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A CRISE DA SAUDE

“Doencas e mortes acontecendo,
diariamente, nos enche de raiva. No
porgue as pessoas ficam doentes e
morrem. Temos raiva porgue muitas
dessas doencas e mortes tém na
origem nas politicas econbmicas e

sociais que nos sao impostas”.

(Uma voz da América Central)
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RESUMO

A abordagem deste trabalho da-se através de uma avaliagdo ao processo da implantacao
da estratégia da Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia — AIDPI, a partir de
uma descricdo em relacdo ao estado de saude da crianca num contexto mundial, Brasil, do
Ceard e o Municipio de Russas. Apresenta 0s objetivos e as principais atividades
preconizadas pela estratégia. O Problema abordamos como se chegou para o
desenvolvimento do trabalho. Apresentamos as Referéncias Histéricas das Politicas de
Saude. Citamos o0s conceitos, 0 entendimento, citados por varios autores e o que a
avaliacdo tem como objetivo para maximar a eficicia dos programas e a eficiéncia dos
recursos para a operacionalizacdo dos mesmos. Apresentamos a metodologia do estudo do
tipo avaliativa, que incorpora a avaliacdo normativa de processo. O universo da pesquisa
constituido: médicos, enfermeiros e usuarios do sistema de saude, a amostra fol 15 equipes
do Programa Saude da Familia do municipio de Russas. utilizou-se varidveis de estrutura e
de processo que foram atribuidas através de critérios (indicadores de processos
normatizados pela prépria estratégia e a entrevista com a mae e/ou acompanhante).
Utilizou-se ainda do recurso de aplicacdo de questionarios para conhecer o perfil dos
profissionais e analise documental dos indicadores de saude do banco de dados do Sistema
de Informagédo da Atencdo Bésica — SIAB, subsidiaram os resultados do estudo e a
conclusdo constatamos que os indicadores de saude da crianga, impactaram em relacao a
mortalidade infantii e na reducdo da internacdo por causas evitaveis. ressaltamos a
aceitacdo dos profissionais quanto a utilizacdo do protocolo, a satisfagdo da mée e/ou
acompanhante em rela¢éo ao atendimento. Salientamos a importancia por ter oportunizado
a analise de implantacéo de programas, no contexto de politicas publicas e, concluimos por
tanto, que este estudo pode contribuir para o processo de implantacdo da estratégia AIDPI.
Incluimos recomendac¢des que possam contribuir com o processo de implantacdo da
estratégia: Disseminar o conhecimento e a capacitacdo da AIDPI, junto aos poélos de
educacdo permanente, universidades, para os profissionais de salde; promover maior
integracdo do processo de implantacdo da AIDPI com o Programa Saude da Familia, na
busca de uma melhor organizacdo dos servi¢os; que possam ser criados outros protocolos
necessarios ao atendimento visando a melhoria da qualidade da assisténcia.
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ABSTRACT

The access of this work gives him through an evaluation to the process of the implantation of
the strategy of the Integrated Attention to the Predominate Disease of the Childhood - AIDPI,
starting from a summary description in relation to the child's health condition in a world
context, at level of Brazil and of the state of Ceara. It also describes the concept, the
objectives and the main activities profess it for the strategy. In the chapter I, we approached
a retrospective one historical of the politics of health in Brazil before and after the sanitary
reform. The chapter Il guide the process of evaluation of the public politics in health,
according to the concept mentioned by several authors. He/she understands each other that
the evaluation has as objective maximize the effectiveness of the programs and the
efficiency of the resources for the operation of the same ones. In the chapter lll, presented
the methodology of the study of the type measure, that incorporates the normative evaluation
of process. The universe of the research is constituted by doctors, male nurses and users of
the system of health, the used sample was 15 teams of the Program Health of the Family of
the municipal district of Russas. For the process of implantation of the strategy it was used of
structure variables and of process that you/they were attributed through approaches
(indicators of established processes for the own strategy and the interview with the mother
accompanying and/or). It was still used of the resource of application of questionnaires to
know the professionals' profile and documental analysis of the indicators of health of the
database of the System of Information of the Basic Attention - SIAB, that together subsidized
the results of the study and the conclusion.
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INTRODUCAO

O presente estudo busca compreender o processmmaniacdo das
estratégias da Atencao Integrada as Doencas Pnéesilda Infancia — AIDPI, através
de uma avaliacédo, utilizando alguns parametroscbssie os resultados buscam
contribuir para a organizagao, o aperfeicoamento desenvolvimento da Atencéo
Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia Aadisan essas acgdes faz-se
necessario rastrear os caminhos percorridos e dwwcpor varios momentos das
politicas de satde. E por estas “marcas” do pasgaelas politicas de salide brasileira
se impde num plano enraizado, apoiado, ainda, rhistéria que se dedica a temas
importados como “estranhos” perante a propria dade social, um dos grandes

impulsos foi a reunido da “Capula Mundial em Fadarnnfancia” em 1999.

Esta declaracdo apresenta como pontos de destaqfragididade,
dependéncia vulnerabilidade nos flagelos da pobdezéome, das crises econémicas,
das epidemias e do analfabetismo a que todos @destasios precisam ser enfrentados
pelos lideres mundiais, ter a consciéncia do qlégrey ativa e cheia de sonhos é a

crianca, chamado de Desafio.

A Oportunidade, aponta
gue existam 0S meios, O
conhecimento, as tecnologias
indispensaveis para garantir a
sobrevivéncia e promover 0
desenvolvimento do melhor potencial
humano da crianca; que os lideres
ttm nas maos de melhorar as
condicbes de saude e nutricdo, de
garantir assisténcia especial aos
deficientes, de proporcionar
educacéo escolar basica
indistintamente com a informacao
gue naquele momento mais de 100
milhdes de criancas estavam fora da
escola, e, deste total dois tercos
eram meninas - Tarefa, enquanto foi
denominado de Compromisso — o
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agir completamente, com prioridade
absoluta para a crianga, assumindo a
implantacdo dos direitos da crianca
através de um Plano de Acdo que
viria a ser o principal guia de
orientagdo aos  governos, as
organizacbes internacionais, as
ONG’s e aos diferentes segmentos
da sociedade (UNICEF, 1991).

Enfrentar os fatores condicionantes e determinasaesiortalidade infantil
tem sido um constante desafio para as autoridagesldras nas Ultimas décadas,
levando o Ministério da Saude a intensificar, atipate 1984, sua atuacdo na
promocéo da saude dos menores de 5 anos, contaacdePrograma de Assisténcia
Integral a Saude da Crianca (PAIS@sse programa tinha por objetivos a promocéao
da saude da crianca de forma integral, dando gade ao atendimento de criancas
pertencentes a grupos de risco, melhorando adquiglido atendimento (BRASIL,
2000).

Apesar da mortalidade infantil mostrar, ainda, uma tendéncia ao descenso nos
ultimos 21 anos, o Ministério da Saude (MS) informa que ainda
permanece elevada, com uma Taxa de Mortalidade Infantil (TMI)

estimada em 28,6 por mil nascidos vivos para 2001.

O Ministério da Saude continua promovendo ac¢desoifspas na saude
infantil, como programas de incentivo ao aleitarmemiaterno, controle das doencas
diarréicas agudas, controle das doencas respaatagudas, programa ampliado de
imunizacdes, promocado de alimentacdo saudavelreprthamento do crescimento e
desenvolvimento, entre outros. Nessa Uultima décéolam incorporadas acdes
especificas em estratégias de refor¢o a atencémapgae visam a apresentar um novo
paradigma de modelo assistencial, como o Prograendgkntes Comunitarios de
Saude (PACS) e, posteriormente, o Programa Saudaamédia (PSF), que apontam
para a necessidade de um trabalho amplo e integrboldos estes programas

abrangem acdes destinadas a melhorar a atencadadare® a reduzir a
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morbimortalidade na infancia, sendo implementado®ifariamente em municipios

de maior risco para mortalidade infantil (BRASIIO0D).

A Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes da ciafapAIDPI),
programa criado pelo Ministério da Saude do Br@dif), desde 1995, e, em 1996
promoveu a adaptacdo do material institucional @snas nacionais para apoio de
treinamentos de profissionais no sentido de atagPmgrama Saude da Familia. tem
por finalidade promover uma rapida e significatieducdo da mortalidade na infancia.
Trata-se de uma nova abordagem da atencdo a saldiefamcia, desenvolvida
originalmente pela Organizacdo Mundial da Saude $pP# pelo Fundo das Nacdes

Unidas para a Infancia e a Adolescéncia (UNICEF).

O programa tem por objeto trabalhar a crianga em su  a integralidade ela,
também, é indivisivel, da prioridade as acdes de pr omocéo da saude; aperfeicoar o
relacionamento humano, o estabelecimento de vinculo s, a criacdo de lagos de
compromisso e de co-responsabilidade dos profission ais de saude com a
comunidade, caracterizando-se pela consideracao sim ultdnea e integrada do conjunto
de doencas de maior prevaléncia na infancia, ao inv  és do enfoque tradicional que
busca abordar cada doenca isoladamente, como se ela fosse independente das
demais doencas que atingem a crianca e do contexto em que ela estad inserida
(ANDRADE,1998; MENDES,1998; STARFIELD, 2002).

Cabe ao profissional de saude a dificil missdo de a  colher a crianca e seu
acompanhante, compreender a extensdo do problema qu e a aflige e propor
procedimentos de fécil aplicacdo e comprovada eficA  cia. Constitui sua funcéo
implicita estabelecer um canal de comunicacdo com a mae ou com a pessoa
responséavel pela crianga, de modo que ela apreenda  as recomendagdes, referentes ao
tratamento e aos cuidados a serem prestados no domi cilio, assim como memorize os
sinais indicativos de gravidade que exigem o retorn 0 imediato da crianca ao servico
de saude.

A utilizacdo de sinais e sintomas que apresentam um  a boa relacdo de
sensibilidade e especificidade, permitindo um diagn Ostico mais preciso, constitui 0
ponto alto dessa estratégia. Associada a uma sistem atizacdo adequada do
atendimento, dotada de forma e sequéncia bem encade adas, que priorizam a
gravidade, com um potencial de flexibilidade capaz de se adequar as mais diversas
situacdes epidemioldgicas, essa estratégia de ateng 8o a crianga na area de saude
publica revelou a melhor relagdo de custo/beneficio , segundo relatério do Banco
Mundial, em 1993.

A implementacdo da estratégia AIDPI s6 pode ser efetiva se a familia for
incentivada a levar a crianga doente no momento oportuno a um profissional de

saude que recebeu capacitacdo adequada. Por isso, um aspecto importante da
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pratica da atencao integrada é recomendar as familias e procurar certificar sobre a

compreensao da mensagem transmitida.

A AIDPI devera estd efetivamente incorporada angite basica para
exercer um papel potencia de eixo norteador dgaea@acado dos sistemas municipais
de saude. Por essa razao, é fundamental que ordaga investimento nas politicas
de recursos humanos voltadas as necessidades toarg;eiécnicas e humanas dos
profissionais que atuam nas equipes. Por isto,niskirio da Saude, ao criar o Piso de
Atencéo Basica, contemplou e incentivou a expamsfi®&aude da Familia. Criou,
também, em 1998, por meio do Departamento de Atefd@sica, os Polos de
Capacitacdo, Formacao e Educacdo Permanente era &alichmilia, com o objetivo
de fortalecer a articulagdo ensino-servico, ematatas necessidades de capacitacao
dos profissionais de saude inseridos nas equip&BRVBLHO et al, 2000; BRASIL,
2004; GIL, 2005).

Nesse sentido, a estratégia de implantacdo da AjBPlesta, sendo
realizando em todos os municipios brasileiros &3¢ e PACS. O Estado do Ceara
foi um dos primeiros fazer a implantacdo da AIDBéntre os municipios, Russas foi
pioneiro na atencdo a saude da populacdo em especi@anca, com participacao
efetiva dos profissionais de saude, Secretaria dfedi de Saude realizava seu
planejamento, montava estratégias para execucamgonava suas acoes e atraves de
avaliacdes permanentes reformulava os objetivoseando programa, tinha-se o
entendimento quanto avaliar é importante, querrsej@do ou em suas partes; avaliar
a magnitude dos objetivos, processos de trabadisaltados e dar conta do processo e

das transformacdes operadas.

O Estado do Ceara tem investido com freqtiéncia em capacitacdo para 0s
profissionais, especialmente aqueles que executam acfes basicas de saude da
familia, nos mais longinquos recantos desse Estado, como meio de disponibilizar
ferramentas seguras para a adocdo de medidas preventivas a reducdo da

mortalidade infantil por causas evitaveis.
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Por considerarmos importante avaliar, constituimos objeto deste estudo a
avaliacdo do desempenho dos profissionais da saude como agente multiplicador,
apos terem recebido o treinamento das estratégias da AIDPI.

O interesse em avaliar, numa perspectiva critica, a implantacdo das
estratégias da AIDPI nos municipio em especial Russas, € justificado pela sua
relevancia, pelo fato de acreditar que para atingir os objetivos propostos pelo
Ministério da Saude é vital a adesdo das autoridades competentes e de igual
importancia a participacédo da populacdo. Apesar da literatura existente identificou-se
a escassez de estudos com o enfoque que se quer imprimir: desvelar o universo do
profissional, através da avaliacdo da sua acdo como’agente multiplicador”. Tais
conhecimentos sdo necessarios para desenvolverem estratégias mais efetivas e
contribuir para as politicas de atencdo a crianca.este trabalho tem compromisso de
possibilitar discussdes desta pratica.

O presente estudo desdobra-se em seis capitulos :

e O primeiro capitulo aborda O Problema, abordamos como se chegou para o
desenvolvimento do trabalho;

* O capitulo Il, O segundo explicita-se as Referéncias Histéricas das Politicas
de Saude,

» O terceiro refere-se aos conceitos, o entendimento citados por varios autores
e 0 que a avaliagdo tem como objetivo para maximar a eficacia dos
programas e a eficiéncia dos recursos para a operacionalizacdo dos mesmos

* No Capitulo IV, apresentamos a metodologia do estudo do tipo avaliativa,
que incorpora a avaliagdo normativa de processo;

* No Capitulo V, o universo da pesquisa constituido: médicos, enfermeiros e
usuarios do sistema de saude, a amostra foi 15 equipes do Programa Saude
da Familia do municipio de Russas. Utilizou-se variaveis de estrutura e de
processo que foram atribuidas atraves de critérios (indicadores de processos
normatizados pela propria estratégia e a entrevista com a méae e/ou
acompanhante). Utilizou-se, ainda, do recurso de aplicacdo de questiondrios

para conhecer o perfil dos profissionais e analise documental dos indicadores
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de saude do banco de dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica —
SIAB, subsidiaram os resultados do estudo, do capitulo VI e, por ultimo, as

consideracdes finais.
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CAPITULO 1

O PROBLEMA

A aproximacao e envolvimento da autora, com o olget estudo, teve seu
principal interesse, apés concluir o curso de C#gzio das Estratégias para a
implantacdo da AIDPI no Estado do Ceara, que fogcthnado aos medicos e
enfermeiros no ano 2002. Este curso tinha comdiebjdransformar os profissionais
em “agentes multiplicadores” da AIDPI, essa perspe@devanta-se a questdo: como
estdo sendo desenvolvidas as estratégias de teagd@ndo AIDPI?
Como os profissionais que receberam o curso eggendolvendo esta nova funcéo,

“agente multiplicador”?

Diante do questionamento acipassei a estudar com mais profundidade

0 assunto passando a trabalhar no sentido de mvalesenvolvimento do programa.

Tomando como base a avaliacdo das politicas des daud-se a intencéo
esse estudo, responder sobre a viabilidade daéegaraAlDPIl na Atencdo Basica no
Municipio de Russas. Considerando a importanciavddiacéo de politicas publicas
direcionadas para a area da saude, ser um instrmerteador para o alcance da
qualidade da assisténcia prestada, este estudedpodetribuir de forma relevante
para a reflexdo do papel dos profissionais de salameservicos de salde ndo sé na

assisténcia, mas também como na prevencao e prordaggaude.

No gerenciamento dos recursos publicos aplicades pacapacitacdo, a
AIDPI fornece um campo amplo para pesquisa e suadapem metodoldgica,
possibilitando aos pesquisadores subsidios denexti@portancia para o processo de
implantacdo e implementacdo da estratégia. O wbjedi que este estudo possa
contribuir para o aperfeicoamento dos profissiomas melhoria da qualidade do

atendimento dos servicos de saude e ampliar pdoa tws PSF’s, ndo s6 do Estado do
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Ceard, como de outros estados a AIDPI como institonque possa nortear a

assisténcia prestada a crianca.

1.1 Objetivos

Para dar resposta a essa questao, o presentddrabiad como objetivos:

* Objetivo Geral

Avaliar o processo de implantacdo da Estratégidss$esténcia das Doencas
Prevalentes da Infancia — AIDPI, nas equipes da@rama Saude da Familia, no

municipio de Russas — Ceara.

» Objetivos Especificos

e Auvaliar o perfil dos profissionais capacitashasestratégia AIDPI;

e Avaliar a estrutura das Unidades de Saude de B&Fop desenvolvimento
da estratégia;

e Auvaliar indicadores de saude trabalhados deaf#restratégia, medindo o

impacto no perfil de saude do municipio.

A metodologia € de natureza quantitativa e
gualitativa. Realizamos pesquisa bibliografica,
documental e de campo, além de observacao livre. A
primeira fundamentou-se em autores como: Luz
(1991); Contrandriopoulos et al (1994); Donabedian
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(1990); Belloni (2001); Mello (1997); Mendes (1998)

Na pesquisa documental, priorizamos 0 instrumeptmservacao do
manejo de casos de criancas de 02 (dois) meses(@n@d) anos do Ministério da
Saude e o Sistema de Informacgéo da Atencdo BaStaB-(2000 — 2004).

A pesquisa de campo ocorreu no Municipio de RuSsasa-Brasil, no ano
de 2004.

O universo é constituido de profissionais médicognéermeiros das

equipes do Programa Saude da Familia e usuéaristona.

A amostragem baseou-se nos seguintes critériasfisgionais terem sido
capacitados na estratégia AIDPI e estarem trabathamas UBS/Russas-CE. —
Usuarios- mées ou acompanhantes de criancas rsadi@ra de 02 (dois) meses a 05

(cinco) anos e que estivessem sendo atendidasdsegiprotocolo AIDPI.

Quanto aos instrumentos de coleta utilizamos questios, roteiros e

relatérios do SIAB.
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CAPITULO 2

REFERENCIAS HISTORICAS DA POLITICA DA SAUDE NO BRAS IL

2.1 Modelos de saude antes e depois da reforma

A crise do setor saude é uma realidade, mas ndanpmxinegar que muitas
conquistas foram alcancadas. A compreensdo de gaide € um produto social
determinado pelos niveis de qualidade de vidagsgmtou um salto qualitativo que
até hoje, referencia as proposicées de mudancasgyanaizacao dos servigos de saude
(ANDRADE, 1998.p.17).

Para entendermos o contexto em que a saude setrenatiralmente, vale
buscar referéncias historicas da formulacdo ddsqad de saude no contexto politico,
abordando a sustentacdo destas naquele momentalafdimos os periodos historicos

e enfatizaremos o antes e apos reforma sanitéaria.

A saude publica era voltada para uma politica deaaento dos espacos de
circulacdo de mercadoria exportaveis e a erradical® doencas. No inicio da
colonizacédo do Brasil, a preocupacdo maior do gmvem relacdo a area de saude,

era sanear 0s espacos de producdo, armazenamgntdacéo e exportacdo de
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mercadorias (portos) através de acOes e programk@scontrole de doencas que
prejudicavam a producdo de exportacdo. Além dissentivando a incorporacdo de
mao-de-obra imigrante para as culturas cafeeiraarf;1999 p.4-7). Na década de 20,
deste século, o Brasil comeca a apresentar grawbkemas de epidemias, entre elas:

cOlera, tifo, variola, febre tiféide e outras da@mcontagiosas.

Foi necessario, entdo, repensar a saude, precdoiz@na assisténcia de
Saude Publica como Unico meio de controlar e cosnlzet males que aterrorizavam
tanto a populacdo carente, como aquela das classemantes do pais. O Brasil
perdia divisas para outros paises, e sua economui@, era principalmente de

exportacdo de produtos agricolas, comecava a sefyersalias externas.

Na década de 20, se da a primeira medida conem@ta,vel nacional, para
a criagdo do sistema de saude publica. A Diret@e&al de Saude Publica é
organizada pelo médico sanitarista Oswaldo Crue, r@golve o problema sanitéario,
implementando, progressivamente, instituicdes pablde higiene e saude. Oswaldo
Cruz adotou o modelo das '‘campanhas sanitariagir@o no modelo americano,
mas importado de Cuba), destinado a combater dsrafs urbanas e, mais tarde, as
endemias rurais (LUZ,1991, p.202).

Camposet al (1998, p.13), fala que esse periodo é marcadospetpmento
do chamadosanitarismo campanhistaaconteceu a reforma Carlos Chagas. Esse
sanitarismo se pautava na visdo do combate as a@wethle¢ massa com forte
concentracdo de decisdes e com estilo repressivoteierencdes sobre os corpos

individual e social.

Observa-se nos primérdios da acdo governamentalawde no Brasil, que
as acoes de carater coletivo como: imunizacdesraterde epidemias e saneamento,
se ddo no campo da saude publica, com uma vinaulelgdia com a conjuntura
econdmica vigente. As acOes de assisténcia a sabdeel individual comecaram a

partir da estruturacdo da previdéncia social, Jamp a assisténcia médica ao
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principio do seguro social e colocando-a no mesitaaopde beneficios como as
aposentadorias, pensdes por invalidez etc. Estemé agpecto extremamente
importante, pois foi a partir desse modelo de pgést de servicos de saude que se

chegou ao quadro cadtico que hoje temos na saude.

A economia brasileira era dominada por um modelm-agportador, da
monocultura cafeeira e a preocupacéo do Sistensadde e, sobretudo, uma politica
de saneamento dos espacos de circulacdo de measadgportaveis e a erradicacao
de controle das doencas que poderiam por ventejadictar a exportacao, este é um
Modelo Explicativo mono-causal, onde os problemasSaude Publicos tém uma

relacéo linear entre agente e hospedeiro.

O Sanitarismo Campanhista pretendeu resolver didgmas de saude ou

das doencas através de barreiras que quebrassdag@oragente-hospedeiro.

A Lei El6y Chaves promulgada em 1923, cria o prim@mbrido do que
hoje conhecemos como previdéncia social. Para slgutores marco do inicio da
previdéncia social no Brasil. A lei visava a comsées de aposentadoria aos
ferroviarios e pensdes as suas familias .Surgimammais diversos Institutos de
Previdéncia como: as Caixas de Aposentadorias sd6BsnCAPs), organizadas por
empresas de natureza civil e privadas, financiadgsrenciadas por empregados e
empregadoras. As empresas que eram estratégieaa paonomia nacional fundaram
suas Caixas de Aposentadorias. As primeiras foramdas trabalhadores das
companhias de via férrea e portuarios. Funcionagamo uma espécie de seguro
social (tem direito aquele que paga contribuicé® garantiria certos beneficios como
a aposentadoria e, principalmente a assisténciicemédomo tinham carater privado,
ou seja, eram mantidas por empresas, ainda namnfiguravam como iniciativas do
Estado, muito embora os presidentes das Caixasniosemeados pelo Presidente da
Republica e houvesse um interesse claro do goveanmanutencdo deste sistema
(MELO,1977, p.54).



35

Houve um crescimento das CAPs, (em 1930, ja emisfid delas, cobrindo
mais de 140 mil associados), sao criados os Iteitde Aposentadorias e Pensdes
(IAPs), cada empresa tinha uma caixa de aposeiaglqgrensfes as suas familias, a
participacdo do Estado ja se da de forma mais.claraontribuicdo passa a ser
tripartite, entrando o Estado como contribuinte. |®8s passam a Se organizar por
categorias e 0 primeiro a surgir € o dos maritifhd®M) em 1933, seguido o dos
comerciarios e o dos bancarios em 1934. EnquantcCABs privilegiavam a
assisténcia médica como um dos principais bensfio® IAPs, jA com a participacao
do governo e, portanto, com uma politica mais cwibmista, privilegiam a
previdéncia social, mantendo a assisténcia médira segundo plano. O que se
observou a partir da criacdo dos IAPs, foi umacaete centralizacdo das acbes de
saude no ambito federal (MELO, 1977. p.54).

Por ordem cronolégica foram criados os Institutos Maritimos (IAPM),
dos Comerciarios (IAPC); dos Bancarios (IAPB); doslustriarios (IAPI); dos
empregados dos Transportes e Cargas (IAPETEC)s &donomiarios (SASSE). As
Caixas foram gradativamente unificadas, transfoduoae ao final em um Institutos
(IAPFESP) (MELO,1977, p.54).

Na década de 30 a 50, marcado pela pratica cismteproprio do regime
populista, que caracterizou a era Vargas, na dtagutora expressa a conjuntura e a

hegemonia do Estado populista dizendo:

"desde o inicio, a implantacdo dos programas ecesrde auxilio a saude foi
impregnada de praticas clientelistas, tipicas dore populista que caracterizou a
Era Vargas. Tais praticas se ancoraram também indgatos de trabalhadores,
nos quais ajudaram a criar normas administratiyasliicas de pessoal adequadas
a estratégias de cooptacdo das elites sindicapdsizantes' e de exclusdo das
discordantes, alcando aquelas a direcéo das ipéttie a gestdo dos programas
governamentais" (LUZ ,1991.p.203).

A mesma autora, percebe que a saude publica cdzaatse, neste periodo,
pelo centralismo, verticalismo do lado da saudeliggibclientelismo, populismo e

paternalismo, do lado de instituicbes de previdésoicial, incluindo as de atencéo
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meédica. Estes tracos modelados durante cerca dglecita anos, ainda sao
caracteristicas das instituicdes e de politicasadele brasileiras e integram a prépria
ordem politica que se constituiu nesse periodo (L1991, p. 203). O clientelismo e

paternalismo deixaram seus resquicios na nossdugatsocial atual.

Camposet al (1998, p.13) descreve que nesse periodo houverogéiu de
gastos e houve o surgimento das acles centralizdasaide publica, criacdo de
orgdos e instrumentos gue legitimaram a acao icsindem moldes
corporativos.Também foram criados os Institutos Afgosentadoria de Pensdes
(IAPS), entidades organizadas ndo mais por empmessapor categorias profissionais.
Ha ampliacdo da Previdéncia com a incorporacdoostasncategorias nao cobertas

pelas CAPS anteriormente.

Na visdo politica, este periodo pode ser caraetwizoor uma profunda
crise, marcado por greves e manifestacbes. O govamnecava aliados na tentativa
ampliar base de apoio, entre elas as classes Healohs urbanas e colocava em
evidéncia o tema da previdéncia social. Foi criaddMinistério do Trabalho,
aprofundou-se a legislacdo trabalhista, a0 mesmpdeem que ocorriam restricdes e

manipulagdes sindical.

E uma caracteristica desta época a participac@stado no financiamento
(meramente formal) e na administracdo dos insstutom o intuito de reduzir
despesas com a consolidacdo de um modelo de pneladéais preocupado com a
acumulacao de reservas financeiras do que a piiesti; servicos. Sendo assim, 0s
superavits dos institutos constituem um respeit@aglimonio e um instrumento de
acumulacao na mao do Estado. A Previdéncia segeoafenquanto “Socia” do estado
nos investimentos de interesse do governo. Nesiedoetambém € criado o primeiro
orgao de saude de dimensédo nacional, o Servicoohaade Febre Amarela, Servico
de Malaria do Nordeste e Servico de Malaria da &kxFluminense. E reestruturado
o Departamento Nacional de Saude Publica com didamke de centralizar as

atividades sanitarias de todo o Pais. E criado rei@®eEspecial de Saude Publica
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(SESP), que tem como objetivo cobrir as areas, oréte chegavam os servigos

tradicionais.

No século passado, o sistema de saude transitomnadielo Sanitarista
Campanhista metade dos anos 60 para o Modelo Médgistencial Privativista (anos

80) até o Modelo Segmentado, que inclui hoje emiatpublico, o SUS.

No periodo de 1945 a 1964, caracterizou-se peda dio regime populista e
pela tentativa de implantacdo de um projeto dendedemento econdmico industrial.
As condicdes de saude da maioria da populacdovpiorasurgiram propostas por
parte do movimento social, no inicio dos anos @indicando reformas de base
imediatas (entre elas uma reforma sanitaria), maseagdo politica do setor

conservador levou ao golpe militar de 1964 (LUZ 1199

Camposet al (1988, p.288) diz que, o surgimento da previdénoidrasil
insere um processo de modificacdo da postura lider&stado frente a problemética
trabalhista e social, portanto um contexto socabmmplo. O mesmo autor ainda nos
coloca que este sanitarismo se pautava por uma ges&ombate as doencas de massa
com forte concentracdo de decisdes e com estil@ssipo de intervencao sobre os
corpos e individual e social (CAMPQOS, p.130).

As caracteristicas das acdes da previdéncia saotifidedas pelo
crescimento dos gastos, aumento das despesas g@oedel saldos, esgotamento de
reservas e déficits orcamentarios, gerando o psoa#s reparticdo simples e ndo mais

capitalizacao.

Na Constituicdo de 1946 a assisténcia sanitanea@porada a Previdéncia
Social e em 1953 € promulgado o “Regulamento Gerslnstitutos de Aposentadoria
e Pensao”. A Lei Organica da Previdéncia Social RBY) promulgada em 1960
uniformiza direitos dos segurados de diferentestungs, agravando as dificuldades

financeiras crescentes da previdéncia.
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Esta lei pode ser o marco da derrota do Modelo éwmtnista anterior,
pois se estende para o conjunto de segurados,am @€ beneficios e servicos, além
da assisténcia médica e dos beneficios pecuni@riegjislacdo se refere a habitacao,

empréstimo e alimentacao.

O periodo do Estado Militar e o "milagre brasileirdl967 - 1973)
caracterizaram-se pelo desenvolvimento econOmicdei@xio, desordenado, com
baixos salarios, mas que favoreceu os trabalhadsm@scializados, os técnicos e 0s
guadros superiores empregados nos setores de gmmieonomia. A centralizacao e
concentracdo do poder institucionghliou campanhismo e curativismo numa
estratégia de medicalizac&o social sem precederadsstoria do pais({LUZ, 1991,

p. 204).

Em 1968, o governo anuncia linhas de financiamarftodo perdido para a
construcdo de hospitais particulares para aumentaimero de leitos e atender os
trabalhadores inscritos na Previdéncia Social. éNasesmo periodo o governo
aumentou o atendimento para trabalhadores ruraigéstdo FUNRURAL (Fundo dos
Trabalhadores Rurais), mas que poucos anos mdes $aria extinto, permanecendo
apenas a sigla (COHN; ELIAS, 1996).

Em 1977, é criado o Sistema Nacional de Previdémdasisténcia Social
(SINPAS) onde as ac0es relativas a previdénciassiaténcia meédica ficam divididas.
O SINPAS é, entdo, formado pelo IAPAS (InstitutoAtdministracdo Financeira da
Previdéncia Social), que, como o proprio nome mdauidava da parte financeira da
Previdéncia, e pelo INAMPS (Instituto Nacional desiténcia Médica da Previdéncia
Social), responséavel pela assisténcia médica. OMR® passa, entdo, a ser o grande
catalisador das acdes de assisténcia medica ndl, Brastinuando com a mesma
politica de privilegiamento do setor privado. Passer difundido o discurso de que o
aumento dos servicos através de convénios €, saunaite, a alternativa mais correta
(COHN; ELIAS, 1996).
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Na década de 70, a Previdéncia Social teve sua mg@ansao em numero
de leitos disponiveis, em cobertura e no volumeedarsos arrecadados e também o
maior orcamento da historia, utilizado sem contpsEid governo militar, financiando
hospitais particulares, obras farabnicas e perddtifraudes, porque nao havia
fiscalizacdo dos servicos médicos executados péeia privada. Em contrapartida, os
diversos servigcos de Saude Publica sédo obrigadeshar ou a trabalhar com um
minimo de recurso (SMSSP, 1992).

Este modelo de prestacao de servicos era extrenbamperverso. Além de
excludente - pois sO tinha acesso ao servico quamtrilcuia com a previdéncia -
possuia caracteristicas em sua pratica que naday@mn nenhum compromisso com a
melhoria dos niveis de salude da populacdo. Era ipm de pratica médica
essencialmente curativista, centrada na técnic&ilggiando as ac¢des de maior
sofisticacdo tecnoldgica. Isto acontecia por matidbvios: esse tipo de pratica
médica, apesar de limitado na reducéo dos inde@esailbi-mortalidade da populacéo,
gerava maiores lucros. Além disso era um tipo adeige que, pelo fato de ser uma
producdo privada de servicos, paga pelo Estadeéatrda Previdéncia, criava um

estimulo a corrupcéo.

A partir do inicio dos anos 80, vdo se reestrutdmaos movimentos em
defesa de uma politica de saude mais abrangem@cdética e disponivel para todos.
Esse movimento, que surgiu a partir de discusséadéanicas sobre as politicas de
salude e da reestruturacdo das organizacfes dihaddtras da saude, ficou conhecido
como Movimento Sanitario e teve uma atuacdo magcao$ destinos do sistema de

saude brasileiro.

No inicio da década de 80, este sistema comeca strancsinais de
esgotamento. As interminaveis filas, baixos sasanmecarias condi¢cdes de trabalho,
geravam uma insatisfacdo crescente da populacécacgualidade da assisténcia. A
ma-geréncia dos recursos, aliada aos episddioa,weimais crescente de corrupcao,

levaram a Previdéncia a um colapso. Como fatorvagie, a essa época a
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previdéncia comeca a “envelhecer” e a fase deacaptde recursos comeca a dar
lugar a uma fase de maiores gastos. Ou seja, du@ntprimeiros anos de sua

existéncia, a Previdéncia Social apenas recebdulmandes que proporcionaram um

volume de recursos e um patrimdnio consideravem Gaparecimento das primeiras

aposentadorias e pensoes, a Previdéncia passajaetgastar um dinheiro que nao
mais tem.

Com o agravamento da crise do sistema de sauded@meiério, as
iniciativas de extensdo de cobertura assistencialval estadual e municipal sao
reforcadas pelo discurso oficial. O préprio goveretaborou seu plano de
reorganizacdo da assisténcia a saude, que posaaterésticas muito semelhantes ao
projeto da Reforma Sanitéria, pois previa a implegfd de uma rede de servicos
basicos e apontava para a descentralizacdo do geigava a participacédo popular e a
integracdo dos Ministérios da Saude e da Previdéhtlz, 1991, p.206-208).

Esse projeto, foi discutido em 1980, chamou-se\RREUDE. No final de
1970 e inicio de 1980, sindicatos e partidos im&mi@ uma fase de agitacao,
questionando a saude e as politicas de saude reil. Bkaadémicos, cientista e
“tecnocratas progressistas” debatiam em semin&iesngressos as epidemias, as
endemias e a degradacédo da qualidade de vida dépap. A discussao tomou forca
com 0s movimentos populares (associacdo de momaddes mulheres, sindicatos,
igreja e partidos politicos), que passaram a egiguicdes para os problemas da saude

criados pelo regime autoritario (LUZ, 1991, p.2@8R

Como era de se esperar, todos esses efeitos ejiénse@&s fizeram emergir
uma grande insatisfacdo popular em relacdo a gqmlitle saude da ditadura,
perceptivel no fim do milagre econébmico de 19749&51 Os quebra-quebras de
ambulatorios e conflitos nas filas de espera dogces de salude exprimiram essa
insatisfacdo desde o inicio dos anos 60. A situaedornou mais explosiva no fim da
conjuntura do “milagre”, constituindo-se em sintode sua derrota e em preladio da

morte das politicas desse periodo. Acrescenta ana@&sma autora, 0s servicos de
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saude tornaram-se focos da crise do modelo ddcpofibcial vigente entre 1975 a
1982. Nao era para menos: as condicdes de salplepdiacao tornaram-se criticas,
por causa de sua politica concentrada, centraliaagdvatizante e ineficaz, expressao
do regime politico autoritario (LUZ, 1991, p. 208€2.

O modelo até entdo, individual, especializado comjufzo da saude
coletiva, ou seja, a saude publica apresentavanalgcaracteristicas como privilégio
da pratica médica hospitalar, diversos institutis podiam ter seus hospitais proprios,
contratavam clinicas, consultérios, hospitais pldga para dar a assisténcia, isto
determinou um enorme crescimento das instituicoegagas. Esse modelo de
assisténcia foi dividido, separou atencdo a saude saude curativa, feita quase
exclusivamente pelo setor privado, o pagamentoizeghd através dos diversos
institutos de Previdéncia como: IAPAS, IAPB, IAPAPTEC, FUNRURAL, IAPSE
etc, e a parte coletiva feita pelo Ministério dai@®ae Secretarias Municipais de Saude
(CEARA, 1999, p.4).

Na década de 80, surgiram varios projetos que rplieten estender a
cobertura dos servigos de saude para toda a pépulegm énfase na saude publica.
Em todos eles havia uma idéia de integracdo daeSRiblica com a assisténcia
médica individual e por isso foram combatidos pengos médicos privados e pela
propria burocracia do INAMPS, porque esses Ultineoms foram também de
crescimento para as industrias médicas, da mediemaupo e o0 seu interesse nao era
o de um sistema publico de saude que funcionassm e de uma assisténcia médica

privatizada onde ela pudesse agir sem maiorespgosl

Com a abertura politica, vai se reestruturando @amentos em defesa de
uma politica de saude mais abrangente, democrétidesponivel para todos. Esse
movimento, que surgiu a partir de discussGes acadérobre as politicas de saude e
das organizacbes de trabalhadores da saude, fioobhecido como Movimento

Sanitério e teve uma atuacdo marcante nos destinsistema de saude brasileiro.
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A partir de 1983, a sociedade civil organizadaingiicou, junto com um
Congresso firme e atuante, novas politicas sogaé pudessem assegurar plenos
direitos de cidadania aos brasileiros, inclusiveith a sadde, visto também como
dever do EstadoPela primeira vez na historia do pais, a saudeassa socialmente
como um direito universal e dever do Estado, istoc@mo dimensdo social da
cidadania” (LUZ, 1991).

Com essa nova Vvisao e percepcao sociais da dedzagiio institucional
em salde, tem-se a possibilidade de superar apgawguramente geopolitica do
processo e a tendéncia a limitar a descentralizaga@spectos meramente executivos
da politica institucional. Para evitar esses limite projeto de reforma sanitaria
propunha, em 1986, a criacdo de “conselhos mumstifa “interinstitucionais” de
gestdo dos servicos de atencdo meédica. Esses lmmhiselipunham participacao
popular, através de representantes da “comunidaginiaada’, no planejamento,

gestao e avaliacdo dos servicos de saude (LUZ)1991

Portanto, desde entdo, predominou no Brasil, umeinode saude que
também predominava na maioria dos paises: modsjathtmcéntrico, um modelo de
atencdo médica especializada, baseada em tecnalegato custo, 6tica voltada
somente para a doenca. Este modelo nédo foi capgardatir cuidados basicos de
salde a uma grande parte da populacédo, sem acassist&ncia. A situacdo da saude
era preocupante, tendo em vista, a populacdo nafrumso acesso a saude
(ANDRADE, 1998, p.23).

O Movimento pela Reforma Sanitaria teve suas ragpegrofissionais da
saude que, de posse de diversos estudos feitastpl@ctuais ligados a area de saude,
passaram a criticar o modelo vigente e proporrateras para a sua reestruturacéo. A
medida que o processo de abertura politica se avaplcom a oposicao tendo vitérias
significativas nas elei¢cdes parlamentares, o maviméi se ampliando e a ele foram
se incorporando liderancas politicas, sindicai®pufares, bem como parlamentares
interessados na causa.
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O primeiro marco desse movimento se deu, no | SéiopBlacional de
Politica de Saude, realizado pela comissao de sa@idéamara dos Deputados. Na
ocasidao, o Centro Brasileiro de Estudos de SaudeBES) era o legitimo
representante do movimento sanitario e apresentolisaitiu publicamente, pela
primeira vez, uma proposta de reorganizacdo demsestde saude. Essa proposta, que
ja se chamava, na época, de Sistema Unico de Szamtemplava diversos conceitos
oriundos de experiéncias bem sucedidas em outiessgpa&omo a universalizacdo do
direito a saulde, racionalizacdo e integralidade dages, democratizacdo e
participacdo popular, bem como algumas experiénd@asatencdo primaria e de
extensdo de cobertura desenvolvidas no pais, coRrograma de Interiorizacdo das
Acdes de Saude e Saneamento (PIASS) que foramnmaptadas em areas rurais do
Nordeste e o0 Projeto Montes Claros em Minas GEéANORADE, 1998, p.23).

A crise ideolOgica se caracteriza pela necessiddslaeestruturacdo e
ampliacdo dos servicos de saude, baseada em aqiasi€anteriores e pela
repercussdo interna da Conferéncia de Alma-Ata,eond paises participantes
reconhecem a atencdo primaria e a participacao mitdna como estratégia para a
conquista da meta de “Satde Para Todos no ano’2@@rojeto PREV-SAUDE
incorpora 0s pressupostos de hierarquizacéo, ipag&o comunitaria, integracdo de
servigos, regionalizacdo e extensdo de coberturgordjeto ndo chegou a ser
implantado devido a interesse da Federacdo Braside Hospitais e a equipe

responsavel pelo mesmo.

A crise financeira foi decorrente do déficit credeedesde 1980. Em
contradicdo a um sistema em franca expansao, caa da financiamento sem
qualquer alteracdo. Ocorria um desacordo entre muanar cobertura de populacao
pela protecéo social, e a manutencdo de um regma@ackiro calcado na relacao
contratual.

A Crise politico-institucional € marcada pela cdiia¢cdo Conselho
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Consultivo de Administracdo de Saude Previdenci@®NASP) que tem como
objetivo “operar sobre a organizacdo e o aperésiento da assisténcia médica,
sugerir critérios de alocacdo de recursos previdans para este fim, recomendar
politicas de financiamento e de assisténcia a salidisar e avaliar a operacao e o
controle da secretaria de Assisténcia Médica daid&ecia Social” (ANDRADE,
1998, p.23).

A proposta do CONASP foi consubstanciada nas Agiiegradas de Saude
(AIS), que pode ser dividida em dois momentos: umergor e outro posterior Nova
Republica, a proposta das AIS é o fortalecimentm participagcdo de usuarios dos
servicos de saude. Algumas conquistas foram sehtidas paulatinamente. Com a
criacdo do CONASP (Conselho da Administracdo del&&ievidenciaria), em 1981,
foi elaborado o Plano de Reorientacdo da Assisié@ciSaude no ambito da
Previdéncia Social, conhecido como Plano CONASR: mcorporava diversas
propostas da Reforma Sanitaria. A efetividade dpks® se deu, estrategicamente a
partir das Acfes Integradas de Saude (AIS), guecasstituiram na primeira
experiéncia de um sistema mais articulado e intiegraAs AIS propiciaram o
surgimento das Comissdes Interinstitucionais del&4CG1S), os embrides dos atuais
Conselhos de Saude e foram a base para a implantagis tarde, do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), a@ranaproximacao estratégica
para Sistema Unico de Saide (ANDRADE, 1998, p.23).

Essa sucessdo de planos, siglas, propostas fastradracterizaram a
efervescéncia da producéo intelectual do movimsatotario brasileiro. Era preciso
por em pratica todos esses conceitos que, apemadainente, com iniciativas

isoladas, ainda ndo impactavam sobre a saude slo pai

O momento politico era propicio, com o advento devaNRepublica e a
redemocratizacdo do pais apés o fim do regimeamnilEm 1985, apos a eleicdo de
Tancredo Neves/Sarney, 0S movimentos sociais eesifitam e uma maior discusséo

foi possivel sobre os novos rumos que deveria rtamsistema de saude. Com a
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previsdo da eleicdo da Assembléia Nacional Comstuque se encarregaria da
elaboracdo da nova Constituicdo Brasileira, € coada a 8% Conferéncia Nacional de
Saude, para discutir a nova proposta de estrutdeapmlitica de salde para o pais. A
oitava Conferéncia €, hoje, considerada como unsativde aguas no Movimento
Sanitario. Com uma participacéo (cerca de 5.008gassentre trabalhadores da saude,
usuarios, técnicos, politicos, liderancas sindi@ipopulares), a 82 Conferéncia se
constituiu no maior férum de debates sobre a siimage saude do pais e seu relatério
serviu de base a proposta de reestruturacado @msisie saude brasileiro que deveria
ser defendida na Assembléia Nacional ConstitulNIRADE, 1998, p.23).

Entre as propostas constantes no relatério, estdnoeito ampliado de
saude, onde esta é defendida como resultante aac@es de vida, alimentacéo,
lazer, acesso e posse de terra, transporte, empneg@dia. De acordo com o
relatério,

“a saude ndo é um conceito abstrato. Define-sentexto histérico de determinada
sociedade e num dado momento de seu desenvolvirgstendo ser conquistada
pela populagdo e por suas lutas cotidianas” (grdeso). Além disso, a saude é
colocada como direito de todos e dever do Estado.

A concretizacdo das propostas da Reforma San#t@rii#, no plano juridico
e institucional, na implementacdo do Sistema Urdeo Saude, o SUS. Com a
aprovacao da nova Constituicdo Brasileira em 1888ncluida, pela primeira vez,
uma secéo sobre a Saude, a qual incorporou, erdegpamte, 0S conceitos e propostas
contemplados no Relatério da 82 Conferéncia. A (taitsio Brasileira passou a ser,
entdo, considerada como uma das mais avancadasimidonmo que diz respeito a
saude.

E comum, no entanto, se terem noticias muito rigobre o SUS,
atualmente. Os meios de comunicacao, frequentemeitellam noticias aterradoras
sobre a ineficiéncia do Sistema, grandes filagedares lotados, hospitais sucateados,
profissionais mal remunerados. Por que, entdodssae? Por que o SUS ainda nao

conseguiu ser implantado em sua plenitude? Em paorhegar, € preciso conhecer 0s
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principios deste sistema que estdo contempladdsi.n&odrigues, E. explica como

deve ser o SUS:

“primeiramente, o SUS é um sistema, ou seja, éddmpor vérias instituicbes dos
trés niveis de governo (Unido, Estados e Municjmoselo setor privado contratado
e conveniado, como se fosse um mesmo corpo. Assservigo privado quando é
contratado pelo SUS, deve atuar como se fossecpiildando as mesmas normas do
servigo publico”.

O SUS enfrenta hoje grandes dificuldades de imphkggéo. O Ministério
da Saude vem enfrentando sucessivas crises e ocifin@ento do setor ainda é
dependente dos recursos da previdéncia, e safr@ssucessivos cortes. O ggsto
captacom saude no Brasil € um dos menores do mundoogram50 délares por ano)

e vem apresentando um declinio nos ultimos anos.

2.2 A Organizacdao Politica da Saude no Brasil

No Brasil, o sistema de saude passou por diversasformacdes nos
altimos cinquienta anos. A Criacdo do Instituto deviléncia Social (INPS) como
resultado da fusao dos antigos institutos de apadenas foi a forma pela qual se deu
a concentracao das politicas de assisténcia mguiadenciaria e assisténcia social.
Na década de 70, o que caracterizava o modeloemtaatizacdo dos recursos e a
decisdo no nivel federal, pela privatizacdo detafele servicos curativos, e pela
exclusdo do segmento da populacdo. O MinistéricGaade era responsavel pelas
acOes preventivas de saude através do INAMPS aistBtio da Previdéncia Social
pelas acdes curativas de diagndstico, tratamergalslitacdo, acdes essas planejadas,
controladas e avaliadas pelo nivel federal.

A clientela beneficiada era os segurados da prewidéneste periodo houve
a ampliacdo da rede privada hospitalar. Neste rmaod@&b ocorria a regulacdo dos

servicos e 0s Secretarios Estaduais de Saude, responsaveis pelo atendimento
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primario de Saude, desenvolvido em parceria comrg&os municipais. O Programa
de Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneanl®ABS) nasceu com o objetivo de
estruturar em cidades com menos de 20.000 halstanteddulos basicos” na

concepcao de organizacdo dos servicos sanitarmsnags. O programa tinha como
filosofia o recrutamento de pessoal nas propriaslidades beneficiadas e contava

com a participacao social atraves das liderangasicarias.

O movimento sanitario contou com a adesédo de giofiais da area de
salude; as pressdes sociais e as recomendacOesdiuanis pela adocdo do sistema
de Atencédo Primaria de Saude, contribuindo assia @a&xpansao e manutencdo do
PIASS no pais nos anos 80. As Ac¢des IntegradasaddeStiveram seu processo de
implantacéo baseado no PREV-SAUDE, e nas expeaig&meunicipais de implantacdo
do modelo de Atencdo Primaria. Em 1986, a estientedg interiorizacdo das acdes
havia se estendido a 2.500 municipios, cobrindo 8@%opulacéo brasileira, sendo
necessario reconceituar algumas acfes na perspeatgivmelhorar a qualidade dos
servicos. O Conselho Nacional de Assisténcia Media Previdéncia Social —
CONASP, criou e aprovou em 1982 as AIS e garantiepasse de recursos do
INAMPS para Estados e Municipios através de comgniAs Acles Integradas de
Saude possibilitaram um processo de negociacde exdr esferas do governo,
alteracdes da estrutura de poder entre Unido, é&swdviunicipios e entre os setores
publicos e privados, democratizando o pensamentsode&edade brasileira de uma

proposta de reorganizacédo do Sistema Nacional @geSa

O Sistema Unificado e Descentralizado de Saudegrfado em 1987, o
que o diferenciava das Ac¢des Integradas de Saade fertalecimento da estrutura de
planejamento e programacdo das acdes de saudeloisadescentralizacdo destas
acOes para o setor publico. Os convénios estatleteainteriormente continuaram. A
oferta de servicos ambulatoriais e hospitalarexpandiu para a rede publica estadual
e federal e ocorreu um desligamento de estabelatinpgivado do sistema publico,
iniciando-se uma politica de privilégio dos conedncom o setor filantrépico, de

preferéncia pelo contrato com os servicos dessa red
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Prevalece ainda a centralizacdo no nivel federalrdoursos financeiros,
porém as instancias subnacionais passaram a dedegmpgapéis mais ativos na
prestacdo, planejamento, financiamento e contradeagdes, além da obrigatoriedade
da criacdo de Comissao Interinstitucionais de Spada a gestdo da politica nos seus
niveis de governo. As normas Operacionais Basic#OB’s comecaram a ser
editadas pelo Ministério da Saude em 1991. Fordoligadas até 1996, em um total
de quatro. Em seguida duas Normas de Assisténdi#DAS. Essas normas séo
instrumentos juridicos institucionais, resultardesprocesso politico de pactuacdo na
Comissao Intergestores Tripartite — CIT e aprovadds Conselho Nacional de Saude
- CNS, as quais tém viabilizado a descentralizag&o organizacdo do SUS, bem

como contribuido para sua consolidacao.

O Sistema Unico de Salde, visa integrar os serpigbkicos e privados em
sistema Unico e garantir o acesso universal e iigual Organizado de forma
regionalizada e hierarquizada, segundo as dirstrida descentralizacdo, do
atendimento integral & saude e o controle so@atld um comando Unico em cada

nivel de governo.

A regionalizacéo e hierarquizacdo pressupdem gratéo de uma rede de
servicos, visando a racionalidade de acdes e mxfirsanceiros A universalizacéo é
um dos principios mais dificeis e polémicos de semprido, pois requer
investimentos por todos as esferas de governos adeguacao de estruturas,
contratacdo e capacitacdo de recursos humanoseragéetivo e de qualidade, muitos
avancos foram conseguidos, nos governos, mas asngagl SA0 lentas e ainda
estamos longe da sonhada universalidade A unlizxgao. “A Saude é um direito
fundamental do ser humano devendo o Estado pronasveondicOes indispensaveis

ao seu pleno exercicio” (BRASIL, 1998).

O dever do Estado é garantir a salde consistermaffacdo e execucado de

politicas econdmicas e sociais que visem a reddeédscos de doencas e de outros
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agravos e no estabelecimento de condicbes que uassegacesso universal e
igualitario de acbes e aos servicos para a suaquan protecao e recuperacao. Pode-
se afirmar, entdo, que o avanc¢o substancial oconadSUS foi o reconhecimento de
que a saude é um direito fundamental do ser huream&o uma contraprestacédo de
servicos devida pelo Poder Publico ao contribuddesistema da seguridade social.
Dai 0 acesso a assisténcia ser universal e igualifgois enquanto direito humano
fundamental ndo pode haver condicionantes paral @sercicio. “Sistema Unico de
Saude: comentarios a Lei Organica de Saude” (CARNMBAL1992, p 55).

O principio da integralidade considera a pessoaaamtodo, atendendo a
todas as suas necessidades. Significa dizer: értamp@ a integracdo de acodes,
incluindo a promocéao da saude, a prevencédo de dseagratamento e a reabilitacao.
Ao mesmo tempo o principio da integralidade pre3sugp articulacdo da saude com
outras politicas publicas, como forma de assegurar articulacao intersetorial entre
as diferentes areas que tenham repercussdo na saupmlidade de vida dos

individuos.

O objetivo da equidade é diminuir a desigualdad&o Nignifica que a
equidade seja sindbnimo de igualdade. Equidade feigniratar desigualmente os
desiguais investindo mais onde a caréncia é maam isso, a rede de servicos deve
estar atenta as necessidades reais da populacéo aeadida. A equidade é um
principio de justica social. Processo de formulag&stdo e implantacdo de politicas
publicas passaram por intensa orientacdo no sedtddescentralizacdo. O maior

avanco da descentralizacdo deu-se na area de saude.

A Descentralizacdo da Saude deu-se com a implantdgaSUS, e seu
objetivo é desenvolver as instancias locais de poaigonomia e capacidade de
gestdo, o fortalecimento dos municipios prevé maiarticipacdo na divisdo de
recursos tributarios, designa novas atribuicbe®rapeténcias e lhes delega maior

poder decisério.
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Para Mendes (1998, p. 38):

‘o enfraquecimento das Secretarias Estaduais ddeSampeu com o equilibrio
federativo e proporcionou um desenvolvimento do Stiacterizado pela
concentracao do financiamento e do poder normativdGoverno Federal e pela
devolucdo da unido diretamente aos municipios). (Esse processo de
descentralizacdo do SUS, mediante devolucdo muatiz#ola, com recentralizacao
do funcionamento na unido, e sem a fortificacadggd@nica dos estudos, em um pais
grande e desigual, tendo a apresentar problemeguidade e eficiéncia no sistema
como um todo”.

Continua Mendes (1998, p.39) A municipalizacdo rauizada, conjugada
com a fragilidade regulatéria das Secretarias Hsiadde Saude, fez com que se
perdesse a dimensdo da regionalizacdo, indispdnsawem federalismo sadio,
especialmente a regido estadual, formada pelo &ncdos espacos subestaduais e
supramunicipais. E ai nesse espaco regionalizadpresenca econémica, social,
cultural e sanitaria que se constroem redes deaelatermunicipais e se recupera
uma escola necessaria ao desenvolvimento econ@&nsicoial.

A fragilidade dos Estados, diante da municipalipac&mo mero
repassador de recursos financeiros, faz dissatardefinicdes de um novo papel com
coordenador, articulador e regulador do processtre e nivel regional e
microrregional.

As dificuldades, a nivel local, competem a efetiaglesse projeto em
cidades de grande densidade populacional, compleéida rede assistencial, das altas
demandas, dos atos sociais envolvidos e manutathgdadto custo. Os municipios
menores tém-se o0 problema da baixa economia déaesgmuca resolutividade dos

Servigos.

A participagéo social institucionalizada, vigenteauproposta do SUS, tem
como objetivo a transparéncia na formulacdo e ep@rulas politicas publicas de
saude, e uma maior democratizacdo de sua gestaoriaddo de mecanismos
institucionalizados, tais como: conselhos de saé@das comissdes intergestores,

podendo estas, serem microrregionais, estaduaisedera, viabilizam a
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democratizacéo das politicas publicas de saude,acoonotacéo de organizacdo das
demandas sociais, podendo criar uma agenda deessés coletivos capaz de
satisfazer os direitos de uma parcela da populagfes excluida, essa participacao
popular no seu contexto e aplicabilidade resultavantagens para politica de saude,
no entanto se faz necessario vigiar e monitorarise®s de medicos clientelistas e

populistas, que podem inviabilizar o processo.

2.3 Organizacéo da Politica de Saude do Estado de&a

O modelo de atencdo implantado no Estado do Cearartéado pelos
principios da regionalizacdo e hierarquizacdo sgéguos principios do SUS. A
estratégia escolhida para a organizacdo de sisiéagsa foi definida em trés niveis de
atencdo (Primario, Secundario e Terciario) e paamivel foram considerados o
perfil epidemioldgico, o grau de complexidade dewigos e 0s recursos existentes. A
estratégia utilizada é o programa de Saude da Ranriplantado em 1994, foi
idealizado para aproximar os servicos de saudeogalgcdo, fazendo cumprir 0s
principios constitucionais do Estado de garanticidad&o o direito de receber atencéo

integral & saude, com prioridade para acfes prieasnt

A Atencdo Primaria a Saude (APS) foi reconhecidaagarte integral,
permanente e difusa do sistema formal de atencéalde em todos os paises, a
atencdo primaria que o paciente tem o primeiroatontom o sistema de saude. A
atencao especializada € mais cara do que a atprigé@ria, portanto, menos acessivel

aos individuos com menos recursos para pagar pgs&ARFIELD, 1992).

A Atencdo Primaria de Saude € o meio pelo quallles metas de um
sistema de servicos de salde a otimizacdo da saadequidade na distribuicdo de
recursos, ficando equilibrados. A atencdo primdifarencia-se da secundaria (2°

nivel de atencdo) e da terciaria (a nivel de ratea@ por diversas caracteristicas.
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Ressaltando que a atencéo primaria lida com osgmals mais comuns e menos e/ou
definidos, geralmente em unidades comunitarias cos@onsultorios, centros de
saude etc (STARFIELD, 1992).

Se avaliarmos a eficacia do Sistema de Atencdoc®8ade Saulde,
percebemos a ineficacia das politicas publicasaddesno que concerne as acbes mais
primérias ao individuo, negando os direitos padgieninimos fundamentais aos seres
humanos. Os estudos de impacto da atencéo prij&aside, sdo encarados, de uma
maneira geral e cumprem as solugcdes dos probleanasoduturo, permanecendo sem

solucdo, as politicas publicas resolutivas (RUHDIR?3).

A Norma Operacional do Programa de Saude da FamdliadCeara foi
aprovada pela Comissédo Intergestores Bipartite B. (Hsta norma institui a
composicdo da equipe, o cadastramento de equipascentivos, clientela, nUmeros
de equipes, carga horéaria, cadastramento das damirritorializacdo, plano de
intervencdo, sistemas de informacdo, avaliacdompanhamento, capacitacao,

monitoramento e diversos segmentos (CEARA, 1995).

Nos ultimos dez anos, foram obtidos no Ceara emtederesultados com
relacdo aos indicadores de saude, destacando+eelugdo da mortalidade infantil
(CEARA, 1995).

O Programa Saude da Familia foi implantado primes#rste em 1992 no
Rio de Janeiro sob a ética da atencdo integraldosdraseado na experiéncia
desenvolvida em Cuba. O objetivo geral do prograrmaamplementar rede municipal
da assisténcia a saude, com énfase na atencaagipriisando a melhoria da oferta de
servicos. O Programa de Saude da Familia tem, 8xalmente, uma base municipal,
fazendo parte da rede primaria as unidades de RSBjtal local de referéncia para
atendimento de baixa complexidade e Ilaboratérioposto de coleta p/ apoio

diagnostico da assisténcia prestada por este sévatencio (NITEROI, 1996).



53

A partir da experiéncia dos Agentes de ComunitdeicGaude no Ceara, em
meados de 1992, comecaram a ocorrer algumas dissusobre a proposta de

implantacdo de um programa médico de familia,géizada em varios paises.

Em outubro de 1993, o municipio de Quixada, loedkzna regido Central
do Estado, encaminhou ao Ministério da Saude oefrontitulado “Saude da
Familia” O Projeto foi discutido pela assessoria Mmistério da Saude com a
participacdo do Secretario de Saude de Quixad@er ibastante favoravel, apoiada
por todos, para implantar o projeto em todo Brd&sib Ministério da Saude realizou
no final de 1993, uma grande reunido para disputiposta com Vvarios técnicos no
Estado do Ceara (GOYA, 1996).

Em 1994, o Ministério da Saude lancou o Programad&ala Familia
(PSF), sob a Coordenacdo de Saude da Comunidad®SAC subordinada a
Secretaria de Assisténcia a Saude — SAS nos ediealeiros (BRASIL, 1997).

O Programa Saude da Familia, a nivel estadual,oado$ principios
norteadores do SUS como: universalizacdo, a eqgjdadhtegralidade das acbes de
promocdo e prevencdo das doencas e participacamrmdanidade. O modelo da
atencdo baseado na familia apresentou no estadqyriosipios organizativos
relacionados por Mendes (1994) impactos, orientpgdia os problemas. Implantado
oficialmente pelo Ministério da Saude em marco 8841no municipio de Quixada,
localizado no interior do Ceara: intersetorialidapgienejamento, local sanitario, co-
responsabilidade, intercomplementariedade, intelgidé, adscricdo, heterogeneidade
e realidade (MENDES, 1994).

As equipes do PSF, estaduais apresentam a mesmMaosiQ&D
recomendada pelo MS, um médico, um enfermeirasi@&mente um dentista, para
duas equipes de PSF, além do auxiliar de enfermagem média de 6 (seis) a
10(dez) agentes de saude. As equipes devem acoang@Emhmédia de 1.000 familias

ou 4.500 pessoas, sendo utilizado uma meédia deegSoas por familia (Brasilia,
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1994). As equipes realizam atividades como: cagi@&into das familias, consultas
individuais, visitas e até internacées domiciliaesssdes educativas, reunides com a
comunidade e contato com outras instituicdes g@sam colaborar com a promocéao
da saude da populacéo assistida. A equipe do P&fadielentificar a area abrangente
da qual é de sua responsabilidade de trabalhcaradiob processo de territorializagao
em saude, o que lhes possibilita identificacdo teavareas de risco e dos principais
problemas existentes a nivel local (ANDRADE, 1998).

Atualmente, no Estado do Ceard, existem 1.592 equdp PSF cadastradas
e funcionando nos 184 municipios (Tabela 1). Pegarozacdo da atencdo secundaria
o Estado do Ceara utilizou a estratégia da orgaea das Microrregibes de Saude.
Os “Sistemas Microrregionais de Servicos de Saf8dSS) comecaram a serem
implantados no Ceara em 1998 como tentativa deemmghtar um novo paradigma
para a organizacdo dos sistemas de saude no ooal Que superasse os dois
paradigmas organizacionais do nivel local no Siatdsmico de Salde anteriores
(SESA, 2000).

A descentralizacdo estadualizada até a metade dos 80, onde o
Ministério da Saude realizava a parte normativa @rdanciamento e execucéo é feita
pelas Secretarias Estaduais se Saude. A muni@pabzautarquica, o Ministério da
Saulde ainda hoje detém a maior parte do poder tiwoma do financiamento, e a
diferenca é que parte da regulacdo e execucéoettoigas sdo de responsabilidade
dos municipios, com transferéncia dos recursosndémieos do Ministério para o0s
municipios (MENDES, 1995).

A descentralizacdo no Ceara é um processo imperwntreversivel. A
estratégia do Programa Saude da Familia, de tetgonsabilidade do ambito
municipal, funciona como porta de entrada e acessid proximo do sistema. Ao
contrario, para a organizacdo dos servicos de d@esecundaria e terciaria, onde a
Secretaria de Saude do Estado do Ceara optou moestmatégia de centralizagdo. Os

principios organizativos dessa estratégia forarmon@mia de Escala — baseada no
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diagnostico que apontou a pouca disponibilidadeedersos humanos especializados,
materiais e organizativos nos municipios, deu-se processo de articulacéo

intermunicipal na tentativa de poder viabilizar uragencdo a saude de forma
resolutiva, de qualidade e de custo acessivel;agfio — a Microrregido deve ser um
espaco democratico de negociacao entre 0s murscignire eles e o Estado e deles

com organizacfes ndo governamentais (MENDES, 1998).

A finalidade da negociacé&o vai garantir, no ambaamicrorregido, o acesso
das populacbes as atividades de maior complexidadaolégica, nos niveis
secundario e terciario (CEARA, 2000).

“Define-se Microrregido Assistencial de Saude camo espaco territorial
composto por um conjunto de municipios com fortatiseento de integracdo e
interdependéncia, com auto-suficiéncia primariaaisdaria, com uma populacdo em
torno de 100 mil habitantes, e com vontade politiaea consorciarem-se na busca
para a solucdo dos problemas comum” No processuaerregides foram criadas 21
microrregionais de saude e 03 macrorregides terml@brangéncia de cada um,
municipios com vocagdo e estruturas de servicospitatss e ambulatérios
especializados prontos para serem adaptados e miratkys tecnologicamente, para

atender a atencéo secundaria de cada microrregEdRA, 2000).

O processo de organizacdo da atencdo secundada sen encontra em
andamento, na fase de suprir ou dotar os municfl@andices minimas necessarias
para atender neste nivel de assisténcia. O madbleona detectado para viabilizar a
atencdo secundaria € a insuficiéncia de recursosumos especializados e 0s recursos
financeiros para manutencdo dos servicos. O compsontda Politica de saude do
Estado do Ceard em organizar a sua atencao seeuddéasaude, lanca o “Programa
Saude Mais Perto de Vocé”, onde os hospitais coragam para a assisténcia desse
nivel recebem recursos financeiros para a con&atde recursos humanos necessarios
e para manutencdo, tendo estes o compromisso adbere@s referéncias dos

municipios que compde a microrregido de satde (GE&RRO0).
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A estratégia utilizada pela Secretaria EstadualSdéde para o repasse
financeiro para o0s hospitais, foram pactuados nasmi€30es Bipartites
Microrregionais e Estadual, e o instrumento utdzdoi o Termo de Compromisso
dos Hospitais P6lo Microrregionais, que se da eeatPrestador e o Estado. Para a
regulacdo dos servigcos foram criadas as CentraR®edelacdo do Estado, tendo sido

implantada uma em cada microrregional de salide FFEAR000).

A Central de Regulacdo € composta por uma rede aeputadores
interligados e localizada nas Secretarias Munisipla Saude, servicos de referéncia
(ambulatorial e hospitalar) microrregional e magional de saude, ligados a Central
de Regulacdo do Estado, com a finalidade de regul®rogramacao Pactuada e
Integrada, facilitar o acesso ao usuario do Sisté®utS, reduzir a demanda
desnecessaria para Fortaleza e fortalecer o poétwomegional de saude. Para
organizar a atencéo Terciaria, o Estado do cedizouta estratégia de organizacéo

das Macrorregides de saude.

As Macrorregides de saude sédo formadas por um migngle microrregides
gue convergem para o0s poélos terciarios de FortalSphral e Cariri. A atencao
terciaria € constituida por servicos ambulatorgatsospitalares especializados de alta
complexidade e alto custo, tais como servicos génaia e emergéncia, atencao a
gestante de alto risco, cardiologia, oncologiarolegia e atencédo ao paciente grave.
Garante 0 acesso a quimioterapia, radioterapiapigerrenal substitutiva, exames
hemodinamicos, medicina nuclear, radiologia intecienista e exames de diagnose
de maior complexidade. Assegura também tratamerntnsivo, como servico de
urgéncias clinicas e cirdrgicas e, traumatologi@tepedia proveniente de traumas,
nas 24 horas.

As macrorregionais ainda estao no processo de iaegd#o das diretrizes do

Estado para este nivel de Atencéo.

As diretrizes do Estado sao:
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1 Garantia de acesso e resolutividade nas unidagesarupdem a atencao
terciaria nas macrorregioes de saude

2 Estruturacdo/implantacdo de servicos de assistéiacimacéutica nos
hospitais terciarios

3 Implantacdo de um sistema de apuracdo e monitotantencustos em
todas as unidades terciarias

4 Implantacdo do processo de Qualidade em Gestdoac@imalidade de
realizar as transformacdes necessarias

5 Capacitacdo de Recursos Humanos em Gestdo comakddde de
especializados para atendimento terciario

6 Implantacdo de mecanismos de Gestdo compartilhateloservicos
microrregionais/municipios/Estado

7 Implementacdo do Plano Diretor de Regionalizacaot’|Diretor de

Investimento para unidades terciarias.

O Plano Diretor de Regionalizacdo € o instrumenie tegulamenta o
processo de regionalizacdo da assisténcia a salplepdilacdo no Estado, cumprindo
uma exigéncia da Norma Operacional da AssisténSialile — NOAS/2001 — portaria
n° 95 de 26.01.2001, do Ministério da Saude.

Tal instrumento define o perfil assistencial dosnioipios e estabelece o
Sistema de Referéncia e Contra-referéncia, e $gesvos sao garantir a integralidade
da assisténcia e 0 acesso da populacdo aos sesvagies de saude, de acordo com

suas necessidades, integrando o Plano Estadualide.S

O poder publico através da implantacédo de polificddicas como, politica
de Acdo Social, Educacédo, Seguranca Publica espuyirapiciam uma abordagem
intersetorial e interdisciplinar buscando juntassakicfes dos problemas através de
troca de idéias e experiéncias estabelecimentosrotieas de atendimentos,

encaminhamentos e desenvolvimento das estratégihiadas a prevencdo e ao



atendimento especializados de adultos em espdamkriancas.
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CAPITULO 3

ACOES BASICAS DA ASSISTENCIA INFANTIL A SAUDE DA CR IANCA: do
PAISC para a Estratégia da AIDPI

Para melhor estruturar o corpo da pesquisa tornou indispensavel, uma
abordagem sobre a Atengcdo a Saude da Crianga, no Brasil e no Ceard, utilizou-se
para isto os documentos da OMS/OPAS; Ministério da Saude, Felisberto et al.

A Atencdo a Saude da crianca representa um canuitgyio dentro dos
cuidados a saude das populacbes. Embora, com tl@/ancos observados na
atualidade, ainda, sao persistentes situacdesvaedfeis ao pleno desenvolvimento
do grupo infantil, particularmente para a regioes @recarias condicdes de vida. Os
desafios para se implantar e implementar acfesiair@das a uma melhor qualidade

de vida das pessoas sdo inumeros e complexos.

O Ministério da Saude do Brasil (MS) adota
Atencao Integrada as Doencas Prevalentes da
Infancia (AIDPI) a partir de 1995, e em 1996 promo ve
a adaptacao do material instrucional as normas
nacionais. O Estado de Pernambuco, junto com 0s
estados do Para, Ceara e Sergipe, inicia, nesse ano
0 processo de implantacédo da estratégia em
municipios com taxas de mortalidade infantil acima
de 40/1.000 nascidos vivos (Felisberto et al., 2000 ).
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A estratégia da AIDPI, apresenta um novo enfoque de abordagem a saude
da crianca no primeiro nivel de assisténcia. Avalia de maneira sistemética o0s
principais fatores que afetam a saude das criancas, integrando acdes curativas com
medidas de prevencao e promocéao. Introduz o conceito de integralidade, surgindo

como alternativa aos programas especificos ja existentes (BENGUIGUI et al., 1997).

A universalizacao do acesso, a integralidade
da assisténcia e a regionalizacao, hierarquizacao e
descentralizacao dos servicos de saude, principios
do Sistema Unico de Salide (SUS), prevéem a busca
de metodologias de investigacao que permitam a
transformacao da realidade dos servicos e sua

adaptacao as melhorias necessarias.

Para Contandriopoulast al (1994):

(...) uma intervengdo, qualquer que seja, podesisdiis tipos de avaliacdo: (a)
pode-se estudar cada componente da intervencaelagdo a normas e critérios
(avaliagdo normativa) e (b) pode- se examinar lgdes que existem entre os
diferentes componentes da intervencéo (pesquidiatae).

Para o Brasil, como estratégia, o Ministério dad®ainplanta programas
especificos de assisténcia infantil, denominado‘Algies Basicas da Assisténcia
Infantil a Saude da Crianca” em toda rede bascsedvicos de saude, com o objetivo
de reduzir a morbimortalidade, promover a sauderdmca na sua integralidade,
aumentando a cobertura dos servicos e promovendpatiidade dos mesmos
(Brasil,1985; Brasil, 1994).
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A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) € um dos inddores mais eficazes
para refletir ndo somente aspectos da salude deasiacomo a qualidade de vida de
uma determinada populacdo. Existem claras assesaeftre riqueza e nivel de
desenvolvimento de um pais ou regido e suas TMé. idgides pobres do mundo,
onde essas taxas sdo mais elevadas, a maioriacttes nmfantis poderia ser evitada
com medidas simples e eficazes. Mais de 70% dédseEs devem-se a pneumonia,
diarréia, desnutricdo, maléria e afeccdes persiatai uma associacdo delas (Brasil
1994).

Enfrentar os fatores condicionantes e determinatdgasortalidade infantil
tem sido um constante desafio para as autoridagesldras nas Ultimas décadas,
levando o Ministério da Saude a intensificar, atipate 1984, sua atuacdo na
promocéo da saude dos menores de 5 anos, contaacdePrograma de Assisténcia
Integral a Saude da Crianca (PAISCBsse programa visa a promover a salde da
crianca de forma integral, dando prioridade aodieento de criancas pertencentes a
grupos de risco, melhorando a qualidade do atemdomeApesar da mortalidade
infantil mostrar uma tendéncia ao descenso noma#ti21l anos, ainda permanece
elevada, com uma TMI estimada de 28,6 por mil wascvivos para 2001 (censos
demograficos de 1970 a 1991, resultados prelimsndoecenso de 2000, assim como a

Pesquisa Nacional de Demografia e Saude — PNDS).

O Ministério da Saude tem promovido acfes espesiiia saude infantil,
como programas de incentivo ao aleitamento mateodyole das doencas diarréicas
agudas, controle das doencas respiratorias aguaggsama ampliado de imunizacdes,
promocdo de alimentacdo saudavel e acompanhamentocrdscimento e
desenvolvimento, entre outros. Nessa Ultima décéolam incorporadas acdes
especificas em estratégias de refor¢co a atencé&mapgse visam a apresentar um novo
paradigma de modelo assistencial, como o Prograenagentes Comunitarios de
Saude (PACS) e, posteriormente, o Programa Saudeamédia (PSF), que apontam
para a necessidade de um trabalho amplo e integrboldos abrangem acOes

destinadas a melhorar a atencao prestada e amradomrbimortalidade na infancia,
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sendo implementados prioritariamente em municigesnaior risco para mortalidade
infantil. a seguir , como se deu a implantacéo steakegia A estratégia AIDPI que s6
pode ser efetiva se a familia levar a crianca @& momento oportuno a um

profissional de saude que recebeu capacitacéo adaqu

OPAS/OMS (2002), informam que:

(...) com o objetivo de reajustar os compromissos e metas assumidas pelos
paises da Regido das Américas ns Cupula Mundial em Favor da Crianca, a
OPAS/OMS lancou em 1999 a iniciativa: “Criancas Saudaveis: a Meta de
2002". Esta iniciativa tinha como objetivo fundamental evitar 100.000
mortes de menores de cinco anos até 2002, considerando como principal
proposta de intervencdo a Estratégia AIDPI Por isso, um aspecto
importante da pratica da atencdo integrada € recomendar as familias ( e
procurar certificar sobre a compreensdo da mensagem transmitida) quais
0s casos apresentados pela crianca doente que devem procurar
atendimento urgente no servico de salude, sobre as consultas de rotina
para vacinacdo e controle de crescimento e desenvolvimento, assim como
aconselhamento sobre os cuidados a serem prestados a crianga em casa e
sobre as medidas de prevencdo e promogdo da saude. Nesse sentido, 0
trabalho ja realizado em numerosos municipios brasileiros pelo PSF e
PACS é fundamental.

Para a implantacdo e implementacdo dessa estrat&gm trabalho
relevante que vem sendo desenvolvido, especialmargeiltimos quatro anos, € o
envolvimento de docentes de escolas médicas efderagem. Visa, principalmente,
a insercdo do contetudo programético abordados tratégia AIDPI nas diversas

disciplinas dos cursos da area da saude.

Muitas dessas escolas integram os Polos de Cagwitdo PSF,
responsaveis pelos cursos dados as suas equigestilipam a estratégia AIDPI no

atendimento a crianca.

Essa estratégia € apresentada em uma série deog|u@oE mostram a
sequéncia e a forma dos procedimentos a seremdadqgbalos profissionais de saude.
Esses quadros descrevem o0s seguintes passos:rAwvalianca doente de dois meses
a cinco anos de idade ou a crianca de uma semdwmia meses de idade; Classificar a

doenca; Identificar o tratamento; Tratar a criané&onselhar a mae ou o
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acompanhante; Atencao a crianca de uma semana meses de idade; Consulta de

retorno.

Esses passos sdo provavelmente parecidos com osvapée utiliza
atualmente para atender criancas doentes, aindpagsam estar sistematizados de
outros modos. O passo denominadwAdr A CriaNcA” implica a preparacédo de um
historico de saude da crianca, mediante pergurdaguadas e um exame fisico
completo. “GassiFicar A DoeEncA” significa determinar a gravidade da doenca; vocé
selecionara uma categoria ou classificacdo para ead dos sinais e sintomas

principais que indiqguem a gravidade da doenca.

Brasil (2000), afirma que:

“as classificacdes ndo constituem um diagnéstigee@fico da doenca, mas, ao
contrario, sdo categorias utilizadas para ideatifio tratamento. Os Quadros de
Conduta recomendam o tratamento apropriado para dagsificacdo. Quando se
usam esses procedimentos, bastard procurar aficks®d no quadro para poder
“IDENTIFICAR O TRATAMENTO” da crianca. Por exemplayjma crianga que
tenha uma DOENCA FEBRIL MUITO GRAVE, pode ter magite, malaria grave
ou septicemia. Os tratamentos indicados para DOEREBRIL MUITO GRAVE
sdo apropriados porque foram selecionados parar @sbdoencas mais importantes
nessa classificacdo, ndo importando quais sejaRATAR” significa proporcionar
atendimento no servico de saude, incluindo a pggsride medicamentos e outros
tratamentos a serem dispensados no domicilio, loemo @s recomendacdes as maes
para realiza-los bem. “ACONSELHAR A MAE OU O ACOMRAANTE” implica
avaliar a forma pela qual a crianca estd sendo eatila e proceder as
recomendacfes a serem feitas & mae sobre os asneniquidos que deve dar a
crianga, assim como instrui-la quanto ao retornsesaico de saude”.

A Atencédo Integrada as Criancas doentes de doigsrgesinco anos de
idade é apresentada em trés quadros intituladaBaaa crianca doente de dois meses

a cinco anos de idade; tratar a crianca; aconsalh&ie ou 0 acompanhante.

A Atencdo a Crianca de uma semana a dois mesetade & um pouco
diferente daquela que é dada a criancas de maie idaé descrita em um quadro
intitulado Avaliar, classificar e tratar a crianca de uma sama dois meses de idade
Os quadros foram desenhados para ajudar o prafiésie salde a atender as criancas

de forma correta e eficiente, o capacitard nazatfio desses quadros e também
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incluira sessbes de pratica clinica. Ao conclusr,goadros lhe ajudardo a recordar e
pdr em pratica o que foi aprendido quando tiver a@gader criancas doentes em seu

servico de saude.

3.1 Profissionais envolvidos com estratégia AIDPI

Para implantar a Estratégia da AIDPI, torna-se mambe o envolvimento

dos profissionais, cada um desenvolvendo seu psgralo 0s mais importantes:

1. Facilitador- trata-se da pessoa que atua como professor/hualtipr nos diversos

cursos de AIDPI. A capacitacdo do facilitador ¢af@or meio de curso especifico para
esse tipo de atividade. Em geral, esse curso teatd@o de 10 a 12 dias uteis, com um
reforco maior no contetdo de bases técnicas de IAH2Pmetodologias de ensino e de

técnicas de comunicacao;

7

2. Docente— é o profissional que é professor de escolas ddidwi@ ou de
Enfermagem, que participa de cursos de AIDPI. @mmento do professor objetiva,
sobretudo, a inclusdo do conteudo programaticosti@mtégia AIDPI na graduacao
dessas escolas, visando, sobretudo,a adequacaoofigsipnal em formacao para
atender o perfil epidemiolégico de nosso Pais;

3. Profissionaldo nivel operacional — trata-se do profissional ic@du enfermeiro

gue atua nos servigos de saude, priorizando agrares da equipe do PSF.

3.2 Ceard no Caminho da
Atencéo a Saude da Crianca

A estratégias foi,
inicialmente, adotada nos
estados de Sergipe,
Pernambuco, Ceara e Para.
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A Atencao a Saude da Crianca no Ceara teve in&cépada de 80, quando
o UNICEF propdés ao mundo uma mudanca ética na cdiedaas politicas de
desenvolvimento nos paises mais pobres. O Progienfgencédo Integrado a Saude
da Crianca (PAISC), criado pelo Ministério da Saud¢S) e apoiado pela
Organizacdo Panamericana de Saude (OPS), realizaggacitacdo nos cinco
modulos de acdes basicas de saude do ProgramaededAtIntegral a Saude da
Crianca para os municipios do Norte e Nordeste.e@r&foi o primeiro Estado a
garantir o financiamento necessario para ampliamokiplicadores na capital e no

interior.

O Ceara esta entre os estados mais pobres dd, Brasima época de seca,
mudanca de governo, com indicadores soOcio-econ@mirecarios, entre eles a
mortalidade infantil em torno de 72% de 1000 naxcidivos (6bitos, pos-neonatal),
desponta com garra, responsabilidade e deciséticpgbara combater a mortalidade
infantil através do programa batizado como “VIVAIBRCA” em 1987, tendo como

objetivo reverter o quadro de mortalidade infaaii$ criancas cearenses.

O Planejamento de Acbes para o VIVA CRIANCA, f@gado baseado nas
pesquisas de Saude Materno — Infantil — PESMIC(87), 1l (90) e IIl (94), que
geraram um banco de dados de grande proporcacategsis ousadas e apoiadas
pelos niveis de decisdo politica onde foram rapétdaen divididas as tarefas e
multiplicadas as ac¢6es (SILVA, 1999).

A partir do segundo semestre de 1987, foram irfieadbs os
treinamentos e incorporados outros profissionais sdéde, como enfermeiros,
odontélogos e nutricionistas; para que, com a GEHIA® € uma equipe
multiprofissional, as ac¢des do Programa Viva Ci@ase estendessem a todos, o
Estado melhorando as condices de saude da criamch988 segundo a mesma linha

foram enviados os mdédulos para capacitacédo do tAgemmunitario de Saude.

Silva (1999), apresenta os aspectos para desemasito do Programa
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Viva Crianca:

“o VIVA CRIANCA esta baseado, em relatos de experiéncias que deram
certo em diversos paises dos continentes africano e asiatico; e, foram
adequadas as condicBes do perfil epidemiolégico e sécio-econdmico do
Estado do Ceara. A reducao da mortalidade infantil engloba cinco acdes
basicas de saude: Controle das Doencas Diarréicas, Imunizacdo Basica e
Universal, Incentivo ao Aleitamento Materno, = Acompanhamento do
Crescimento e Desenvolvimento e Assisténcia e Controle das Infec¢des
Respiratérias Agudas; e seis estratégias para sua implantagdo: Um grande
e multidisciplinar encontro de mobilizagdo: O seminario viva crianga, Um
diagnéstico da saude da crianca cearense: A pesquisa de saude materno-
infantil, O agente de salde como agente de transformagdo social,
Treinamento e sensibilizacdo dos profissionais da saude, A conquista da
comunidade, Comunicacao para a saude ou “marketing” social.

O periodo de implantagéo
do Programa Viva Crianga coincide
com a transicdo das politicas
publicas de saude, que trouxeram a
estruturacdo de centenas de
secretarias municipais de saude e a
expansdo da rede publica de saude
em todo o pais.

A andlise dos indicadores da mortalidade infaatida estratégia do
Programa Viva Crianca abrange o periodo de 198B%,1neste periodo, com a
adocdo de medidas simples e de baixo custo foiyadseduzir a mortalidade infantil
em 40% por 1000 nascidos vivos por causas poés-tesnapontando em 1994 o
aumento significativo de Obitos por causas neomata@ serem trabalhadas
(MACHADO, 2005).

As acles integrais dispensadas as criancas no estad o do Ceara, de
competéncia dos profissionais que integram o PSF, n 0s instigam a avaliar, ndo s6 as
unidades de Saude como também as categorias de prof issionais envolvidos no
processo de trabalho. De modo especial, para n6s qu e trabalhamos na saude publica
e somos enfermeiros é relevante medir a atuacao do enfermeiro centrada no cuidado
de enfermagem (RIBEIRO et al, 2002; GABRIELLI, 2004).

Avaliar o processo e os resultados alcangados, as m udancas produzidas e
0 encantamento dos usuarios com o atendimento zelos 0. Desse modo poderemos
julgar a qualidade da assisténcia prestada a criang a pelo enfermeiro e em grande
parte a qualidade do servico.

Em 2001, a Secretaria de Saude do Estado do Ceara, passou a capacitar
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os profissionais de saude, em sua maioria, enfermeiros, para melhor atender as
maes e criangas, minimizando os problemas relacionados & amamentacéo e

desenvolvendo habilidades no manejo clinico.

Outro curso, o de Atencao Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia
(AIDPI), é uma estratégia que sistematiza a atencdo as crian¢cas menores de cinco
anos, numa sequéncia de procedimentos de avaliacéo, classificacéo e tratamento,
relativas as principais causas de doencas e problemas de saude que afetam este
grupo etario. Pode ser utilizado tanto nos servigos de saude como na comunidade,
enfocando a atencdo nas condi¢cfes gerais de saude da crianga. A estratégia AIDPI,
ao cobrir os principais problemas de saude da infancia, comeca pelos aspectos

preventivos e de promocao da saude (AMARAL et al, 2004).

Por seus beneficios no melhoramento da
gualidade de atencédo a saude infantil, bem como
pelo importante impacto que esta estratégia (AIDPI)
produz na morbidade e na mortalidade nos
primeiros cinco anos de vida, muitos paises
adotaram essa intervencéo, que se encontra em
pleno processo de implementacao, especialmente
nos estados com maiores indicadores de
morbimortalidade infantil.  No Brasil, a estrat  égia

foi estabelecida segundo as diferentes realidades
epidemiologicas e operacionais de suas regides e a
implantacao foi iniciada em 1997 (CUNHA et al,

2001). Como vimos, sdo muitas as atividades



realizadas pelos enfermeiros que atuam na Saude da
Familia e que por isso precisam ser avaliadas. E
conveniente conhecer o impacto, a efetividade
dessas acdes sobre a salde da crianca em nosso
Estado, e visualizar os aspectos ainda considerados
deficientes na atencéo prestada. Entrementes, as
estratégias adotadas no Ceara, com vistas a atencao
a crianca desde a implantacdo do Programa Agente
de Saude, na década de 90 e do Programa Saude da
Familia em 1994, contribuiram para melhorar os
niveis de morbi-mortalidade infantil (SILVA, 2003).

A atencao basica tem se constituido num
espaco relevante para as diversas atuacoes do
enfermeiro, aguecendo discussdes importantes

sobre as atribuicOes deste profissional no contexto
da Saude da Familia que privilegia a
interdisciplinaridade e o trabalho multiprofissiona
Com relacao as atribuicOes especificas do
enfermeiro na assisténcia a crianca nas Unidades de
Saulde elas sao: assisténcia a saude da crianca; o

estimulo e a execucdo de medidas de promocao da

68
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saude; atividades educativas e preventivas na
gravidez, parto e puerpério; a execucao de acoes
basicas de vigilancia epidemiologica em sua area de
abrangéncia; a sensibilizacdo e negociacdo com as
familias para a importancia do apoio e participacao
dos cuidados com a criancga; a programacao e a
realizacao de visitas domiciliares a puérpera; o
desenvolvimento de acgoes intersetoriais para a

promocao a saude infantil.

Na assisténcia a saude da crian¢ca que comeca na gravidez da mae, e se
estende ao parto e puerpério € importante destacar o apoio oferecido pelo
enfermeiro a mée do bebé nas consultas de enfermagem no periodo gestacional, no

momento da internagéo hospitalar (por ocasido do parto) e do puerpério.

E, também, mais do que necessaria a ajuda do enfermeiro,
principalmente as méaes adolescentes e primiparas, ou aquelas com problemas
familiares, sociais e econémicos (TEZOQUIPA et al 2001; CARVALHO 2002 apoud
MACHADO, 2005).

Machado, (2005) ainda, diz que:

(...) portanto, é funcéo do enfermeiro que presta assisténcia a crianca
orientar a mae desta, com paciéncia e zelo, a fim de que possa, com
tranquilidade e responsabilidade, assumir a maternidade e favorecer a
integracdo do novo ser na familia. E sua fungéo, também, verificar se os
pais e avoés dividem os cuidados prestados pela mée ao bebé,
assumindo parte deles.

As acdes intersetoriais para a promocéao da saude infantil sdo as mais
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deficitarias nos servigcos de saude por compreenderem outras agdes, que
tradicionalmente n&o sédo contempladas pelos programas e sao vistas como nao
tendo relagdo com a pratica clinica biologicista (VICTORA et al, 2000; TRAD, 2002).

Para tanto, a estratégia do AIDIPI, denominada Integrated Management of
Childhood lliness (IMCI), na nova concepc¢ao de saude, implica numa intervencéo
multiprofissional e intersetorial sobre os chamados determinantes do processo
saude-enfermidade, visando promover a saude da crianca. Inicialmente, foi
introduzida nos paises africanos e asiaticos, e foi submetida a um pré-teste na
Etiépia em 1994, e até 1996 alguns paises daqueles continentes haviam iniciado o

processo de implantacao da proposta (WHO, 1997).

A incorporacdo da estratégia como politica de saude, é fundamental dos
paises em desenvolvimento, para o alcance das metas da Cupula Mundial em Favor
da Infancia, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) desencadeia na
Ameérica Latina um processo, em 1996, objetivando promover a participacdo de
organismos internacionais, que contribuem para acelerar a efetiva implantacdo da
AIDPI no continente (OPS, 1998), com o0 objetivo de realizar intervencdées na
assisténcia as doencas prevalentes da infancia, visando prevenir doencas e reduzir

as mortalidades infantis evitaveis.

DENIS; CHAMPAGNE (1997,p.67) relataram que o0 processo de
implantagdo de uma intervengcao deve, antes de tudo, ser abordado segundo uma
perspectiva politica. Ele sofre, todavia, as pressdes de carater estrutural, isto é, as
caracteristicas estruturais de uma organizacdo que funcionam em sinergia ou em
antagonismo na atualizagdo das estratégias dos atores, os diferentes atores
organizacionais podem apoiar a implantacdo de uma intervencéo, se virem nela, um

meio de atualizacédo de suas estratégias fundamentais.

Apoiar a analise de
implantacdo do programa e as
variagdes da implantacdo na sua
eficacia, e a analise da interacao
entre o contexto da implantacdo e a
intervencdo nos efeitos observados,
sdo de suma importancia para a
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efetividade e eficiéncia do programa.



CAPITULO 4

AVALIACAO DAS POLITICAS PUBLICAS

Avaliar, segundo Aurélio (1988),avaliar + acdq € o ato ou efeito de
avaliar, significa apreciar ou analisar uma acd®drtanto, avaliar uma politica
publica, significa dizer, que € um processo deiayab de um programa institucional

de governo, que visa aperfeicoar, corrigir as diétes.

Avaliacdo de politicas publicas ndo € substanciaiendiferente dos demais
processos de avaliagdo empregados nas diversadadés humanas, no entanto,
difere no que deve ser avaliado, deve ser obsemae@ara cada tipo de acdo, sera

direcionado os procedimentos.

Toda avaliacdo se apdia em quatro grandes pilares:cos procedimentos
gue serdo avaliados e as orientacfes repassadagro@=limentos constituem a
maneira peculiar de conduzir os pensamentos nadeeti¢ se conseguir obter uma
imagem mental do objeto, de forma clara e distvgJuiOs dois primeiros conferem
um cunho qualitativo da avaliacdo, e o0s dois Ukimedo de natureza
predominantemente quantitativa. O processo de apaali porém, ndo subsiste se

faltar alguma dessas colunas.

Ao processo de avaliacdo, desde o inicio, as padastitutivas, devem
anular preconceito ou pré-julgamento, percepcdesgads do analista, nebulosidade
dos fenbmenos, que induzem a observar os fatoz delyosicdes ideoldgicas, vale

dizer, aquelas sem as quais se mudaria a natuvedgeto ( NPAN, 2003).

Saude é uma questdo social, econdmica, politicacija de tudo, um
direito humano fundamental. Nesse contexto, asgdeklades sociais , pobreza,

exploracéo, violéncia e injustica encontram-seeea$r causas das doencas e morte dos
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pobres e marginalizados. Proporcionar condicfesadde para todos implica desafiar
interesses poderosos, resistir a globalizacdo eamdrhsticamente as prioridades

politicas e econdmicas.

Avaliar as politicas publicas tem despertado ac@dade modelos
conceituais e empiricos para o estudo das polipghicas, tanto no meio académico
como no setor publico em geral ao longo dos Ukiranos. Por isso, o estudo de
politicas publicas vem se consolidando em todo @s,Pa contribuindo para a
construcdo dessa pratica nas diversas areas dedio@mto. Embora nos paises
desenvolvidos ja existam diversas instituicfes ensitarias, voltadas especificamente
ao ensino e pesquisa em politicas publicas

Segundo Arretchet al (2001, p.29), que:

“qualquer forma de avaliacdo envolve necessariaanant julgamento, vale dizer
envolve necessariamente um julgamento, trata-séppiEmente de atribuir um valor,
uma medida de aprovacdo ou desaprovacado a uméigalit programa publico
particular, de analisa-la a partir de uma certacepgdo de justica (implicita ou
explicita)”.

Acrescenta, ainda, Arretche (1996), que em qualtprena de avaliacéo é
preciso, em primeiro lugar, saber o que se entpodé'medir" a eficiéncia de uma
politica. Na linguagem de avaliacdo de politicasnvencionou-se dizer que a
eficiéncia de uma politica esta associada a relagéie o esforco para implementa-la
e os resultados alcancados. Desta forma distiteyueos: de efetividade, eficacia e
eficiéncia, distincdo esta , que é basicamenteeanrso analitico destinado a separar
aspectos distintos dos obijetivos e, por consegafdei abordagem e dos métodos e
técnicas de avaliacdo (ARRETCHEal, 2001, p;31).

Figueiredo & Figueiredo (1986), defende uma avéabacle efetividade,
entendendo que o exame da relacdo entre a implagéentde um determinado
programa e seus impactos, e/ou resultados , ,is@uésucesso ou fracasso em termos

de uma efetiva mudanca nas condicBes sociais prélaavida das populacdes
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atingidas pelo programa sob avaliagcdo. Estudosianmi$ sobre efetividade dos

programas sao muito dificeis, e até mesmo raros.

Os autores entendem por avaliacdo de eficaciaaleagiio da relacéo entre
0s objetivos e instrumentos explicitos de um dadgnama e seus resultados efetivos.
E assegura que avaliacdo de eficacia é seguraraemgis usualmente aplicada nas
avaliacbes correntes de politicas publicas (FIGHBDR; FIGUEIREDO, 1986;
ARRETCH, 2001, p. 34),

Sobre a avaliacdo de eficiéncia , Figueiredo; kigde (1986), informa
sendo a avaliagcado entre o esforco empregado nanmepktacdo de uma dada politica e
o resultado alcancado. Possivelmente hoje devera seais necessaria no Brasil,
porque paralelamente a escassez dos recursosqajlE universos populacionais a

serem cobertos pelos programas sociais séo de en@noporcoes.

E certo que no Brasil avancamos nos Uultimos anogusodiz respeito a
guantidade, qualidade e confiabilidade dos dadegodiveis para pesquisas de
avaliacao.

O sucesso das politicas publicas depende de rscgosernamentais, e Sao
diretamente avaliados por economistas e cient@biiicos, que apontam pouco ou
nenhum avanco nessa area em nosso Pais. Indirééapgeimdicadores sociais sé&o

medidos pela insatisfacdo do povo brasileiro.

Farias (1996, p.47), nos coloca atividade de momtento e a avaliacéo
formativa e somativa, que podem contribuir par@pamoramento dos programas
sociais e para o0 alcance de seus objetivos e matasimente as tarefas de
formulacdo dos programas s&o divorciadas das sadamplementacdo, por outro
lado, os problemas detectados ndo sdo analisadosode a contribuirem para a
solucédo dos problemas e aprimoramento do progriaaavaliacdo somativa, estao

incluidos os: impactos, resultados, modificacasitiaac&o inicial da populacéo alvo;
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gquando ocorre esse tipo de avaliacdo, € executadaequipes externas até a
conclusdo. As atividades de avaliacdo costumamceasideradas atividades de

avaliacao.

Carvalhoet al (2001, p. 92), a missdo da avaliacdo no campalsécile
realimentar acbes buscando aferir resultados ecitopaa alteracdo da qualidade de
vida da populacdo beneficiaria, ou ainda, mais ipaeeente repensar as opc¢oes

politicas e programaticas.

Acrescenta, ainda, a autofa cultura da avaliacao tera de se introduzir no
campo social democratizando as informacgdes, dexiddeilitando a participacao
cidadd na formulacdo, implementacdo e desenvoltonde politicas e projetos”
(CARVALHO et al, 2001, p.93).

Segundo o pensamento de Carvalho (2001), em pienaipgnvestigacao
avaliativa tem como objetivo o exame critico dougtde eficiéncia, eficacia, equidade,
impacto social, custo - beneficio de programas gae movem em contextos

complexos.

Saul (1988), aborda avaliagdo numa visdo partitgpanmma abordagem

transformadora, de aprendizagem, uma avaliacao@paddria.

De acordo com a autora:

“o paradigma de avaliagdo emancipatéria , que sgyiropde, tem sua construgao
inspirada em trés vertentes tedrico- metodologieaprimeira delas “ Avaliagdo
Democratica”, a segunda € a “Critica Instituciam&lriagdo Coletiva”, e a terceira é
a Pesquisa Participante” (SAUt al, 2001, p. 98)

A avaliacdo emancipatéria € um modelo emergente,emgloba algumas
tendéncias praticas mais recentes. O valor basicdeéuma cidadania consciente e 0

avaliador age como intermediario nas trocas dernmdgdes entre diferentes grupos. A
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concepcdo de consciéncia, conforme define Paularefré a idéia geradora
fundamental. Quanto mais conscientizagdo, maisdses-vela“ a realidade, mais se
penetra na esséncia fenoménica do objeto, frentguab nos encontramos para
analisa-lo. “A conscientizacdo ndo pode existiafda praxis, ou melhor, sem o ato
acao — reflexdo”. “A conscientizacao nao esta leseabre a consciéncia de um lado,
e 0 mundo, de outro; por outra parte ndo pretemntk separacdo. Ao contrario, esta
baseada na relagcdo consciéncia — mundo. Nessaegivap 0 processo de
conscientizacdo é a mola mestra do processo enadiegd (FREIRE, 1980, p. 26-
27).

Nesse contexto, Rias al (2001, p.112 -16), aponta,

“avaliar: como ver mais claro para caminhar maiggé 'Ver clarg para evitar os
elementos que prejudicam nosso olhar, evitar aaditinas que se acham instalados
em nés e em torno de ndger fundo ndo se contentando com a superficialidade,
com as aparéncia¥er largo na totalidade, procurar o objeto no contexto i@ ge
quer com um processo de avaliagdo participativgu€ os sujeitos possam de
verdade fazer parte do processo”.

Para o economista Luiz Gonzaga Belluzzo, estam@nego um fenbmeno
de decomposicdo do capitalismo, uma crise da &iuah de articulacdo da economia
mundial, e uma recuperacao critica dos pontos aiengue construiram o Estado de
Bem Estar e a sua relacdo com o crescimento ecoadmNio caso das politicas
publicas dos paises em desenvolvimento, apesastdiaca em favor da reducédo da
pobreza, e até do aumento de gastos sociais, o efeioperacdo da economia em
baixo crescimento gerou mais pobreza do que o aondos gastos era capaz de
absorver.

A Avaliacdo de Processo, “determina a medida emoguesomponentes de
um projeto contribuem ou sdo incompativeis comios perseguidos. E realizado
durante a implementacdo e, portanto, afeta a gedo e as operacdes, procura
detectar as dificuldades que ocorrem na programag@oinistracdo, controle, etc,
para serem corrigidos oportunamente, diminuindoussos derivados da ineficiéncia.

Ndo é um balanco final, e sim uma avaliacdo per@diDiferencia-se da
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retroinformac&o que é uma atividade permanentewds&o, realizada por aqueles que
estdo implementando o projeto. Sua funcdo centraddir a eficiéncia de operagdo do
projeto” (Rioset al,2001).

Em se tratando de processo, a avaliacéo se estdduorma que privilegie
analises qualitativas. A idéia de processo supdaqgées politico-institucionais num
continuumde tempo e espaco. O desenho de estratégias dacawvatle processos
pode ser bastante complexo, envolvendo variaveisvg§a desde os atores envolvidos
até os mecanismos que impulsionam ou refreiam secogdo de objetivos. A questao
da cultura organizacional responsavel pelo deseimwehto das atividades se reveste

de especial importancia (Riesal,2001).

Um outro ponto a considerar trata das inevitaveaiagbes em
circunstancia especificas, dentro de um mesmo anuayr principalmente naqueles de
abrangéncia nacional, a localizacdo espacial, artamdas localidades, a capacidade
institucional de resposta dos agentes executoresmloiente politico no qual se
desenrolam as atividades previstas, sdo fatoresriamies a levar-se em conta quando
do desenho das estratégias de avaliacdo. Estimainsgricamente 0s possiveis
resultados e processos de um programa social éduepr os erros de planejamento,
comuns neste pais, que assumem um grau de homdaeaeie situacdes inexistentes
na realidade(Rioset al,2001).

Véarios dos comentarios aqui registrados convergara pma observacao
que padece de obviedade, que por isso mesmo vaknfdizada: toda e qualquer
metodologia de avaliacdo de programas sociais tlevam carater aberto. Nao se
acredita pertinente desenvolver estratégias quealizem exclusivamente um sé
desenho ou uma sO técnica de coleta de informaddebii-se neste caso a
necessidade de mesclar-se elementos de ordematjualg de ordem quantitativa nas

estratégias propostas.

Também de carater institucional, e comum de sengrazona administracao
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federal, € o acentuado descaso com a capacidddaeciosnal de agentes executores.
Uma implementacédo que n&o leva isso em conta, angemte os dirigentes federais
nao levam, tende a afetar inexoravelmente os eekdtde programa. E a avaliacao
pode descurar desse aspecto. Nao € raro ouvir-seBragilia queixa de que

administradores regionais e locais nao se intemeg&os programas sociais, quando
na verdade sentem dificuldade, diante de sua dab#i institucional, em executar as
diretrizes muitas vezes rigidas emanadas dos digge federais. Fracassos

evidenciados podem ser explicacdes com base enegadesta natureza.

O atraso, ou mesmo a inexisténcia, de um monitareomdesenhado e
implementado desde o inicio do programa, pode levgerdas irrecuperaveis na
qualidade de avaliacdo que se deseja fazer. San tial risco de impossibilitar
correcbes de rumo durante a implementacdo do pragr&Ressalta-se, assim a
necessidade de um desenho adequado e uma impleae@mjgortuna do sistema de
monitoramento, no tempo e no espacgo, com a defirdgivariaveis que mais tarde

informarao de forma a avaliagao.

Finalmente, cabe enfatizar um aspecto que, a &uesi mostra, afeta
bastante a realizacdo e, consequentemente, odatesulde uma avaliacdo de
programas sociais. Esta se falando do perfecci@nmsracado e, raramente, alcancado,
dos protagonistas de tarefas desta natureza. Tpdrezm viés académico, em alguns
casos ou por um desejo de “mostrar servico impdcama outros, inviabilizar-se um
processo de avaliacdo desejavel. A ambicdo de aabtzdo o complexo universo
envolvido no desenho e implementacdo de um detaduiprograma, além de buscar
metodologias excessivamente sofisticadas faz, ax@mente, com que “se jogue fora
a crianca com a agua de banho”. O risco € ineVjtgual seja de tornar a avaliacao
um fim em si mesmo, esquecendo-se dos seus olgetiltonos, o de ser um
instrumento de tomada de decisOes e de propicraisae controle social sobre o

gasto publico na area social.

A avaliagcdo participativa ganha destague pelo sso fnequente na
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avaliacao institucional ou de programa sociais.

De fato, tratando de unidades mais delimitadas (umetuicdo ou um
programa) a avaliacdo participativa torna-se procedto rico dado que sua
realizacdo é partilhada com os agentes e benégi@nvolvidos (no programa ou
instituicdo) permitindo para além da avaliagcdo amapriacao reflexiva e socializada

entre os diversos sujeitos da acdo em movimentaBRANDT, 1994).

A avaliacdo participativa surgiu na esteira da dmanpesquisa-acao.
Guarda assim propdésitos, principios, procedimeatestratégias muito proximas das

utilizadas neste tipo de pesquisa.

Tem como eixo metodologico fundante o envolvimeatparticipacdo dos
formuladores, gestores, implementadores e benefisiano proprio processo
avaliativo de um dado programa ou instituicdo pgista de servicos sociais. De
inicio, a avaliagcdo participativa foi percebida coerta reserva cientifica. E que
mesmo aceitando-se o principio da ndo neutralidadavaliador desacreditava-se da
possibilidade deste modelo de avaliacdo garantibjetividade” e, portanto,
confiabilidade nos dados avaliativos produzidos. damtrario, a experiéncia tem
comprovado vantagens a este respeito: seus resulg@hham maior confiabilidade e

legitimidade entre os grupos sociais envolvidopmgrama (SULBRANDT, 1994).

Héa, sem duvida, que se considerar, que quandaadalinadequadamente
centrando-se “demais nas estratégias e condutaatales, fica exposta as criticas de
politizar em extremo o0s processos de implementagi®, carecer de rigor
metodoldgico, de ndo ser capaz de elaborar nunideetiicnico a contribuicdo de
distintos fatores aos logros dos programas” (SULBRA, 1994, p. 389).

Falamos em avaliacdo participativa, mas ela é qasisso. Busca ser uma
avaliacado capaz de apreender o pluralismo soqgurgeguir com novas abordagens

metodologicas dois objetivos centrais: incorporarsaojeitos implicados nas acodes
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publicas — decisores, implementadores, benefigamo outros agentes sociais

envolvidos direta e indiretamente nas decisfegadtos destas acoes.

Envolver estes sujeitos no processo avaliativo s considerado de
extrema importancia para apreender os multiplosrdai processos e resultados da
acdo publica. E o coletivo de sujeitos implicad@s atdo que pode aportar a
diversidade de valores, opinides e “verdades” sobpeograma em avaliagcdo. Nesta
direcdo a avaliacdo se compromete em dar vez ewqduralismo social que estes

interlocutores expressam.

A avaliacdo participativa ndo é basista nem supalfiNdo se limita a

colher informacées e opinibes deste coletivo deitasj implicados no programa. E o
ato de pér em comum. No debate avaliativo, a ddade de opinides, valores,
expectativas e representacdes que se tém da agdorga esses sujeitos participes da
avaliacdo. E assim que a avaliacdo participativanipe fazer aflorar as diversas
“verdades” sobre os propoésitos e resultados doranag ou acdo institucional. Nesta
direcdo, a objetividade pretendida no ato avataBvresultado de um processo de
debate e triangulac&o entre os gestores, a condenidais préxima do programa e 0s
especialistas. O programa em avaliacdo submetessm @a uma forma especifica de
multiple advocacyMAJONE, 1989, p. 40; SUBIRATS, 1993, p. 254).

A patrticipacdo dos implicadores retira a avaliad@rposicao solitaria de
unico agente valorativo. O valor atribuido é cango de um coletivo. A capacidade
cientifica e técnica (do avaliador) ndo o convertejuiz objetivo e imparcial, senéao
gue exerce o papel de negociador, valorando asssidedes de informacao
(SUBIRATS, 1993, p. 254).

Este é um tipo de avaliacdo que permanece pedfé@icfundamental,
para aléem de medir objetivos atingidos, é avaliarcapacidade de resposta do
programa as demandas dos grupos beneficiarioanRisresta razdo a participacao

dos operadores e usuarios do programa se torrgpardiavel. No entanto, para que
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esta participacdo seja rica e fértil € necessare q avaliador disponibilize
informacgdes, analises e novos interlocutores qu@liam o debate reflexivo

daqueles envolvidos no processo avaliativo.

Nesta direcao a avaliacado participativa ndo disppensso de tradicionais
instrumentos como: definicdo de indicadores, apdioade questionarios, realizacao
de entrevistas, observacgao participante... Ao méemgpo, estimula o conhecimento
de programas similares e ou complementares oppéitid aos envolvidos um novo
processo de troca de informacdes e reflexdo, dadeac um processo de
aprendizagem social. Em realidade a avaliacdo asinduzida socializa e
acrescenta novas informagcdes e conhecimentos dée ma maioria das vezes
departamentalizados e segmentados nas diversameeald trabalho e beneficiarios.
Estas informagbes e conhecimentos postos em conaumitpm a apreensao do
programa na sua totalidade; a apropriacdo do $aber-social. Resulta, portanto, na
democratizacdo do conhecimento e transparénciacéa publica — objeto de
avaliacdo. Reconhecem e apropriam-se da diversidedeapreensbes e novos

conhecimentos gestados pelo programa (SULBRANDJ4)19

A avaliagao participativa assim concebida requenp=téncias adicionais
do avaliador tais como a capacidade empatica deveanos implicados no programa.
N&o dispensa as competéncias especificas de unestigacdo avaliativa, mas
adiciona igualmente habilidades de medicdo e gégado processo partilhado por

meio de informacdes, questionamentos e clarifiacoe

Novamente aqui é importante sinalizar que a avabiggarticipativa € um
tipo de avaliacdo nem sempre adequada e suficjgat® avaliar programas. Em
alguns casos deve ser complementada por outradagams avaliativas. A missao da
avaliagdo no campo social é de realimentar acOesahdo aferir resultados e
impactos na alteracdo da qualidade de vida da ao@olbeneficiaria, ou ainda, mais

precisamente repensar as opc¢des politicas e praticasi(SULBRANDT, 1994).
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A cultura da avaliacao tera de se introduzir nog@asocial democratizando
informacbes, decisbes e facilitando a participacéidada na formulacao,
implementacdo e desenvolvimento de politicas eefr®j Assim a coeréncia e o rigor
metodologico perseguem em primeira instancia asdatsignificativos intervenientes
na tomada de decisdes e formatacdo do programatemasndas e argumentos que o
sustentam; no meio institucional e social em qusits&; nos insumos disponiveis a
sua consecucdo e na acdo dos diferentes gruposefici@ios — envolvidos no

programa.

As informagbGes qualitativas resultam de procedioenvinculados a
observacéo e organizacdo dos fendmenos ou fatdgdies de observacao direta e de

analise documental.

O processo de pesquisa avaliativa demanda compeensteracao entre a
equipe de avaliacdo externa e o seu objeto decgstmal suas dimensdes conceitual
(tedrico-pratico) e sécio-politica. Sao elementseaciais para uma analise objetiva e
criteriosa, a0 mesmo tempo, que produtiva e comseggiem suas recomendacodes. O
sucesso do processo deriva da habilidade — fundampor parte dos pesquisadores-
avaliadores — de trabalhar de forma interativa daformacdes qualitativas e
quantitativas de que se dispde, no contexto saripblitico dos beneficiarios da
politica examinada. Com efeito, os dados quantdafiresultante de levantamentos
estatisticos ou de produtos de trabalhos, devid@meontextualizados, usados de
forma integrada e complementar aos variados angidgssformacgdes qualitativas,
possibilitam a formulacdo de analise mais condisgere significativas, social e

politicamente.

Ha algum tempo, a analise de documentos vem sdéitcam$o em relevante
estratégia metodoldgica, a partir da contribuic@ovdrias ciéncias sociais. Para a
avaliacdo de politica publica, este tipo de metngial € usado como instrumento para
identificar o encadeamento sdcio-politico das pstgm e de suas estratégias de

implementacdo, em face dos objetivos explicitaB@smite tornar em consideracao o
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e

contexto socio-politico-econbmico no qual a pditicetorial é formulada e
implementada; possibilita, ainda, contemplar carégticas da clientela visada e suas

necessidades e expectativas.

Nesta perspectiva, a analise do conteudo de dodantem por objetivo
contribuir para a explicitacdo do texto escritooeséu discurso ideologico, buscando
esclarecer os significados, implicacbes das prgpesi consubstanciadas nas
diretrizes, estratégias e linha de acdo da poliikaminada. Além disso, deve
possibilitar a identificacdo das concepc¢des ordorts da politica e suas prioridades,
expressas tanto nos documentos de sua formulaggwm ocas acdes e prioridades
concretizadas, 0 que remete para a integracaoali@eudocumental com a analise de
resultados, inclusive quantitativos. Assim, a @dldocumental deve contribuir,
também, para a interpretacdo dos resultados apaeesmos varios tipos de relatorios
(gerenciais ou executivos e de avaliacdo exteespecialmente aqueles relativos a
consecucédo dos objetivos visados (SULBRANDT, 1994).

A pesquisa avaliativa, por envolver informacoes tige quantitativo e
qualitativo, beneficia-se do uso de dados primasigscundarios oriundos de diversas
fontes. Os dados primarios sé@o recolhidos atraeésntrevistas (inclusive direta ou
outros tipos de estudos realizados pela proprikag@a externa ou em conexao com
ela). Os dados secundarios, de carater quantitatigoalitativo, derivam de quatro
fontes distintas: formuladores e executores — quelyzem documentos oficiais e
relatorio gerenciais de formulagcéo, execucdo e paolramento da politica, planos e
programas e atividades; e outros setores extermodvedos na implementacdo das
atividades integrantes da politica; avaliadoreésrans — 0rgados nacionais e locais que
formulam relatérios avaliativos do todo ou de padepolitica implementada; 6rgaos
ou instituicbes que produzem estudos e estatistmaais, econémicas, demograficas
e educacionais relacionadas a politica examinastagdes relacionados ao objeto de
avaliagdo (SULBRANDT, 1994)

Os distintos sujeitos da avaliagdo de uma polipcdlica, conforme
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examinado anteriormente, tém, por sua propria ¢éodou natureza, percepcdes ou
Oticas diferentes, em decorréncia de sua posicaprocesso de formulacdo e de
desenvolvimento da politica, ou de sua relacdo oenbeneficios produzidos pela
politica. Em consequéncia dessas oOticas distidgs,formas de obtencdo das
percepcOes avaliativas dos diferenciados tipos weit@s sao necessariamente
variadas.

Capitulo 5

DESENHO METODOLOGICO

5.1 Cenario do estudo: municipio de Russas e a ordaacao de servicos de saude

O estudo foi desenvolvido no municipio de Russssa @scolha se deu em
funcdo da pesquisadora ter participado da corasgém e implantacdo do processo de
descentralizacdo das acfes de saude. Geografisanemunicipio de Russas é

formado por uma area de 1.614%m que representa 1,02% em relacdo a area do
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Estado do Ceara. Apresenta 4°56’ de latitude e83thS longitude, com altitude de
20,51m em relacdo ao nivel do mar. Localiza-se msdvtegido do Jaguaribe e
Microrregido do Baixo Jaguaribe. Limita-se ao Nocdem Beberibe, Palhano e
Jaguaruana; ao Sul com Limoeiro do Norte; ao Lesimy uma populacdo estimada
pelo IBGE atualmente € 61.677 habitantes, com dadsi demogréfica de 31,05
habitantes/kr Dista 160 quildmetros da capital, sendo a distdper rodovia de 163

km e a principal via de acesso a capital € a BR6- 1

Conta com os Distritos de Bonhu, Flores, Lagoa @Ggadardim de Sédo José
e Sao Jodo de Deus. Apresenta acidentes geograficos Rio Jaguaribe, Riacho

Umburanas, Cérrego da Bananeira, Agcude AltamiratdSantonio e das Melancias.

Quanto a sua economia, baseia-se na cultura dedamlgoddo, mandioca,
milho e feijdo. Na pecudria, destaca-se na criggdbovinos, suinos e aves. Em suas
terras, registram-se a ocorréncia dos seguintesraif Berilo, Mica, Ambligonita,
Espoduménio, Petalita, Feldspato, Biotita, Pirdduei Moscovit, Conta ainda, com 88

industrias de ceramica e uma fabrica de calcados.

O municipio de Russas encontra-se habilitado n&&G&sasica Municipal.
Atualmente, € sede de Polo e o0 modelo de saudetgigecorpora a estratégia de
municipalizagdo, a qual responsabiliza os munisigjganto aos recursos financeiros
e pela organizacédo da atencao a saude. Esse muipipsenta um modelo de saude
voltado para a familia, elegendo a mesma como deidssica do atendimento,
buscando organizar o sistema de saude em todosves mle atencdo, com a
finalidade de oferecer a populacdo um modelo ddesgue contribua cada vez mais
com a qualidade de vida do povo. O sistema de saadéipal possui 2 hospitais, 15
equipes do Programa de Saude da Familia, represent®0% de cobertura, estando
todas cadastradas e em funcionamento. O Prograraatdgomunitario de Saude
apresenta cobertura de 100%.

O Conselho Municipal de Saude foi instituido ateagié@ Lei n° 410, de 29
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de maio de 1992. Foi reformulado em 18 de agost®,2@ndo dezesseis membros

efetivos, com seus respectivos suplentes.

O Fundo Municipal de Saude foi instituido com ah®#411, de 29 de maio
de 1992, sendo subordinado diretamente ao Seoréthmicipal de Saude, o qual
estabelece politicas de aplicacdo de seus recermogsonjunto com o Conselho

Municipal de Saude.

As equipes de PSF sdo compostas por medicos, esifesmdentistas,

THD, auxiliares de enfermagem e agentes comunitéiécsatde.

Existem outros profissionais como: farmacéutico, oghimico,
laboratorista, fonoaudiologo, psicélogo, fisioteraga, aux. administrativo, agente
administrativo, aux. de servicos gerais, vigia, e de saude publica, médicos
plantonistas, gineco-obstetra, ultra-sonografisteaumatologista, anestesista, e

tomografista.

Os servicos oferecidos pelo municipio sdo Batologia Clinica,

Radiologia, Ultra-sonografia, Urgéncia/EmergénEiajoterapia e Tomografia.

Um dos fatores de maior relevancia para a saudente populacdo é a
situacdo sanitaria de saude, pois representa umadut de qualidade de vida,

devendo ser analisado quando pretendemos plaseggdas de saude da populagéo.

As familias que residem no municipio de Russasmiem sua maioria em
casa de tijolo (92,82%) sendo que 94,66% dos dbasigdossuem energia elétrica
(Ceara, 2000).

1. De acordo com o Programa de Agente de Saude (2604)0% das
familias sdo abastecidas com agua da rede pulpliedpminando também outros
tipos de abastecimento, sendo que 35,59% usamqogascente. O tratamento da

agua no domicilio é realizado preferencialmentea pitracdo (74,10%), apesar de



71

serem utilizados outros meios, como a cloracaonaufe, sendo notificado 13,90%

das familias que nédo realizam nenhum tratamento.

2. O lixo em sua maioria é coletado pelo sistema pabl(56,19%),
ficando 7,61% a céu aberto. Este € um dado preaotapiaaja vista que ndo se pode

esquecer a relacéo entre doencas e lixo mal aconddo, ndo coletado e nédo tratado.

3. As fezes e urina dos domicilios sdo depositadasxcipalmente em
fossas (70,95%), no entanto, 12,28% da populac@osdam esses dejetos a céu

aberto, o que facilita a contaminacgéo da populgadiofezes humanas.

5.2 Tipo de estudo

O modelo utilizado para o estudo € do tipo avalmtgue, segundo
Contrandriopoulos (1994), incorpora a avaliacidanaiva em seus componentes de
estrutura e de processo promovendo uma pesquiat@aa ressaltando um dos trés
componentes da analise de implantacédo, a que dedimieterminantes da ocorréncia

de intervencao na implantacéo.

Quanto a estrutura, trata-se de um componente dbagdo normativa
embasada pelo autor Contrandriopowdosl (1997, p. 35): “trata-se de saber em que
modo adequado para atingir os resultados esper@dosparamos entdo 0S recursos
da intervencgdo, assim como sua organizacao, céénics e normas correspondentes”.

Quanto a avaliacdo do processo constitui-se emo otwmponente da

avaliacdo normativa utilizando o mesmo autor Cadriapouloset al (1997, p. 36):

“trata-se de saber em que medida os servi¢gos sfiuados para atingir os resultados
esperados. Esta apreciacdo se faz comparandovigosesferecidos pelo programa
ou pela intervencdo com critérios e normas predétadas em funcdo dos
resultados visados”.

O mesmo autor subdivide a avaliacdo de processtr@&mdimensdes: “a

dimenséo técnica, a dimenséo das relacdes integisegsa dimensao organizacional”.
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Como refere Vuori (1988), citando Donabedian e, usdg, ainda,
Contrandriopoulo®t al (1997, p.36) integra a avaliagdo normativa, @@pcao dos
resultados que, “consiste em se perguntar se ala@ss observados correspondem

aos esperados, isto é, ao objetivo que a intereese@ropds a atingir”.

Para Contrandriopoulost al (1994) qualquer que seja uma intervencao,

pode sofrer dois tipos de avaliacéo:

1 Pode-se buscar estudar cada um dos componentetedaencdo em relacdo a
normas e critérios (avaliacdo normativa);
2 Pode-se querer examinar, por um procedimento fimntas relacdes que tem

entre os diferentes componentes da intervencagyjsaesavaliativa).

As abordagens metodoldgicas promovem maior rigeezensisténcia para
0 processo avaliativo, quanto maior o leque quetetople diferentes formatos

metodologicos tem se mostrado mais efetivo.

A pesquisa qualitativa viabiliza uma aproximacaaresrpesquisador e a
realidade pesquisada. Segundo Ludke; André (1986,1113), tém como
caracteristicas 0 ambiente natural como sua fometadde dados descritivos, 0
processo merece uma atencdo maior que o prod@id@pccentral do pesquisador € o
significado atribuido as coisas pelo informantanalise dos dados a ser um processo

indutivo.

Meihy, (1996, p.13), fala que a pesquisa qualitatiypode ser considerada
como um termo abrangente que se debrugca sobre datosregistros por qualquer

outro tipo de documento ou com documentacao incatap(QUEIROZ, 1988).

Para Denis; Champagne (1997, p. 82) “...a andlisénplantacdo visa,

principalmente, identificar os procedimentos imgdios na producéo dos feitos de
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uma intervencao” e “...a analise de implantac&apsea conceitualmente na analise da
influéncia sobre trés componentes: dos determipamiEntextuais no grau de
implantacdo das intervencdes; das variacdes daaimgmdo na sua eficacia, e da
intervencdo entre o contexto da implantacdo eeaviehcdo nos efeitos observados”
(DENIS; CHAMPAGNE, 1997, p. 55).

Denis; Champagne (1997, p. 67) relatam que o psacde implantacao de
uma intervencéo deve, antes de tudo, ser abordaglmmdo uma perspectiva politica.
Ele sofre, todavia, as pressdes de carater esthuisto €, as caracteristicas estruturais
de uma organizacdo que funcionam em sinergia oargagonismo na atualizacédo das

estratégias dos autores.

Avaliacdo da Implantacdo, segundo Contrandriolapeed al (1997, p. 44),
analise de implantacao:

“...6 um tipo de analise que podemos fazer no quddruma pesquisa avaliativa que
consiste, por um lado, em medir a influéncia qudepter a variacdo no grau de
implantacdo de uma intervencdo nos seus efeitopoe;outro em aparecer a
influéncia do ambiente, do contexto, no qual arugecdo esta implantada nos
efeitos da intervencao”.

Os conceitos apresentados pelos autores buscancaexuls efeitos
observados, esclarecer os passos realizados dwaniplantacdo da intervencao e
avaliar processos e normas para implantacdo datérgtr, como instrumento de um

modelo politico.

O universo da pesquisa é constituido por médicenfermeiros de 15
equipes do Programa Saude da Familia, pertenceesunicipio de Russas,
localizado no Estado do Ceara, onde todos os piofigis de salude que atuam nas
equipes do PSF foram capacitados na EstratégialD®IAutilizando o protocolo

padronizado como norteador da assisténcia a crianca

Para a selecdo do municipio, foram enviadas pksiea fax a 21 Células
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Regionais de Saude do Estado do Ceara, contendomiafdes necessarias para a
realizacdo da pesquisa, sendo o municipio escolhide Russas, localizado na 62
Célula Regional de Saude, a 160 km de Fortaleza, gbender os requisitos

necessarios a pesquisa (Tabela 1).

Os critérios de escolha das entrevistas foram:roféspionais terem sido
capacitados na estratégia AIDPI e estarem trabathaas UBS de Russas (Anexo I);
e , maes ou acompanhantes de criancas de 02 ifuesgls a 05 (cinco) anos de idade

qgue tenham sido atendidos segundo o protocolo Al¥lexo 1V).

Os principais instrumentos de coleta de dados fomastionarios com
perguntas fechadas e aberta, tendo como objetivdemtificacdo do perfil dos
profissionais, condicdes da estrutura (Anexo lljapa desenvolvimento das acdes,
relatorios do sistema de informacao do banco desddd SIAB, roteiro de entrevistas
(Anexo Ill) e o instrumento observacdo do manejacasos de criancas de 02 (dois)

meses a 05 (cinco) anos do Ministério da SaudexXaivV).

Quanto ao trabalho de campo, destacamos entreyiséaforam realizadas
em trés periodos: 12 semana de junho, 22 semaagod e 12 semana de novembro
de 2004;

Foram feitos cronogramas de viagens, roteiros datades de PSF, com

base no cronograma de atendimento das unidadeside;s

Realizacéo de visitas a Secretaria Municipal del8apara apresentacéo e
solicitacdo do desenvolvimento da pesquisa no rpinicle Russas e solicitacdo de
apoio para disponibilizar a base de dados do SsstiErinformacéo da Atencao Béasica
em Saude — SIAB;

Visita a CERES de Russas, que disponibilizou té@spimteiros, transporte
e realizou a transferéncia do banco de dados dB f§ase municipal) para a CERES

de Caucaia.
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5.3 Processamento dos dados

Os dados foram processados, utilizando-se elemegt@titativos e
qualitativos com a finalidade de responder aostiobe especificados propostos na

pesquisa.

Para avaliar o perfil dos profissionais utilizoude resultado (Anexo 1)
previamente elaborado pela pesquisadora, cujossdBmtam consolidados. Para a
avaliacdo da estrutura existente para desenvolveestaatégia AIDPI foram
selecionadas as variaveis: medicamentos, vacimpspamentos e insumo basicos
(Anexo II).

Assim como o Anexo lll, entrevista com a mae darga e o de observacgao

0 manejo de casos (Anexo V).

Para andlise de implantacédo da estratégia, a aj@mrdéoi qualitativa onde

estabelece a relacdo entre as informacdes coletanlesferencial tedrico (Quadro I).

Para avaliar os indicadores de saude utilizadoa esiratégia, utiliza-se

relatorio do banco de dados do SIAB.

Tanto para avaliacdo do processo de implantacé@mtgyara a avaliacdo
dos indicadores de saude, foi utilizado os indicasiale processo normalizado pela
propria estratégia utilizando-se a média aritmédioa percentuais obtidos para cada

indicador conforme Anexo V.

5.4 Andlise e discussdo dos dados coletados
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5.4.1 Processo da implantacéo

Segundo Contrandriopoules al (1997, p. 36), se faz necessario a utilizacéo
de critérios pré-estabelecidos para analise dadtadses da implantacdo da estratégia
AIDPI. Nesse estudo a autora estabeleceu comaigsitgara a avaliagcdo do processo
de implantacéo a sistematizacéo do atendimentayfabservados 5 manejos de casos
de criancas de 2 meses a 5 anos (Anexo |V); wdizale medicamentos padronizados
pela estratégia (Anexo Il) e o relacionamento psifinal versos mée e/ou

acompanhante. (Anexo lll)

O grau de satisfacdo da mée e/ou acompanhanigtilizado como critério

para a avaliacdo do atendimento do profissionahexo 3)

Pela normatizacdo de estratégia AIDPI, as Unidd®lesicas de Saude
precisam ter no minimo em sua estrutura (Anexoa2pminido da autora, geladeira,
balanca (pesar bebé e adulto), termGmetro, vagiaas o primeiro ano de vida,
medicamentos padronizados, cartdes de vacina, ysnomtfamiliar e protocolo da

estratégia em quantidade e com qualidade suficpargeo funcionamento.
Foram realizadas 3 entrevistas com a mae de csaatandidas nas
unidades de saude, sendo 2 apos o atendimento conédico € uma com O

enfermeiro.

As maes consideraram-se satisfeitas atribuindo au gitimo para o

atendimento. (Tabela 4)

5.4.2 Analise da estrutura

Para avaliacdo da estrutura das Unidades de Salideusse do Anexo Il
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verificagdo de insumos da unidade de saude (Tdbelalaborando com base no
instrumento normalizado pelo Ministério da Saudi&ram consideradas as seguintes
variaveis: medicamentos padronizados pela esteai@jiafico 27), vacinas da rede
basica para o primeiro ano de vida, equipamentomsamos basicos para o0

desenvolvimento da estratégia (Grafico 25).

Considerando as condi¢des de estrutura das Unididsas de Saude do
nosso Estado, Russas néo é diferente dos demaisipmos, pois apresenta precarias
condicbes de trabalho em relacdo ao espaco fisimmhilidrios adequados e

necessarios ao conforto dos profissionais e clente

Para a variavel “medicamentos” considerou-se a odipfidade dos
medicamentos essenciais padronizados na relacastidaégia AIDPI (Anexo Il) ou
seja: antibidticos orais e injetaveis, anti-térmicbroncodilatadores, ferro, soro para
reidratacdo oral e mebendazol, presentes em taldénmlades de Saude. Para a
variavel “equipamentos” foi considerada a preselgghalanca de adulto, balanca pesa
bebé, termbmetro e geladeira em pelo menos 80%imdades de saude, apenas na
Unidade de Saude de Lagoa Grande, ndo existe gelgiga a guarda de vacinas,
devido a oscilacdo de corrente. O elenco de vagwaas o primeiro ano de vida
considerado BCG, Hepatite B, Triplice Viral e Ap@ho, presente em todas as
Unidades de Saude, exceto no UBS de Lagoa Grangmt®a variavel “insumos
basicos” foi considerado o cartdo da crianca, pémd familiar e o protocolo préprio

de atendimento da AIDPI, este em falta em todasm@mdes visitadas..

5.4.3. Analise do processo

Para avaliacdo do processo foi considerado o An¥xaue trata da
observacdo do manejo de casos de criancas de 2% meseanos do Ministério da
Saude e o Anexo Il entrevista com a mae ou acohgrda elaborado pela autora com

base no instrumento do Ministério da Saude.
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Em apenas cinco Unidades de Saude, foi observatkmnejo de 5 casos de
criancas de 2 meses a 5 anos, sendo que em ummidades foram observados 0s
dois profissionais, médico e enfermeiro, em umaaouhidade apenas o profissional

médico e nas outras trés unidades o profissiariatraeiro.

Apenas um profissional enfermeiro utilizou o praioc os demais
profissionais, ndo possuiam o protocolo, um dodicng, possuia o protocolo mas
nao utilizou na hora do atendimento, por tanto s@&guiram a risca o que é

preconizado no protocolo. (Tabela 3)

As observacdes feitas pela autora, em relacdo aejmde casos pelos dois
profissionais médios, foram que mesmo sem utilizprotocolo o atendimento segue
a légica do mesmo, utilizando as perguntas chaeggjindo a conduta em relacdo ao
diagnostico e tratamento, quanto as recomendagdeselcdo a alimentacdo os

profissionais ndo desenvolveram habilidades péara ta

O manejo dos 4 casos pelos enfermeiros também usegudgica do
protocolo, foram feitas as recomendacdes necessé@riapenas uma crianca foi

encaminhada ao profissional médico por apresentesproblemas.

O ponto comum, entre os profissionais médicos eramdiros, foi 0 bom

relacionamento com o cliente, com a mae e/ou aanhante.

Os critérios utilizados pela autora no estudo paemalise do manejo de
casos foi a sistematizacdo da logica do protocaoatendimento, prescricdo de

medicamentos padronizados e o relacionamento pi@fial, cliente e familia.

O primeiro critério foi parcialmente atendido pektegoria meédico, sendo
os demais prontamente atendidos pelas duas caggorgue torna a implantacao da

estratégia AIDPI viavel e aceitavel no ponto deéavia autora.
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No entanto, recomenda-se que a categoria médicatiznf as
recomendacdes sobre a alimentacédo junto a maeaefmupanhante uma vez que a
auto avaliacdo realizada junto aos mesmos foi iiiteado que este profissional tinha
dificuldades nesta abordagem e que com a capauitagdhorou, o0 que nao foi

demonstrado na pratica dos mesmos, conforme ocGra%.

CAPITULO 6

RESULTADOS

Para realizacdo do referido estudo, foi utilizado os dados referentes ao
Sistema de Informacédo da Atencédo Basica (SIAB) do municipio de Russas-CE, no
periodo de 2001 a 2004. as variaveis foram demonstradas na forma de
porcentagens e consolidadas em graficos, através de planilhas eletronicas Excel —
for Windows (2003)

As variaveis do estudo foram as seguintes:

6.1 Perfil dos profissionais, atendimento e suas iojbes

Para atender os objetivos da peaqgfos preciso conhecer o perfil dos
profissionais que aliado a outras informacdes didrsim a analise da implantacéo da
estratégia AIDPI. (Graficos dea 7)

As variaveis consideradas foram ntiuaao tempo de capacitacdo na
estratégia, a eficiéncia do protocolo e a facil@ada aplicacdo do mesmo,

apresentados a seguir:
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Gréfico 1- Tipo de especializagdo dos profissionais

Quanto ao nivel de especializacdo dos profissioigasios ao Programa
Saude da Familia, 50% e 43%, respectivamente, m@supm especializacao,
entretanto 33% dos médicos e 14% dos enfermeiresupem Saude Publica, e 17%
dos médicos, 14% enfermeiros possui em pediat?i@%e dos enfermeiros em outras
especializacdes. O resultado dessa andlise apardaamecessidade de se investir na
pos-graduacdo em areas que aprimorem o conhecimeqairido que tenha
viabilidade e aplicabilidade (NPPP1, 2003).

17%

43%

50%

14%

B Generalistas B Saude Publica COPediatria B Generalistas B Saude Publica OPediatria @ Outras

MEDICO ENFERMEIRO

Fonte Consolidados dos questionarios aplicados

Grafico 2 - Tempo de graduacao dos profissionais

Quanto ao tempo de graduacdo dos profissionaismahatencdo na
categoria dos médicos, uma parcela com mais dend8 &33%), e outra com
profissionais com menos de 1 ano (58%). Na categdois enfermeiros quase a
metade (43%) de 10-12 anos e 29% sao iniciantdgl% tem acima de 19 anos.

Salienta-se que sdo profissionais em inicio deetare proximos a aposentadoria,
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mas, que procuram inovacdes e aprimoramento doeconénto relacionados ao
servico e ao atendimento que passam por um prodessonscientizagdo sobre a agao

e reflexdo num processo emancipatério (Freire,1980)

MENICNA .

14%

Hlano ME4anos MW10-12anos D19 anos

50%

17%

H<lano E1-30anos O>30anos

Fonte: Consolidados dos questionarios aplicados

Grafico 3 - Tempo de servi¢co dos profissionais
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Em relacéo ao tempo de servigo dos profissionaiBS#e no total de 33% e
43% respectivamente exercem seu trabalho a mends a@w®. Reportando-se ao
grafico 2, podemos afirmar que a maioria de médic®8% dos enfermeiros iniciaram

suas atividades profissionais neste mesmo servico.

No entanto, 17% dos médicos e 14% dos enfermeossuem entre 8 e 10
anos de servicos o que contribui na estabilidaoletiruidade de acbes, aproximagao
com a clientela, conhecimento do perfil epidemiamdgara a intervencéo através do
planejamento.

MEDICO

17% 14%

17%

33%

H<lano E<3anos ME5-6anos @10 anos

HM<lano O<2anos E3anos E8anos

Fonte: Consolidados dos guestionarios aplicados

Grafico 4 — Tempo de capacitacao da AIDPI

No que se refere ao tempo de capacitacdo dos msédi@nfermeiros na
estratégia AIDPI, a maioria encontra-se capacitédenenos de 1 ano, e um pequeno
percentual foi capacitado ha 3 anos, periodo nd gueiou-se a estratégia no
municipio. Observamos que ocorreram alguns resagtpdsitivos, como a reducédo da
internacdo por causas evitaveis (Grafico 25) renlggdmortalidade infantil (Graficos
19 e 20) reducdo da desnutricdo (Grafico 23) aumeiat aleitamento materno
(Grafico 21).
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MEDICO ENFERMEIRO

14%
17%

29% 57%

50%

‘I< lano E< 2 anos O3 anos

H< lano M< 2 anos O3 anos ‘

Fonte Consolidados dos questionarios aplicados

Grafico 5 — Facilidade na aplicacéo do protocolo

Em relacdo ao protocolo 100% dos profissionais concordaram que este &
um instrumento de facil aplicacdo, segundo os profissionais facilita o diagnéstico é
pratico em relacédo ao preenchimento e pode ser utilizado em qualquer servico como
sendo uma abordagem de tecnologia médica avangada, racional e objetiva, sendo a
mais apropriada e eficiente para enfrentar o problema nos paises em
desenvolvimento ou aqueles que apresentem estagio de organizacdo de assisténcia
a saude, semelhantes aos encontrados em nosso pais (Programa Viva Crianca,
SESA, UFC, 1987).

0%

13 (100%)

Osim Mnao
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Fonte: Consolidados dos questionarios aplicados

Grafico 6 - Opinido sobre a eficiéncia do protocol

Com relagéo a eficiéncia do protocolo 100% dos profissionais admitem
que é eficiente e, pela obtencdo dos resultados da pesquisa em relacdo aos
indicadores de saude citados no Grafico 4, concordamos com Figueiredo; Figueiredo
(1986), quando diz: “ do esforco empregado na implantacdo de uma dada politica e
o resultado alcancado”.

0%

12 (100%)

B sim Enao

Fonte: Consolidados dos questionarios aplicados

Grafico 7 — Opinido sobre a contribuicdo da AIDPI m melhoria dos indicadores

de saude da crianca

Em consonancia com os resultados expostos abaigmrale maioria dos
profissionais (100% dos médicos e 86% dos enfeasieielatou que a implantacéo do
AIDPI no municipio de Russas melhorou os indicaslode saude da crianca,

constatamos, assim, sua eficiéncia através dotadsutla analise dos indicadores de
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saude contidas neste estudo.

MEDICO ENFERMEIRO

0
0% 14%

86%
100%

Esim Ondo

Fonte: Consolidados dos questionarios aplicados

6.2 Atendimento, segundo os profissionais

Outro aspecto considerado necessario para a analise da
implantacdo da AIDPI refere-se a informacdo dos profissionais
guanto ao atendimento conforme apresentados nos Graficos de 8 a
11 a sequir. As variaveis consideradas foram: causas mais comuns
do atendimento, adequacdo do protocolo e reducdo das

internacdes.

Gréfico 8 — Casos resolvidos com a utilizagdo do protocolo AIDPI

Com a utlizacdo do protocolo AIDPI segundo a tnfacdo dos
profissionais que participaram do estudo de 70%0d4ldos casos podem e devem ser

resolvidos na atencdo primaria de saude, afirmaséoconfirmada através do estudo
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de Starfield (1992) que diz: “ 80% dos casos tesoltgdo a nivel primario”.

MEDICO ENFERMEIRO

17% 14%

50%

86%

‘I 70% dos casos B 75% dos casos 0100% dos casos ‘ B 80% dos casos B90% dos casos

Fonte: Consolidados dos questionarios aplicados

Gréfico 9 — Reducao da internacdo infantil por causs evitaveis
Quanto a internacao infantil, o total de médico8686 dos enfermeiros
foram unanimes no afirmar que ocorreu reducdo slegps a implantacdo do
protocolo AIDPI o que demonstra o grafico 25 desstudo. E meta nacional a
reducédo da internacao infantil por causas evitaveis
MEDICO ENFERMEIRO

0% 14%

Fonte: Consolidados dos guestionarios aplicados
Grafico 10 — Causas mais comuns de atendimento n&P

Em relacdo as causas
mais comuns de atendimento a
crianca nas unidades de PSF,
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segundo os profissionais a febre e as
infeccdes respiratérias € 0 que mais
leva as criancas para o atendimento
seguido. Conforme o relato dos
enfermeiros a desnutricdo é a
terceira causa destes atendimentos,
0 que é confirmado através do banco
de dados do Sistema de Informacao
da Atencdo Basica - SIAB. Vale a
pena salientar que para a
desnutricdo existe uma politica
publica nacional denominada Bolsa
Familia que visa minimizar os efeitos
da fome.

MEDICO ENFERMEIRO

20%

HEfebre HIRA ‘lfebre B IRA ODesnutrigdo

Fonte: Consolidados dos questionarios aplicados

Grafico 11 - Opinido dos profissionais sobre a rétdiva

De acordo com 67% dos profissionais médicos, 43% elafermeiros
guando questionados sobre recidivas afirmaram sfas ecorrem devido a cultura da
populacdo em n&o seguir as condutas médicas, dmmd de vida, a auséncia de

esclarecimento e baixa escolaridade.
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MEDICO ENFERMEIRO

43%
57%

Fonte: Consolidados dos guestionarios aplicados

6.3 Opinido dos profissionais sobre a estratégia BPI

Quanto as variaveis a adequacao do protocolo AIDPI, grau de conhecimento
dos profissionais e opinido dos profissionais sobre a estratégia
compds as informacfes necessarias a analise. Em seguinte

apresentamos os graficos de 12 a 16.

Gréfico 12 — Adesé&o a capacitacédo AIDPI

Quanto & adesédo, 100% dos profissionais manifestarderesse em
participar da capacitacdo ofertada pelo municigravas dos multiplicadores da
estratégia. Como vimos nos graficos 1 e 2, existeaessidade de pds-graduacao e
cursos de capacitacdo que possibilitem uma melmiidade no atendimento da rede
basica, pois estes se fazem necessarios e devemalsbzados através dos pélos de

educacédo permanente e pelas universidades.
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13 (100%)
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Fonte: Consolidados questionarios aplicados

Gréfico 13 — Opinido sobre a adequacao do protocoliDPI

Com referéncia ao questionamento do protocolo estaquado a realidade
do municipio, todos os profissionais validam orimstento como ferramenta adequada

e necessaria.

0%

12 (100%)

Oprocura e oferta Moutras causas

Fonte: Consolidados dos guestionarios aplicados
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Grafico 14 — Opinido sobre a sustentabilidade da APl na reducdo da

mortalidade infantil

No tocante a sustentabilidade da AIDPI na redugamdrtalidade infantil,
60% dos meédicos e 45% dos enfermeiros tiveram st&paconvergentes na auto
sustentacdo da AIDPI, enquanto 40% dos médico®edts enfermeiros concordam
que é necessaria outra politica de apoio, levand@ @ue ndo é so tratar a criancga,
mas inseri-la no contexto social, como condi¢bessdbrevivéncia e 10% dos

enfermeiros ndo responderam.

Os profissionais que durante a academia, obtive@recimento em saude
publica, ja trabalham em outros protocolos e tens fi@ilidade no atendimento pela
propria formacdo académica, ja com a utilizacdgmvocolo AIDPI aprimoraram o
manejo com a crianga e o relacionamento com aitgngilanto aos os profissionais
com mais conhecimento na area curativa, a AIDPlliangpconhecimento de saude
publica e aproxima o profissional da comunidadesibilgando o conhecimento do

perfil epidemiolégico da sua area adscrita.

MEDICO ENFERMEIRO

10%

45%

45%

Esim CIndo Esim [Ondao MNao informou

Fonte: Consolidados dos guestionarios aplicados

Gréfico 15 — Conhecimento do médico antes e depois da capacita¢éo
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Antes e depois da capacitacdo, 100% dos medicasderavam-se 0timos
para atender diarréia e febre, antes ainda, coasi@®-se regulares para desnutricao,
aleitamento materno e problemas de ouvido; apOéspacitacdo passaram a se
considerar bons para esses atendimentos; quaRi arites consideravam-se bons, e,
apos a capacitacdo passaram a se considerar OtiPetes auto-avaliacdo realizada por
esses profissionais entendemos que se faz necegeéreles estejam constantemente

se atualizando.

Diarréia Febre Ira Prob. Ouvido Desnutrigao Aleit. Materno

Agravo

@ Antes da AIDPI € Depois da AIDP!I

Grafico 16 — Conhecimento do enfermeiro antes e dejs da capacitacao

Antes da capacitacdo, 100% dos enfermeiros comrsider-se bons para
atender diarréia, desnutricdo e aleitamento maternegulares para febre, IRA e
problemas de ouvido; apds a capacitacdo passaraen cansiderar 0timos para o
atendimento. Pela auto-avaliagao realizada posgsséissionais, entendemos, que se

faz necessario, que eles estejam constantemeateatzando.
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10 \ \ \ \ \ \
Diarréia Febre Ira Prob. Ouvido Desnutri¢cdo Aleit. Materno

Agravo

(©Antes da AIDPI € Depois da AIDP!

Em relacdo a udltima pergunta do questionario ofigsionais emitiram o
seguinte parecer: facilita o diagndstico rapidpratico em relacdo ao preenchimento;
medicamento estd disponivel na rede; insuficiérdis pediatras leva outros
profissionais a ultrapassar a competéncia dos gutpratico em relagcdo ao
preenchimento; medicamento disponivel na rede,tdmrdo o0 custo e garantindo a
administracdo do mesmo pelo responsavel pela ejatgmpo previsto para o
atendimento € insuficiente para aplicar o protoamdointegra devido a demanda;
problema com o profissional médico em relacdoraddi de competéncia de cada um;
rotatividade do profissional médico, deixando defmeses a unidade de salude sem o
médico levar o enfermeiro a dar diagnostico e zealo tratamento, ja que ndo existe

atendimento ambulatorial dentro do hospital derésfeia secundéaria.

6.4 Desenvolvimento do Programa AIDPI

Grafico 17 - Criancas pesadas segundo a faixa etarino periodo de 2000 a 2004.

O Grafico 17 demonstra que € uma prética pesariascas em qualquer
uma das faixas etarias, que compareceram as usidaélgicas de saude, nos

municipios do estado do Ceard, pratica essa ingulantlesde 1987, com programa
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“Viva a Criangca. O peso associado a altura, sé @ praticos em saude publica,
requerem material de baixo custo e técnica sim@leacompanhamento do peso é um

instrumento de diagndstico para estabelecimentmelas, avaliacdo e vigilancia do

estado nutricional
das 100 criangas.
80 Programa
_ 60 (1o
Viva 40 Criancga,
SESA, 0 UFC, 1987).

< 28 dias <1 ano < 2 anos

‘ 2000 H2001 02002 W2003 H2004*

Fonte: SIAB

Grafico 18 —Causa mortis em criancas com menos de 28 dias de vida no periodo
de 2000 a 2004

No grafico observa-se a reducédo dos Obitos poré&iganos anos de 2000 a
2004; por infeccéo respiratoria aguda ocorreu r@oludp Obito nos anos de 2001 e
2004 do total de criancas com menos de 28 diasaseidos. O percentual de ébitos
por problemas de saude da infancia, priorizadas g&ttatégia AIDPI esta em torno de
20%, sendo a infeccdo respiratéria responsavel equpe totalmente por esse
percentual. Em relacdo aos Obitos por outras caa@sui-s e as perinatais, que néo
sdo trabalhadas pela estratégia, e sua reducéderregeihoria da qualidade do

atendimento pré-natal, organizacao dos servic@dededo secundaria.

No municipio de Russas, a morbi-mortalidade poedgdo respiratoria
aguda deve ser melhor investigado, para detectass® agravo esta relacionado ao

numero de ceramicas existentes.
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Fonte: SIAB

Gréfico 19 — Causa mortis em criangas com menos de 1 ano de vida, no periodo de 2000 a
2004

Conforme observado no grafico 18, apds a aplicad@oprotocolo o
percentual de 6bitos em criancas menores de laiade vem diminuindo ao longo
dos anos, na qual em 2000 aproximadamente 20% desdemorriam antes de

completar 1 ano, o que diminuiu consideravelment04.

Ao se analisar as causas decorrentes dos Obitdgrreia veio também
adquirindo uma importancia decrescente, sendo aune2@04 praticamente nao
houveram Obitos devidos essa enfermidade. Os Olptws IRA tiveram uma
significancia maior em relacdo a diarréia, na dqumalve um aumento do numero de
Obitos a partir de 2003. Contudo, as reais causadditos apresentados no grafico
abaixo se devem a outros fatores, e os mesmos séitarmlo ao longo dos anos,

demonstrando que os 6bitos por outras causas eamiiauam sendo mal informados.
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Fonte: SIAB

Gréfico 20 — Aleitamento de criangas de 0 a 4 mesés idade, no periodo de 2000
a 2004

Ao analisar o grafico, comprova-se que o aleitamextclusivo € a forma
preferencial de alimentacao, em criancas de 0 asksnde idade, quando se compara
com o aleitamento misto. Também pode-se dizer queedida que o0 aleitamento
exclusivo ganhava importancia ao longo dos anosiaales, o aleitamento misto

decrescia.

Os resultados expostos abaixo comprovam uma maisceEntizacdo por
parte da mae e familia, no que tange as praticasmthres de criancas com menos de
1 ano de vida, atividades preconizadas pela AIRIM o maior percentual de
criangcas que alimentam-se apenas com leite mateomgpmitantemente as mesmas
irAo mostrar indices de infeccdo e de morte benomsno que ja foi comprovado no
grafico 19. Amamentar significa ter maior chancesalereviver. O leite materno € sem
davida a alimentacdo adequada ao recém — nasdtabbeate preferentemente, de uso

exclusivo até o 6° més de vida.
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Fonte: SIAB

Grafico 21 — Criancas vacinadas, segundo a faixa&ia, no periodo de 2000 a
2004

Com base nos resultados do grafico, ambas as fai&aas (criangcas com
menos de 1 e 2 anos, respectivamente) mostrardoesnacima de 95% de criancas
vacinadas, antes e apoés o AIDPI, percentual esssomzado pelo Ministério da

Saude.

As vacinas constituem—se em um dos principais nist@s de controle das
doencas transmissiveis. Sdo agentes de imunizdpag atilizadas para protecao

especifica e duradoura contra determinadas do€¢RBasSIL,1984).

<1ano <2 anos

[l 2000 @ 2001 72002 @ 2003 @ 2004*

Fonte: SIAB
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Grafico 22 — Criangas desnutridas, segundo a faietaria, no periodo de 2000 a
2004

Conforme, evidenciado no Gréafico 22, os indices dasnutricio em
criangas com menos de 1 e 2 anos de idade vémsdeno® ao longo dos anos
avaliados, a excecédo de 2004, na qual mostrou umerato em criancas com menos de
1 ano de idade. No ambito geral, os indices deutiégfio em criangas com menos de
2 anos de vida sdo bem maiores, quando comparada oaitra faixa etaria. Isso pode
ser devido ao fato de que criangas, com menosai®,1séo alimentadas quase que na
sua totalidade com o leite materno, (grafico 2@)iduindo os riscos de desnutricdo, o
gue nao se pode afirmar no outro grupo avaliadaePe-se também que, a partir de
2001, a margem de desnutricdo entre as criancasedpsctivas faixas etarias vem
diminuindo. O risco nutricional relaciona-se diménte com o aumento do tamanho
da familia e com a diminuicdo da renda familiarmpoovado por pesquisa
CNRH/IPEA-UNICEF (1986). A desnutricdo e a submdto, caracteristicas do estado
de pobreza da populacdo comprometem ndo sé o adgemento fisico e psiquico

como também sdo apontadas com causas de mortatidgaeneiro ano de vida.

<1ano < 2 anos

2000 @ 2001 02002 W 2003 @ 2004*
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Fonte: SIAB

Grafico 23 — Criancas com menos de 2 anos de idade que tiveram diarréia e IRA, no periodo
de 2000 a 2004

Observa-se que em 2001 houve uma reducao no pesteetcriancas com
menos de 2 anos de idade que foram acometidas @ongia e IRA. Contudo, ao
longo dos anos posteriores, ocorreram oscilacGe®ese constatou uma linearidade
positiva ou negativaA reducdo da incidéncia da doenca diarréica teim gida das
metas mais ambiciosas em saude publica por apagesenentre as principais causas
de morbidade e mortalidade infantil. Os fatoresadienados a esse agravo sao

inimeros e complexos, necessitando de acdes iaease e decisédo politica.
As IRAS, compreendem um conjunto de doencas qualeraim simples

resfriado as pneumonias, sendo esta a segundadausartalidade infantil no Ceara
(SESA, 1987).

10,
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Diarréia IRA
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Fonte: SIAB

Grafico 24 — Criancas com menos de 5 anos de idadeospitalizadas por

pneumonia ou desidratacdo, no periodo de 2000 a 200

Conforme mostrado no Grafico 10, os casos mais nemde atendimento
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nos PSF’'s estéo relacionados a IRA. No gréaficmaS8ppinidao dos profissionais de 70
% a 100% destes casos séo resolvidos a nivel armbala O grafico abaixo
demonstra que, aproximadamente, 8% das criancas,n@nos de 5 anos de idade,
eram hospitalizadas devido a quadros de pneumaniesidratacdo. Com a instalacéo
do protocolo AIDPI, houve uma reducao significatoyganto as hospitalizagbes por
esses agravos, 0 que nao foi constatado em 2084eNaso, € necessario fazer um
levantamento dos possiveis fatores decorrentesa dgisacdo, haja vista que os
valores encontrados no ultimo ano para essas doefigam semelhantes aos
analisados em 2000. O Gréfico 23 faz uma analisintsu dos possiveis fatores

determinantes dos referidos agravos.

10-
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Fonte: SIAB

Grafico 25 — Equipamentos disponiveis para desenwar a estratégia AIDPI nos

PSF, no municipio de Russas

De acordo com o grafico abaixo, evidenciamos que respectivas
Unidades de saude, havia a disponibilidade de 88€duipamentos necessarios para
desenvolver as atividades do AIDPI. O arsenal daiipamentos para o
desenvolvimento da estratégia € de baixo custmst@ona relacdo de equipamentos

necessarios para implantacéo de equipes de PSF.
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Fonte: Consolidados dos guestionarios aplicados

Grafico 26 — Utilizacdo do prontuario familiar e malicamentos padronizados

para a estratégia AIDPI

Com base no grafico abaixo, todas as UnidadesaddeSdo Municipio de
Russas utilizam a ficha 100 como prontuéario familidiado a isso, a figura também
mostra que ha uma cobertura maxima no que diz itespeincorporacdo dos
medicamentos utilizados na estratégia AIDPI. Onfu@rio familiar compde-se de
diversas fichas padronizadas para o atendimentecdg® do agravo e de cada
membro da familia. O Anexo 1 deveria constar noju@rio familiar como forma de

acompanhar a crianca até os cinco anos de vida.

Os medicamentos padronizados pela AIDPI fazem pdaeparte da
Programacédo Pactuada e Integrada da Assisténcr@aE@utica — PPI, cuja aquisicao

se da através das trés esferas de governo.
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Fonte: Consolidados dos questionarios aphisad

CONSIDERACOES FINAIS

Concluimos, a partir dos resultados encontradog @gl instrumentos
utilizados para o estudo subsidiaram a avaliacéw prdcesso de implantacdo da

estratégia AIDPI.

Verificamos que as varidveis selecionadas comcérm# permitiram

identificar a viabilidade de implantacdo da esg@até

Destacamos, também, que as estruturas das Unidadeaude encontram-

se adequadas para o desenvolvimento da estratégia.

Identificamos que o perfil dos profissionais emagélb a capacitacao

encontra-se a contento, atendendo aos objetivaslrl.

Constatamos que os indicadores de saude da criemgagtaram em relacao

a mortalidade infantil e na reducéo da internagiacpusas evitaveis.

Ressaltamos a aceitagcdo dos profissionais quaittlizacéo do protocolo, a

satisfacdo da méae e/ou acompanhante em relacderatnaento.
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Salientamos a importancia do estudo, por ter opmado a analise de

implantacdo de programas, no contexto de polificaicas e, concluimos por tanto,

gue este estudo pode contribuir para o processoplantacdo da estratégia AIDPI.

Recomendactes

Incluimos algumas recomendacfes que possam contribuir com o

processo de implantacdo da estratégia:

8.

9.

Disseminar o conhecimento e a capacitacdo da é&g@malIDPI, junto aos

polos de educacao permanente, universidades, pamfissionais de saude;

Promover uma maior integracdo do processo de inggan da estratégia
AIDPI com o Programa Saude da Familia, na buseargemelhor organizacéo

dos servicos;

Que possam ser criados outros protocolos necessariatendimento visando a

melhoria da qualidade da assisténcia;

Que sejam revistas e definidas as competénciadianibes do atendimento dos

profissionais que utilizam o protocolo;

Que sejam disponibilizados impressos dos protooelgse estes facam parte

do prontuario familiar;

Criar um banco estadual de recursos humanos cagasiem todas as areas,
visando a otimizacdo dos recursos, aproveitamerto prbfissional nos
municipios;

Criar ou viabilizar politicas de fixagcdo de recwrsaumanos, reduzindo a

rotatividade dos profissionais;
Implantar o Prontuario Familiar (padronizado) eda®as unidades de saude;

Dar condicdes de trabalho digno aos profissionais;

10. Recuperar e/ou construir Unidades Béasica de Saude;

11. Equipar todas unidades de saude.
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ANEXO |

Questionario aplicado aos profissionais de saude capacitados na AIDPI das Unidades de

S T S A o

8.

Saude de Russas

Especialidade 1 ( ) Pediatria2 ( ) Cl. Geral 3 ( ) Saude Publica 4 ( ) Outros.

Tempo de Graduacao.

Tempo que trabalha no municipio.

Tempo de Capacitagdo no AIDPI <12 ( ) <22 ( )23( )+32().

O protocolo AIDPI facilita o atendimento a

O protocolo aplicado corretamente dentro do que se propde é eficiente? 1 ( ) Sim 2 ()
N&o.

Vocé acha que a AIDPI contribui na melhoria dos  indicadores de saide 1 ( ) Sim 2 ( )
N&o.

Quanto % dos casos séo resolvidos usando o proto colo?

1()<50%2( )50% 3( )60%4()70%5()80%6 ()90% 7 () 100%.

9.

Vocé acha que reduziu a internacdo infantil por causas relacionadas a AIDPI apés a

capacitacao.

1()Sim2( ) Nao.
10. Qual a causa mais comum do atendimento?

() diarréia

() febre

( ) Problema de ouvido

() desnutricdo ou anemia

( )IRA () Outros

11. Ocorre recidiva? 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao

12. Como se deu a adesao a capacitacao

13. Vocé acha que o protocolo estd adequado parao  municipio.

1()Sim 2()Nao
14. Qual o seu conhecimento antes e ap0s a capacita ¢&do em relagao a:

Diarréia () Otimo ( ) Bom () Regular

Febre () Otimo () Bom () Regular

Problema de ouvido ( ) Otimo ( ) Bom ( )Re gular
Desnutricdo ( ) Otimo ( ) Bom ( ) Regular

Ira

() Otimo () Bom () Regular

OBS: Codificar com as letras (A) e (D)

15.

Emita seu parecer em relacéo a estratégia Al DPI:

ANEXO I

Verificacdo dos insumos da Unidade de Saude

Nome da Unidade de Saude:
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A Unidade de Saude dispde de balanga pesa-bebé? 1()Sim 2( )Néao
A Unidade de Saude dispde de balanga adulto? 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao

A Unidade de Saude dispde de geladeira? 1 ( ) S im 2 ( ) Nao

A Unidade de Saude dispde de termémetro? 1 () Sim 2 ( ) N&o

A Unidade de Saude dispde de prontuario familiar 2?1 ( ) Sim 2 ( ) Nao
O prontuario familiar é utilizado? 1 ( ) Sim 2 () Nao

A Unidade de Saude dispde de cartdo de vacinas? 1()Sim 2( ) Nao

111

A Unidade de Saude disp6e do formulario de obser vacdo de manejo de casos

para criancas de 0-2 meses e de 2 mesesa5anos. 1( )Sim 2( ) Nao

A Unidade de Saude dispdes dos medicamentos padr  onizados pela norma

AIDPI? 1 ( ) Sim 2 ( ) N&o

Cheque liste do Anexo Il

suspensao.
2. Amoxilina comp. de 250 mg ou suspensé&o.

MEDICAMENTOS . g ~
1. Eritromicina suspensao.

2. Acido nalidixico comp. de 250 mg ou suspensao.

1. Trimetoprim + Sulfametoxazol comp. adult.

ou
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Furazolidona capsula 100mg.
Gentamicina ampola de 20 mg, 10 mg.

Paracetamol comp. de 500 mg ou gotas.

3
4
5
6. Dipirona comp. de 500 mg ou gotas.
7. Vitamina A solucao oral ou dragea de 50. 000 Ul

8. Sulfato ferroso gotas.

9. Mebendazol comp. de 100 mg ou suspensao.

10. Salbutamol ou Fenoterol 5 mg/ml (nebulizac&o.

11. Sabultamol comp. de 2 mg, 4 mg ou xarope.

12. Clorafenicol frasco de 1g.

13. Penicilina G procaina frasco de 400 000 UI.

14. SRO

15. SF 0,9%

16. SG 5%

17. Permanganato 100 mg sol. ou comp. / violeta gen
1%.

18. Antimalérico oral / injetavel.

ciana

VACINAS

19. BCG

20. HEP B

21. Triplice Viral
22. VPO

ANEXO Il

Entrevista com a mée ou acompanhante




NOME DA UNIDADE:
MUNICIPIO:
AVALIADOR:

1. E a primeira vez que voceé traz a crianca a unidadsatde?
1()Sim 2( ) Nao.
2. Quantas vezes voceé ja trouxe a crianca com smmpsoblema de saude?
( )2vezes ( )3vezes () 4vezes ( iprda 4 vezes.
3. O profissional de saude explicou sobre o prohldmsaiude da crianca?
1()Sim 2( ) Nao.
4. O profissional de saude passou algum medicarhdnfo) Sim 2 ( ) Nao.
5. Vocé recebeu o medicamento? 1 ( ) Sim 2 &9.N

6. Vocé sabe dar o medicamento? 1 ( ) Sim R&o.

7. O profissional de saude ensinou a dar o mediact®d ( ) Sim 2 ( ) N&o.

8. Recebeu outra orientagdo? 1 ( ) Sim 2 ( ).Néao

9. O profissional de saude disse quando retornarp3im 2 ( ) Nao.
10.0 que vocé acha do atendimento? ( ) regular ( ) bom () 6timo

11. A crianca ja esteve internada? 1 ( ) Sim)2N@o.

12. Quando?

113

Obs: Nome da crianga, caso ja tenha sido atendaiade uma vez com 0 mesmo

problema de saude (para consultar prontuério fandifprontuario hospitalar)
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Observagdo do manejo de casos de criangas de 2 meses a 5 anos
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Nome da Unidade: Data:

Municipio :

Avaliador: PROBLEMAS
Nome do profissional 01( ) Médico 02 ( ) Enfermeiro IDENTIFIGADGS:
Numero da Crianga 1 2 3 Crianga 1
03 — [dade da crianca (meses) ~
04 — Peso da crianca (Kal
05 — Sinais de perigo
Tosse 06 - Pneumania arave ou deenca mullo grave

07 Pneumonia
08 Nao é pneumonia
Diarréia 08 Desidratacao arave
10 Desidratacdo
11 Sem desidratacao
12  Diarréia persistente arave Crianga 2:
13 Diarréia persistente
14 Disenteria
Febre i5 Doenca lebni muilo arave
16 Doenca febril
17 Malaria Grave ou Doenca Febril Muito Grave
18 Malaria
19 Provavel Malaria
20 Malaria Pouco provavel
Quvido 21 Mastoidite
22 Infeccdo aquda do ouvido
23 Infecgdo crénica do ouvido
24 Nao ha infeccdo do ouvido
Desnutricao 225 Desnutricdo arave
26 Peso muito baixo *
27 Pasn haixo ou nanho insuficiente *
28 Peso ndo & baixo Crianga 3:
Anemia 29 Anemia grave
30  Anemia "
Referéncia <i Refariu urgentemente
32 Referiu para invesliqacao
Vacinas 33  Vernficou vacinas
34 Encaminhou para atualizac&o das vacinas
Recomendou” 35 Pergunias sobre a alimentacdo
Sobre 26  ldenlificou os problemas de alimentacdo
Alimentacao 37 Recomendou sobre problemas de alimentacdo
r:sa - Verificou a compreensao
(_39 Preencheu correlamente o cartdo da crianca
Tratou T 40 Tralou corretamente Crianca 4:
41 Demonstrou como fazer tratamento
42  Verificou a compreensao
Retorno 43 Recomendou auando retomar
44  Verificou quando deve retornar
45 — Entreqou folheto explicativo
46 — ldentificou cutros problemas
47 — Notificacdo compulsoria das doencas
48 - Sequiu a sistematizacdo proposta
Assinalar observando-se os itens 05 a 32 e 40. (* incluir 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

ESPAGO RESERVADO PARA OUTRAS CONSIDERAGOES:
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Indicadores de processo
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INDICADOR

CALCULO (VARIAVEIS)

% de profissionais com especializacdo no PS
municipio de Russas

Fdo N°de Profissionais Especialistas x 100

n° total de profissionais

% tempo de formatura dos profissionais méd
em Russas

&‘)’Sprof.com tempo de formatura especifico x 100

NP° total de profissionais

% tempo de permanéncia dos profissionais
Russas

la‘;ﬁje prof. com tempo de servigo na UBS x 100

n° prof. total

% tempo da capacitacdo do AIDPI
profissionais do PSF do municipio de Russas

¢

%° de prof. com tempo de capacitacdo do AIDPI x 100

N° de Prof. Total da UBS

% do grau de facilidade na aplicacéo do proto
AIDPI pl/profissionais das equipes de PSF
municipio de Russas

cofade prof. que aplicam o protocolo x 100
no
n° total de profissionais

% de contribuigdo p/ melhoria dos n° prof. que aplicam com eficiéncia o protocolo x 1 00
indicadores de saude da crianga segundo
profissionais do PSF de Russas n° total de profissionais
% de casos resolvidos com a utilizagdo| do n° Prof. que contr. para AIDPI na melhoria dos
protocolo AIDPI segundo os profissionais. indicadores
N° de Prof. que ndo contribuem

S -
% de reducdio da internagéo infantil p/causas n° de casos resolvidos com o protocolo AIDPI x 100
relacionadas a AIDPI segundo os °

N n° de casos Total

profissionais do PSF de Russas

5 - —
% de rescindiva segundo profissionais do n® de Criancas com Rescindiva x 100
PSF de Russas n° de criancas atendidas

n°de prof. Favoraveis & implantacdo do AIDPI x 1 00

% de implantacdo do AIDPI em todos os
PSF do Ceara segundo os profissionais

n° total de profissionais

médicos e enfermeiros do PSF de Russas
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% de profissionais que responderam sob
sustentabilidade das politicas publi
existentes em relacéo ao AIDPI

reale prof. que aderiram a capacitacdo AIDPI x 10 0
cas
n° total de profissionais

Demonstrativo do % da auto avaliagédo
do atendimento dos profissionais, antes e

depois da capacitacdo do AIDPI

% Prof. com grau de conhecimento do atend AIDPI x 100

n° total de profissionais

Demonstrativo do percentual de criancas
que foram pesadas, segundo a faixa
etaria, no periodo de 2000 a 2004.

n° de criangas que foram pesadas em uma determinada idade x
100
n° total de criangas em uma determinada idade

Demonstrativo do percentual de
Obitos em criangas com menos de 28
dias de vida, bem como a causa
mortis do referido 6bito, no periodo de
2000 a 2004.

n° de ébito em criangas com menos de 28 dias x 10 0

n°de ébitos em criancas com até 1 ano

Demonstrativo do tipo de aleitamento
realizado em criancas de 0 a 4 meses
de idade, no periodo de 2000 a 2004

n° de criancas que submeteram-se a determinado tipo de aleitamento x
100
n° total de criangas com aleitamento

Demonstrativo do percentual de
criangas desnutridas, segundo a faixa
etaria, no periodo de 2000 a 2004.

n° de criancas desnutridas x 100

n° de criancas (desta faixa etéria)

Demonstrativo do percentual de
criancas com menos de 2 anos de
idade que tiveram diarréia e IRA, no

periodo de 2000 a 2004.

n° de criancas com diarréia e IRA com menos de 2 an  0s x 100

Total de criangas com menos de 2 anos

Demonstrativo do percentual de
criancas com menos de 5 anos de
idade hospitalizadas por pneumonia
ou desidratacéo, no periodo de 2000 a

2004.

n° de criancas hosp.com menos de 5 anos x 100

Total de criangas com menos de 5 anos
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TABELAS E QUADROS
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TABELA | — Células Regionais de Saude do Estado do  Ceara do PSF e AIDPI
implantados, 2001
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Distancia N° de
Locaages | S0Z, e | e e
Municipio (SIAB)

Flores 21 Km 4.852 372 1.398

S&o Jodo de 9KM 2.818 360 760

Deus

Jardim de Sdo 7 KM 3.865 295 1.034

José

Bonhu 36 KM 2.828 198 836

Lagoa Grande 51 KM 2.876 231 784

Boa Vista Zona 3.277 212 917
Urbana

Catumbela Zona 3.628 299 1.043
Urbana

Varzea Zona 2.856 258 793

Alegre Urbana

Retiro Zona 2.699 222 762
Urbana

Mutiréo Zona 2.903 318 753
Urbana

D. Lino Zona 2.181 123 1.640
Urbana

Vila Zona 5.115 324 1.427

Gongalves Urbana

Planalto Zona 2.303 186 652
Urbana

Pitombeira Zona 3.888 360 1.086
Urbana

Bento Pereira Zona 3.017 277 882

Urbana
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TABELA Il — Caracterizacdo dos PSFs do municipio de  Russas-CE
CERES | MUNICIPIOS EQUIPES N° DE EQUIPES
MUNIC/AIDPI C/AIDPI
CADASTRADAS | FUNCIONANDO
21 (100%) 184 (100%) 1.592 1.592 (100%) 43 (23,36%) 103 (6346%)
TABELA Ill — Manejo de casos de criancas de 2 meses a 5 anos pelos

profissionais médicos e enfermeiros, Russas-CE, 200 4

USB-PSF PROFISSIONAL | * SISTEMATIZAQAO DA PRECISAO DE MEDIC. BOM
MED ENF LOGICA DO PADRONIZAOS RELACIONAMENTO
PROTOCOLO
Bonhu X X X X
V. Alegre X X X X X
D. Lino X X X X
Jardim S. José X X X X
Pitombeira X X X X

* Auséncia do formulario AIDPI.

TABELA IV — Grau de satisfacdo da entrevista realiz

ada com a mae ou

acompanhante de criancas atendidas. Russas-CE, 2004

GRAU DE SATISFACAO PROFISSIONAL
USB-PSF
OTIMO BOM RUIM MEDICO ENFERMEIRO
Bonht X X



V. Alegre

D. Lino
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TABELA V — Variaveis analisadas na estrutura. Russs-CE, 2004

ESPECIFICACAO EQUIPAMENTOS INSUMOS MEDICAMENTOS
Balanca Adulto 15
Balanca Pesa Bebé 15
Geladeira 14
Prontuario Familiar Ficha 100
Cartdes de Vacina Sim
Formuléarios AIDPI Nao
Vacinas Sim
Medicamentos
Padronizados Sim
Obs: 15 Unidades Basicas Visitadas.
QUADRO | — Correlagcdo entre o referencial teérico e  instrumentos de coleta
utilizados
REFERENCIAL TEORICO INSTRUMENTOS
Avaliagbes Normativas
(DENIS E CHAMPAGNE, 1997) ANEXO N° 2



Avaliacdo Normativa

(CONTANDRIOPOULOSet al, 1997) ANEXOS N° 3,

Avaliacdo Normativa
(CONTANDRIOPOULOSet al, 1997) ANEXO N° 1

Pesquisa Avaliativa
(CONTANDRIOPOULOSet al, 1997)

o
(DENIS E CHAMPAGNE, 1997) ANEXO N°5

4
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QUADRO 1l — Distribuicdo das Unidades de Saude (F§ do municipio de

Russas

Municipio de Russas _
Unidades de Saude

Rural / Urbana

Localidades

Flores PSF de Flores Distrito
S&0 Joao de Deus PSF de S&o Joao de Deus Distrito
Jardim de Sao José PSF do Jardim de S&o José tdDistri
Bonhu PSF de Bonhu Distrito
Lagoa Grande PSF de Lagoa Grande Distrito
Boa Vista PSF de Boa Vista Sede
Contubela PSF de Contubela Periferia
Véarzea Alegre PSF de Varzea Alegre Periferia



Retiro

Mutirdo

D. Lino

Vila Gongalves
Planalto
Pitombeira

Bento Pereira

PSF do Retiro
PSF do Mutirdo
PSF D. Lino
PSF Vila Gongalves
PSF do Planalto
PSF da Pitombeira
PSF Bento Pereira

Sede
Periferia
Sede
Sede
Periferia
Sede
Sede
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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