medicamentos (1) 1,00 1,00 1,00
Vacinas (1) 1,00 1,00 1,00
Equipamentos (1) 1,00 1,00 1,00
Escore dos Insumos 3,00 3,00 3,00
Escore Final dos Insumos * 10,0 10,0 10,0

MEDIA PONDERADA (CASO & INSUMOS)

Nota Final do Caso (peso=2) 9,3 06,2 8,6 05,7 9,8 06,5
Nota Final dos Insumos (peso=1) 10,0 03,3 10,0 03,3 10,0 03,3
Grau de implantagdo atribuido ao Municipio de Brejao 9,5 9,0 9,8

*  Aplicada regra de trés simples, considerando 3 equivalente a 10.
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TABELA 8 - ESCORES INDIVIDUAIS E GRAU DE IMPLANTAG AO OBTIDO PELO MUNICIPIO DO CABO
(1998 / 1999)

Visitas de Seguimento 12 22 3@
N° de Unidades Visitadas 06 05 05
Ne° de Profissionais Avaliados 09 10 09
N° de Criangas Acompanhadas 17 19 19

MANEJO DE CASOS

VARIAVEL (peso individual) ESCORE ESCORE ESCORE
Classifica¢éo Correta (2) 1,67 1,85 1,24
Tratamento Correto (2) 2,00 1,89 1,75
Recomendou Vacinas (1) 1,00 0,56 0,82
Recomendou Alimentacéo (0,5) 0,20 0,21 0,36
Recomendou sobre retorno (0,5) 0,19 0,39 0,32
Verificou Preenchimento do Cartéo (0,5) 0,50 0,20 0,25
Seguiu a Sistematizacdo do Atendimento (0,5) 0,26 0,21 0,19

Compreensao satisfatoria sobre

O problema (1) 0,79 0,58 0,82
O tratamento (1) 0,64 0,79 0,59
Outras orientacdes (0,5) 0,43 0,16 0,21
Orientagdo quanto & necessidade de retorno (0,5) 0,25 0,34 0,21
Escore do Manejo de Caso 7,93 7,18 6,76
INSUMOS

VARIAVEL (peso individual) ESCORE ESCORE ESCORE
Medicamentos (1) 0,89 0,80 0,63
Vacinas (1) 1,00 1,00 1,00
Equipamentos (1) 0,67 0,80 0,70
Escore dos Insumos 2,56 2,60 2,33
Escore Final dos Insumos * 8,50 8,70 7,80

MEDIA PONDERADA (CASO & INSUMOS)

Nota Final do Caso (peso=2) 7,9 05,3 7,204,8 6,8 04,5
Nota Final dos Insumos (peso=1) 8,502,8 8,702,9 7,802,6
Grau de implantag&o atribuido ao Municipio do Cabo 8,1 7,7 7,1

*  Aplicada regra de trés simples, considerando 3 equivalente & 10.



TABELA 9 - ESCORES INDIVIDUAIS E GRAU DE IMPLANTAGA O OBTIDO PELO MUNICIPIO DE CAETES
(1998 / 1999)

Visitas de Seguimento 12 22 3
N° de Unidades Visitadas 02 02 02
N° de Profissionais Avaliados 04 04 03
N° de Criangas Acompanhadas 09 07 03

MANEJO DE CASOS

VARIAVEL (peso individual) ESCORE ESCORE ESCORE
Classifica¢é@o Correta (2) 2,00 2,00 2,00
Tratamento Correto (2) 2,00 1,67 2,00
Recomendou sobre Vacinas (1) 1,00 1,00 0,67
Recomendou Alimentagéo (0,5) 0,36 0,50 0,50
Recomendou sobre Retorno (0,5) 0,37 0,50 0,50
Verificou Preenchimento do Cartéo (0,5) 0,50 0,50 0,33
Seguiu a Sistematizagdo do Atendimento (0,5) 0,44 0,50 0,50

Compreensao satisfatéria sobre

O problema (1) 1,00 0,86 1,00
O tratamento (1) 1,00 0,80 1,00
Outras orientacdes (0,5) 0,50 0,29 0,33
Orientagdo quanto a necessidade de retorno (0,5) 0,44 0,43 0,50
Escore do Manejo de Caso 9,61 9,05 9,33
INSUMOS
VARIAVEL (peso individual) ESCORE ESCORE ESCORE
Medicamentos (1) 0,93 0,64 0,79
Vacinas (1) 1,00 1,00 1,00
Equipamentos (1) 1,00 1,00 1,00
Escore dos Insumos 2,93 2,64 2,79
Escore Final dos Insumos * 9,80 8,80 9,30

MEDIA PONDERADA (CASO & INSUMOS)

Nota Final do Caso (peso=2) 9,6 06,4 9,0 06,0 9,306,2
Nota Final dos Insumos (peso=1) 9,8 03,3 8,802,9 9,303,1
Grau de implantagéo atribuido ao Municipio de Caetés 9,7 8,9 9,3

*  Aplicada regra de trés simples, considerando 3 equivalente a 10.



TABELA 10 - ESCORES INDIVIDUAIS E GRAU DE IMPLANTAG AO OBTIDO PELO MUNICIPIO DE CARUARU
(1998 / 1999)
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Visitas de Seguimento 12 22 32
N° de Unidades Visitadas 09 09 06
Ne° de Profissionais Avaliados 18 17 12
N° de Criangas Acompanhadas 36 34 24

MANEJO DE CASOS

VARIAVEL (peso individual) ESCORE ESCORE ESCORE
Classifica¢é@o Correta (2) 1,91 1,98 1,99
Tratamento Correto (2) 2,00 1,96 2,00
Recomendou Vacinas (1) 0,94 0,92 1,00
Recomendou Alimentagéo (0,5) 0,39 0,49 0,50
Recomendou sobre retorno (0,5) 0,40 0,47 0,50
Verificou Preenchimento do Cartéo (0,5) 0,38 0,49 0,50
Seguiu a Sistematizagdo do Atendimento (0,5) 0,27 0,28 0,49

Compreensao satisfatéria sobre

O problema (1) 0,80 0,82 0,72
O tratamento (1) 0,92 0,97 0,85
Outras orientacdes (0,5) 0,48 0,46 0,39
Orientagdo quanto a necessidade de retorno (0,5) 0,45 0,40 0,42
Escore do Manejo de Caso 8,94 9,24 9,36
INSUMOS
VARIAVEL (peso individual) ESCORE ESCORE ESCORE
Medicamentos (1) 0,96 0,98 0,93
Vacinas (1) 0,83 1,00 1,00
Equipamentos (1) 0,92 0,98 1,00
Escore dos Insumos 2,71 2,96 2,93
Escore Final dos Insumos * 9,00 9,90 9,80

MEDIA PONDERADA (CASO & INSUMOS)

Nota Final do Caso (peso=2) 8,9 05,9 9,2 06,1 9,4 16,3
Nota Final dos Insumos (peso=1) 9,0 03,0 9,9 03,3 9,8 03,3
Grau de implantagéo atribuido ao municipio de Caruaru 8,9 9,4 9,6

*

Aplicada regra de trés simples, considerando 3 equivalente a 10.



TABELA 11 - ESCORES INDIVIDUAIS E GRAU DE IMPLANTAG AO OBTIDO PELO MUNICIPIO DE GARANHUNS
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(1998 / 1999)
Visitas de Seguimento 12 22
N° de Unidades Visitadas 04 04
N° de Profissionais Avaliados 08 08
N° de Criangas Acompanhadas 24 23

MANEJO DE CASOS

VARIAVEL (peso individual) ESCORE ESCORE
Classificagéo Correta (2) 1,75 1,98
Tratamento Correto (2) 2,00 1,89
Recomendou Vacinas (1) 0,94 1,00
Recomendou Alimentacéo (0,5) 0,36 0,48
Recomendou sobre retorno (0,5) 0,46 0,50
Verificou Preenchimento do Cartéo (0,5) 0,25 0,47
Seguiu a Sistematizacéo do Atendimento (0,5) 0,30 0,45

Compreensao satisfatéria sobre

O problema (1) 0,95 0,90
O tratamento (1) 0,95 0,90
Outras orientacdes (0,5) 0,50 0,50
Orientagdo quanto a necessidade de retorno (0,5) 0,50 0,50
Escore do Manejo de Caso 8,96 9,57
INSUMOS
VARIAVEL (peso individual) ESCORE ESCORE
Medicamentos (1) 0,83 0,83
Vacinas (1) 1,00 1,00
Equipamentos (1) 0,85 0,75
Escore dos Insumos 2,68 2,58
Escore Final dos Insumos * 8,90 8,60

MEDIA PONDERADA (CASO & INSUMOS)

Nota Final do Caso (peso=2) 9,0 06,0 9,6 06,4
Nota Final dos Insumos (peso=1) 8,903,0 8,6 02,9
Grau de implantagéo atribuido ao municipio de Garanhuns 9,0 9,3

*

Aplicada regra de trés simples, considerando 3 equivalente a 10.



TABELA 12 - ESCORES INDIVIDUAIS E GRAU DE IMPLANTAG AO OBTIDO
PELO MUNICIPIO DE PASSIRA (1998)

Visitas de Seguimento 12
N° de Unidades Visitadas 02
Ne° de Profissionais Avaliados 04
N° de Criangcas Acompanhadas 07

MANEJO DE CASOS

VARIAVEL (peso individual) ESCORE
Classifica¢é@o Correta (2) 1,50
Tratamento Correto (2) 1,00
Recomendou Vacinas (1) 1,00
Recomendou Alimentagéo (0,5) 0,29
Recomendou sobre retorno (0,5) 0,35
Verificou Preenchimento do Cartéo (0,5) 0,50
Seguiu a Sistematizagdo do Atendimento 0,12

Compreensao satisfatéria sobre

O problema (1) 0,58
O tratamento (1) 0,83
Outras orientacdes (0,5) 0,35
Orientacdo quanto a necessidade de retorno 0,35
Escore do Manejo de Caso 6,87
INSUMOS
VARIAVEL (peso individual) ESCORE
Medicamentos (1) 0,25
Vacinas (1) 0,87
Equipamentos (1) 0,83
Escore dos Insumos 1,95
Escore Final dos Insumos * 6,50

MEDIA PONDERADA (CASO & INSUMOS )

Nota Final do Caso (peso=2) 6,9 04,6
Nota Final dos Insumos (peso=1) 6,5 02,2
Grau de implantagéo atribuido ao municipio de Passira 6,8

*  Aplicada regra de trés simples, considerando 3 equivalente a 10.



TABELA 13 - ESCORES INDIVIDUAIS E GRAU DE IMPLANTAG AO OBTIDO PELO MUNICIPIO DE SALOA

(1998 / 1999)

Visitas de Seguimento 12
N° de Unidades Visitadas 01
Ne° de Profissionais Avaliados 00
N° de Criancas Acompanhadas 00

MANEJO DE CASOS

VARIAVEL (peso individual) ESCORE
Classificacé@o Correta (2) 0,00
Tratamento Correto (2) 0,00
Recomendou Vacinas (1) 0,00
Recomendou Alimentacgéo (0,5) 0,00
Recomendou sobre retorno (0,5) 0,00
Verificou Preenchimento do Cartéo (0,5) 0,00
Seguiu a Sistematizac¢éo do Atendimento (0,5) 0,00

Compreensao satisfatéria sobre

O problema (1) 0,00
O tratamento (1) 0,00
Outras orientagdes (0,5) 0,00
Orientagdo quanto & necessidade de retorno (0,5) 0,00
Escore do Manejo de Caso 0,00
INSUMOS
VARIAVEL (peso individual) ESCORE
Medicamentos (1) 1,00
Vacinas (1) 1,00
Equipamentos (1) 1,00
Escore dos Insumos 3,00
Escore Final dos Insumos * 10,00

MEDIA PONDERADA (CASO & INSUMOS)

Nota Final do Caso (peso=2) 0,0 00,0
Nota Final dos Insumos (peso=1) 10,0 03,3
Grau de implantag&o atribuido ao Municipio de Saloa 3,3

23
01
02
04

ESCORE
1,75
1,50
1,00
0,50
0,37
0,50
0,25

0,50
0,50
0,12
0,37
7,36

ESCORE
1,00
1,00
1,00
3,00

10,00

7,404,9
10,0 03,3
8,2

*  Aplicada regra de trés simples, considerando 3 equivalente a 10.
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Os Indicadores de Processo (Anexo 7), normatizgude MINISTERIO DA
SAUDE (2000) e integrantes dtanual de Acompanhamento e AvaliacaoAdaPI,
permitem classificar os municipios por intermédia thédia aritmética dos
percentuais obtidos para cada indicador. Foi inambet utilizar este instrumento,
principalmente como forma de validasistema de escore®nstruido. Desta forma,
os indicadores foram aplicados para cada visitaeggimento nos dez municipios
estudados, obtendo-se assim classificacdes espscifue puderam ser comparadas

com as anteriormente descritas.

Para facilitar a visualizacdo da classificacdo mhosicipios e seu enquadramento
nos trés niveis de graus de implantacéo, foranadedst neste estudo, as cores verde,
amarelo e vermelho como forma de representar agsnaceitavel, insatisfatorio e

critico, respectivamente.

Pode-se observar na Tabela 14 que os municipidgydsstina e Passira receberam
apenas uma visita de seguimento e que 0s escotig@ipara ambos, nos dois
métodos utilizados, encontram-se no nivelatisfatério Os municipios de Agua
Preta, Bezerros, Garanhuns e Saloa receberam dgédas vde seguimento,
verificando-se que o de Bezerros apresenta cleasiHo no niveinsatisfatorio,no
segundo seguimento e o de Saloa apresenta ¢eritieb no primeiro seguimento,
devendo-se observar que nesta visita ndo se prw@edbdservacdo do manejo de
casos, como pode ser verificado na tabela 13. Jauogcipios de Brejao, Cabo de
Santo Agostinho, Caetés e Caruaru receberam, cad#és visitas de seguimento,
tendo o municipio do Cabo de Santo Agostinho obdislmores que o classificam no

nivelinsatisfatorionas trés avaliagfes realizadas.

Ainda, pode-se observar, quando sao feitas as médis escores obtidos nas trés
visitas de seguimento, que os municipios de AgrasiCabo de santo Agostinho,
Passira e Saloa atingem escores médios que ofictasano nivelinsatisfatoriq o
gue é explicado pelos motivos acima descritos.
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TABELA 14 - COMPARAS;AO DA CLASSIFICAGAO DOS MUNICIP 10S SEGUNDO
O GRAU DE IMPLANTACAO QUANDO APLICADOS O SISTEMAD E ESCORES E OS
INDICADORES DE PROCESSO (1998 / 1999)

1° SEGUIMENTO
MUNICIPIO SISTEMA DE ESCORES INDICADORES DE PROCESSO

Agrestina 7,2 7,8
Agua Preta
Bezerros
Brejao
Cabo
Caetés
Caruaru
Garanhuns
Passira 6,8 7,3
Saloa

2° SEGUIMENTO

MUNICIPIO SISTEMA DE ESCORES INDICADORES DE PROCESSO

Agrestina - -
Agua Preta
Bezerros
Brejao
Cabo
Caetés
Caruaru
Garanhuns
Passira - -
Saloa

3° SEGUIMENTO

MUNICIPIO SISTEMA DE ESCORES INDICADORES DE PROCESSO

Agrestina - -
Agua Preta - -
Bezerros - -
Brejao
Cabo
Caetés
Caruaru
Garanhuns - -
Passira - -
Saloa - -

MEDIA DOS TRES SEGUIMENTOS

MUNICIPIO SISTEMA DE ESCORES INDICADORES DE PROCESSO

Agrestina 7,2 7,8
Agua Preta
Bezerros
Brejao
Cabo 7,6 7,9
Caetés
Caruaru
Garanhuns
Passira 6,8 7,3
Saloa 5,75 6,2
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4. 4 OS DETERMINANTES CONTEXTUAIS DA IMPLANTAGAO (Bjetivo 4)

Partindo para a andalise do contexto ao nivel lopaklem-se aferir algumas
caracteristicas comuns ao conjunto dos municipiesv@m se somar a situacao de
habilitacdo de acordo com a NOB-96, descrita artaente. Em primeiro lugar,
destaca-se a questdo dos recursos financeiros gadpsepara o desenvolvimento da
estratégia em que, na totalidade dos casos, ogipiogi haviam promovido o aporte
apenas de insumos, incluindo-se ai medicamentop®e$sos, no periodo do estudo.
Apoés este periodo, entretanto, 0 municipio de &arweio a financiar parte da
capacitacdo de seus profissionais, promovendo assinavanco significativo na
implementacdo da estratégia que, até setembro @ 2ria parte da rotina de 25
das 26 equipes do PSF em funcionamento no municipiestante deles dependia
de recursos estaduais e federais para a capacitisaprofissionais. Outro dado
comum é que todos dispunham de apenas um relatérigupervisdo, sendo este

referente a primeira visita de seguimento realizadaneados de 1998.

Além dessas caracteristicas, a partir da obsendgd@uadro 7, pode-se destacar a
formacdo dos gestores mais diretamente envolvidow vez que todos tinham

formacao superior, sendo que entre os Secretanmschdais de Saude, apenas os de
Agrestina e Passira ndo eram profissionais dadgesalide e os dos municipios de
Brejdo, Cabo de Santo Agostinho e Caetés apresenttormacao especifica na area
de Saude Publica. Os Coordenadores do PSF de d¢sdosinicipios tinham nivel

superior e todos na area de saude, sendo queBezdeos, Caetés, Caruaru e Saloa
tinham formacdo em Saude Publica. Ainda, é imptetalestacar que apenas em
dois municipios, Garanhuns e Saloa, os Coordemnadiard®SF ndo coordenavam a

estratégia AIDPI no nivel local.

Ainda em relacdo aos gestores, 0 municipio do @ab8anto Agostinho foi o que
mais apresentou mudancas, tendo sido substituisiogeriodo estudado, os trés
principais atores em relacao a estratégia, ou geggcretario Municipal de Saude, o

Coordenador do PSF e o Coordenador da AIDPI. Outtos municipios
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apresentaram mudancas: Garanhuns que mudou o &iecrde Saude e o
Coordenador do PSF e Saloa que trocou o CoordedadeSF e o Coordenador da
AIDPI.

Os municipios de Bezerros, Brejdo e Garanhuns preram alguma discussao no
Conselho Municipal de Saude, pois foram encontraegistros em Atas do mesmo
sobre a AIDPI e apenas Garanhuns e Caetés formulBfanos de Trabalho que
contemplavam a previsédo de implantacdo da estaasgiginovas unidades de saude.
O municipio de Caruaru, embora ndo tenha formadizaBlano de Trabalho, revelou
durante a entrevista a decisdo formal dos gestimedvel central de implementar a
estratégia com relativa rapidez, o que pode sermpomrado a partir do descrito

anteriormente referente ao custeio da capacitaggiequipes.

Quando se observa a influéncia dos profissionadicog e enfermeiros integrantes
das equipes de saude e foco determinante do pooagalativo, deve-se comecar
por assinalar o percentual de mudanca dos mesnsodiversos municipios: 50% de
substituicdo em Bezerros e Salod, 25% em Brejd@,5%d em Agua Preta. Em
Agrestina e Passira, como ja assinalado, as eqdp&SF foram desfeitas antes da
segunda visita de seguimento e nos demais mursaigdio foram relatadas mudancas

em relacéo a estes profissionais.

Faz-se importante aqui, apresentar as consideragaes frequentes referidas por
estes profissionais nas entrevistas realizadasuas visitas de seguimento (Anexo
4), o que é sintetizado no Quadro 8. Como refea8nmiais frequentes destacam-se a
“adesado da equipe” entre os aspectos positivodastpor profissionais de todos os
municipios e a “dificuldade com a referéncia e neferéncia” entre os aspectos
negativos, tendo esta sido citada por profissioni@isnove dos dez municipios
avaliados. O resultado das entrevistas com osiosuamaes e acompanhantes das
criancas atendidas (Anexo 3), foi apresentado iamteente (Tabelas 4 a 13) e

integra a avaliagao de processo propriamente dita.
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Objetivando estabelecer uma aproximacdo dos indieadutilizados com a realidade
observada, é apresentado abaixo, no Quadro 9, mmndtrativo dos principais resultados
das entrevistas com os coordenadores locais doa8Séciados ao grau de implantacao
observado nos municipios. Promove-se, ainda, agaEgscdoda nota final do caso e dos

insumos buscando tornar mais evidentes as associacO0aes auas.

Esta desagregacao permite destacar que, das dinagdes onde 0s municipios apresentam
grau de implantacdo no nivel insatisfatério, ers ttélas (Agrestina — 1° seguimento e Cabo
de Santo Agostinho — 2° e 3° seguimentos) ist@skedorrente, principalmente, adata final

do caso (6,8; 7,2 e 6,8). Nas outras duas (Bezerros edlfisiento e Passira — 1° seguimento)
a influéncia danota final do caso (8,0 e 6,9) e daota final dos insumos (7,9 e 6,5) ocorre de

forma semelhante.
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Quadro 9 - DEMONSTRATIVO DOS PRINCIPAIS RESULTADOS DAS ENTREVISTAS COM OS COORDENADORES MUNICIPAIS DO PSF

ASSOCIADOS AO GRAU DE IMPLANTAGAO OBSERVADO NOS MUN ICIPIOS

GESTAO

VARIAVES P | MUNICIPAL FORMAGAO SAUDE FORMACAO SAUDE REG ISTRO PLANO MUDANCA MUDANCA GRAU DE IMPLANTACAO
NOB-96 SMS PUBLICA COORDENADOR(A) PUBLICA EM ATAS DE DO COORD.(A) 1° SEG 2° SEG 3° SEG

MUNICIPIO V¥ PSF DO CMS TRABALHO SMS AIDPI NFC Gl NFlI |[NFC GI NFlI NFC Gl NFI
Agrestina PAB NS(Hist) N NS(Enf) N N N N N 6,8 8,2 - -
Agua Preta PAB NS(Med) N NS(Med) N NSI NSI N N 89 A 75|90 A 98 -
Bezerros PSM NS(Med) N NS(Med) S S N N N 84 A 92| 80 7,9 -
Brejao PAB NS(Med) S NS(Enf) N S N N N 93 A 100| 86 A 100[98 A 10,0
Cabo PSM NS(Med) S NS(Med) N N N S S 79 A 85| 72 8,7 | 6.8 7.8
Caetés PAB NS(Psic) s NS(Psic) s N s N N 96 A 98|90 A 88|93 A 93
Caruaru PSM NS(Med) N NS(Enf) s NSI N N N 89 A 90|92 A 99|94 A 098
Garanhuns PAB NS(Biom) N NS(Odon) N S S S N 9 A 89| 96 A 86 -
Passira PAB NS(Educ) N NS(Enf) N N N N N 6,9 6,5 - -
Saloa PAB NS(Med) N NS(Psic) S N N N S 00 C 100| 74 A 74 -

Fonte: Resultados do Questionario (Anexo-8)

SMS = Secretario Municipal de Salde
CMS = Conselho Municipal de Salde
PAB = Plena da Atengdo Basica

PSM = Plena do Sistema Municipal
NS = Nivel Superior, S = Sim, N = N&o, NSI = N&do Sabe Informar

NFI = Nota Final do Insumo
NFC = Nota Final do Caso
Gl = Grau de Implantagéo

A = Aceitavel

| = Insatisfatério

C = Critico

Hist = Licenciatura em Histéria

Med = Medicina
Psic = Psicologia

Biom = Ciéncias Biomédicas

Educ = Pedagogia

Odon = Odontologia

Enf = Enfermagem
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5 DISCUSSAO

5.1 O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA E A NORMA OPERAIDNAL BASICA DE 1996

Com a regulamentacéo do texto constitucional pdedas 8080/90 e 8142/90 que garantem a
base juridico-institucional para a realizacdo delamgas no sistema de saude brasileiro e a
aprovacdo das Normas Operacionais Basicas (NOBL9®3 e 1996, que permitem o
aprimoramento do processo de municipalizacdo ddesddiciativas de aproximacdo dos
diversos atores sociais podem ser identificadg®de-se tomar como exemplo o Programa
Saude da Familia, estratégia que vem sendo ualizacho condutora da busca de um modelo
assistencial que atenda as necessidades e peladesi do desenho de insercédo social da
populacdo (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1996; BUEN& al., 1997).

O estado de Pernambuco tem hoje 184 municipiossgpmeados ao distrito de Fernando de
Noronha, perfazem 185 localidades habilitadas jast@istema Unico de Saude (SUS) para
receberem o Piso da Atencdo Basica (PAB), mecandenfnanciamento preconizado na
Norma Operacional Basica 01/1996 (NOB-96) com etbla) de, dentro do tefmmanceiro da
assisténcia, financiar todas as acfes basicas tdke,smcluindo o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), o Programa Saudeadidli&, e os incentivos a cobertura

destes Programas.

A NOB-96 adota o PSF como estratégia principal paeorganizacao do modelo de atencéo,
propondo mudangas nos métodos de abordagem dospoosalde-doenca, nas tecnologias
utilizadas para promover a saude, bem como nosipis éticos norteadores (Quadro 10)
das relacdes dentro do sistema de saude (Cavadtahti 1999).
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QUADRO 10 - BASES PROPOSTAS PELA NOB-96 PARA UM NOV O MODELO DE ATENGAO A SAUDE

MODELO VIGENTE MODELO PROPOSTO

A) AMPLIAGAO DO OBJETO DA ATENGAO A SAUDE:

*  Integralidade como discurso +  Efetiva integralidade das agGes

*  Atengdo no caso clinico; relacéo individualizada entre  «  relagfio equipe de satide — comunidade,
o profissional e o paciente; intervencdo clinica especialmente na familia; enfoque centrado na
armada; qualidade de vida e do ambiente;

B) MUDANGAS NO METODO

*  Enfoque clinico - Enfoque epidemioldgico

*  Acdo sobre o individuo + Acé&o sobre a pessoa, 0 ambiente e 0s
comportamentos interpessoais;

C) MUDANCAS DE TECNOLOGIA

. Conhecimento particularizado e isolado, com grande « Conhecimento integrador e globalizante com

sofisticacéo e detalhamento analitico; aprimoramento da sintese;
+  Terapias individuais - Novas tecnologias nos processos de educagio
e comunicagéo social
D) ETICA
+  Etica individual - Construcéo da ética do coletivo que incorpora
e transcende a ética do individual;
. Pouca ou nenhuma responsabilizagéo dos «  Vinculo equipe-cliente

rofissionais com os pacientes . o
P P * Responsabilidade sanitaria

FONTE: CAVALCANTI et al., 1999.

Entretanto, devido a dificuldades politicas e fowras, a NOB-96 sO foi realmente
implantada em 1998. Com a sua implantacdo, os mpimscpassaram a receber incentivos
(Quadro 11), ndo com base na populacéo coberta ersivalor fixo por equipe do PSF e por
namero de Agentes Comunitarios de Saude (ACS)imAsscorre em 1998 um grande
aumento do numero de equipes implantadas no pddsnémero de municipios utilizando a
estratégia. Esta situacdo se reflete em Pernamue@presenta um crescimento de 235% do
namero de equipes implantadas entre dezembro deel®dnesmo més de 1998, saltando de
23 para 71 municipios com PSF implantado. E, agiwig, anos mais tarde, esse crescimento
apresenta-se ainda mais acentuado, chegando adeifB80% de aumento do numero de

equipes em relacdo a 1998, distribuidas em 150aimims do estado (Figura 2).
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QUADRO 11 -PERCENTUAIS DE INCENTIVOS FINANCEIROS AO PACS E PSF ESTABELECIDOS NA NOB-96

% SOBRE O VALOR DO PAB % DA POP. COBERTA LIMITE:
% DA POP. TOTAL COBERTA

1. Incentivo ao PSF*

3% 5% 60%
5% 5% 60- 90 %
7% 5% 90 a 100 %

2. Incentivo ao PACS**

1% 5% 60%
2% 5% 60- 90 %
3% 5% 90 a 100 %

*  Até o limite de 80% do PAB fixo
**  Até o limite de 30 % do PAB fixo
FONTE: CAVALCANTI et al., 1999.
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Fonte: SES-PE, Setembro/2000

FIGURA 2 - EVOLUGAO DA IMPLANTAGAO DE EQUIPES DO PS F EM PERNAMBUCO ATE SETEMBRO DE 2000
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Neste contexto de implantacdo e expansao do P®Btado de Pernambuco, observa-se que
este estd envolvido no processo de implantacdold®lAo pais ja desde 1996, quando a
Secretaria Estadual de Saude (SES-PE) definiuratégt como uma de suas acdes de
fortalecimento da atencdo primaria em saude e qu& & se somar aos investimentos
decisivos que a mesma vinha fazendo na ampliaca®3f6 e na otimizacdo do PACS
(FELISBERTO et al., 2000).

Naquele ano, promoveu-se no estado um processortidalagdo interinstitucional que
envolveu instituicbes de ensino e outras vinculadaaude da crianga, com a finalidade de
definir competéncias e estabelecer mecanismos @geacdo. Além do MS e da OPAS
articulacdo promovida envolveu Secretarias Munisip& Saude, a Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE), a Universidade de Pernambucg&)(WPInstituto Materno Infantil de
Pernambuco (IMIP) e a Sociedade de Pediatria deaRdruco (SPP) (PERNAMBUCO.
SECRETARIA DE SAUDE, 1998).

Dessa forma, iniciou-se a capacitacdo de todas gaspes do PSF dos municipios
selecionados, sendo feita a op¢do de treinar, nasmm curso, um medico e um enfermeiro
de equipes diferentes dentro de um mesmo muni@pitgndo-se com isto a paralisacao das

atividades da equipe durante o periodo de treinlonen

O processo de capacitacdo dos profissionais nacefdizado de maneira uniforme. Desta
forma, ao longo do tempo, houve municipios com igsa@nais treinados em momentos
distintos e equipes com apenas um dos profissiacepacitado, razdo pela qual ndo se

conseguiu implementar a fase de seguimento em &xdeguipes treinadas.

Entretanto, pelos motivos acima expostos e, aieda,razdo de alguns municipios se
recusarem a participar da fase de seguimentojspaepara ser realizada um més apos a
capacitacao e posteriormente em intervalos deatggatro meses no primeiro ano seguinte,
esta tornou-se possivel, inicialmente, em apenasgdpes de 12 municipios, que dessa
forma possibilitaram o inicio do monitoramento dé&raégia, propiciando informacdes para
a avaliacdo do grau de implantacague havia sido planejada ja no inicio do procekso

implantacéo da estratégia no estado (PERNAMBUCQRIETARIA DE SAUDE, 1998a).



59

A opc¢éo adotada pelo estado de Pernambuco em impestitariamente no PSF para a
implantagcdo da estratégia AIDPI, parece proporcicamas profissionais capacitados na
mesma, uma reflexdo critica sobre a importanciantigralidade da atencdo (BREILH,
1991).

O PSF proporciona a convivéncia diaria dos prafissis de saiude envolvidos com sua
“clientela” no mesmo espaco geografico, inclusisencarea de abrangéncia limitada e as
atividades e/ou atribuicdes a serem desenvolvidtes equipes de saude prevéem, entre
outras, a reorganizacdo das praticas de trabalimm,cpor exemplo, a possibilidade do
planejamento e programacdo locais e as iniciatlagducacdo em saude, muitas vezes
demandadas pela propria populacdo (BRASIL. MINISTERA SAUDE, 1997; WHO.
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

"A estratégia da Atencdo Integrada as Doencas Rrdea da Infancia se constitui
numa das intervencdes mais eficientes, inclusivepato de vista da relacdo custo-
efetividade, como atesta o Banco Mundial no Relatéobre o Desenvolvimento
Mundial, de 1993, e, atualmente as abordagendoriatas a promocao e prevencéo da
saude devem, a nosso ver, trazer em seu bojo movegitos. Estes se referem a uma
maior atencdo a saude relacionando-a com o meiogeatap ao fortalecimento das
atividades de educacdo em saude e ao controlel smcigaude. Hoje alguns destes
conceitos comecam a ser incorporados no entendimeat propria Organizacao
Mundial da Saude, quando define Cidade SaudavehleleSUrbanatraduzindo os
espacos especificos onde se da o processo deasdaedsoas. E neste contexto, que o
PSF se apresenta como campo propicio a adequagémvaabordagem proposta pela
AIDPI" (FELISBERTO et al., p. 30, 2000).

5.2 ANALISE DA ESTRUTURA

Em relacéo a estrutura das unidades de saude dusipms, parece existir uma influéncia
direta e positiva do Programa Saude da Familiamadida em que sédo atribuicbes dos

municipios claramente definidas nas diretrizesapenais do PSF:
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" ... garantir a infra-estrutura/funcionamento daler basica necessaria ao pleno
desenvolvimento das acfes da estratégia de Sademrdha e inserir o financiamento
das acbes das unidades de Saude da Familipragramacaoambulatorial do
municipio, definindo a contrapartida municipal" (B&L. MINISTERIO DA
SAUDE, p. 27-8, 1997).

N&o era de se esperar resultados diferentes daagi@l da estrutura (Tabela 3),
principalmente se se considerar que os escoresived insatisfatorio obtidos por alguns
municipios, tém relacdo com faltas, provavelmegtsionais, de determinados insumos em
uma ou outra unidade de saude, sendo que 0os mesn®¥ontravam presentes nas outras

unidades do mesmo municipio e na mesisiéa de seguimento.

A verificacdo da adequacdo dos recursos empregadosm organizacdo, buscada por este
estudo, contemplaavaliacdo normativeem sua exigéncia de obediéncia a critérios e reorma
pré-existentes, atendendo e/ou respondendo a pasgoomo aguelas a que se referem
CONTANDRIOPOQULOS et al. (1997). Ao mesmo tempo deea necessidade da construcéo
da teoria do programa, pré-requisito essenciabisende implantacaHARTZ etal. 1997a)

ao especificar componentes que irao contribuir pagaterminacdo do grau de implantacao,
elemento essencial a discussdo do quadro concefualkdotado, além de contribuir com a

validade do conteudo da avaliacao.

Assim, verifica-se que os municipios de Agua PrB&zerros e Cabo de Santo Agostinho
apresentam os recursos suficientes para execuca@stadégia, em pelo menos uma das
visitas de seguimento realizadas, Passira apresdm@ insatisfatério na Unica visita

realizada, e os demais apresentam-se em condiedaEer@cer 0s servicos previstos segundo

este critério.

5.3 ANALISE DO PROCESSO

Da mesma forma, esses critérios e normas deveoosgrarados com 0s “servicos” ou “bens
produzidos”, no sentido de saber se estes sao adiegjypara atingir os resultados esperados
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).
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Esta medida foi possivel ao se determinar o Gralngéantacdo da estratégia em cada
municipio, uma vez que o banco de dados fornecenv#cbes a partir do monitoramento da
estratégia nas unidades de salde. Nesse momerdervalrse a pratica profissional,
considerando a apreciacdo da qualidade da atengdoteracdo existente entre os clientes e
os produtores de cuidados, ao considerar o nivedodgreensdo por parte das méaes e/ou
acompanhantes das criancas atendidas. Estas duasnsdes sao respectivamente
caracterizadas por CONTANDRIOPOULOS (198@)no a “dimensao técnica dos servigcos”
e a “dimenséo das relagbes interpessoais”. Haaasehundo estes autores, uma terceira, a

“dimensao organizacional” que:

"... diz respeito a acessibilidade aos servicoextansdo da cobertura dos servigos
oferecidos pela intervengéo considerada, assim comlobalidade e a continuidade
dos cuidados e dos servigos." (CONTANDRIOPOULOS .36, 1997)

A analise desta dimensao constitui-se numa limitaigste estudo, que sera discutida mais
adiante. Ainda, a estas dimensodes, foram acresioents resultados da avaliagéo de estrutura

anteriormente descritos.

Pode-se concluir, em relacdo ao grau de implantagd@® os municipios de Agrestina e
Passira sofreram influéncia direta dos componemiesintegram as dimensdes “técnica” e
das “relagBes interpessoais” abordadas acima. mé@ricipio de Salod apresentou grau de
implantacdo fortemente condicionado pela dimends&gnica” no segundo seguimento,
quando os profissionais efetivamente exerceranatzcprda estratégia. O municipio do Cabo
de Santo Agostinho, Unico que apresentou niveltigigirio entre aqueles onde foram
realizadas trés visitas de seguimento, teve sew gla implantacdo influenciado
negativamente, tanto pelos escores obtidos nasandhk estrutura, quanto das diversas
dimensdes que permitem avaliar o processo. Os demanicipios, apresentaram grau de
implantacéo no nivel aceitavel e as variaveis cega®res permitiram que assim se situassem
ndo diferiram de forma significante entre si, atese considerados os escores especificos

observados na “nota final do caso” e na “nota fittzed insumos”.

Um aspecto especifico que parece essencial analigarespeito a interacdo entre 0s

“clientes” e os produtores de cuidados. Os usualios servicos de saude geralmente
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valorizam a atencéo, relacionando-a com seu bean-&des podem ter diferentes percepcoes
sobre a assisténcia, podendo esperar muito ou paacdependéncia dos varios estados de
saude e doenca e de suas caracteristicas soaica@)lpsicolégicas e de sua insercéo social
no processo de trabalho. Em outras palavras ".difesentes estados de saude significam
diferentes coisas para diferentes pessoas" (DONABEDp. 1117, 1990), razdo pela qual
pode-se considerar apropriado o método utilizada ppreensao da opinido do usuario, que
se constituiu em valorizar a compreensao destee stiferentes aspectos que integram a
relacdo profissional-usuario, quais sejam, as gueeferem: a) ao problema que o levou a
procurar 0 servico; b) a conduta adotada pelo gsiofhnal que o atendeu e c) a outras
orientacdes necesséarias a conducdo do caso. Atanprcontribuicdo destes aspectos sobre
a determinacdo do Grau de Implantacdo, observaslaesaltados apresentados, traduz uma
das trés dimensdes que a estratégia AIDPI tem ¢oowo ou seja, a que se refere a Familia e
a Comunidade, principalmente quando especificacassedade de se trabalhar Técnicas de
Comunicacéao apropriadas (WHO.WORLD HEALTH ORGANIZ®N, 1997).

Pode-se concluir, em relacdo aos resultados oltkesvaas tabelas de 4 a 13, que os
municipios apresentam importante variacdo entraliasrsas visitas de seguimento nos
escores obtidos para medir o grau de compreensgmape das maes ou acompanhantes das
criancas, com excecdo de Caetés, Caruaru e Gasaghe apresentam estes escores estaveis

entre as visitas.

DONABEDIAN (p. 1118, 1990)afirma que:

"A qualidade do cuidado € um conceito que abrigios&omponentes e que pode
ser julgada por um conjunto de expectativas oudesdque derivam de trés fontes:
a) a ciéncia do cuidado a saude, que determingackef;, b) valores e expectativas
individuais que determinam a aceitabilidade e ¢jrea e expectativas sociais que
determinam a legitimidade."

Embora a qualidade da atencéo a salde ndo posgdgseia apenas em termos técnicos, €
importante ressaltar a influéncia determinante tgra as variaveis relacionadas com a
qualidade da atencéo do ponto de vista individualseja, aquelas referentes ao manejo de
casos, que podem estar refletindo a qualidade placitacdo oferecida, e que integra outra

dimensao da estratégia, a que se refere a halglgltadissional.
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A andlise do Grau de Implantacdo da estratégianmasicipios estudados permite, ainda,
observar o alto grau de coeréncia entre os doisdusgtutilizados, @istema de escoresos
indicadores de processtanto nas comparacdes especificas por visitaeganmento, como
quando sdo comparados os escores médios dos tréenmos do estudo. As diferencas
observadas referentes ao municipio do Cabo de 3gustinho ndo chegam a comprometer
esta afirmacéo, uma vez que os escores atingidagreaeimam dos limites de corte adotados
e encontram-se, também, em consonancia com as;@esiaobservadas nos escores dos
demais municipios, mesmo que dentro dos limites ddgeis de classificacao,
contextualizando, assim, um grau comum de coer@uaaninimiza estas diferencas que séo,

inclusive, anuladas quando comparados 0S escoeSEDr municipio.

5.4 ANALISE DO CONTEXTO

Um dos objetivos deste estudo foi relacionar o glaumplantacdo obtido com o contexto
organizacional no nivel local. A partir do métod® ahalise escolhido, procurou-se verificar
se o grau de implantacdo da estratégia AIDPI nasiaipios avaliados é condicionado por
fatores contextuais, como a organizacdo dos mesmaodmbito do sistema de saude, as
perspectivas dos atores envolvidos e as caraatasigstruturais que podem ou néo favorecer

0 processo de implantacao.

O Sistema Unico de Satde (SUS) constitui-se nurapogicdo resultante da histéria mais
recente da construgdo de um sistema de saude sit Bisto que:

"O SUS incorporou muitos dos principios que estéo tpas dos sistemas bem-

sucedidos a nivel mundial e, segundo Ragio e GieioBpresenta a mais completa

articulacdo de uma politica social que o pais\yé & guarda potencialidade de uma
verdadeira reforma de estado. Isto se deve aogipos da universalidade, da

equidade e da integralidade que o sustentam, bemo &3 estratégias adotadas da
descentralizacdo e do controle social através diipacdo da sociedadéBRITO et

al., p. 1, 1999).
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Deve-se destacar que, no Brasil, os avancos domsstie salde vao desde o plano legal até o
operacional, estando coerentes com o0s principidisetrizes concebidas no movimento da
Reforma Sanitaria, que teve seu marco histéric¥lifaConferéncia Nacional de Saude de
1986. Se no primeiro destaca-se a elaboracéo, ta garConstituicdo de 1988, da base
juridico-institucional, para a realizacdo de mudango sistema de saude brasileiro, inclusive
com a regulamentacéo do texto constitucional detes8080/90 e 8142/90 que garantiram a
aprovacao das Normas Operacionais Basicas (NOBY@®& e 1996 (SILVA, 1999), no plano
operacional, tem sido possivel observar o aprimerdondo processo de municipalizacéo da
saude com consideraveis avancos no que diz respaitoefetivo deslocamento de poder das
esferas centrais para o municipio, embora se pmssaber, na pratica de alguns gestores, a
pouca clareza das perspectivas de transformacameyl das esferas estaduais no processo

de descentralizacéo.

A consolidagdo do SUS, entretanto, ndo esta gdeantim esses avancgos, pois mudancas de
concepcao com relacéo as politicas sociais e @ @ogestado nacional, com a crescente crise
de seu financiamento, constituem-se em ameacagaslimportantes, sem contar que estas
se dao, também, a partir de seu interior, poissatemente o SUS da mostras de ineficiéncia
e ineficacia, além de contar com a insatisfacdpogalacdo, sem que isso possa ser atribuido

exclusivamente ao seu financiamento (BRITO etl8R9).

Em que pese as limitacbes de alguns mecanismoogiosp a NOB-96 se propde a

aprofundar o processo de descentralizacdo na sauste, pode ser constatado na medida em
gue adota o Programa Saude da Familia como condatbusca de um modelo assistencial
que atenda as necessidades e peculiaridades dohdede insercdo social da populacdo
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 1996). Este processem sendo desencadeado pelo
setor saude e, embora esteja claro o indispengalvimento de diversos setores, o

monitoramento do estado de saude da populacéo lagéaoeas condi¢cbes de vida e os
indicadores ha muito trabalhados pela epidemiojdg#e, no caso brasileiro, cada vez mais

sao de responsabilidade dos municipios.

"Embora a Declaracdo de Alma-Ata tenha demonsipaglocupacdes claras quanto a
qualidade de vida das populacdes dos paises emvdésmento quando advoga a
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contribuicdo que a promocdo e a protecdo a saudenp@roporcionar para o
desenvolvimento econdmico e social destes paisgsaticas de Atencdo Primaria a
Saude desenvolvida por eles - mesmo que em sgBcftivas ressaltem os
diversos capitulos da Declaracdo, fruto daquelafézéncia — parece nao terem
conseguido ao longo dos anos modificar, como s#gisse esperar, a realidade
excludente que desenha o perfil de insercéo sdestkes povos” (FELISBERTO et
al., p. 29, 2000).

“O processo de implantacdo da estratégia da Aterigegrada as Doencas
Prevalentes da Infancia no estado de Pernambuecepaontribuir com este apelo
na medida em que representa um avanco no modo caimarda o problema,

ressaltando a integralidade desta abordagem, emdamental de uma atividade
desenvolvida no nivel mais préximo da populacdZLSBERTO et al., p. 30,

2000).

De uma maneira geral, ndo seria imprudente conglg; no estado de Pernambuco, existe
um contexto favoravel a implantacédo da estratégiasiderando desde a observacdo de como
se iniciou o processo, ao se ter escolhido as desddao Programa Saude da Familia, ja
detentoras de uma normatizacdo propria para coesligstruturais, de condutas e método de
trabalho em equipe multidisciplinar e com integocag&comunidade, que em muito favorece a
implantacédo de programas especificos, até o esttegenvolvido pela SES-PE no sentido de
estimular a habilitagcdo de 100% dos municipios stad® na NOB-96, possibilitando maior

autonomia dos mesmos na gestdo dos recursos emggrhento e execucdo das politicas
setoriais locais. Dos 10 municipios estudados, B €rros, Cabo de Santo Agostinho e

Caruaru) encontram-se hoje, no nivel de gestdcaRlenSistema Municipal e os outros 07

habilitados na gestdo Plena da Atencédo Basica.

Por outro lado, o incremento do PSF no estado ieamdiamento garantido por parte dos
niveis estadual e federal para os cursos de capacitda estratégia AIDPI parece ter
contribuido de forma importante para esta consiatdgasta verificar que nos 10 municipios
selecionados tém-se, até setembro de 2000, 10Besqdo PSF e, destas, 64 encontram-se
capacitadas na estratégia, quando esse numere 8faatuipes e todas treinadas, em agosto

de 1998, periodo a partir do qual se inicia edigdes
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Aspecto de fundamental importancia a ser discudidoque diz respeito as referéncias dos
profissionais avaliados, em relacdo ao que corsmwlepontos positivos e negativos da
estratégiailDPI.

DENIS e CHAMPAGNE (p. 78, 1997) quando discorrerbreca influéncia dos médicos em
suas considera¢cfes metodoldgicas para a andlisgtmtacdo, afirmam:

“O desenvolvimento das praticas multidisciplinagéefortemente ligado a propensao
do médico a envolver-se em tais atividades, o gueyea vez depende do modelo de
intervencdo defendido por este ator. De fato, odicné tém opinifes diversas sobre
a utilidade dos outros atores no processo de efieag cuidados...”

As préticas profissionais das equipes do Programé&allde da Familia ja baseadas no
trabalho do médico e do enfermeiro e o0 método @easpnalizacdo da AIDPI, contribuem
para explicar que em 100% dos municipios estudadoprofissionais referiram entre os
aspectos positivos adesado da equipeAlém disso, caumento da capacidade resolutida
mesma, foi citado em oito dos dez municipios. Bsiegltados atendem awodelo politico e
contingentedefendido pelos autores acima citados e adotagkte estudo como referencial
para andlise de implantagdo, assim como constisee®m caracteristicas contextuais que
podem influenciar o grau de implantacdo segundmdeto politico em que aquele se baseia,
sugerido por varios autores e sistematizado porIBENCHAMPAGNE (1997).

De acordo com este modelo, os resultados apressndasem responder a trés indagacoes:

"As relacdes entre os atores sao modificadas pglntacéo da intervencao?;

Em que as estratégias dos atores se opdem ou dawora implantagdo da
intervencao?

Os atores que controlam as bases de poder na zagaai sdo favoraveis a
implantagéo da intervengédo?" (DENIS; CHAMPAGNEGS, 1997).

Pode-se responder a primeira com as seguinteemeias observadas entre os aspectos
positivos referidos pelos profissionais: “integ@agi equipe”, “intercambio de experiéncias

entre as equipes de um mesmo municipio”, “integrai@ equipe com a comunidade”. A
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segunda indagacéo pode-se responder com a coastatiecque a “adesao da equipe” foi um
aspecto citado por profissionais de todos os mpinii Ainda, as citacdes acima e o carater
opcional de adesdo a estratégia, por parte dosorgestpermitem que se conclua

positivamente em relacéo a terceira indagacao.

Por outro lado, pode-se observar que entre os taspeegativos citados pelos profissionais,
alguns destacam-se pela frequéncia de citacées;oatraposicdo aos resultados positivos
apurados na avaliacao da estrutura das unidades,fatia de medicamentos padronizados
falta de material Aqui € importante considerar que os instrumentdgzados para a coleta
dos dados guardam caracteristicas proprias quenpedplicar este evento. O questionario
aplicado aos profissionais (Anexo 4) permite quenesmos respondam a perguntas fechadas
gue identificam, de uma maneira geral, as difiedéb que eles tiveram em executar a
estratégia, 0 que permite que seja captado conta, fdeterminados tipos de insumos
padronizados que podem ser substituidos por oulé® instrumento de verificacdo dos

insumos da unidade (Anexo 5) utilizado para avabaga estrutura, permite:

“Considerar Unidades de Saude com medicamentogna@as para a
implementacédo da AIDPI, aquelas que possuam nonminim tipo de medicacao
dentro das classificagdes padronizadas” (BRASILNISTERIO DA SAUDE, p.
24, 2000).

Ainda, segundo DENIS e CHAMPAGNE (1997), ha um outrodelo em que se baseia o
modelo politico e contingente, é modelo estrutural segundo o qual uma série de
caracteristicas referentes aos atributos orgaoizais e aos atributos dos gestores podem ter
influéncia na determinacédo do grau de implantagdairda intervencao. Eles sistematizam
uma indagacao que parece ter sido atendida favoramte pelo processo de implantacdo da
AIDPI no estado de Pernambuco: “As caracteristidas gestores, do ambiente e da
organizacao favorecem a implantacdo da interver®Ga(OENIS; CHAMPAGNE, p. 69,
1997).

Entretanto, neste estudo, parece ndo haver asSoai@ta entre os resultados decorrentes
das varidveis escolhidas para avaliacdo do contaxfanizacional no nivel municipal e os

diversos graus de implantacdo quando se analisamesoftados das entrevistas com 0s
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coordenadores do PSF e se procura estabelecer ssogiagdo entre estes de forma
desagregada, verificando rota final do casoe a nota final dos insumogor visita de

seguimento e por municipio.

Assim, encontra-se forte influéncia dos escoresdobtcom anota final do casona
determinacéo do grau de implantagdo no nivehtisfatorionos municipios de Agrestina e
Cabo de Santo Agostinho. Ainda, quando este ackadomparado com os resultados
apresentados nas tabelas 4 e 8, conclui-se quéagstse deve principalmente aos escores
individuais obtidos das variaveis que tém relagéetalcom a interacao entre os “clientes e os
produtores de cuidados”, ou seja, aquelas que digspeito a0 componente comunitario da
estratégia AIDPI.

Esses fatos levam a crer que embora as “Técnic@smheinicacdo” constituam-se em um dos
componentes da estratégia, que inclusive € redealtiarante a capacitagdo dos profissionais
(OPAS. ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 1996), &as parecem ser, ainda,
um dos aspectos que dificultam a correta implaotagd estratégia, e isto encontra
ressonancia na observagéao feita na introdugéo ttebdho ao se analisar a atengéo prestada
a saude da crianca no pais.
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6 CONCLUSOES

A partir dos resultados encontrados, pode-se mder os instrumentos utilizados nas visitas
de seguimento além de terem como forte caradberist reforco a capacitacdo dos
profissionais, constituem-se em importantes eleoserto monitoramento da estratégia,
permitindo, ainda, privilegiar a avaliacdo do psswede implantagdo da mesma. Para que
esta seja possivel, se faz necessario o uso dasaudtrnicas de andlise que permitam a

otimizacao do estudo do banco de dados fornecioloaqueles instrumentos.

Nesse sentido, destaca-se a importancia de serelgaags indicadores de processo mediante
um “sistema de escores” que permita verificar qomponentes especificos da estratégia

estardo influenciando o seu grau de implantacéo.

Por outro lado, pode-se afirmar que a estruturaidekdes de saude avaliadas encontrava-se

adequada, havendo influéncia direta e positivardgrBma Saude da Familia.

Conclui-se, também, que o grau de implantacdo e¢rammapresentava-se no niaekitavel
na maioria dos municipios e, nagueles onde seifident o nivelinsatisfatoriq isto se deu
decorrente, principalmente, de fatores relacionadms manejo de casos e, mais
frequentemente, ao componente que reflete a @dterantre a pratica profissional e o

entendimento desta pratica pelo usuario.

Destaca-se, ainda, que o contexto organizacionaliva® dos municipios avaliados exerceu
influéncia positiva no grau de implantacdo da é&sfgia em Pernambuco, embora ndo se
possa, a partir das variaveis contextuais estgdadabuir relacdo direta entre estas e os

graus de implantacdo especificos observados enmuaiiaipio.

A conclusao deste trabalho acompanha um fortersento de se ter promovido um exercicio
importante da metodologia dandlise de implantacdo de programague sO mais
recentemente vem sendo utilizada no Brasil, arpdos estudos de Hartz (1993) e, ainda, de
se ter promovido, talvez, o primeiro estudo aviakesobre o processo de implantacdo da
estratégia AIDPI no pais, 0 que se espera verdwtibuir para o0 acompanhamento deste
processo e com 0s ajustes necessarios a uma ademquementacdo da estratégia por parte
dos trés niveis de gestao do SUS.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

A primeira limitacdo que se pode citar talvez sajaela que é comum as avaliacbes que
necessitam da presenca do avaliador junto ao piaiial avaliado, ddawthorne EffectHa,
ainda, outra caracteristica da constru¢do do bdeatados utilizado, que € a multiplicidade
de avaliadores necessaria a realizacdo das uisitasguimento.

O estudo de um banco de dados secundario, se ptademapresenta as vantagens do baixo

custo e execucdo rapida, por outro, mostra algliméacgdes importantes.

"... as principais limitacdes é que as decisbegesalroleta de dados, as variaveis que
serdo medidas, os métodos de mensuracao, osasgstr controle de qualidade, nédo
sao feitas pelo pesquisador”’ (EBRAHIM, p. 160, 1995

Como visto anteriormente, a analisedilmenséo organizacionaonstitui-se, também, numa
das limitagcbes deste estudo, uma vez que se utilino banco de dados secundario. Por este
motivo, ndo se conseguiu uma analise mais apumad® slguns problemas citados como
aspectos negativos pelos profissionais das unidaéesaude, como por exemplo, as
dificuldades com a referéncia e contra-referénEatretanto, esta limitacdo ndo chega a
comprometer a validade de construgcdo do estudaiawcaensisténcia, na medida em que o
foco principal da estratégia é o conceito de irtiidmde das acdes, estando as caracteristicas
da dimenséo organizacional mais relacionadas agrddima Saude da Familia, modelo de

atencdo em que a AIDPI esté inserida em Pernambuco.

Ainda, dentro deste contexto, pode-se também cionglie o questionario aplicado para
determinar as variaveis contextuais ndo permistabelecer uma relacéo direta entre estas e
0 grau de implantacdo detectado nos municipiognassmo 0s escores podem nao ter sido
0os melhores para demonstrar uma boa associacdodes 0s casos, pois estes nunca séo
exaustivos nas sub-dimensdes cobertas e, aindeaspen modo de ponderacdo e pontos de

corte foram testados.
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No que diz respeito a percep¢do dos usuarios sobseratégia, a Unica dimenséao avaliada foi
a que traduz a compreenséo destes em relacdceatagdes prestadas pelos profissionais da
unidades, comprometendo, assim, a utilizacado deepsm de avaliacdo como instrumento de

controle social.

Outra limitagcdo importante neste estudo, é a welati sua validade externa, uma vez que 0s
resultados encontrados sdo decorrentes de um poodesimplantacdo condicionado por

caracteristicas contextuais proprias.

Por outro lado, se ja se justificava a possibiledae contribuir, com este trabalho, para o
acompanhamento do processo de implantacdo da A[BELISBERTO, 2000), agora, se
pode afirmar quesempre havera o confronto com o risco de informmgheompletas e
inadequadas, o que nao deve reduzir a convicg#ie sopertinéncia desse tipo de estudo, na
perspectiva do Sistema Unico de Saude (HARTZ; POUR®ILLE, 1998).
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8 RECOMENDACOES

Serdo citadas aqui algumas recomendacdes julgad@iseptes com o objetivo de contribuir
com o processo de implantacdo da estratégia:

1. Promover uma maior énfase, no processo de tap@cj a0 componente comunitario, ou
seja, agquele que pode contribuir para a melhoriatdeacao entre o profissional e o usuario,
problema que parece persistir como um aspecto imegagmum aos programas de atencao

primaria a saude;

2. Disseminar o conhecimento da estratégia juntoinastuicbes de ensino, visando,
principalmente, a sensibilizacdo para uma maioncdie a interacdo dos profissionais de

saude com a populacgéo;

3. Garantir a realizacdo das visitas de seguimentoo um dos elementos que visam
assegurar o monitoramento da estratégia, redimwnrsio, entretanto, sua frequéncia, de
acordo com a necessidade especifica de cada lgeal,pode ser definida a partir de
indicadores epidemiolégicos fornecidos por outréstesas de informacdo, como por

exemplo o Sistema de Informacao da Atencdo BaSieeB));

4. Realizar e estimular estudos avaliativos querizam os dados das visitas de seguimento,
mas incorporem outras técnicas de analise que rpossprir as deficiéncias apresentadas,
promovendo, ainda, o devideedbackaos municipios, como forma de contribuir para os

ajustes necessérios a implementacéo de quaisaqugapras de saude;

5. Promover uma maior integracdo do processo déigtao da estratégia AIDPI com o
Programa Saude da Familia, visando contribuir para melhor organizacéo dos servicos e,

principalmente, favorecendo o estabelecimentostersas de referéncia e contra-referéncia.
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ANEXO 1 - OBSERVAGAO DO MANEJO DE CASOS DE CRIANGAS DE 2 MESES A 5 ANOS

Nome da Unidade: Data:
Municipio :
Avaliador: PROBLEMAS
— — - IDENTIFICADOS:
| Nome do profissional 01 ( ) Médico 02 ( ) Enfermeiro
NUmero da Crianca 1 2 | 3 4 Crianca 1:

03 — Idade da crianca (meses) *
04 — Peso da crianca (Ka)
05 — Sinais de perigo
Tosse 06 - Pneumonia grave ou doenca muito grave
07  Pneumonia
08 NAao é pneumonia
Diarréia 09 Desidratacdo grave
10  Desidratacéo
11  Sem desidratacao
12 Diarréia persistente grave Crianca 2:
13 Diarréia persistente
14  Disenteria
Febre 15 Doenca febril muito grave
16  Doenca febril
17  Malaria Grave ou Doenca Febril Muito Grave
18 Malaria
19  Provavel Maléaria
20  Maléria Pouco provavel
Quvido 21  Mastoidite
22 Infeccéo aqguda do ouvido
23 Infeccéo cronica do ouvido
24 N&o hé infeccdo do ouvido
Desnutricdo 25  Desnutricao grave
26 Peso muito baixo *
27  Peso baixo ou ganho insuficiente *
28  Peso ndo é baixo

- - Crianga 3:
Anemia 29 Anemia grave
30 Anemia *
Referéncia 31 Referiu urgentemente
32 Referiu para investigacéo
Vacinas 33 Verificou vacinas
34 Encaminhou para atualizacdo das vacinas
Recomendou* 35 Perguntas sobre a alimentacéo
Sobre 36 Identificou os problemas de alimentacéo
Alimentacéo 37 Recomendou sobre problemas de alimentacéo

38 - Verificou a compreensédo
39 Preencheu corretamente o cartdo da crianca
Tratou 40  Tratou corretamente Crianca 4:
41  Demonstrou como fazer tratamento
42 Verificou a compreenséo
Retorn o 43  Recomendou guando retornar
44 Verificou quando deve retornar
45 — Entregou folheto explicativo
46 — Identificou outros problemas
47 — Notificacdo compulséria das doencas
48 — Sequiu a sistematizacdo proposta

Assinalar observando-se os itens 05 a 32 e 40. (*i ncluir 35 a 37 se 26, 27 ou 30 for positivo,
ou a crianga tiver < 2 anos).

49 () Sem divergéncia
50 ( ) Até duas divergéncias
51 ( ) Acima de duas divergéncias




ESPACO RESERVADO PARA OUTRAS CONSIDERAGOES:

INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO

1. Utilize o instrumento juntamente com a ficha de registro de casos e o manual de quadros

2. Faca uma marca Vv na classificacdo (baseando-se na sua prépria avaliagdo), e nos
procedimentos ou orientages que realmente caibam a criang¢a, realizadas corretamente.

3. Se o profissional cometeu um erro na classificagédo e/ou nos procedimentos ou
orientacdes, circule a marca v por vocé assinalada.

4. Facaamarca O se o profissional ndo avaliou qualquer dos itens, se considerou
positivo um item por vocé ndo considerado ou ndo realizou algum dos procedimentos ou
orientacdes.

5. Fagaumamarca __ nas situacdes onde a conduta ndo se aplica, caso ndo exista
referéncia ou doencas de notificagdo compulsoéria, ou ndo estejam indicadas as
recomendacdes sobre alimentagéo.

6. Ositens 49 a 51 devem ser assinalados considerando-se o conjunto das divergéncias
encontradas, (Marcas: v e ), independentemente de ocorrerem em relacdo a
uma ou mais criangas observadas.

7. Qualquer divergéncia encontrada deve ser especificada resumidamente na coluna
destinada aos problemas identificados.

OBS: N&o assinale mais de uma marca para cada classificagdo e/ou procedimento, nem
deixe nenhum quadro em branco.

INSTRUCOES PARA DIGITACAO:

o O =
=2 4 (ndo se aplica)

Em branco =9




ANEXO 2 - OBSERVAGAO DO MANEJO DE CASO DE CRIANGAS DE 1 SEMANA A 2 MESES DE IDADE

Nome da Unidade: Data:
Municipio:
Avaliador:
Nome do profissional 01 ( ) Médico 02 ( ) Enfermeiro

03 — Numero da Crianca

04 — |dade da crianca (semanas)

05 — Peso da criancga (Kg)

Possibilidade de infec¢do bacteriana

06 - Possivel infec¢do bacteriana grave

07 - Infec¢@o bacteriana local

Diarréia

08 - Desidratacdo grave

09 - Desidratacao

10 - Sem desidratacéo

11 - Diarréia persistente grave

12 - Disenteria

Problema de Alimentag&o ou Peso Baixo

13- N&o consegue alimentar-se:
possivel infeccdo bacteriana grave

14 -  Problema de alimentac¢éo ou peso baixo*
15- Nenhum problema de alimentagéo
Referéncia:
16 - Referiu urgentemente
17 -  Referiu para investigacdo
Vacinas 18 - Verificou vacinas
19 - Encaminhou para atualizar vacinas
Recomendou sobre alimentac@o / amamentacéo *
20 - Perguntas sobre alimentagdo
21 - Identificou os problemas de alimentacdo
22 - Recomendou sobre probl. de .alimentagdo
23 -  Verificou a compreensdo
24 - Preencheu corretamente o cartdo
Tratou 25 - Tratou corretamente
26 -  Demonstrou como fazer tratamento
27 -  Verificou a compreensdo
Retorno 28 - Recomendou quando retornar

29 -  Verificou quando deve retornar

30 — Entregou folheto explicativo

31 — Identificou outros problemas

32 — Notificagdo compulséria das doencas

33 — Seguiu a sistematiza¢do proposta

34 ( ) Sem divergéncias
35 ( ) Até duas divergéncias
36 () Acima de duas divergéncias

Assinalar observando-se os itens 06 a 17 e 25 (*in  cluir 20-22 se 14 for positivo)

PROBLEMAS
IDENTIFICADOS:

Crianca 1:

Crianca 2:

Crianca 3:

Crianca 4:
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ESPACO RESERVADO PARA OUTRAS CONSIDERAGOES:

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO:

Idem as criancas de 2 meses a 5 anos de idade.

Nas divergéncias, os itens 49-51 correspondem aos 34-36 das criangcas menores de 2 meses.
OBS: Dentro das recomendac¢fes sobre alimentacdo, devem ser consideradas as orientacdes

sobre aleitamento materno (pega e posicdo). S6 marcar Vv se foram feitas de forma
correta.

INSTRUCOES PARA DIGITACAO:

Idem as criancas de 2 meses a 5 anos de idade.
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ANEXO 3 - ENTREVISTA COM A MAE OU ACOMPANHANTE

Nome da Unidade: Data:

Municipio:

Avaliador:

1. Idade da crianga:

2. Crianga cadastrada na unidade: 1( ) sim 2 () néo

3. Atendimento: 1( )la.vez 2 ( ) Retorno

4. Por que trouxe sua crianca para consulta:

1 ( ) Problema de saude 2 () Resultado de exames
3 ( ) Vacinagéo 4 () Reavaliagao Clinica
5 () Outros 99 ( ) Sem resposta

5. O que o profissional de saude explicou sobre o p  roblema de sua crianca? /1l
Nivel de entendimento: 1( ) satisfatéorio 2 ( ) parcialmente satisfatério 3 ( ) insatisfatério

6. Que orientagBes vocé recebeu sobre o tratamento de sua crianga? /i1
Nivel de entendimento : 1 ( ) satisfatério 2 ( ) parcialmente satisfatério 3 ( ) insatisfatério

7 Recebeu outras orientagdes: ( Alimentagao/Aleitamento, como cuidar da crianga em casa, vacinagao, outras)
Se sim, nivel de entendimento: 1 ( ) satisfatério 2 ( ) parcialmente satisfatério 3 ( ) insatisfatério

8. Que orientagcles vocé recebeu sobre quando retorn  ar (para consulta e retorno imediato)?
Nivel de entendimento: 1 ( ) satisfatério 2 ( ) parcialmente satisfatério 3 ( ) insatisfatério

9. O que achou do atendimento recebido:

1() Bom

2 () Regular

3 () Ruim

99 ( ) Sem resposta
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INSTRUGOES PARA A ENTREVISTA COM AS MAES OU ACOMPANHANTES

Prioritariamente deverdo ser selecionados acompanhantes de criangas que vocé ndo observou o atendimento.

Fazer perguntas abertas, ndo indutivas, numa linguagem de acordo ao entendimento da mée ou acompanhante (ndo
seguir literalmente a forma em que foram formuladas no anexo 4).
Enquadrar as respostas em um dos itens sugeridos.

Item 3: Consulta de primeira vez significa a primeira consulta relacionada
com a queixa atual do paciente.
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ANEXO 4. ENTREVISTA COM O PROFISSIONAL

Nome da Unidade: Data:
Municipio:
Avaliador:
1. Teve dificuldades em executar esta estratégia? 1( )Sim  2( )Néo

Se Sim, quais:
1 ( ) Preenchimento do prontuario (manejo do instrumento)
2 () Falta de instalagdes adequadas
3 () Falta das medicagdes recomendadas
4 () Falta de vacinas
5 () Falta de material
6 ( ) Recursos humanos de apoio com qualificacéo insatisfatéria
7 () Dificuldade para a referéncia dos casos: transporte, vagas em outro servigo,
longas distancias.
8 ( ) Demanda excessiva
9 () Retorno dos casos para reavaliagdo
10 ( ) Outro
99 ( ) Sem resposta

2. Sugestdes para melhorar a estratégia AIDPI no se  u servigo:

1 ( ) Supervisao/Discusséo de casos periodicamente

2 () Melhorar instalagdes

3 () Suprimento das medicagbes, vacinas, materiais e outros insumos

4 () Promover melhor capacitacéo profissional: reciclagem,

educacdo continuada, normatizag¢éo das rotinas de servigo, etc.

5 () Melhorar sistema de referéncia e contra-referéncia

6 () Outro
99 () Sem resposta

3. De uma maneira geral, a partir da experiéncia pr ~ atica com esta estratégia
de atendimento, como vocé a classificaria?

1 ( ) Muito boa

2( )Boa

3 () Regular

4 () Ruim

9 ( ) Sem resposta

Comentarios

(use o verso se necessario, para outras consideracdes e pontos positivos relatados pelo profissional)
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INSTRUGCOES PARA ENTREVISTA COM O PROFISSIONAL

Iltem 1. De forma geral, € melhor fazer perguntas abertas, ndo indutivas, enquadrando as respostas em
um dos itens sugeridos; ndo obstante, neste caso poderdo ser nomeadas as diferentes
respostas para obter maiores informacées sobre as principais dificuldades dos profissionais de
salde.

Iltem 2. Deixar as perguntas abertas.

Item 3- Nomear as diferentes classificages para o profissional enquadrar a resposta.



ANEXO 5 - VERIFICAGCAO DOS INSUMOS DA UNIDADE DE SAUDE

Nome da Unidade:

Avaliador:

Data:

CODIGO*

Medicamentos

01 - Trimetoprim + Sulfametoxazol comp. adult. ou suspenséo

02 - Amoxilina comp. de 250 mg ou suspenséo

03 - Eritromicina suspensao

04 - Acido nalidixico comp. de 250mg ou suspens&o

05 - Furazolidona capsula 100mg

06 - Gentamicina ampola de 20mg, 10mg

07 - Paracetamol comp. de 500mg ou gotas

08 - Dipirona comp. de 500mg ou gotas

09 - Vitamina A solucéo oral ou dragea de 50.000 Ul

10 - Sulfato ferroso gotas

11 - Mebendazol comp. de 100mg ou suspenséo

12 - Salbutamol ou Fenoterol 5mg/ml (nebulizacéo)

13 - Salbutamol comp. de 2mg, 4mg ou xarope

14 - Cloranfenicol frasco de 1g

15 - Penicilina G procaina frasco de 400 000 Ul

16 - SRO

17 - SF 0,9%

18 - SG 5%

19 - Permanganato 100mg sol.ou comp. / violeta genciana 1%

20 - Antimalarico oral / injetavel

Vacinas

21 - BCG

22 -HEP B

23 - DPT

24 - VPO

25 - Antisarampo

Equipamentos
e insumos

26 - Geladeira

27 - Sonda Nasogastrica

28 - Equipamentos para tratamento endovenoso

29 - Balanca (Adulto e Pesa Bebé)

30 - Termbémetro

31 - Reldgio na sala de consulta

32 - Nebulizador

33 - Pano para mechas (secar ouvidos)

34 - Formularios de atendimento

35 - Cartdo da crianga

36 - Quadros de procedimentos para AIDPI

37 - Insumos para TRO (jarra, colher)

Infra Estrutura
Para:

38 - Plano B

39 - Plano C

Folhetos
Explicativos

40 - Alimentacéo

41 - Diarréia persistente

42 - Peso muito baixo

(*) 1. Insumo disponivel no ato da visita
2. Insumo n&o disponivel no ato da visita
3. Insumo néo faz parte da rotina do servico

Recursos 43 - Médico

N° Existentes N° Capacitados

Humanos 44 - Enfermeiro(a)

45 - Auxiliar enfermagem

46- ACS

PROBLEMAS
IDENTIFICADOS:
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INSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO DOS INSUMOS DA UNIDADE

Marcar todos os quadros com um cédigo s6 (1,2 ou 3), de forma que o n° 3 exclui o n° 2.

No processamento de dados, seguir as seguintes instrucdes:

1. Medicamentos

Considerar Unidades de Saude com medicamentos essenciais para a implementacéo de AIDPI, aquelas que possuam no minimo
um tipo de medicacéo dentro da classifica¢éo de:

. Antibiético oral (n° 01-05)
. Antibidtico injetavel (opcional) (n° 06 ou 14-15)
. Antitérmico/analgésico (n° 07 ou 08)
. Ferro (n° 10)
. Mebendazol (n° 11)
. Broncodilatador (opcional) (n° 12 ou 13)
« SRO (n° 16)
. Antimalarico oral (em zonas endémicas de malaria)' (n° 20)
1. Vacinas
Considerar principalmente: BCG, DPT, VPO e Sarampo (n° 21 e 23-25)
2. Equipamentos e Insumos

Incluir todos aqueles imprescindiveis na unidade para poder aplicar a AIDPI:

. Balanga, termdémetro (n° 29-30)
. Pano para mechas (n° 33)
. Formularios de atendimento, cartdo da crianga (n° 34-35)
. Quadros de procedimentos (manual ou cartazes da parede) (n° 36)

. Insumos para TRO (n° 37)




ANEXO 6. INFORME RESUMIDO DA VISITA

Municipio:
Unidade visitada: Data:
Avaliador:
Dificuldades encontradas Providéncias tomadas IAcOes necessarias

Observacao do
manejo de casos

Instalagdes fisicas
e Equipamentos

Medicamentos e
outros insumos

Outras
consideragdes

Pontos Positivos




ANEXO 7 - INDICADORES DE PROCESSO

INDICADOR CALCULO (VARIAVEIS) NIVEL FONTE PERIODO META
ANUAL
1- % de municipios com unidades de salde n°® municipios com AIDPI implantado x 100 Estadual [Secretaria Estadual | Semestral 20%
com AIDPI implantado (1) n°® municipios do estado
2- % de Unidade de Salde com 80% ou mais n° U.S. com 80% ou mais dos profission treinados AIDPI x 100 Municipal/ Secretarias Semestral | 100%
dos profissionais treinados na AIDPI (I1) n° U.S. existentes no municipio Estadual Municipais e
Estadual Saude
3- % de Profissionais (de nivel superior) n° profissionais (de nivel superior) treinados na AIDPI x 100 Municipal Secretarias Semestral | 90%
treinados na AIDPI (l1, 111) n° profissionais (de nivel superior) que atendam criangas nas U.S. Mdu”'f'sa's e’d
do municipio Estadual de Saude
4 - % de profissionais que estéo classificando e n° de profissionais gue classificam e tratam corretamente x 100 Municipal/ Seguimento Pés- Semestral 80%
tratando corretamente segundo AIDPI (V) n° de profissionais avaliados Regional capacitagéo doc
5- % de casos orientados adequadamente n° de casos orientados adequadamente sobre alimentacdo x 100 Municipal/ | Seguimento Pos- Semestral 75%
sobre alimentagdo (V) n° de criangas observadas no seguimento Regional capacitacéo doc
6 - % de casos referenciados com urgéncia n° de casos referenciados com urgéncia adequadamente * x 100 Municipal/ Seguimento Pés- Semestral 100%
adequadamente (VI) n° de casos que necessitavam referir urgentemente Regional capacitacédo do
7- % de Unidades de Saude com n°de U.S. com medicamentos para AIDPI x 100 Municipal/ Seguimento Pds- | Semestral 80%
Medicamentos para a AIDPI (VII) n° de U.S. com profissionais treinados na AIDPI Estadual capacitacao doc
8- % de Profissionais que receberam no n° de profissionais que receberam seqguimento x 100 Municipal/ Seguimento Pés- | Semestral 70%
minimo 01 visita de seguimento semestral n° de profissionais das U.S. capacitados na AIDPI Regional capacitagéo doc

apos a capacitacédo da AIDPI




91

OBSERVAGOES:

A meta anual inclui o periodo de Janeiro a Dezembro de cada ano.

VI

VIL

Considerar AIDPI implantado quando o municipio tenha 80% ou mais das unidades selecionadas com profissionais
treinados;

Considerar as U.S. e municipios selecionados para implantacédo da estratégia da AIDPI;

Definir para o ano 1999, a partir de que momento serdo incluidos os profissionais de nivel médio (auxiliares de
enfermagem, ACS, etc);

Considerar os itens 49 + 50 positivos do formulario de Observacdo do Manejo de casos da faixa etaria de 2 meses a

5 anos e 34 + 35 para faixa etaria de 1 sem a 2 meses;

Considerar os itens 35 a 37 se 26, 27 ou 30 for positivo ou a crianga tiver < 2 anos (criangas de 2m-5a), e os itens
20-22 se 14 for positivo (criangas < 2m);

No numerador colocar o n° de casos com o item 31 (criangas de 2m-5%) e 16 (criangas < 2m), computados como n°1;

no denominador colocar o n° de casos com o item 31 e 17 respectivamente, computados como n°1 + n° 2;

Considerar U.S. com medicamentos para AIDPI, aqueles que possuam no minimo 01 antibi6tico oral, 01 antibiético
injetavel, 01 broncodilatador, SRO, 01 antitérmico/analgésico, ferro, mebendazol e os anti-malaricos orais nas
zonas endémicas de malaria.
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ANEXO 8. QUESTIONARIO PARA IDENTIFICAGAO DOS DETERMINANTES CONTEXTUAIS

10.

11.

12.

13.

14.

Qual tipo de Gestéo Municipal segundo a NOB — 96 ?

Qual a formacgéo académica do Secretario Municipal de Satde ?

Qual a formagdo académica do Coordenador local do PSF ?

Ha registro de discusséo da estratégia em Atas do Conselho Municipal de Saude ?

Foi desenvolvido Plano de Trabalho para a implantagdo/implementagdo da estratégia ?

O Plano de Trabalho previu o treinamento em AIDPI de novas unidades do PSF progressivamente ?

Quais os recursos financeiros municipais empregados para a implantac&o/implementacéo da AIDPI nas unidades
avaliadas ?

Quais os recursos financeiros estaduais/federais empregados para a implantagdo/implementacéo da AIDPI nas
unidades avaliadas ?

H&a na secretaria Municipal de Saude pelo menos dois relatérios de Supervisdo abordando a estratégia no
periodo estudado ?

A Coordenacao da estratégia AIDPI € a mesma do PSF local ?

Houve mudangas do Secretario Municipal de Saude no periodo estudado ?

Houve mudangas da Coordenacéo do PSF local no periodo estudado ?

Houve mudangas na Coordenacéo da estratégia AIDPI no periodo estudado ?

Qual o percentual de profissionais substituidos nas equipes do PSF, no periodo estudado, em relagédo ao total de

profissionais avaliados ?



