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PREFACIO

Esse trabalho tem como estrutura basica o projeto de tese a ser apresentado
no Programa de Pdés-Graduagdo em Epidemiologia da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pelotas, como requisito parcial para

obtencéo do titulo de Doutor em Ciéncias.

Na primeira parte, € apresentado o projeto de pesquisa, incluindo as bases
tedricas para sua elaboracdo e a metodologia. A seguir, € apresentado o
planejamento do projeto em termos de disseminacdo de informacdes,

cronograma e orcamento.

O projeto de doutorado, conforme consta no regimento do Programa de Pos-
Graduacdo em Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Pelotas, resultard na elaboragdo de trés artigos cientificos,
apresentados abaixo:

»= Artigo 1. Effect of Integrated Management of Childhood lliness (IMCI)
on health worker performance in Northeast-Brazil.

= Artigo 2: Fatores determinantes da implantacdo da estratégia de
Atencédo Integrada das Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI) em
trés estados do Nordeste do Brasil.

= Artigo 3: Efeito da Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia (AIDPI) sobre o desempenho dos profissionais de saude:

revisao sistematica.

Na quarta parte € apresentado um resumo dos principais achados e
contribuicdes da pesquisa para divulgagdo nos meios de comunicagdo, como
uma forma de mostrar o trabalho a sociedade e dar subsidios aos gestores

para a tomada de deciséo.
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|. PROJETO DE PESQUISA




1. INTRODUCAO

1.1

Historico

Apesar da melhoria dos indicadores de saude nos ultimos anos, as
doencas transmissiveis e as deficiéncias nutricionais ainda sao
responsaveis por mais de 10 milhdes de mortes em menores de cinco
anos a cada ano no mundo, sendo que a maioria dessas mortes ocorre
nos paises em desenvolvimento. Nesses paises, muitas das que
sobrevivem ndo crescem adequadamente nem desenvolvem todo o

seu potencial esperado.’?

As principais causas de morte dessas criangas incluem pneumonia,
diarréia e desnutricio como causa basica associada a doencas
infecciosas, todas passiveis de tratamento e prevencdo.** Essas
doencas continuardo a contribuir de maneira significativa para a
mortalidade na crianca até o ano 2020, se medidas efetivas ndo forem

tomadas para o seu controle.’

Na ultima década, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a
Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS), juntas com o Fundo
das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), elaboraram novos
enfoques e intervencdes, baseados nas experiéncias acumuladas com
programas implementados no passado, visando melhorar o0s
indicadores da saude infantil. O resultado se traduziu na estratégia de
Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI),
adotada oficialmente pelo Ministério da Saude (MS) do Brasil em
1996.°*°

A estratégia AIDPI consiste em um conjunto de critérios simplificados
para a avaliacdo, classificacdo e tratamento das criancas menores de

cinco anos que procuram as unidades de saude através de quadros



gque mostram a sequéncia e a forma dos procedimentos a serem
adotados pelos profissionais de saude. Esses quadros foram divididos
em criangas menores de dois meses de idade e de dois meses a cinco
anos de idade, em fungdo de caracteristicas especificas dessas faixas

etarias.

Além disso, a estratégia AIDPI € um somatorio de acdes preventivas e
curativas, pois contempla ainda o aconselhamento e recuperacao
nutricional, incentivo ao aleitamento materno e a imunizacdo, sendo

fundamental para a melhoria das condi¢cGes de saude das criancas.

Permite também a organizacdo do sistema de saude através de
protocolos bem definidos em sistema de referéncia dos casos mais
graves. Facilita também o trabalho em equipe abordando de modo
integrado as demandas de criancas e de seus familiares. Com isso,
essa estratégia poderd ajudar na reorganizagdo de outras agbes na
area de atencao basica, especialmente no estimulo a capacitacdo dos

profissionais de saude.

A estratégia AIDPI tem os objetivos de reduzir a mortalidade na
infancia e contribuir de maneira significativa com o crescimento e
desenvolvimento saudaveis das criancas, em especial daquelas que
vivem em paises e regides menos desenvolvidas. Enfatiza a crianca
como um todo — em vez de enfatizar apenas uma doenga ou uma
condicao individual. Além disso, procura integrar os diversos insumos
envolvidos na saude da criangca como, por exemplo, o de

medicamentos e vacinagao.

Com essa abordagem, a estratégia AIDPI se constitui em um enfoque
altamente efetivo, em relacdo a seu custo, para 0 manejo e controle
das doencas prevalentes da infancia. Procura, assim, otimizar a
utilizagdo dos recursos existentes, identificando e promovendo a

utilizacdo dos tratamentos e medicamentos mais apropriados e, ainda,



1.2.

evitando a duplicacdo de esforcos que poderia ocorrer com a

implantacédo de programas de controle de doencas individuais.

O Ministério da Saude incorporou a estratégia AIDPI em todas as
politicas de atencdo a saude da crianca, uma vez que tem énfase
preponderante na atencdo basica.’'** A implantacdo da AIDPI no
Brasil foi amplamente discutida e aprovada por técnicos e consultores
dos diferentes programas do Ministério da Saude que trabalham com a
salude das criancas, representantes de instituicbes governamentais e
nao governamentais, da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), de
universidades e técnicos das Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude.

A implantacdo da estratégia AIDPI foi priorizada nas regides Norte e
Nordeste, onde se situavam os municipios de maior mortalidade infantil
(acima de 40/1000 nascidos vivos). Na ocasido, foi proposto que a
implantacdo da AIDPI fosse iniciada nos 913 municipios incluidos no
Projeto de Reducdo da Mortalidade na Infancia — PRMI, do Ministério
da Saude, e nos municipios que contavam com o0s Programas do
Programa de Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes

Comunitarios de Saude (PACS) implantados.*>*8

Modelos tedricos

A construcdo de um modelo hierarquico é muito util para estudos
epidemiologicos, especialmente para analise multivariada. Esses
modelos permitem a determinacdo do risco de adoecer para um
individuo em determinadas sub-populagbes através de técnicas
estatisticas, tal como regressdo logistica.’® Pode ser também utilizada
para avaliar a determinacdo de um problema, ou seja, o efeito de um

fator de risco em um desfecho.

Essa andlise estatistica multivariada esta baseada em um modelo

conceitual mais amplo definido “a priori", baseado em dados de



literatura ou inferéncia de possiveis relacdes. Entretanto, nem todas as
variaveis do modelo conceitual podem necessariamente fazer parte do

modelo estatistico.

Os primeiros estudos nessa area surgiram a partir da avaliacdo dos
determinantes da mortalidade infantil, em que foram definidos varios
fatores que podem relacionar os processos morbidos com seus
determinantes sociais na familia e, mais amplamente, na comunidade
para se construir uma hierarquia de determinacdes e interacdes entre

esses determinantes.®

Os fatores foram organizados em trés grupos — distais, intermediarios
e proximais. Os determinantes distais sdo aqueles que estdo mais
distantes da variavel desfecho de interesse e agem indiretamente
através dos determinantes proximais para afetar o risco do desfecho.
As variaveis intermediarias procuram ampliar o entendimento dos
determinantes proximais, através da valorizacdo das complexas
interacOes existentes entre esses fatores. Os determinantes proximais
sdo definidos como aqueles intimamente ligados a variavel desfecho
de interesse.

Esse modelo foi ampliado para o estudo da determinacdo das
doencas, especialmente em paises em desenvolvimento, em que
muitas variaveis estdo interrelacionadas.?**® As varaveis distais podem
nao agir diretamente, mas sdo permeadas por variaveis intermediarias
gue influenciam as variaveis proximais na determinacao do desfecho.

Essa analise permite o controle de fatores de confusao.

A elaboracdo de modelos explicativos continua a ser um
empreendimento complexo, em particular, nas regibes onde o
determinismo econOmico se apresenta como importante forgca

explicativa.



A multiplicidade de fatores de risco associados, com o desfecho, pode
ser mais bem compreendida através da elaboracdo de um marco
conceitual que hierarquize as variaveis independentes numa logica
sequencial na qual os fatores de risco hierarquicamente superiores

exercem sua acao sobre aqueles situados inferiormente.

Assim, a andlise hierarquizada aparece como uma estratégia
adequada para identificar as caracteristicas associadas aos
municipios, as criancas, a suas familias e as variaveis relacionadas
com os servicos de saude que aumentam a probabilidade de uma
crianga residente no municipio apresentar algum problema. Por outro
lado, esse modelo explicativo ainda nao foi aplicado a implantacdo de
programas de saude na area infantil, sendo esse estudo muito Util para

avaliar esses determinantes.

Nesse trabalho, propde-se o estudo de dois modelos conceituais sobre
a estratégia AIDPI. O primeiro relacionado aos fatores associados ao
desempenho dos profissionais de saude nas unidades de saude (Fig.
1), e o segundo relacionado aos fatores de implantacdo da estratégia
AIDPI (Fig. 2).

Esses modelos tedricos foram elaborados a partir da literatura
cientifica revisada e de provaveis hip6teses que explicam a estratégia
AIDPI, por constituir-se em dos primeiros estudos que levam em

consideracdo um modelo explicativo hierarquizado.

Assim, € que, no primeiro modelo tedrico conceitual, o0 desempenho
dos profissionais de salude depende de varios fatores que incluem as
caracteristicas dos estados e municipios, a organizacdo do servico de
saude, a capacitacao do profissional de saude e as caracteristicas dos

treinandos.

No primeiro nivel, encontram-se fatores estaduais e municipais, a

organizacdo do estado na area de saude infantil, 0 apoio do municipio



para tais atividades, o tipo de gestdo do municipio, 0os quais permitem
a estrutura adequada para as atividades da AIDPI.

A AIDPI combina varias estratégias relacionadas a nutrigcdo,
imunizacdo, prevencdo de doencas, tratamento e promocado do
crescimento e desenvolvimento, as quais requerem uma
disponibilidade de material para a sua implantacdo. Nesse sentido, é
imprescindivel uma organizacdo minima do municipio para a sua
aplicacdo. E de se esperar, portanto, que um municipio com maior
participacdo da comunidade e com um sistema de saude
descentralizado tenha uma maior facilidade de aplicagdo da estratégia
AIDP1.*

No segundo nivel, encontram-se fatores relacionados a organizagao
do servico, incluindo a disponibilidade de insumos e medicamentos, a
disponibilidade de vacinas, a disponibilidade de material educativo, a
localizacdo da unidade, que, por outro lado, dependem dos fatores

estaduais e municipais.

Estudo anterior evidenciou que determinadas prioridades aumentam a
parceria entre as unidades de saude e o envolvimento da comunidade.
Esse programa inclui um sistema adequado de manutencdo dos
suprimentos e medicamentos, 0 monitoramento e incentivo para 0
desempenho dos profissionais de satde.?® E possivel também que o
acesso a unidade de saude possa influenciar o desempenho dos
profissionais, especialmente se as unidades mais distantes da zona

rural ndo disponham de uma infra-estrutura adequada.?®

A aplicacdo do curso, tais como a duracdo e tempo de pratica clinica,
encontra-se no terceiro nivel, por estarem mais diretamente

relacionados ao desempenho dos profissionais de saude.

Estudos mostram que, para um adequado desempenho dos

profissionais de saude, ha necessidade de um treinamento adequado,



incluindo uma pratica clinica e um tempo suficiente inicialmente
proposto para 11 dias.>**’ As experiéncias iniciais mostraram que o
treinamento clinico é essencial, mas nao suficiente para o sucesso da

estratégia.”®

Por fim, existem algumas caracteristicas individuais dos treinandos
gue sao importantes, mas que nao fazem parte da estrutura causal,

mas gue podem estar associados com o desempenho dos mesmos.

Em estudo realizado no Vietnam foi mostrado que as enfermeiras
classificavam apropriadamente a maioria dos problemas das criancas
doentes menores de cinco anos. Espera-se que outras caracteristicas
individuais também possam afetar o desempenho dos profissionais de

saude, mas que necessitam ser mais bem avaliadas.

Vale ressaltar que esse é um modelo tedrico conceitual para explicar a
relacdo entre as variaveis, mas que nem todas as variaveis, por
guestdes operacionais, foram utilizadas no modelo estatistico de
analise. Isso aconteceu com os fatores estaduais e municipais por

serem dificeis de mensuragéo.



Fig. 1. Modelo tedrico conceitual para o desempenho dos profissionais

de saude.

1 - Caracteristicas dos estados e munici  pios

» Organizacéo do Estado

Apoio da Secretaria de Saude

Tipo de gestdo do municipio

Monitoramento

2 - Organizacao do Servi¢co de Saude

= Localizagédo da unidade

= Disponibilidade de insumos e medicamentos
= Disponibilidade de vacinas

= Disponibilidade de material educativo

3 - Capacitacéo dos profissionais
= Experiéncia prévia dos instrutores

= Duracao do curso

= Tempo de prética clinica

4 - Treinando

= Sexo

= |dade

= Tempo de formatura
= Profissédo

Tempo desde o treinamento

Desempenho do
profissional de saude
(Bom/Nao)




O modelo teorico conceitual, para explicar a implantacdo da AIDPI,
esta diretamente relacionado ao enfoque de risco, visto que a AIDPI é
uma estratégia que tem um maior impacto em &reas de maior risco
para a saude da crianca, especialmente na reducdo da morbi-
mortalidade infantil nos paises em desenvolvimento. Nesse sentido, a

AIDPI deve ser inicialmente implantada nos municipios de maior risco.

O material de treinamento e os guias que foram desenvolvidos séo
apropriados para a maioria dos paises em desenvolvimento em que a
mortalidade infantil € maior do que 40 por 1000 nascidos vivos com o
objetivo de tratar as criangcas e reduzir essa mortalidade e evitar as

complicacdes da doenca.®**

Entretanto, para a sua implantacdo € importante que haja o minimo de
apoio da Secretaria de Saude em termos de estrutura e disponibilidade
de recursos. O tipo de gestdo do municipio que implica uma maior
organizacédo, descentralizacdo e monitoramento do sistema de saude
também sao fatores importantes que predispdem a implantacdo da

estratégia.

A AIDPI combina varios itens para melhorar o manejo de caso pelos
profissionais de saude, os quais requerem uma disponibilidade de
material para a sua implantac&o. O curso foi delineado para melhorar o
suprimento de suprimentos e medicamentos em nivel do primeiro nivel
e outros aspectos relacionados a infra-estrutura que sao necessarios
para um efetivo manejo das doencas das criancas.?* E de se esperar,
portanto, que um municipio com maior participacdo da comunidade e
com um sistema de saude descentralizado tenha uma maior facilidade

de aplicacdo da estratégia.®

No segundo nivel, encontram-se fatores motivacionais relacionados
aos estados e municipios, o que inclui o interesse da Secretaria
Estadual ou Municipal de Saude. Aqueles municipios, com prefeitos de

partidos politicos com maior participacdo da comunidade e com
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programas voltados a atencédo de saude basica, terdo provavelmente

maior decisao politica para implantacdo da estratégia.

Estudos anteriores mostram que a maioria das mortes nos paises que
representam 90% das mortes poderiam ser evitadas por intermédio de
intervencdes conhecidas e efetivas. O pior é que muitas das acdes
efetivas se encontram estagnadas ou mesmo em queda em muitos
desses paises pobres.** Sdo necessérias, portanto, acdes urgentes
para essa mudanca que depende de uma decisdo politica para

melhoria no sistema de sautde e no nivel comunitario.*

Os fatores socioeconOmicos estao diretamente relacionados aos
municipios de maior risco em que a implantacdo da estratégia AIDPI
seria prioritaria. Quanto pior o indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), maior taxa de pobreza, pior renda per capita, menor taxa de
alfabetizacdo, municipios com menor taxa de urbanizacdo, mais
distantes da capital e de menor populagédo, maior a necessidade da

implantacéo da AIDPI.

Basicamente a estratégia AIDPI foi desenvolvida para paises em
desenvolvimento, onde a mortalidade infantii € maior. Ora, sao
exatamente 0s municipios que tém os piores indicadores
socioeconOmicos que estdo diretamente relacionados a piores
condicbes de vida. Esses municipios deveriam, portanto, ser

priorizados.>>*

Y

Os fatores relacionados a organizacdo do servico de saude e a
situagdo de saude infantil estdo mais diretamente relacionados a
implantacdo, isso porque a estratégia depende de uma minima infra-
estrutura e tem um impacto maior em municipios de piores condi¢des

de saude.

Estudos que mostram determinadas condi¢fes facilitam a implantacéo

da estratégia, principalmente com o envolvimento da comunidade.
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Com o enfoque de risco a sua implantacdo seria prioritaria em

municipios com piores indicadores de satde infantil.>**

Do mesmo modo que no primeiro modelo, este € um modelo tedrico
conceitual para explicar a implantacdo da AIDPI, mas, no modelo
estatistico, nem todas as variaveis foram utilizadas, por questdes
operacionais. Nesse sentido, ndo foram analisadas o fator relacionado

as caracteristicas dos estados e municipios e motivacionais.
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Fig. 2. Modelo tedrico para implantacao da AIDPI.

A - Caracteristicas dos estados e municipios
= Apoio da Secretaria de Saude
» Tipo de gestdo do municipio
= Disponibilidade de recursos

= Monitoramento

B - Fatores motivacionais
= Interesse da Secretaria Estadual de Saude
= Interesse da Secretaria Municipal de Saude
= Partido politico no poder

» Formacao do Secretario Municipal de Saude

C - Fatores socioecondmicos D - Fatores geograficos

= IDH » Populagdo no municipio

= Taxa de pobreza » Densidade demografica

= Renda per capita » Distancia da capital

» Taxa de alfabetizacéo » Taxa de urbanizacéo
E - Fatores ambientais F - Fatores nutricionais

» Taxa de agua » Taxa de desnutricao

» Taxa de esgoto » Taxa de aleitamento materno
G - Organizacgao do servigo de H - Situag&o de saude infantil

saude » Taxa de mortalidade infantil

= NUmero de hospitais = Taxa de mortalidade por IRA

= Cobertura do PSF e ACS = Taxa de mortalidade por diarréia

= Taxa de cobertura vacinal = Cobertura vacinal

Implantacéo da AIDPI
(Sim/Nao)
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1.3.

1.4.

2.

Justificativa

A Organizagdo Mundial da Saude desenvolveu um estudo
multicéntrico para avaliar a eficacia, efetividade, impacto e custos da
AIDPI chamado Multi-Country Evaluation of IMCI Effectiveness, Cost
and Impact (MCE).** O mesmo foi desenhado para avaliar se a AIDPI
tem um significante impacto na melhoria da satude da crian¢a e qual €
0 seu custo-efetividade. Desse estudo, participam Tanzania, Uganda,
Bangladesh e Peru. O Brasil foi incluido devido aos altos niveis de
mortalidade infantii no Nordeste, forte implantacdo em alguns
municipios o0 que permitirdA comparabilidade e porque esse estudo
ajudara muito em politicas de saude infantil. Esse protocolo serviu de
base para fazer um estudo que € extremamente importante em nossa

realidade.

Passados seis anos da implantacdo da AIDPI no Brasil, a avaliagcédo
nas unidades de saude é um elemento fundamental para melhor
conhecimento de como se encontra a atencdo a crianca. Por outro
lado, é uma ferramenta para avaliar como os profissionais de saude
aplicam as normas da AIDPI no manejo de criangas no primeiro nivel
de atencdo. A informacdo obtida nessa avaliacdo também ajudara no
planejamento e priorizacdo de elementos essenciais na implantacéo de

servigos integrados de saude da crianga.

Objetivos

Objetivos gerais:

Avaliar 0 manejo de casos pelos profissionais de saude capacitados

para a AIDPI.
Investigar os determinantes da implantagéo da AIDPI.
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b) Objetivos especificos:

1. Obter informagbes sobre o manejo de casos das causas mais
importantes de morbidade de criangas em quatro estados do Nordeste
do Brasil apés a implantacao da AIDPI.

2. Descrever a disponibilidade atual de insumos basicos que sé&o
necesséarios para uma efetiva implantacdo da AIDPI nas unidades de
saude, tais como suprimento de medicamentos e equipamentos.

3. Comparar cuidados a crianca nas unidades de saude primarias em
municipios com e sem AIDPI quanto ao desempenho dos profissionais
de saude e estrutura de apoio do sistema de saude.

4. Fornecer as informacdes necessarias para o exame de adequacao da
implantacdo da AIDPI nos municipios em questao.

5. ldentificar pontos fracos na implantacdo da AIDPI a serem corrigidos
pelo sistema de saude.

6. Avaliar os determinantes da implantagdo da AIDPI em trés estados do
Nordeste do Brasil, identificando diferencas entre municipios que

adotaram ou néo a estratégia.
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2. METODOLOGIA

A)

2.1.

2.2.

2.3.

O estudo tem trés componentes: um inquérito em servicos de saude, a
construcdo de um banco de dados municipais para analisar fatores
associados com a implantacdo da AIPDI e uma revisdo sistematica
sobre o desempenho dos profissionais de saude apds a implantacéo
da AIDPI.

Primeiro componente: Avaliagdo nas Unidades de Saude
Delineamento

O delineamento utilizado foi do tipo transversal através da aplicacéo de
um protocolo padronizado da Organizacdo Pan-americana da
Saude/Organizacdo Mundial da Saude, adaptado para o Brasil pelo
autor.

Hipdteses

A atencédo a saude da crianca nas unidades primarias dos municipios

gue tém AIDPI é superior a dos municipios sem AIDPI em termos de:

— desempenho dos profissionais de saude.
— estrutura de apoio do sistema de saude.

- intensidade de atividades comunitérias.

Populacao

Foram selecionados dois grupos de municipios: um com AIDPI e outro
sem AIDPI distribuidos em quatro Estados do Nordeste: Bahia, Ceara,

Pernambuco e Paraiba, todos com Programa Saude da Familia (PSF).

Ao total foram visitadas 96 unidades de saude.
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2.4.

2.5.

Critérios de elegibilidade

Foram selecionados 0s municipios, segundo 0s seguintes critérios:

Tamanho da populagéo entre 5.000 e 50.000 habitantes, de acordo
com o censo de 2001.

Rede de unidades de atencdo primaria adequada com relacdo ao
tamanho da populagéo (exemplo: pelo menos uma unidade para
10.000 habitantes), quadro de funcionarios e horarios de
expediente.

Permanéncia no emprego e cobertura apropriada, nos ultimos dois
anos, de profissionais de saude de atendimento pediatrico
capacitados em AIDPI.

Mais de 80% da populacéo coberta pelos agentes comunitarios de
saude.

Presenca do Programa Saude da Familia em todos os municipios.

Instrumentos

Foram utilizados quatro formularios de pesquisa (Anexo 1):

1)

2)

3)

4)

Observacdo do profissional de saude: observacdo de como o
profissional de saude atende uma crianca com doencas
prevalentes desta faixa etaria;

Re-exame da crianga: exame pelo entrevistador de uma crianga
segundo o protocolo da AIDPI, o qual se compara com a avaliacao,
classificacéo e tratamento prescrito pelo profissional de saude;
Entrevista da mae ou acompanhante: entrevista para determinar se
a mae ou responsavel entendeu o que foi prescrito e se conhece o
cuidado domiciliar;

Verificacdo de equipamentos e suprimentos: observacdo e

entrevista com o coordenador da unidade para avaliar os recursos
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2.6.

2.7.

2.8.

humanos, disponibilidade de equipamentos, vacinas e

medicamentos.

Logistica

Cada equipe incluiu um supervisor (aquele que fez a selecdo dos
pacientes e avaliou a infra-estrutura da unidade de saude), um
entrevistador (0 que observou o atendimento dos pacientes) e um
outro entrevistador (0 que fez o re-exame e a entrevista da mae ou

acompanhante).

Cada equipe fez, em média, a cobertura de quatro a seis criangas por
dia. Todas as criancas na faixa etaria de dois meses a cinco anos de
idade que procuraram a unidade de saude em horario de expediente

normal, de 8:00 a 17 h foram selecionadas para o estudo.

Selecéo e treinamento da equipe

A selecdo dos entrevistadores foi feita através do seguinte perfil:
profissionais de saude que tenham realizado o curso clinico de
capacitacdo em AIDPI, preferencialmente com experiéncia em

pesquisa anterior.

O treinamento foi realizado durante cinco dias em um dos estados
selecionados. Constou da leitura dos questionarios e do manual de
instrucdes, de encenacao das situacdes e de trabalho de campo para

aplicacéo das técnicas aprendidas.

Processamento e analise dos dados

Os dados foram digitados no programa Epi-Info 6.1b. A rotina constou
de mecanismos de verificacdo de extenséo e consisténcia. As andlises
iniciais foram feitas no Epi-Info, ao passo que as analises posteriores

foram realizadas utilizando o programa Stata versdo 7. Foram
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2.9.

2.10.

elaborados indicadores prioritarios e suplementares e foi realizada

analise dos fatores de confusao.

Controle de qualidade

O controle de qualidade foi realizado através dos seguintes

mecanismos:

* Questionarios padronizados da OPS/OMS.

* Manual de instru¢ées detalhado.

» Treinamento rigoroso dos entrevistadores.

* Revisdo de todos os questionarios antes da digitacao.
* Superviséo direta pelo coordenador.

» Experiéncia prévia em pesquisa semelhante.

» Limpeza rigorosa de todos os questionarios.

Aspectos éticos

O projeto foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal do Ceard, vinculado ao Comité
de Etica Nacional. O protocolo seguiu normas da Organiza¢do Mundial
da Saude (Anexo 2).

A investigacao foi feita mediante consentimento dos profissionais de
saude e das maes ou acompanhantes, garantindo a confidencialidade
dos resultados (Anexo 3). Todos os dados foram digitados atraves de

codigos.

N&o houve interferéncia na consulta e procedimentos dos profissionais
de saude. As criancas que foram detectadas com problemas graves
pelo entrevistador, que fez o re-exame (padréo-ouro) foram retornadas

ao profissional de saude para reavaliagao.
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B)

2.1.

2.2.

2.3

Segundo componente: Fatores associados a implant acdo da
AIDPI

Delineamento

O delineamento utilizado foi do tipo ecoldgico através da comparagao
da distribuicdo espacial de uma varidvel dependente (implantacdo da
AIDPI) com varidveis independentes em trés estados do Nordeste do
Brasil (Ceara, Paraiba e Pernambuco) com o objetivo de avaliar
fatores associados a implantacdo da AIDPI. O estado da Bahia foi
excluido dessa analise em fungcdo de ter comecado posteriormente a

implantagéo da AIDPI.

Tipos de analise

A variavel dependente consistiu de implantacdo da AIDPI. As variaveis
independentes incluiram variaveis socioeconémicas, demograficas,
infra-estrutura dos servicos de saude, nutricionais, e indicadores de
morbidade e mortalidade medidas antes da implantagdo da AIDPI.
Para o estudo dos determinantes da implantagéo da AIDPI, foi utilizada

regressao de Poisson.

Hipdteses

A implantacéo da AIDPI é maior nos municipios com:
— piores indicadores socioeconémicos.

— piores condigOes ambientais.

— piores condi¢cdes nutricionais.

— pior organizacdo do sistema de saude.

— piores indicadores de saude infantil.
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2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

Populacao

Foram selecionados dois grupos de municipios: um com AIDPI e outro
sem AIDPI distribuidos em trés estados do Nordeste do Brasil: Ceara,

Pernambuco e Paraiba.

Instrumentos

Foram utilizadas planilhas no programa Excell, em que foram

preenchidos dados sobre:

- fatores socioecondémicos.

- fatores geograficos.

- fatores ambientais.

- fatores nutricionais.

- organizacao do servi¢o de saude.

- indicadores de saude infantil.

Fontes de dados

As seguintes fontes de dados secundarios foram pesquisadas:

» |IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica).

» UNICEF (Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia).

= PNUD (Programa de Desenvolvimento das Nac¢des Unidas).
= DATASUS (Sistema de Informacéo do Ministério da Saude).
= SIM (Sistema de Informacédo de Mortalidade).

=  SINASC (Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos).

= SIAB (Sistema de Informacéo da Atencao Basica).

Logistica

A coleta de dados foi realizada através de informagdes contidas nas

respectivas instituicdes, tais como Ministério da Saude e Secretarias
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2.8.

2.9.

C)

2.1.

Estaduais de Saude, as quais foram coletadas diretamente pelo
coordenador da pesquisa. Foi feito treinamento com técnicos do IBGE,

para uso do Sistema IBGE de Recuperagdo Automatica (SIDRA).

Processamento e analise dos dados

A maioria das informacdes foram copiadas diretamente dos bancos de
dados das respectivas instituicdbes disponibilizadas no programa
TabWin e exportados para o Excell. Dados nutricionais foram
digitados. Foi feita verificacdo e consisténcia das informacbes. As
analises foram realizadas no programa Stata versdo 8. Para o estudo
dos fatores determinantes foi utilizada regresséo de Poisson.

Controle de qualidade

O controle de qualidade foi realizado através dos seguintes

mecanismos:

» Verificacdo das informacoes.
* Redigitacdo dos dados nao disponibilizados na Internet.

* Checagem das inconsisténcias.

Terceiro componente: Revisao sistematica sobre A IDPI

Objetivos

» Delinear as informacdes sobre a estratégia AIDPI.

» Revisar informagbes sobre o manejo de casos nas unidades de
saude apos AIDPI.

» Sumarizar dados sobre desempenho dos profissionais de saude

apos a implantacao da AIDPI.
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2.2.

Metodologia

Serado levantados dados de literatura sobre estudos realizados sobre
estratégia da AIDPI que possam responder a pergunta: O desempenho
dos profissionais de saude € melhor nas unidades de saude com
AIDPI? Como critérios de inclusdo, serdo considerados estudos em
gue foram comparadas unidades de saude com profissionais de saude
capacitados ou ndo na estratégia AIDPI.

Serao considerados participantes todos os artigos em que foi avaliada
a estratégia AIDPI em delineamentos analiticos. O desfecho sera o
desempenho dos profissionais de saude apds a implantacdo da

estratégia AIDPI.

Os estudos serao identificados através das seguintes bases de dados
on line: MEDLINE, LILACS, OPAS e WHOLIS através das seguintes

palavras-chave: aidpi, imci e aiepi.

A revisdo sera ampliada através da busca em outras fontes:
documentos de instituicbes de saude: OPAS, OMS, Ministério da
Saude; sites na internet sobre AIDPI/IMCI, referéncias dos artigos
relacionados, carta aos autores e aos representantes da OMS e OPAS

para identificacdo de estudos realizados.

Os dados seréo coletados através de uma ficha resumo de cada artigo
com as seguintes informacdes: referéncia, objetivos, delineamento,

local, participantes, principais resultados e comentarios.

A partir disso, sera feita uma ficha de extracdo com as seguintes
variaveis: autor, pais, ano, delineamento, indicadores propostos. A
gualidade dos dados sera feita através de uma checklist proposta por

Downs e Black (Anexo 4).
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3. CRONOGRAMA

Atividade

2002

2003

2004

o r

N P~

o r

Avaliacdo
nas unidades
de saude

Identificacé@o
de municipios

Preparacgéo

Treinamento

Coleta de
dados

Processa-
mento dos
dados

Anélise dos
dados

Relatério
parcial

Artigo

Fatores
determi-
nantes

Elaboracdo

Coleta de
dados

Processa-
mento dos
dados

Andlise dos
dados

Artigo

Artigo de
revisao

Coleta de
dados

Processa-
mento das
informacdes

Preparacgéo do
material

Artigo
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4. ORCAMENTO

O financiamento da pesquisa sera feito com recursos da Organizacdo
Mundial da Saude por intermédio do projeto MCE financiado pela Fundacéo
Bill e Melinda Gates. Parte dos recursos sera feito também pelo Ministério da
Saude para o transporte dos entrevistadores para 0 curso de capacitagéo, e
uma outra parte pelas Secretarias de Saude dos estados do Ceard, Paraiba,
Bahia e Pernambuco pela disponibilidade de seus profissionais de saude e

apoio logistico.

25



5. REFERENCIAS

. WHO, Division of Diarrheal and Acute Respiratory Disease Control.
Integrated Management of the sick child. Bull World Health Organ 1995;
73:735-740.

. World Health Organization. World Health Report 1999 making a difference.
Geneve, WHO, 1999.

. Gove for the WHO Working Group on Guidelines for IMCI. Integrated
management of childhood illness by outpatient health workers: technical
basis and overview. Bull World Health Organ 1997; 75 (Suppl 1):7-24.

. Black RE, Morris SM, Bryce J. Where and why are 10 million children
dying every year. Lancet 2003; 361: 2226-34.

. Murray CJL, Lopez AD. The global burden of disease: a comprehensive
assessment of mortality and disability form disease injuries, and risk
factors in 1990 and projected to 2020. Geneve, World Health Organization,
1996.

. WHO Division of Child Health and Development. Integrated management
of childhood illness: conclusions. Bull World Health Organ 1997; 75 (Suppl
1):119-128.

. Organizacdo Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude.
Atencdo Integrada as doengas prevalentes na Infancia: AIDPI: 2000. San
Juan, Porto Rico. 41° Conselho Diretor . Washington, D.C., 1999.

. Organizacdo Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude.
Melhorando a Saude das Criancas. AIDPI: O Enfoque Integrado. Série
HCT/AIEPI 38-P . Washington, D.C., 2000.

. World Health Organization/ Organisation Mondiale de la Sante. Integrated
Management of Childhood Iliness: A WHO/UNICEF Iniciative. Bulletin of
the WHO de L’ Organisation Mondiale dela Sante. Supplement n°® 1 to
Volume 75, 1997. Finland. 1997.

26



10.0Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de la
Salud, Acciones de Salud Materno Infantil a Nivel Local: Segun las metas
de la Cumbre Mundial en favor de la Infancia. Washington, D.C.

11.Ministério da Saude. Caderno de Atencdo Bésica. A implantacdo da
Unidade Basica de Saude da Familia. Brasilia, DF, junho de 2000.

12.Ministério da Saude. Avaliacdo da implantacdo e Funcionamento do
Programa Saude da Familia -PSF. Brasilia, DF, 2000.

13.Ministério da Saude. Departamento de Atencédo Basica - DAB. Divulgacao
em Saude para Debate. Os caminhos do PSF no Brasil. As cidades
escrevendo suas historias. Rio de Janeiro, RJ, Numero 21, dezembro
2000.

14.Ministério da Saude /SAS/ Coordenacéo de atencdo Basica/ REFORSUS.
| Seminario de Experiéncias Internacionais em Saude da Familia. Brasilia,
DF, 1999.

15. Ministério da Saude /SAS/ Coordenacéo de atencdo Basica/ REFORSUS.
Livro de Resumos. 12 Mostra Nacional de Produgdo em Saude da Familia
- Construindo um novo modelo. Brasilia, DF, 1999.

16.Ministério da Saude/Fundacao Nacional de Saude. Programa Nacional de
Agentes Comunitarios de Saude. Edigéo especial. Brasilia, DF.

17.Ministério da Saude/Departamento de Atencdo Bésica - DAB. Mapa de
atividades da Coordenacdo de Investigacdo da Atencdo Basica. Brasilia,
DF, 2000.

18.Ministério da Saude/SPS/ Area de Salde da Crianca. O Brasil e a
Atencédo Integrada as doencas prevalentes na - AIDPI. (Mimeo). Brasilia,
DF, 1999.

19.Barros AJD, Lima Filho, EC. O modelo logistico aplicado a estudos
epidemioldgicos. (Mimeo). Pelotas, RS, 1994.

20.Mosley WH, Chen LC. An analytical framework for the study of child
survival in developing countries. In Mosley WH, Chen LC. Child survival:
strategies for research. Pop Devel Rev 1984; 10 (Suppl.): 25-48.

21.Victora CG, Huttly SH, Fuchs SC, Olinto MT. The role of conceptual
frameworks in Epidemiological analysis: a hierarchical approach. Int J
Epidem 1997; 26: 224-7.

22.Fonseca W, Kirkwood BR, Victora CG, Flores JA, Misago C. Risk factors

27



for childhood pneumonia among the urban poor in Fortaleza, Brazil: a
case-control study. Bull World Health Organ 1996; 74: 199-208.

23.Fuchs SC, Victora CG, Martines JC. Risk factors for dehydrating diarrhea
among Brazilian infants: a case-control study. Int J Health Edu 1998;
36(2): 46-53.

24.Research to support household and community IMCI. Report of a meeting,
22-24 January 2001, Baltimore, Maryland, USA. J Health Popul Nutr 19(2):
S111-48.

25.Schellenberg J et al. The effect of Integrated Management of Childhood
lliness on observed quality of care of under-fives in rural Tanzania. Health
Policy Plan 2004;19(1):1-10.

26.Schellenberg J, Victora CG et al. Inequities among the very poor: health
care for children in rural southern Tanzania. Lancet 361(9357): 561-6.

27.Anand K, Patro BK et al. Management of sick children by health workers in
Ballabgarh: lessons for implementation of IMCI in India. J Trop Pediatr
50(1): 41-7.

28.Tawfik YM, Legros S et al. Evaluating Niger's experience in strengthening
supervision, improving availability of child survival drugs through cost
recovery, and initiating training for Integrated Management of Childhood
lliness (IMCI). BMC Int Health Hum Rights 1(1): 1.

29.Cao XT, Ngo TN et al. Evaluation of an algorithm for integrated
management of childhood illness in an area of Vietham with dengue
transmission. Trop Med Int Health 9(5): 573-81.

30.Nicoll A. Integrated management of childhood illness in resource-poor
countries: an initiative from the World Health Organization. Trans R Soc
Trop Med Hyg 94(1): 9-11.

31.Patwari AK, Raina N. Integrated Management of Childhood lliness (IMCI):
a robust strategy. Indian J Pediatr 69(1): 41-8.

32.Bryce J, el Arifeen S et al. Reducing child mortality: can public health
deliver? Lancet 362(9378): 159-64.

33.Rowe AK, Onikpo F et al. Management of childhood iliness at health
facilities in Benin: problems and their causes. Am J Public Health 91(10):
1625-35.

34.Lambrechts T, Bryce J et al. Integrated management of childhood illness:

28



a summary of first experiences. Bull World Health Organ 77(7): 582-94.
35.Lopez-Flores F, Barquera-Cervera S et al. Evaluation of integrated
management of childhood illness against malnutrition in urban areas of
Nayarit, Mexico. Salud Publica Mex 46(2): 158-63.
36.Bryce J, Victora CG et al. The multi-country evaluation of the integrated
management of childhood illness strategy: lessons for the evaluation of
public health interventions. Am J Public Health 94(3): 406-15.

29



ll. RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO




RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO

Identificacdo das parcerias

Foi realizada em Brasilia-DF, no periodo de 18 a 19 de outubro de
2001, a primeira reunido para apresentacdo da Avaliacdo Global da
AIDPI: eficacia, custos e impacto. Teve como objetivo discutir uma
proposta de protocolo para a pesquisa e envolver o Ministério da
Saulde e outros parceiros nessa pesquisa. Contou com participagédo de
diversos técnicos do Ministério da Saude e da OPAS/OMS. Nessa
reunido, foram definidos os estados de Ceara, Pernambuco, Paraiba e

Bahia para serem avaliados.

Foram realizadas reunides em cada um dos estados selecionados
para apresentacdo da proposta e definicAo de apoio logistico e
operacional dos estados. Inicialmente foi realizada uma reunido com o
secretario de saude e coordenadores dos programas de saude
vinculados a crianca (PACS, PSF, Universidade) para apresentacao da
proposta. A seguir uma reunido com 0s técnicos da propria secretaria
em que foram abordados aspectos relacionados aos instrumentos de
avaliacdo, periodo da avaliagcdo, recursos financeiros e situacdo dos

municipios.

A primeira reunido foi realizada em Fortaleza-Ceara no dia 2 de janeiro
de 2002, tendo como proposta um levantamento das unidades no setor
de informatica, informagfes no Programa Saude da Familia, envio de
uma carta para todos 0os municipios e elaboracdo de uma planilha com

as informacoes.
Em Salvador-Bahia, a reunido foi realizada no periodo de 15 a 16 de

janeiro de 2002. Foi definido que a Secretaria de Saude ficaria

responsavel pelo transporte para os municipios, diarias (hospedagem,
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alimentacao), reprografia e por uma secretaria local. Houve também
visita ao Centro Pediatrico Prof. Hosanah de Oliveira da Universidade

Federal da Bahia.

A reunido em Jodo Pessoa-Paraiba foi realizada nos dias 5 e 6 de
fevereiro de 2002. Foi definido que a Secretaria da Saude daria todo o
apoio necessario em termos de pessoal e de transportes, que a
pesquisa se insira na proposta de avaliacdo da Secretaria de modo a
ser muito util ao Estado e aos municipios. Foi feita também uma visita
ao Servico de Puericultura do Hospital Universitario Lauro Wanderley

da Universidade Federal da Paraiba.

Em Recife-Pernambuco, a reunido foi realizada no dia 7 de fevereiro
de 2002. Ficou acertado que a Secretaria de Saude daria todo apoio a
pesquisa no fornecimento de informagbes, apesar dos dados
relacionados aos indicadores de saude dos municipios serem muito
dificeis de conseguir. Foram abordados também aspectos relativos ao
treinamento para capacitacdo dos entrevistadores a ser realizado em

Recife.

Selecédo dos entrevistadores

Durante as visitas nos estados, foi discutida com a equipe da
Secretaria de Saude que haveria a necessidade de quatro
entrevistadores para aplicacdo dos formularios com as seguintes
caracteristicas: formacéo clinica em AIDPI, experiéncia prévia em
avaliacao, alto grau de motivacdo e disponibilidade de tempo para trés
meses. Para isso, foi solicitado o preenchimento de um formulario com
0S seguintes itens: nome, profissdo, fone residencial, celular, e-mail,
titulo académico, experiéncia em pesquisa (titulo, ano, atuacéo),
capacitacdo em AIDPI (ano, atuacao, locais de trabalho), interesse

(motivo) na pesquisa.
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Curso de capacitacéo

Realizou-se em Recife-Pernambuco, no periodo de 6 a 10 de maio de
2002, a “Reuniao de Capacitacdao para a avaliacdo da AIDPI".
Participaram 31 pessoas dos estados da Bahia (6), Ceard (8),
Pernambuco (6), Paraiba (6), além do Distrito Federal (1), Rio de

Janeiro (1) e do exterior (2),

A capacitacdo teve um controle rigido de atividades, segundo agenda
definida anteriormente, em que 0S entrevistadores foram
supervisionados pela equipe central de pesquisa como forma de
controle de qualidade. Ao final do primeiro dia, foram definidos os
entrevistadores para cada formulario, a partir das observacfes durante a

reunido e do perfil enviado anteriormente.

A parte tedrica consistiu na leitura dos formularios e do manual de
instrucbes e dramatizacdo dos seguintes formularios: Form. 1.
Observacao do profissional da saude, Form. 2. Re-exame da crianca,
Form. 3 — Entrevista de saida, Form. 4 — Lista de equipamentos e
suprimentos, Form. 5 — Custos e Form. 6 — Cenarios de casos.

Estudo piloto

A parte prética foi realizada em seis unidades de salude em municipios
nao elegiveis para a pesquisa. Foram selecionadas oito unidades,
ficando duas em reserva. Os grupos foram divididos em duas unidades
diferentes para evitar aglomeracdo e proporcionar uma maior

participacdo em situagdes diferentes.

Os entrevistadores do formulario 1 observaram trés atendimentos dos
profissionais de saude juntamente com o0s coordenadores em cada
visita por unidade. Ao total foram visitadas cinco unidades de saude.
Depois o0s coordenadores observavam um atendimento dos

entrevistadores do formulario 2 e 3 e observavam a participacdo do
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supervisor na aplicacdo do formulario 4. Ao final, havia a comparacao

das respostas dos entrevistadores com a dos coordenadores.

Ao final do dia, foi realizada uma encenacgéo dos formularios e teste de
confiabilidade. O valor obtido foi acima de 92% para todos os
formularios. Foi feita também uma avaliagcdo de toda participacdo e
algumas sugestdes que foram incorporadas aos formularios para um
melhor entendimento dos mesmos. Nao ocorreram problemas na
aplicacdo dos formularios, estando todos motivados a participar da

pesquisa.

Trabalho de campo

O trabalho de campo foi realizado no periodo de julho a outubro de 2002
em cada um dos estados. Foram visitadas unidades de salde em cada

um dos municipios selecionados previamente.

A avaliacdo nas unidades de saude (AUS 2002) foi realizada por 24
entrevistadores em quatro Estados (Bahia, Ceara, Paraiba,
Pernambuco) durante o periodo de julho a novembro de 2002. Isso foi
feito durante o periodo normal das atividades da unidade. Foram
estudadas 653 criancas ao total (105 na Bahia, 193 no Ceara, 184 na

Paraiba e 171 em Pernambuco).

Doze municipios foram avaliados na Bahia, 14 no Cearda, 16 na Paraiba
e 16 em Pernambuco. Doze unidades foram avaliadas com AIDPI e 12
sem AIDPI em cada Estado, perfazendo 48 unidades com AIDPI e 48
unidades sem AIDPI. Todos 0s municipios tinham PSF.
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6.

Problemas em cada estado

a)

b)

Paraiba

Ndo houve nenhum problema nesse estado. Todas as unidades

selecionadas foram visitadas.

Pernambuco

Municipios sem AIDPI

Itaquetinga: o prefeito suspendeu o PSF.

Palmeirina: o PSF foi desqualificado pelo Ministério da Saude.
Itaiba: havia um programa similar (PITS), mas que néo era PSF.
Xexeu: havia PSF somente no papel, mas que na realidade nao
existia.

lati: semelhante a Xexeu e nao havia médico na unidade de saulde.

Esses municipios foram substituidos por Lagoa de Itaenga, Itambé,

Primavera e Capoeiras.

Municipios com AIDPI

Gléria do Goita: dois médicos sairam do municipio, ficando somente
uma enfermeira. Somente 33% dos profissionais de saude foram

treinados em AIDPI.

Esse municipio foi substituido por Riacho das Almas, dentre os

elegiveis.
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c)

d)

Bahia

Municipios sem AIDPI

Conde: foi excluido porque havia um profissional de saude contratado
esse ano capacitado em AIDPI vindo de outro estado.

Cardeal da Silva: diminuiu duas unidades de saude de trés anteriores.
Uma unidade de saude iniciou suas atividades em 2001. N&o havia
uma unidade de saude fixa.

Ipacaeta: reduziu uma unidade de saude porgue o se médico recusou
a responder aos formularios de avaliagdo. Nao havia outro profissional

de saude que pudesse completar o formulario.

O municipio excluido foi substituido por Entre Rios, dentre o0s

elegiveis.

Cearad

Municipios sem AIDPI

Hidrolandia: ndo existia PSF na pratica.
Milh&: tinha um profissional de saude treinado em AIDPI em outro

estado.

Esses municipios foram substituidos por Boa Viagem e Ipueiras. Em
todos os estados, o principal problema que retardou o trabalho de
campo foi a eleicdo em dois turnos. Nao havia transporte para 0s
municipios duas semanas antes e apoés o dia da elei¢ao.

Controle de qualidade

O controle de qualidade foi realizado através das seguintes atividades:
curso de capacitacao rigoroso; teste de confiabilidade com valores
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acima de 92%; questionarios padronizados; manual de instrucdes
detalhado; visitas de supervisdo semanais em cada um dos estados e

revisdo de todos os questionarios antes da digitagdo.

Processamento e analise dos dados

Os formulérios foram pré-codificados e tiveram as questdes fechadas
codificadas pelos proprios entrevistadores. Antes da digitacdo, o
coordenador fez uma revisdo dessa codificacdo para evitar dados

incongruentes.

Os dados foram digitados no programa Epi-Info em dupla entrada.
Procedeu-se a limpeza dos dados para detectar erros de digitacao,

observado através da listagem das frequéncias.
A analise dos dados foi realizada no programa Stata, em que algumas

variaveis foram recodificadas e calculados os indicadores chaves e

suplementares.
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Resumo:

Objetivos: A maioria das mortes em criancas é evitdvel. A estratégia AIDPI

desenvolvida pela OMS/UNICEF pretende reduzir a mortalidade infantil através de

acOes para melhorar o desempenho dos profissionais de saude, a organizacdo do

sistema de saude e as praticas da familia e da comunidade. Este trabalho visa

descrever fatores associados a implantacdo da AIDPI em trés estados do nordeste

do Brasil.

Métodos: Estudo ecolégico comparando a distribuicdo da implantacdo da AIDPI

com variaveis independentes econbmicas, geograficas, ambientais, nutricionais,

organizacdo do servico de saude e mortalidade infantil. Esses fatores foram

avaliados através de um modelo hierarquico utilizando regresséo de Poisson para o

célculo de razdes de prevaléncia apos ajuste para fatores de confusao.

Resultados: Foram incluidos 443 municipios nos estados do Ceara, Paraiba e

Pernambuco, dos quais 54% possuiam a estratégia AIDPl. Os fatores

significativamente associados com a auséncia da AIDPI, apds controle para fatores

de confusédo, foram: menor IDH, menor populacdo e maior distancia da capital. As

varidveis: menor renda per capita e pior taxa de abastecimento de &gua

apresentaram valores proximos da significAncia estatistica.

Conclusdes: Houve iniquidade na implantacdo da AIDPI, pois municipios de maior

risco para a saude infantil apresentaram menores taxas de implantacdo. S&o

necessarias, portanto, politicas de saude que reforcem a implantacdo da AIDPI em

municipios de maior risco.

Palavras-chave: Estudos de Avaliacdo, Saude da Crianca, Servicos de Saude da

Crianga, Assisténcia a Saude, Mortalidade Infantil.
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Abstract:

Objectives: Most deaths in children are avoidable. The IMCI strategy was developed
by WHO/UNICEF in order to reduce infant mortality through improvements in health
worker performance, health system organization and family/community practices.
The present study describes factors associated with the implementation of IMCI in
three states of Northeastern Brazil.

Methods: The study design was ecological, comparing the geographical distribution
of IMCI implementation in three states with independent economic, geographic,
environmental, nutritional, health care organization and mortality variables. The
factors were analyzed with a hierarchical model using Poisson regression to
calculate prevalence ratios after adjusting for confounding factors.

Results: The study included 443 municipalities in three states (Ceard, Paraiba and
Pernambuco), most of which (54%) have implemented IMCI. After adjusting for
confounding factors, the following factors were found to be significantly associated
with the absence of IMCI: low HDI, long distance from state capital and small
population. The associations with low income and low water/sanitation coverage
were close to reaching statistical significance.

Conclusions: IMCI is not evenly and fairly distributed in the region, as shown by the
fact that municipalities with higher risk of child mortality presented the lowest levels of
IMCI coverage. Thus, IMCI implementation in high-risk municipalities should be

encouraged through adequate health policies.

Key words: Evaluation Studies, Child Health, Child Health Services, Delivery of
Health Care, Infant Mortality
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Introducao

As mortes de criangas menores de cinco anos continuam ocorrendo em larga
escala, especialmente em paises em desenvolvimento, apesar da
disponibilidade de tecnologias de salide efetivas." Em nivel global, cinco
causas de doencas sdo responsaveis por mais de 70% dessas mortes —

pneumonia, diarréia, desnutricédo, sarampo e malaria.?

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em conjunto com o Fundo das
Nacoes Unidas para a Infancia (UNICEF) elaboraram, em 1993, uma
estratégia denominada de Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na
Crianca (AIDPI), com o objetivo de reduzir a mortalidade e morbidade
associada a essas doencas e contribuir para o0 crescimento e
desenvolvimento saudaveis das criancas.® Essa estratégia tem trés
componentes principais: melhorar o desempenho dos profissionais de saude,
melhorar a organizagdo do sistema de saude e melhorar as praticas da

familia e da comunidade.*

O primeiro componente envolve o treinamento dos profissionais de saude
através de protocolos padronizados. Isso possibilita a identificagdo precoce
das criancas gravemente doentes, assegura o tratamento das doencas
prevalentes e a aplicacdo de medidas preventivas como imunizacdes e
promocao do aleitamento materno. O segundo componente objetiva melhorar
a organizacdo do sistema de saude através do suporte adequado para
disponibilidade de equipamentos, medicamentos, vacinas, materiais
educativos e atividades de supervisdo, além de um sistema de referéncia
para os casos graves. O terceiro componente inclui atividades na familia e na

comunidade baseadas em praticas de promoc&o de satde.”

No Brasil a estratégia foi implantada em 1996 no contexto do Programa
Saude da Familia (PSF), inicialmente nos estados do Nordeste e Norte, onde
existiam os piores indicadores de satde.®’ A expansdo ocorreu em 1998 e

atualmente todos os estados do Brasil tém profissionais capacitados. No
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entanto, a implantacdo tem ocorrido de forma desigual em diferentes areas
geogréficas.

A investigacdo dos fatores associados a implantacdo municipal de uma
estratégia como a AIDPI pode ser realizada sob varias oOticas. Um primeiro
enfoque seria entender as caracteristicas das politicas nacionais, estaduais e
municipais de salude que podem incentivar a ado¢cdo de uma estratégia em
determinado municipio e ndo em outros. Estas caracteristicas podem incluir,
por exemplo, a forma como a estratégia é financiada e os incentivos a sua

implantac&o pelo municipio, sejam financeiros, logisticos ou técnicos.

No ponto de vista do municipio, fatores como o tipo de gestao do sistema de
saude municipal por ocasido da implantacdo, a disponibilidade de recursos
préprios, a motivacdo e formacdo do Secretario de Saude, e a ideologia do
governo municipal, podem todos afetar a adocdo de uma estratégia
inovadora. Este tipo de andlise requer coleta de dados primarios em nivel

municipal, através de métodos quantitativos e qualitativos.

Uma segunda 6tica para examinar fatores associados a implantagédo é aquela
qgue diz respeito as necessidades de saude. Este tipo de enfoque é mais
apropriado a andlise através de um modelo estatistico para estudos
ecologicos, baseado em dados secundarios ja existentes, que considere a

hierarquia entre os possiveis determinantes da implantacéo.®*

Segundo uma ldgica de racionalidade epidemiolégica, a AIDPI deve ser
prioritariamente implantada em &reas mais carentes.’® A hipétese de
pesquisa foi de que a implantacdo da AIDPI é maior nos municipios com:
piores indicadores socio-econdémicos, ambientais, nutricionais e de saude

infantil, assim como em municipios com sistemas de saude mais precarios.

Esta analise permite identificar as caracteristicas municipais que aumentam a
probabilidade de implantacdo da AIDPI. Este enfoque explicativo ainda nao

foi aplicado a implantacdo de programas de saude no Brasil, sendo esse

estudo direcionado para avaliar sua adequacdo. Foram avaliados
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determinantes da implantacdo da AIDPI em trés estados do Nordeste do
Brasil, identificando diferencas entre municipios que adotaram ou nao essa

estratégia.

Estas andlises foram realizadas como parte de uma pesquisa mais ampla de
avaliacdo da AIDPI em cinco paises — Bangladesh, Brasil, Peru, Tanzania e
Uganda.™ Uma andlise comparativa de alguns fatores associados com a
implantagéo da AIDPI no Brasil, Peru e Tanzania foi recentemente publicada
em periédico de lingua inglesa.’> A presente andlise inclui uma série de
variaveis que nao foram abordadas naquela publicacdo, e ao mesmo tempo
divulga estes resultados de forma acessivel a leitores brasileiros e aprofunda

sua discussao no contexto nacional.

Métodos

O delineamento utilizado foi do tipo ecolégico através da comparagdo da
distribuicAo de uma variavel dependente (implantacdo da AIDPI) com
variaveis independentes em trés estados do Nordeste do Brasil (Ceara,

Paraiba e Pernambuco).

A variavel dependente foi a implantacdo da AIDPI, definida como a presenca
na rede municipal de pelo menos um profissional capacitado na estratégia.
Esta informacéo foi obtida diretamente através de contatos com as
secretarias estaduais de saude em 2002.

As seguintes variaveis independentes socioecondmicas, demograficas,
nutricionais, relativas a infra-estrutura dos servigcos de saude e indicadores de
morbidade e mortalidade foram obtidas de dados oficiais disponiveis em

2000, sendo medidas antes da implantacao da AIDPI:
— Indice de Desenvolvimento Humano (IDH): calculado a partir das

informacdes do Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (UNICEF).™

- Renda per capita; média de renda por pessoa (em reais).™
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— Taxa de analfabetismo: percentual de pessoas acima de 15 anos sem

escolaridade.’®
— Populac&o: populacéo residente no municipio.**
— Distancia da capital: distancia do municipio a capital do estado em Km.*®
— Urbanizac&o: taxa de individuos vivendo em &reas urbanizadas.**

— Abastecimento de agua: percentual de pessoas com fonte de agua em

casa.'
— Esgoto: percentual de esgotos em nivel domiciliar.**
— Taxa de mortalidade infantil: baseada na estimativa de mortalidade
indireta do PNUD (Programa de Desenvolvimento das Nacdes Unidas).™
— Aleitamento materno: percentual de maes que amamentaram até os trés

meses de idade.
Desnutricdo: taxa de desnutricao infantil de peso para idade.

— Cobertura vacinal: cobertura vacina para crian¢a de 0 a 1 ano.

Para os trés ultimos indicadores, foram utilizados os bancos de dados do
SIAB™. Os bancos estaduais do SIAB, que ndo estiveram disponiveis na
internet, foram consultados nas Secretarias Estaduais de Saude quando os

dados nao estavam compilados em nivel nacional.

Todos o0s municipios dos trés estados foram considerados, sendo incluidos
aqueles que preencheram os seguintes critérios: tamanho da populagéo entre
5.000 e 50.000 habitantes, de acordo com o censo de 2001, uma vez que
seria dificil medir o impacto da AIDPI em municipios muito pequenos e
porque as mais altas taxas de mortalidade sdo observadas em municipios da
zona rural com até 50.000 habitantes. Os outros critérios para a sele¢do dos
municipios incluiram a presenca de uma rede apropriada de unidades de
atencao primaria (uma ou mais unidades para 10.000 habitantes), e mais de
80% da populagédo coberta por agentes comunitérios de saude. Todos 0s
municipios possuiam unidades do PSF (Programa de Saude da Familia). Os
municipios de comparacao deviam ter equipe atuantes do PSF, mas nenhum

profissional treinado em AIDPI.
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Elaborou-se um modelo conceitual propondo uma hierarquia entre fatores
possivelmente associados a implantacdo da AIDPI, baseado no pressuposto
tedrico de que esta estratégia teria um maior impacto em areas de maior risco

para a salde da crianca (Figura 1).'°

Fig. 1. Modelo tedrico para implantagéo da AIDPI.

1°.| A - Fatores socioeconémicos B - Fatores geograficos

n o

i = IDH » Popula¢do no municipio
‘é = Renda per capita » Distancia da capital

I = Taxa de alfabetizacdo » Taxa de urbanizagao

2°. | C - Fatores ambientais

T * Taxa de abastecimento de agua

Z » Taxa de esgoto

I

3° | D - Fatores nutricionais E - Organizacéo do servigo de saude
T = Desnutricao = NUmero de hospitais

‘é = Aleitamento materno = Cobertura do PSF e PACS

[ = Cobertura vacinal

40, F - Situacdo de saude infantil
= Taxa de mortalidade infantil

= Taxa de mortalidade por diarréia

—0 < —3

= Taxa de mortalidade por pneumonia

Implantacéo da AIDPI
(Sim/Nao)
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Essa figura organiza os possiveis determinantes da implantacdo da AIDPI,

sob a 6tica da necessidade da estratégia, em diferentes niveis hierarquicos.

Nos grupos A e B situam-se fatores soOcio-econdmicos e geograficos,
incluindo o indice de Desenvolvimento Humano (IDH), renda per capita, taxa
de alfabetizacdo, taxa de urbanizacao, distancia da capital e populagéo. O
grupo C incluiu fatores ambientais que podem ser afetados pelo nivel

socioecondmico, tais como a taxa de abastecimento de agua e esgoto.

No grupo D foram incluidos dois fatores nutricionais, a prevaléncia de baixo
peso para idade e a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo aos trés
meses de idade. Foram incluidos também nesse nivel (Grupo E) fatores
relacionados a organizacdo do servico de saude, tal como a cobertura

vacinal.

O grupo F incluiu a situacao de saude infantil antes da implantacéo da AIDPI,
por intermédio da taxa de mortalidade infantil, que pode ser influenciada por

todas as variaveis incluidas nos niveis acima.

O modelo de andlise efetivamente utilizado foi simplificado para um modelo

hierarquico com quatro niveis: nivel 1 (grupos AeB), 2 (C),3 (D eE) e 4 (F).

Todas as variaveis independentes foram classificadas em quartis para avaliar
efeitos de dose-resposta. As analises bivariada e multivariada foram
realizadas no programa Stata verséo 8, sendo utilizada regressao de Poisson

para o célculo de razées de prevaléncia.®’

Consideraram-se como fatores associados a implantacdo da AIDPI aqueles
com teste de heterogeneidade ou de tendéncia linear significativo (p < 0,05).
As variaveis foram introduzidas no modelo progressivamente conforme o
nivel hierarquico, sendo mantidas aquelas com p < 0,20, pois mesmo nao
alcancando a significancia estatistica podem atuar como fatores de

confus&o.®
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Resultados

Foram incluidos no estudo 443 municipios em trés estados, Ceara (65 com e
43 sem AIDPI), Paraiba (27 com e 21 sem AIDPI) e Pernambuco (147 com e
140 sem AIDPI). No total, a presenca da AIDPI foi registrada em 54% dos

municipios.

Na tabela 1 observa-se como as variaveis socioeconémicas, geograficas,
ambientais, nutricionais, organizacdo do servico de saude e de situacao de

saude infantil estdo relacionadas com a implantacéo da AIDPI.

Das variaveis socioecondmicas, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
apresentou uma relacéo linear estatisticamente significativa, ou seja, quanto
menor o IDH maior a probabilidade do municipio ndo ter AIDPI. Esta variavel
se manteve no modelo quando ajustada para fatores de confuséao,

permanecendo para a analise dos niveis seguintes.

A renda per capita, que foi estatisticamente significativa na analise bruta,
perdeu a significancia apds o ajuste para as demais variaveis do nivel 1, mas
ficou préxima ao nivel de significancia (p=0,09). Ja a taxa de analfabetismo
nao foi significativa nem na analise bruta nem na ajustada, embora seu efeito
tenha aumentado apdés o ajuste. Ambas estas variaveis permaneceram no
modelo para controle dos fatores de confusdo nos niveis seguintes, por

apresentarem p<0,20.

As variaveis geogréficas - populacdo e distancia da capital - mostraram uma
associagao linear com a implantacdo da AIDPI, ou seja, municipios menores
e mais distantes apresentaram maior probabilidade de ndo dispor de AIDPI.
Estas associacbfes se mantiveram estatisticamente significativas, mesmo
guando ajustadas para fatores de confusédo, permanecendo para a analise
dos niveis seguintes. A variavel taxa de urbanizagcéo saiu do modelo por ndo

ter alcangado significancia (p > 0,20).
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As variaveis ambientais, taxa de abastecimento de agua e de esgoto, néo
foram significativas na analise bruta e tampouco quando ajustadas.
Entretanto, ambas estas variaveis permaneceram no modelo para controle

dos fatores de confus&o nos niveis seguintes, por apresentarem p<0,20.

Em relacdo as variaveis nutricionais — aleitamento materno e desnutricdo —
ambas ndo se mostraram associadas com a implantacdo da AIDPI quer na

analise bruta ou ajustada, sendo entdo excluidas do modelo.

A variavel relacionada a organizacdo dos servicos de saude — cobertura
vacinal antes da implantacdo do AIDPI — ndo apresentou associacdo
estatisticamente significativa na andlise bivariada. Quando ajustada para
outras variaveis do terceiro nivel houve um aumento da associacdo, embora

permanecendo nao significativa.

A variavel taxa de mortalidade infantil previamente a implantacdo da AIDPI

nao se mostrou estatisticamente significativa, sendo excluida do modelo.
No modelo final restaram as varidveis IDH, populagéo e distancia da capital.

As variaveis renda per capita (p=0,09) e taxa de abastecimento de agua

(p=0,08) apresentaram valores proximos a significancia.
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Tabela 1. DistribuicAo dos municipios sem AIDPI, de acordo com variaveis
socioecondmicas, geogréficas e ambientais, e conforme niveis de desnutricdo e
mortalidade infantil prévios a implantagao.

Variaveis* Numero de % municipios RP bruta RP ajustada
municipios sem ADPI (1IC95%) (1C95%)
Indice de Desenvolvimento p**=0,01 p**=0,01
Humano (IDH)
> 0,64 106 40,6 1,0 1,0
>0,61-0,64 114 42,1 1,04 (0,76 — 1,42) 1,15 (0,84 — 1,58)
>0,58-0,61 110 43,6 1,08 (0,79 - 1,47) 1,05 (0,74 —1,48)
0-0,58 113 57,5 1,42 (1,07 -1,88) 1,48 (1,00 - 2,19)
Renda percapita p=0,03 p=0,09
> 90,7 111 33,3 1,0 1,0
>78,1-90,7 111 47,8 1,43 (1,03 -1,99) 1,41 (1,02 -1,94)
>66,7-78,1 111 53,2 1,59 (1,16 — 2,19) 1,32 (0,93 -1,87)
0-66,7 110 50,0 1,50 (1,09 —2,07) 1,13 (0,77 — 1,66)
Taxa de analfabetismo p=0,62 p=0,16
> 43,6 110 47,3 1,00 (0,76 —1,32) 0,77 (0,53 - 1,11)
>39,4-43,6 111 40,5 0,86 (0,64 — 1,15) 0,73 (0,53 - 1,01)
>35,9-39,9 110 49,1 1,04 (0,79 — 1,36) 0,88 (0,66 —1,16)
0-35,9 112 47,3 1,0 1,0
Populacéo (habitantes) p** < 0,01 p** <0,01
>25.000 — 50.000 106 29,3 1,0 1,0
>15.000 - 25.000 111 37,8 1,29 (0,88 —1,89) 1,27 (0,88 —1,83)
>10.000 — 15.000 111 47,8 1,63 (1,15-2,33) 1,57 (1,11 - 2,23)
>5.000 — 10.000 109 68,8 2,35 (1,70 - 3,25) 1,98 (1,42 - 2,76)
Distancia da capital (Km) p** < 0,01 p** <0,01
>318,4 110 66,4 1,67 (1,28 — 2,18) 1,72 (1,31 - 2,26)
>194,9 - 318,4 111 47,8 1,20 (0,89 - 1,63) 1,31 (0,97 -1,77)
>04,2-194,9 111 30,6 0,77 (0,54 - 1,11) 0,82 (0,58 - 1,17)
0-94,2 111 39,6 1,0 1,0
Urbanizacéo p**=0,03 p**=0,57
> 61,8 111 41,4 1,0 1,0
>47,9-61,8 110 39,6 0,96 (0,70 - 1,32) 0,82 (0,60 — 1,13)
>38,1-47,9 111 49,1 1,18 (0,88 — 1,59) 1,01 (0,75 -1,35)
0-38,1 111 54,1 1,30 (0,99 —1,73) 1,00 (0,74 — 1,36)
Taxa de abastecimento de agua p=0,11 p=0,08
> 46,5 110 41,8 1,0 1.0
> 35,8 -46,5 112 42,0 1,00 (0,74 —1,37) 0,88 (0,66 — 1,18)
>255-35,8 110 55,5 1,33 (1,01 -1,75) 1,24 (0,93 - 1,66)
0-255 111 45,1 1,08 (0,80 — 1,46) 1,03 (0,75-1,41)
Taxa de esgoto p=0,11 p=0,17
> 20,6 110 41,0 1,0 1.0
>5,9-20,6 112 44,6 1,09 (0,80 — 1,48) 0,95 (0,71 -1,28)
>0,7-5,9 111 43,2 1,06 (0,78 —1,44) 1,02 (0,75 -1,39)
0-0,7 112 55,5 1,36 (1,02 - 1,79) 1,25 (0,94 - 1,67)
Desnutricdo (peso para idade) p=0,61 p=0,32
>115 110 48,0 0,93 (0,70 — 1,25) 0,89 (0,65 - 1,22)
>8,0-115 109 42,2 0,90 (0,67 — 1,21) 0,97 (0,71 - 1,32)
>57-8,0 111 50,5 1,08 (0,82 - 1,41) 1,14 (0,87 — 1,50)
0-57 111 46,9 1,0 1,0
Aleitamento materno p=0,99 p=0,34
>61,1 107 44,9 1,0 1.0
>54,7-61,1 106 45,3 1,00 (0,75 -1,36) 1,23 (0,90 - 1,67)
> 46,4 — 54,7 108 46,3 1,03 (0,77 —1,38) 1,28 (0,96 — 1,70)
0-46,4 106 45,3 1,00 (0,75 - 1,36) 1,26 (0,94 - 1,70)
Cobertura vacinal 0 a 1 ano p**=0,48 p**=0,16
>92,0 109 47,7 1,0 1,0
>88,2-92,0 109 37,6 0,79 (0,58 — 1,08) 0,85 (0,63 —-1,14)
>81,4-88,2 111 46,0 0,96 (0,73 — 1,28) 1,07 (0,81 -1,41)
0-81,4 93 50,5 1,06 (0,80 — 1,40) 1,21 (0,90 - 1,62)
Mortalidade infantil PNUD p=0,99 p=0,27
> 67,5 110 46,4 1,03 (0,77 - 1,37) 0,66 (0,42 —1,02)
>54,4-67,5 111 46,9 1,04 (0,78 — 1,38) 0,74 (0,51 - 1,08)
>44,1-54,4 111 46,0 1,02 (0,76 — 1,36) 0,86 (0,63 —-1,19)
0-441 111 45,1 1,0 1.0

* em quartis - ** valor p de tendéncia linear.

1°. nivel: IDH, renda per capita, analfabetismo, populacéo, distancia da capital, urbanizagéo.

2°. nivel: taxa de abastecimento de agua, taxa de esgoto,
3°. nivel: desnutrigdo, aleitamento materno, cobertura vacinal.

40, nivel: taxa de mortalidade infantil.

Modelo final: IDH, populagéo, distancia da capital.
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Discussao

Algumas limitacdes metodolégicas devem ser inicialmente assinaladas. A
primeira refere-se a forma como os dados foram coletados. Como se utilizou
dados secundarios de fontes diversas € possivel que tenham ocorrido
problemas na qualidade de informacdo como subnotificacdo ou dados
incompletos. No entanto, é provavel que estes problemas tenham afetado
igualmente municipios com e sem AIDPI. Outra limitacdo importante a ser
considerada refere-se ao fato de que outros programas de saude poderiam
interferir nos resultados (como fatores de confusdo ndo mensurados), mas
novamente isso somente distorceria 0s resultados se estes programas

fossem mais comuns nos municipios com AIDPI ou vice-versa.

Conforme mencionado na introducdo, a presente analise adotou uma logica
de necessidade da estratégia, utilizando variaveis disponiveis em bancos de
dados secundarios. Outras légicas poderiam ter sido utilizadas na presente
analise, mas pelos motivos expostos acima se optou for adotar o modelo aqui

empregado.

Para a interpretacdo dos resultados € importante levar em consideracdo uma
relacdo hierarquica entre as variaveis que permitiu identificar os possiveis
determinantes da implantacdo da AIDPI. Esse modelo hierarquizado também
se mostrou Gtil em outros estudos relacionados a fatores de risco para
doencas infantis, em andlises em nivel individual.'® Sugere-se que sua

utilizacao na avaliacédo de programas de saude possa ser disseminada.

Para a adequada interpretacdo dos resultados, é importante descrever o
processo de implantacdo da AIDPI no pais. A primeira fase de introducéo da
estratégia iniciou-se com uma reunido em 1996 quando a proposta foi
apresentada a técnicos do Ministério da Saude, Sociedade de Pediatria,
universidades publicas e técnicos de Secretarias de Saude Municipal e
Estadual. Posteriormente, foi feita a traducdo e adaptacdo do material

produzido pela Organizacdo Mundial da Saude.
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O primeiro curso realizou-se em 1997. Nessa época, a taxa de mortalidade
infantil (TMI) no Brasil era de 33 por 1000 nascidos vivos (NV), segundo o
IBGE.! O treinamento iniciou-se em quatro dos 27 estados: Ceara,
Pernambuco e Sergipe (TMI de 45, 54 e 49 por 1000 NV respectivamente), e
Pard na regido amazobnica (TMI de 32/1000 NV) (Celso Simdes, IBGE,
comunicacao pessoal). Portanto, trés dos quatro estados em que a AIDPI foi
implantada apresentavam TMI maiores do que a taxa nacional. Estes estados
eram conhecidos por ter uma forte implementacao de programas verticais de
saude da crianca, incluindo o Programa de Controle das Doencas Diarréicas
e Infeccdes Respiratorias Agudas. Outros estados com niveis mais elevados
de TMI, como Alagoas e Maranhdo, ndo foram priorizados inicialmente.
Entrevistas com informantes-chaves confirmaram que a presenca de uma
equipe estadual competente foi um pré-requisito na primeira fase de

implantacéo da AIDPI.

Os cursos rapidamente expandiram para outros estados do pais, incluindo
estados da regiao sul e sudeste onde as TMI sdo menores que 20/1000 NV.
Embora n&do existam dados sobre as coberturas de treinamento em cada
estado, estas parecem ter sido baixas, certamente menores de 10% na
grande maioria dos estados.

Portanto, a AIDPI foi priorizada inicialmente em alguns dos estados mais
pobres do pais, mas esta l6gica nao foi seguida dentro de cada estado, como
demonstraram as analises acima. As Secretarias Estaduais de Saude nédo
pareceram haver levado em conta a equidade ao promover a implantacdo da
estratégia em nivel municipal. Nossos resultados mostraram que, dentro de
cada estado, quanto menor o IDH, menor a populacédo e maior a distancia da
capital, menor foi a implantacdo da AIDPI em nivel municipal. Houve ainda
associacbfes com significancia estatistica limitrofe com renda per capita

(p=0,08) e taxa de abastecimento de agua (p=0,09).

! Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistican€b Demografico 2000 — Fecundidade e Mortalidade
Infantil (Resultados Preliminares da Amostra). &oJaneiro:IBGE; 2002.
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Nossos resultados relativos ao IDH contradizem dados de literatura que
propdem que a estratégia seja implantada preferencialmente em areas de
pior nivel socioecondmico.® Conforme a “lei do cuidado inverso” de Hart, as
populacfes que mais necessitam de atencdo médica de alta qualidade séo as
que menos a recebem.”® Os resultados atuais confirmam a “hipétese da
equidade inversa”, ou seja, de que as novas intervencdes em saude (como a
AIDPI) tendem a serem inicialmente adotadas por aqueles que menos delas
necessitariam.?* No caso do Brasil, isso ja foi demonstrado para outras

intervencdes como a fluoretagéo da agua.?

A disponibilidade de agua e esgoto sao indicadores indiretos da pobreza e do
risco para doengas transmissiveis em um municipio. Varios estudos
mostraram que a auséncia de agua encanada no domicilio esta associada a
incidéncia e mortalidade por doencas infecciosas, mas apesar disso a
estratégia AIDPI foi implantada preferencialmente em municipios com maior
cobertura de &gua encanada.”® Por outro lado, ndo foi evidenciada

associacao entre a taxa de esgoto e a implantacdo da AIDPI.

A desnutricdo € uma das doencas especificamente abordadas pela estratégia
AIDPI, a qual inclui um forte componente de aconselhamento sobre a
amamentac&o.?* Seria esperado, portanto, que a implantacdo ocorresse mais
fortemente em municipios com altas taxas de desnutricdo e baixa prevaléncia
de aleitamento. A falta de associacdo mostra que estes municipios ndo foram
priorizados.

A AIDPI também prioriza a vacinacdo, mas nao houve maior implantacédo da
estratégia em municipios com menores coberturas vacinais. Nos Uultimos
anos, atividades de vacinacdo vém sendo reforcadas pelo sistema de saude
em todos os municipios, fato este que pode justificar ndo ter sido encontrada

diferenca estatisticamente significativa.

Finalmente, tampouco houve maior implantacdo da AIDPI em areas de alta

mortalidade infantil. Novamente, isso contradiz a racionalidade
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epidemioldgica, pois a estratégia AIDPI foi prioritariamente elaborada para

ser implantada em locais com maiores taxas de mortalidade.?

Em estudo recentemente publicado, analisamos a implantagao da AIDPI em
trés paises (Brasil, Peru e Tanzania) em relacdo a algumas das variaveis
acima.’® Concluimos ser o Brasil o pais onde ha maiores evidéncias de que a
AIDPI tenha priorizado as areas menos carentes. As analises agora
apresentadas expandem e complementam aquelas incluidas no referido

artigo.

Os achados deste estudo evidenciaram que h& uma iniquidade na
implantagcdo da AIDPI: municipios de maior risco para a saude infantil
apresentaram menores taxas de implantacdo da AIDPI. Sdo necessarias,
portanto, definir politicas de saude — dentro de cada estado — que reforcem a

implantacdo da AIDPI em municipios de maior risco.
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Universidade Federal de Pelotas.

Resumo:

Objetivo: A estratégia AIDPI (Atencédo Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia) visa melhorar o desempenho de trabalhadores de saude atuando no
nivel primario. Até o momento ndo existem revisdes sisteméticas da literatura
demonstrando se o treinamento em AIDPI efetivamente resulta em uma
melhor qualidade do atendimento. Esta revisdo avalia 0 manejo de casos por
profissionais de saude treinados nesta estratégia.

Métodos: Foram revisados estudos nas bases de dados MEDLINE, LILACS,
PAHO e WHOLIS com as palavras-chave: AIDPI, IMCI e AIEPI; além de
documentos da OPAS, OMS e do Ministério da Saude do Brasil, de janeiro de
1993 até julho de 2006. A qualidade metodolégica dos artigos foi avaliada
pelos critérios de Downs e Black.

Resultados: Trinta e trés artigos foram identificados. Desses, quatorze
tinham como objetivo validar os algoritmos da AIDPI obtendo altos niveis de
sensibilidade e especificidade para as principais doencas. Dez artigos
avaliaram o desempenho do trabalhador de saude sem incluir um grupo
externo de comparacdo, e nove artigos compararam o desempenho de
trabalhadores de saude treinados e néo treinados na estratégia. Os estudos
mostraram evidéncia significativa de melhora no desempenho dos
trabalhadores de salde em unidades com AIDPI. Os principais problemas
metodoldgicos encontrados foram a falta de controle de fatores de confuséo e
a falta de registro do poder estatistico.

Conclusbes: Ha evidéncias cientificas de melhoria do cuidado as criancas
em unidades com profissionais treinados em AIDPI.

Palavras-chave: Criancga, Literatura de Revisao, Avaliagdo de Desempenho,
AIDPI.
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Abstract:

Objective: This is to our knowledge the first literature review focused on
improvements in the performance of health care workers subsequent to the
implementation of the IMCI strategy. The findings are relevant to child health
policy making. The objective of the study was to review papers on case
management at health facilities with and without IMCI.

Methods: The authors searched the databases MEDLINE, LILACS, PAHO
and WHOLIS with the search terms AIDPI, IMCI and AIEPI, and analyzed
documents published by PAHO, WHO and the Brazilian Ministry of Health
between January 1993 and July 2006. The methodological quality was
assessed using the criteria of Downs and Black.

Results: Thirty-five papers were reviewed. Twelve of these validated the IMCI
algorithm and found the sensitivity to be high and the specificity to be over 80%
for major ilinesses. Twenty-three papers assessed the performance of health
care workers, eight of which without a control group. The present study shows
clear evidence of improvement in the performance of health care workers
employed at health facilities with IMCI. The main methodological weaknesses
of the study were lack of control of confounding factors and lack of information
regarding statistical power.

Conclusions: The performance of health care workers is improved at public
health facilities with IMCI.

Key words: Child, Review Literature, Employee Performance Appraisal, IMCI.
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Introducao

A estratégia de Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia
(AIDPI) foi elaborada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em
conjunto com o Fundo das Nac¢des Unidas pela Infancia (UNICEF) com o
objetivo de melhorar os indicadores de saude infantil. A estratégia global foi
lancada em 1993.%% A mesma foi implantada no Brasil em 1996, inicialmente
em estados da regido Norte e Nordeste onde sdo menos favoraveis as

condicées de satde infantil.

A estratégia AIDPI inclui o treinamento de trabalhadores de saude no manejo
de doencas comuns na infancia, com énfase na diarréia, infeccdes
respiratorias, malaria, sarampo e desnutricdo. Inclui também acbes de
suporte aos servicos de saude, prevencao especifica e de promocao da
saude. O curso de formag&o da AIDPI originalmente durava 11 dias, mas foi
adaptado em diferentes paises, tendo sido encurtado para 7 a 8 dias em

diversos locais.*

Embora a estratégia AIDPI ja tenha sido implementada em mais de 100
paises®, até o momento ndo existem revisdes sistematicas da literatura
avaliando se ocorreu melhora no desempenho dos trabalhadores de saude
apos a implantacdo dessa estratégia. Esta informacdo sera de extrema
utilidade para ajudar no planejamento das a¢fes de saude da crianca. A
presente revisdo tem como objetivo revisar a literatura sobre a qualidade do

manejo de casos por trabalhadores de saude treinados em AIDPI.

Métodos

A revisdo bibliografica sistematica sobre a estratégia AIDPI incluiu estudos
que, direta ou indiretamente, responderam a pergunta: a capacitacdo dos

trabalhadores de saude em AIDPI resulta em um desempenho adequado no

manejo dos principais problemas de saude da crianca?
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Os estudos foram localizados e selecionados através de bases eletronicas de
dados sobre ciéncias da saude em geral — MEDLINE (National Library of
Medicine) e LILACS (Literatura Latino Americana em Ciéncias da Saude) — e
bases especificas de organismos internacionais — PAHO (Pan American
Health Organization) e WHOLIS (World Health Organization), utilizando as
seguintes palavras-chave: AIDPI (Atencao Integrada as Doencas Prevalentes
da Infancia), IMCI (Integrated Management of Childhood Iliness) e AIEPI
(Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia). A
revisdo foi ampliada mediante a busca em outras fontes. Representantes de
instituicbes de saude (OPAS, OMS e Ministério da Saude do Brasil) foram
contatados para identificar estudos realizados sobre AIDPI. Artigos nao
publicados também foram incluidos, desde que sua qualidade fosse aceitavel.
O periodo da busca foi de janeiro de 1993 (ano do langcamento da AIDPI) até
julho de 2006.

Como critérios de inclusdo, foram considerados estudos comparando
trabalhadores de saude capacitados em AIDPI com profissionais néo
capacitados, assim como estudos ndo controlados em que foi descrito o
desempenho de trabalhadores de saude treinados em AIDPI. Nao foram
incluidos estudos que mediram o impacto da AIDPI sobre indicadores de
saude, mas que nao avaliaram o desempenho dos trabalhadores de saude,

nem tampouco estudos com metodologia exclusivamente qualitativa.

Foram considerados delineamentos analiticos experimentais ou
observacionais. Os desfechos de interesse incluiram indicadores de
desempenho de trabalhadores de saude na avaliacdo, -classificacéo,

tratamento e aconselhamento das maes.

A seguir foi feita uma avaliacdo critica dos artigos selecionados, conforme os
27 critérios de qualidade propostos por Downs e Black incluindo os seguintes
itens: comunicacao, validade externa, validade interna (viés), validade interna
(fatores de confusdo) e poder estatistico.® As respostas aos 27 critérios de

qualidade foram digitadas no programa Excel, tendo-se criado um escore
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metodoldgico indicador da qualidade do artigo, dividindo-se o numero de itens

positivos pelo numero total de itens avaliados.

A coleta de dados foi feita através de uma ficha de extragdo do artigo com as
seguintes informacdes: referéncia, palavras-chave, pais, objetivos,
delineamento, tamanho da amostra, desfechos, principais resultados e
comentarios. Esse Ultimo item incluiu uma analise sucinta da metodologia e

implicagdes do estudo para a tomada de decisdes e para futuras pesquisas.

O uso de um escore metodolégico permitiu avaliar os estudos através da
forca da evidéncia em termos de qualidade dos artigos selecionados para
responder a pergunta pesquisada. Para facilitar a andlise, os artigos foram
separados em: 1) estudos de avaliacao inicial do algoritmo AIDPI, 2) estudos
sem grupo controle externo (delineamento do tipo “antes e depois”) e 3)

estudos com grupo controle externo.

Resultados

Foram identificados 430 documentos com as palavras-chave IMCI, AIDPI ou
AIEPI nas bases de dados MEDLINE, LILACS, WHOLIS e PAHO, além de 7
documentos da OMS e OPAS no periodo de janeiro de 1993 a julho de 2006.

A maioria do material identificado era composta de manuais, informes técnicos
e relatérios, sendo que apenas 33 artigos foram considerados relevantes para a
revisdo por incluirem dados quantitativos sobre o desempenho de
trabalhadores de saude treinados na estratégia. Observou-se que a maioria
desses estudos foi realizada por pesquisadores de paises desenvolvidos
atuando em paises em desenvolvimento, principalmente nos paises africanos,

onde a estratégia foi inicialmente testada e aplicada.
Esses 33 artigos se encontram resumidos na Tabela 1 (estudos de avaliagéo

inicial do algoritmo AIDPI com objetivo de validacéo), Tabela 2 (estudos de

avaliacdo do desempenho de trabalhadores de saude treinados em AIDPI sem
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grupo controle externo) e Tabela 3 (estudos de avaliacdo do desempenho de

trabalhadores de saude treinados em AIDPI com grupo controle externo).

Os principais problemas metodoldgicos encontrados incluiram a falta de
controle de fatores de confusdo em estudos que incluiram grupo de
comparacao, e a falta de registro do poder estatistico na maior parte dos
artigos néo controlados. Em fungdo da variabilidade dos problemas
detectados, o escore metodoldgico dos artigos variou de 0,50 a 1,00.

Quatorze artigos foram realizados para validar aspectos especificos do
algoritmo da AIDPI, comparando os diagnosticos realizados por trabalhadores
de saude treinados na estratégia com um padrdo-ouro constituido por pediatras
experientes. Estes estudos mostraram niveis de sensibilidade e especificidade
superiores a 80% para a maioria das doencas (Tabela 1).”%° A principal
excecao foi a baixa sensibilidade do sinal palidez palmar como indicador de
anemia.'®® Dois autores relataram baixa especificidade dos sinais indicativos

|ll,18

da necessidade de referéncia para hospita ,mas um terceiro'’ encontrou

especificidade de 74%.

Nove artigos avaliaram o desempenho do trabalhador de saude sem grupo

controle externo.?® Alguns estudos transversais mediram o desempenho apés

o treinamento e relataram niveis satisfatérios de adequagéo®-**°

, por exemplo,
80% dos profissionais perguntaram sobre imunizagbes. Outros compararam o
desempenho dos mesmos profissionais antes e depois do treinamento.?®* Em
geral, estes estudos mostraram niveis satisfatorios de desempenho, com

algumas excecbes que incluiram o tratamento correto para anemia®?

avaliacdo dos sinais gerais de perigo??®, avaliacgdo da salde dos

cuidadores?®?’ 21,23

, ou quando retornar imediatamente a unidade de saude.
O estudo de Kelley em Uganda, incluido também nesta categoria, comparou o
desempenho de profissionais que receberam treinamento em AIDPI mais
retroalimentacdo imediata com outros profissionais treinados que nao

receberam retroalimentac&o, mostrando que esta melhora o desempenho.?
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Dez artigos avaliaram o desempenho dos trabalhadores de saude com grupo
controle externo®*°; dos quais cinco foram de alta qualidade com escore
metodoldgicos acima de 0,93132343°3839 tando os restantes recebido escores
entre 0,5 a 0,86.%% 3% 3037

Os estudos com grupo controle externo incluiram tanto estudos de eficacia, em
gue profissionais foram treinados especialmente pelos pesquisadores e
avaliados em seguida, e estudos de efetividade, em que profissionais
previamente treinados foram avaliados sob condi¢des rotineiras de atendimento
médico. Todos os estudos (Tabela 3) mostraram evidéncias significativas de
melhora no desempenho dos profissionais treinados, em termos de
reconhecimento dos sinais gerais de perigo®, verificacdo do estado vacinal®***,
aconselhamento nutricional®}, conhecimento dos cuidadores sobre a salde das

criancas®, desempenho dos profissionais nas unidades de salde®*343738

34,35,36,39 33-35

prescricao correta de antibioticos e comunicagao com as maes.
O estudo de Uganda mostrou um impacto significativo em varios itens
estudados, mas as diferencas entre profissionais treinados e nao treinados
foram pequenas.® Isso pode ser atribuido ao curto periodo de treinamento, e
ao uso de treinadores pouco qualificados, em uma tentativa de alcancar alta

cobertura rapidamente.®
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Tab. 1. Estudos de avaliagéo inicial do algoritmo A IDPI, através da comparacgdo de diagndsticos realiza  dos por
trabalhadores de saude treinados na estratégia com um padrao-ouro.
Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentarios
pais e ano tamanho da amostra

Bern, Transversal Mortalidade. Edema em ambos os pés e peso muito 0,50 Estudo evidenciou a
Quénia, (validacao); Sensibilidade e baixo estiveram associados com alta importancia da
1997. 1.202 criangas para especificidade mortalidade. A sensibilidade para detectar AIDPI para

desnutricdo grave e (desnutricdo). criancas de peso para altura foi elevada problemas

1.735 para criancas de (74-100%). Entre as criancas pequenas, nutricionais.

peso baixo para idade um escore de peso para idade de abaixo

em criancas menores de -3 teve uma sensibilidade de 89-100%

de 59 meses. na deteccéo de criangas com peso para

altura abaixo de -3.

Perkins, Transversal Sensibilidade e Sensibilidade superior a 80%, exceto para 0,71 Estudo demonstrou
Quénia, (validacao); 1.795 especificidade desidratacao. Especificidade superior a niveis variaveis de
1997. criancas de 2 a 59 (pneumonia, 60%, exceto para pneumonia, maléria e sensibilidade e

meses de idade.

desidratacao,
malaria e
problema de

ouvido).

problema de ouvido.

especificidade para

varias doencas.
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Cont. Tab. 1. Estudos de avaliagao inicial do algor  itmo AIDPI
Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentarios
pais e ano tamanho da amostra
Weber, Transversal Sensibilidade e Sensibilidade e especificidade superiores a 0,71 Estudo evidenciou a
Géambia, (validacao); 440 especificidade 80% para doencas comuns. A AIDPI ndo importancia da
1997. criancas de 2 a 59 (pneumonia, abordou algumas doencas, tais como, rash AIDPI para detectar
meses de idade. desidratacao, cutaneo, problemas da boca e oculares. 0s problemas
malaria, prevalentes da
sarampo, otite crianca.
média e
desnutricao).
Kalter, Transversal Sensibilidade e Palidez palmar e da conjuntiva grave 0,71 Estudo evidenciou
Uganda e (validacéo); 1.226 especificidade tiveram, individualmente e em conjunto, 10 que o algoritmo
Bangladesh, criancas em Uganda e | (palidez palmar e | a 50% de sensibilidade e 99% de AIDPI apresentou
1997 668 em Bangladesh da conjuntiva) especificidade para anemia grave. Palidez baixa sensibilidade

de 2 a 59 meses de
idade.

palmar ndo funcionou tdo bem para

deteccdo de anemia moderada ou grave.

e alta especificidade
no diagndstico de

anemia grave.
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Cont. Tab. 1. Estudos de avaliagao inicial do algor  itmo AIDPI
Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentarios
pais e ano tamanho da amostra

Kalter Transversal Sensibilidade e O algoritmo teve uma boa sensibilidade (84 0,79 Estudo mostrou a

Bangladesh, (validacao); 234 especificidade a 86%), mas baixa a moderada importancia da

1997. criancas de 1 a 24 (necessidade de | especificidade (47-51%) para a avaliacdo da AIDPI para
meses de idade e 668 | referéncia). necessidade de referéncia. identificacdo e
criancas de 2 a 59 referéncia de
meses. criancas graves.

Kolstad, Transversal Sensibilidade e Sensibilidade e especificidade superiores a 0,71 Estudo mostrou

Uganda, (validacao); 2 especificidade. 80% exceto para pneumonia grave altos niveis de

1997. assistentes de saude e | (pneumonia (sensibilidade 53%). sensibilidade e

4 médicos (padrédo
ouro), 1.365 criangas
de 2 a 59 meses de
idade.

grave, diarréia,
disenteria,
infeccdo do
ouvido, anemia,

desnutricao).

especificidade para
praticamente todas
as doencas

avaliadas.
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Cont. Tab. 1. Estudos de avaliagao inicial do algor  itmo AIDPI
Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentarios
pais e ano tamanho da amostra
Gove, Transversal Avaliacéo e Todos os trés grupos (médicos assistentes, 0,50 Estudo evidenciou a
Tanzéania, (validacao); 23 tratamento auxiliares de saude rurais e auxiliares de importancia da
1997. trabalhadores de (sinais gerais de | saude materno-infantil) conseguiram AIDPI para o
saude que atendiam 9 | perigo, tosse, avaliar, classificar e tratar a maioria das manejo de diversas
a 10 criancas diarréia, febre, criancas doentes ao final do curso. A doencas
hospitalizadas e mais problema de maioria sabia dar aconselhamento prevalentes da
de 30 criancas em ouvido, adequado. infancia.
nivel ambulatorial. desnutricao,
anemia).
Simdes, Transversal Avaliagao, A avaliagcdo de sinais comuns foi adequada, 0,57 Estudo sem grupo
Etidpia, (validacéo); 6 tratamento e mas para sinais menos frequentes a de comparagéo,
1997. enfermeiras e 449 aconselhamento | sensibilidade foi baixa. A maioria das cujo principal

criangas de 2 a 59

meses de idade.

para seis

doencas comuns.

criangas foi corretamente tratada e, quando
necessario, referidas. Aconselhamento

adequado.

objetivo foi validar o

algoritmo da AIDPI.
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Cont. Tab. 1. Estudos de avaliagao inicial do algor  itmo AIDPI
Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentarios
pais e ano tamanho da amostra
Kolstad, Transversal Classificacdo (19 | O uso da AIDPI teria encaminhado 16,2% 0,79 Estudo evidenciou a
Uganda, (validacao); 2 itens), referéncia, | para o hospital comparado com 22% para importancia da
1997. trabalhadores de tempo de 0s médicos que constituiram o padrao ouro AIDPI para a
saude; consulta e custo. | (sensibilidade de 73%). A AIDPI reduziu o referéncia de
1.226 criancas de 2 a uso de drogas e 0s custos, mas aumentou pacientes e reducdo
59 meses de idade. a duracédo da consulta. de custos.
Zucker, Transversal Sensibilidade e Para anemia grave em pacientes 0,71 Estudo evidenciou
Quénia, (validacéo); 1.666 especificidade internados, a sensibilidade e especificidade que o algoritmo da
1997. criangas de 2 a 59 (anemia). foram respectivamente de 53% e 77% AIDPI apresenta

meses de idade.

(palidez da conjuntiva), 42 % e 93%
(palidez da lingua) e 53% e 81% (palidez

palmar).

baixa sensibilidade

para anemia.
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Cont. Tab. 1. Estudos de avaliagao inicial do algor  itmo AIDPI
Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentarios
pais e ano tamanho da amostra
Shah, Transversal Sensibilidade e O algoritmo cobre a maioria das doencas 0,79 Estudo evidenciou a
india, (validacao); 203 especificidade. (92%). Para internamento, a sensibilidade importancia da
1999. criancas de 2 a 59 (sinal geral de para sinal geral de perigo foi baixa (39%), AIDPI para a
meses de idade. perigo e critério enguanto que a especificidade foi alta imunizacao.
de referéncia). (87%). Em relacdo ao critério de referéncia,
a sensibilidade e especificidade foram
respectivamente de 81% e 74%. O
algoritmo da AIDPI reduziu pela metade as
oportunidades perdidas em imunizagéo.
Gupta, Transversal Sensibilidade e O critério de encaminhamento foi bastante 0,71 Estudo mostrou que
india, (validacéo);129 especificidade sensivel, mas com especificidade baixa. A 0 reconhecimento
2000. criancas de 2 meses a | (infeccéo sensibilidade para identificar infecgédo de doencga grave
59 meses de idade. bacteriana, bacteriana grave foi alta e especificidade teve boa
diarréia, baixa. sensibilidade.
imunizacéo,

aleitamento).
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Cont. Tab. 1. Estudos de avaliagao inicial do algor  itmo AIDPI
Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentarios
pais e ano tamanho da amostra
Factor, Transversal Tratamento, A combinacao de febre e percepcao 0,57 Estudo evidenciou
Bangladesh, (validacao); 669 sensibilidade e materna de respiracao rapida resultou ser que o AIDPI resulta
2001. criancas doentes entre | especificidade um critério mais sensivel que o médulo em tratamento
2 a 59 meses de (febre). atual para detectar casos de bacteriemia. adequado para a
idade. Antibibticos foram prescritos em 78% de maioria das
criancas com infeccao bacteriana. criancas com
infeccdo bacteriana,
mas que necessita
melhorar no modulo
de febre.
Pluong, Transversal Classificagéo, Sensibilidade maior que 60% e 0.79 Estudo evidenciou
Vietn4, (validacéo); 1.250 sensibilidade e especificidade maior que 85%. Para a alta especificidade
2004. criancas entre 2 meses | especificidade classificacdo de dengue a especificidade e moderada

a 10 anos de idade.

(pneumonia,
diarréia e

dengue).

foi de 50 a 55% em criancas com sorologia

positiva para dengue.

sensibilidade no
diagnostico da

dengue.
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Tab. 2. Estudos sobre o desempenho de trabalhadores de saude treinados em AIDPI sem grupo controle ext  erno
Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentérios
pais e ano tamanho da amostra
Ministerio de Transversal; 28 Avaliacéo, Houve bom desempenho dos profissionais 0,50 Estudo evidenciou
Salud Publica, trabalhadores de classificacéo, em relacdo ao manejo das doencas, exceto bons niveis de
Equador, saude e 195 criancas 2 | tratamento e para avaliacdo dos sinais gerais de perigo desempenho dos
2000. a 59 meses em 41 aconselhamento. | (34,5%). O aconselhamento sobre quando trabalhadores de
unidades. Re-exame voltar imediatamente a unidade de saudde saude apos
das criangas por um nao se realizou de maneira adequada capacitacdo em
padréo ouro. (33,9%). AIDPI.
Kelley, Quase experimento. 17 indicadores de | Houve desempenho adequado quanto ao 0,74 Estudo mostrou que
Niger, Avaliagéo do efeito da | avaliacéo, reconhecimento dos sinais gerais de perigo, a retroalimentacéo
2001. retroalimentacdo em tratamento e verificacdo de vacinacéo, e avaliagéo de melhora o

profissionais treinados
em AIDPI; 483 criancas
de 2 a 59 meses de
idade.

aconselhamento.

criangas doentes. A retroalimentacdo do
desempenho dos trabalhadores de saude
teve um efeito significativo no seu

desempenho.

desempenho dos
trabalhadores de
saude treinados em
AIDPI.
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Cont. Tab. 2. Estudos sobre o desempenho de trabalh  adores de saude treinados em AIDPI sem grupo contro  le externo
Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentarios
pais e ano tamanho da amostra
Amaral, Transversal; 164 Avaliacao, Houve desempenho adequado dos 0,50 Estudo realizado
Brasil, criancas de 2 a 59 classificacéo e trabalhadores de saude em relacdo ao pela OMS para
2002. meses de idade tratamento. manejo das doencas, exceto para testar o inquérito de
atendidas por tratamento de anemia (20%) e avaliacdo servicos de saude
profissionais treinados dos sinais de perigo (23,8%). para AIDPI. Impacto
em AIDPI. Re-exame positivo do
das criangas por um treinamento sobre o
padréo ouro. desempenho.
Zamora, Transversal; 36 Indicadores de Houve desempenho adequado dos 0,50 Estudo realizado
Bolivia, unidades, 102 criangas | avaliacéo, profissionais, exceto para tratamento pela OMS para
2002. menores de 59 meses, | classificagéo, correto de anemia (21%). Para 3 testar o inquérito de

101 mées e 54
trabalhadores de
saude. Re-exame das
criangas por um

padréo ouro.

tratamento,
comunicacéo e

estrutura.

indicadores, foi comparado com um estudo
anterior de linha de base, evidenciando
importantes melhoras na investigacdo de
sinais gerais de perigo, sintomas principais

e prescricdo desnecessaria de antibidticos.

servi¢os de saude
para AIDPI. Sugere
impacto positivo do

treinamento.
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Cont. Tab. 2. Estudos sobre o desempenho de profiss  ionais treinados em AIDPI sem grupo controle extern 0
Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentarios
pais e ano tamanho da amostra
Ministry of Transversal; 296 Avaliacao, Desempenho adequado quanto a 0,50 Estudo realizado
Health, criancas de 2 a 59 classificacéo, imunizacao, problemas respiratorios, pela OMS para
Eqgito, meses de idade; 292 tratamento, anemia, diarréia e problema de ouvido. testar o inquérito de
2003. entrevistados em 50 aconselhamento | Para 73% das crian¢as houve servicos de saude
unidades. Re-exame e infra-estrutura. | concordancia entre o diagndstico e a para AIDPI. Sugere
das criancas por um avaliacdo feita por um pediatra (padrao- impacto positivo do
padréo ouro. ouro). O tratamento foi adequado para treinamento.
referéncia ao hospital, prescricéo correta
de antibioéticos e diarréia.
Freitas, Transversal; 203 Avaliacéo, Houve bom desempenho dos profissionais 0,50 Estudo realizado
Brasil, criancas menores de classificacéo, em relagdo ao manejo das doencas, pela OMS para
2003. 59 meses atendidas tratamento e exceto para tratamento para avaliagao do testar o inquérito de

por trabalhadores de
saude treinados em
AIDPI. Re-exame das
criangcas por um

padréo ouro.

infra-estrutura.

emagrecimento acentuado (18%) e saude

da mée (7%).

servi¢os de saude
para AIDPI. Impacto
positivo do
treinamento sobre o

desempenho.
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Cont. Tab. 2. Estudos sobre o desempenho de profiss  ionais treinados em AIDPI sem grupo controle extern 0
Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentarios
pais e ano tamanho da amostra
Karamagi, Transversal; 37 Adesao aos itens | Os profissionais mostraram alta adesao ao 0,79 Estudo evidenciou a
Uganda, trabalhadores de incluidos no algoritmo em termos da maior parte dos importancia do
2004. saude treinados em algoritmo AIDPI; | itens estudados, e identificou areas aconselhamento em
AIDPI. 20 indicadores especificas onde o desempenho foi fraco AIDPI; necessita
de avaliacéo e (aconselhamento sobre como ministrar 0s reforco sobre a
aconselhamento. | medicamentos e perguntar sobre saude dos
problemas de salde das cuidadoras). cuidadores.
Anand, Estudo longitudinal Avaliacéo do O conhecimento dos profissionais 0,52 | Tempo muito curto
india, sem grupo controle desempenho dos | treinados melhorou inicialmente e depois para medir impacto.
2004. externo (antes e trabalhadores de | estacionou. A classificacdo e o manejo ndo A formacédo em

depois); 948
prontuarios foram
analisados antes e
depois da implantacdo
da AIDPI.

salde. Taxa de
mortalidade
infantil na area

do estudo.

foram satisfatorios para a pneumonia e
para recém-nascidos doentes. O
desempenho foi melhor para febre,
sarampo, disenteria e diarréia. Ndo houve

impacto na mortalidade infantil.

AIDPI durou apenas
4 dias, e a
mortalidade infantil
era baixa (37 por

mil).

87



Cont. Tab. 2. Estudos sobre o desempenho de profiss

lonais treinados em AIDPI sem grupo controle extern

o

Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentarios
pais e ano tamanho da amostra

Chopra, Estudo longitudinal Indicadores de Houve uma melhora significativa na 0,83 Estudo evidenciou

Africa do Sul, sem grupo controle avaliacao, avaliacdo dos sinais gerais de perigo, que a AIDPI

2004. externo (antes e classificacéo e prescri¢ao racional de medicamentos e melhora o

depois); 21
enfermeiros
observados antes e
apos intervencado da
AIDPI e 90 criancas

antes e 70 depois na

idade de 2 a 55 meses.

tratamento.

inicio de tratamento na clinica. Nao houve
mudanca em relagdo ao aconselhamento
sobre a medicacdo ou quando retornar a
unidade de saude. Havia uma boa infra-

estrutura nas unidades.

atendimento a
criancas doentes. O
treinamento requer
uma boa infra-
estrutura nas
unidades de saude
e que sao
necessarios
esforcos para
melhorar o

aconselhamento.
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Tab. 3. Estudos de melhorias no desempenho de traba

Ihadores treinados em AIDPI, com grupo controle ext

erno

Delineamento e

Autor principal, Desfechos Resultados Escore Comentérios
pais e ano tamanho da amostra

Davila, Transversal; 90 Avaliacéo, Houve melhor desempenho dos 0,50 Estudo evidenciou

Peru, unidades (60 com e 30 | classificagéo, trabalhadores de salde treinados em um melhor

1999. sem AIDPI), 428 tratamento, AIDPI em termos de diversos indicadores desempenho dos
criancas de 2 a 59 comunicacéo, relativos ao manejo das doencas trabalhadores de
meses (294 com e 134 | estrutura (28 prevalentes. A infra-estrutura foi saude em unidades
sem), 202 indicadores). semelhante em ambos os tipos de com AIDPI.
trabalhadores de unidades (77-76%), mas a proporcao de
saude (148 com e 54 equipamentos para vacinacao foi maior nas
sem). unidades com AIDPI.

Santos, Ensaio randomizado; Avaliacéo do Comparados com o grupo controle, houve 1,00 Estudo

Brasil, 28 unidades (14 modulo de melhora significativa no desempenho dos randomizado de

2002. intervencéo e 14 aconselhamento | profissionais, no conhecimento e praticas eficécia,

controle) com 33
médicos, cada um
avaliando 12 a 13
pacientes menores de

18 meses.

nutricional:
conhecimento
dos médicos e
adeséao das
maes a

recomendacbes

maternas, e no ganho de peso das

criancgas.

evidenciando efeito
positivo da AIDPI
sobre o estado

nutricional.
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Cont. Tab. 3. Estudos de melhorias no desempenho da

AIDPI com grupo controle externo,

Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentarios
pais e ano tamanho da amostra
Schellenberg, Transversal; 75 Indicadores de O desempenho dos trabalhadores de 0,93 Estudo de
Tanzéania, unidades (39 com e 34 | avaliacao, saude foi notadamente superior nas efetividade, ndo
2004. sem AIDPI); 419 classificacéo, unidades com AIDPI. As estruturas de randomizado, com
criancas menores de tratamento, ambos os grupos de unidades de saude boa qualidade
59 meses. Re-exame aconselhamento, | foram semelhantes. metodoldgica. O
das criangas por um estrutura e estudo evidenciou
padréo ouro. referéncia. ganhos da AIDPI.
Gilroy, Ensaio randomizado. 10 desfechos A comunicacdo é melhor no grupo com 0,85 Estudo de eficécia,
Mali, 182 criangas menores | relacionados a AIDPI em relagéo a informacgéo sobre a com boa qualidade
2004. de 59 meses (182 no comunicacao dose da droga, sobre a compreenséo da metodoldgica,

grupo de intervencéo e
182 no grupo controle).
Selecionadas 5

unidades com AIDPI e
outras 5 unidades para

comparacgao.

entre
trabalhadores de

salde e maes.

cuidadora sobre o aconselhamento
recebido, sobre quantos dias deve ser
tomada & droga e o numero de

comprimidos.

evidenciando a
importancia da
AIDPI para a

comunicacao.
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Cont. Tab. 3. Estudos de melhorias no desempenho da

AIDPI com grupo controle externo

Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentérios
pais e ano tamanho da amostra
Amaral, Transversal; 48 20 desfechos AIDPI associado com melhoria na avaliagdo 0,93 Estudo de
Brasil, unidades com e 48 sem | incluindo e classificacdo das criancas, e no efetividade,
2004. AIDPI; 653 criancas de | avaliacao, aconselhamento das maes; efeito sobre mostrando a
2 a 59 meses. Re- classificacao, indicadores de tratamento adequado. implementacéo da
exame das criancas tratamento e Atividades de supervisdo eram AIDPI sob
por um padrdo ouro. aconselhamento. | inadequadas na maioria dos estados. condicbes
rotineiras.
El Arifeen, Ensaio randomizado; indice de N&o houve diferencas entre os grupos na 1,00 Estudo de alta
Bangladesh, 10 unidades com e 10 avaliacdo linha de base; 18 meses apos o qualidade, Mediu
2004. sem AIDPI; cerca de adequada e treinamento o indice médio de avalia¢ao foi eficacia, pois a
600 criangcas menores indice de igual a 73 no grupo AIDPI e 17 no grupo AIDPI foi

de 59 meses
examinadas na linha de
base e 18 meses apods
o treinamento. Re-
exame das criancas

por um padrdo ouro.

tratamento e

aconselhamento

corretos.

controle (maximo = 100). O indice de
tratamento e aconselhamento foi de 54
(AIDPI) e 9 (controle).

implementada pelo
grupo de
pesquisadores sob
condicdes ideais,

com atividades de

supervisao intensas.
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Cont. Tab. 3. Estudos de melhorias no desempenho da

AIDPI com grupo controle externo

Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentérios
pais e ano tamanho da amostra
Gouws, Transversal; Tratamento As criancas atendidas por profissionais 0,86 Estudo de
Brasil, Tanz&nia | 419 criancas menores correto com capacitados em AIDPI apresentaram maior efetividade de boa
e Uganda, de 59 meses em antibidtico. probabilidade de receber prescricbes qualidade.
2004. Tanzania, 516 em corretas de antibiéticos do que aquelas Evidenciou a
Uganda e 653 no tratadas pelo grupo controle. importancia da
Brasil. Re-exame das AIDPI para o uso
criangas por um correto de
padréo ouro. antimicrobianos.
Bryce, Transversal; Indicadores de Treinamento em AIDPI esteve associado 0,81 Estudo de
Tanzéania, 419 criangcas menores | tratamento e significativamente com uma melhora nos efetividade de boa
2005. de 59 meses (231 aconselhamento. | cuidados de salude em unidades para qualidade. Mostrou

vistas por
trabalhadores
treinados em AIDPI e
188 sem AIDPI). Re-
exame das criancas

por um padrdo ouro.

diversas doencas. Nao foram evidenciadas
diferencas significativas no manejo da

diarréia com desidratacao e dor de ouvido.

0 impacto da AIDPI
para o tratamento
adequado, exceto
para diarréia e dor

de ouvido.
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Cont. Tab. 3. Estudos de melhorias no desempenho da

AIDPI com grupo controle externo

Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentérios
pais e ano tamanho da amostra
Pariyo, Transversal, Indicadores de Trabalhadores de saude treinados em 0,93 Estudo de
Uganda, 10 distritos com avaliacdo, AIDPI tiveram desempenho efetividade,
2005. diferentes graus de tratamento, significativamente melhor do que os sugerindo que a
implementacéo de vacinas, profissionais nao treinados, mas os niveis estratégia de

AIDPI avaliados em
2000, 2001 e 2002.
Avaliadas criancas:
516 (2000), 332 (2001)
e 211 (2002). Re-
exame das criancas

por um padrdo ouro.

equipamentos e
materiais

essenciais.

absolutos da qualidade do desempenho

foram baixos em ambos 0s grupos.

treinamento curto (5
dias) e a
implementacédo
rapida em todo o
pais prejudicaram a
qualidade do

desempenho.
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Cont. Tab. 3. Estudos de melhorias no desempenho da  AIDPI com grupo controle externo

Autor principal, Delineamento e Desfechos Resultados Escore Comentérios

pais e ano tamanho da amostra

Naimoli, Transversal; 2 Indicador de A qualidade do atendimento nas provincias 0,93 Estudo de

Marrocos, provincias de adesdo ao de intervencao foi maior em relacéo ao efetividade.

2006. intervencéo e 2 de tratamento. grupo controle de acordo com o indice de Evidenciou melhora
controle; 467 criancas adeséo e prescricao correta de do profissional de
menores de 59 meses antibigticos. saude com
(242 no grupo de capacitacdo em
intervencdo e 225 no AIDPI.

grupo de comparacao);
32 unidades no grupo
intervencéo e 55 no
controle. Re-exame
das criangas por um

padréo ouro.
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Discussao

Os estudos revisados encontraram-se basicamente em trés categorias: 1)
estudos de validacéo inicial do algoritmo AIDPI, 2) estudos sem grupo controle
externo, avaliando o desempenho de profissionais treinados e 3) estudos com

grupo controle externo, comparando profissionais treinados e néao treinados.

Os primeiros estudos realizados foram de validacdo, pois havia uma
necessidade de se avaliar o poder discriminatério do algoritmo da AIDPI, antes
de sua disseminacdo para todos os paises. Estes estudos evidenciaram niveis
adequados de sensibilidade e especificidade para os principais problemas de
saude da crianca. A principal excecao foi o diagnostico da anemia através da
palidez palmar, que apresentou precisdao entre baixa e moderada. Esses
estudos iniciais foram muito Uteis para fundamentar a estratégia e ganhar
respeitabilidade no meio médico, que inicialmente apresentava certo ceticismo
quanto a alguns procedimentos incluidos na AIDPI, como o diagnostico de

pneumonia pela frequéncia respiratéria, sem uso de radiologia ou ausculta.

Os demais estudos foram realizados para avaliar o desempenho dos
trabalhadores de sadde, incluindo delineamentos n&o controlados e
controlados. Os estudos nao controlados avaliaram a adequacdo do
desempenho®, isto é, se os profissionais treinados possuiam niveis elevados
de desempenho na avaliacéo, classificacdo e aconselhamento de criancas e
suas cuidadoras. Em sua grande maioria, esses estudos demonstraram niveis
adequados de desempenho de profissionais capacitados em AIDPI. Esses
achados foram confirmados em estudos com grupo controle externo, cuja
metodologia é mais sofisticada, pois permite avaliar a plausibilidade de que o

efeito observado seja devido ao treinamento com AIDPI.*%4!

Houve consideravel variabilidade entre os diversos estudos, em termos de
delineamentos diferentes, distintas variaveis avaliadas, heterogeneidade de
populacdo alvo e variacdo nos tamanhos de amostra. Isso ndo permitiu a

obtencédo de uma medida agregada por intermédio de técnicas de metanalise.
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Entretanto, isso ndo prejudica sobremaneira o fato de que a maioria dos
estudos mostrou uma associacdo positiva entre treinamento por AIDPI e
desempenho, inclusive nos estudos de alto escore metodoldgico. Dois dos

estudos aqui descritos*®®’

incluiram analises agregadas de inquéritos
realizados pela Avaliacdo Multi-Paises da AIDPI, constituindo, portanto uma

forma de meta-anélise.

E importante salientar que os tipos de trabalhadores de saude treinados em
AIDPI variaram substancialmente. Em paises africanos a grande maioria era
constituida por diversas categorias de assistentes médicos ou de enfermagem,
com treinamento de nivel médio ou superior de 18 a 36 meses. Uma recente
avaliacdo mostrou que o treinamento em AIDPI melhora o desempenho de
profissionais de todos os niveis, inclusive médicos.** No Brasil, enfermeiros
treinadas em AIDPI mostraram desempenho igual ou superior ao de médicos

também treinados em AIDPI.3*

A maioria dos estudos foram publicados no idioma inglés, apenas seis em
outros idiomas.?t?324263031 E nossivel que os proprios autores de outras
linguas déem preferéncia de publicacdo em lingua inglesa, o que foi
evidenciado pela publicacdo de um autor.®* Deve-se levar em consideracéo
também o preconceito contra trabalhos de paises subdesenvolvidos por parte

de editores em que se concentram a maioria das revistas em lingua inglesa.*?

Um problema a ser considerado € o viés de publicacéo, visto que ha uma
probabilidade maior na aceitacdo de artigos com resultados positivos do que
artigos com resultados negativos.** Ressalta-se que esta revisdo identificou

trés trabalhos n&o publicados, todos com resultados positivos.”**>*

Quanto aos problemas metodologicos encontrados, segundo os critérios de
Downs e Black, a falta de descricdo do poder estatistico do estudo e a falta de
controle de fatores de confusdo foram os mais frequentes. Apesar de né&o
especificar seu o poder estatistico, os estudos que avaliaram o desempenho
tiveram amostra superiores a 100 criangas, e, portanto apresentaram poder

suficiente para detectar diferencas importantes. Mesmo entre os estudos
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controlados em que houve ajuste para os fatores de confusdo, houve
evidéncias de melhora no desempenho dos trabalhadores de salude nas

unidades com AIDP|.3%®

Em conclusédo, os estudos avaliados mostraram que ha evidéncias cientificas
demonstrando a melhoria dos cuidados as criancas em unidades com
profissionais treinados em AIDPI em relacdo ao aconselhamento nutricional,
ganho de peso, conhecimento sobre a saude das criancas, tratamento correto,
avaliacdo dos sinais gerais de perigo e prescricdo correta de antibioticos.
Novos estudos devem ser desenvolvidos em relagéo a deteccdo e tratamento
da anemia. Os locais que ainda nao implantaram a AIDPI ou que tiveram
reducdo em sua implementacdo devem ser incentivadas a investir na

estratégia.

Em vista das conclusbes da presente revisdo sistematica, ha alguns
desenvolvimentos recentes no Brasil que geram preocupacao. O primeiro foi a
diminuicdo do apoio provido pelo Ministério da Saude para o treinamento em
AIDPI, a partir de 2002. O segundo é o movimento a favor do Ato Médico, que
restringe a capacidade de prescrever medicamentos a uma uUnica categoria,
quando ha fortes evidéncias cientificas de que profissionais ndo médicos, como
os enfermeiros, apresentam o6timo desempenho na prescricdo de
medicamentos simples, no contexto de programas de salde publica como a
AIDPI***2_ Finalmente, hA uma movimentacdo para criar uma reserva de
mercado para pediatras no atendimento a saude de criancas. Este ultimo
movimento vai de encontro a tendéncia universal de utilizar generalistas no
nivel basico de salde, e contraria as evidéncias cientificas aqui mostradas, de
gue médicos gerais e ndo médicos adequadamente treinados em AIDPI

apresentam niveis adequados de desempenho.
A salde de nossas criancas deve ser posta acima de interesses corporativos e

fortemente embasada em conhecimentos cientificos, como os incluidos na

presente revisdo sistematica da literatura.
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IV. DIVULGACAO




1. EVENTOS CIENTIFICOS

Os resultados da avaliagdo estdo sendo utilizados para reforcar a
capacitacdo com énfase nos aspectos que necessitam de
aprimoramento; apresentar aos gestores e profissionais de saude os
resultados da avaliagcdo para discussao e sensibilizacdo da AIDPI; e
divulgar no meio cientifico como um modelo de investigacdo

epidemiologica para futuras pesquisas.

Nesse sentido, foi elaborado um folder explicativo com o0s principais
resultados da pesquisa distribuidos para gestores e profissionais de
saude, reunido com técnicos e secretario de saude do Cearda, reunido
com pediatras e presidente da SBP, reunido com técnicos e
coordenadora da &rea de Saude da Crianca do Ministério da Saude,
elaboracdo de wuma homepage para divulgacdo na internet
(http://geocities.yahoo.com.br/mcebrasil) e apresentacdo nos seguintes

eventos cientificos:

- 8°. Global Forum for Health Research, México, 2004.

- 572 Reunido da Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia,
Fortaleza, 2005.

- 52 Mostra Nacional de Experiéncias Bem-sucedidas em
Epidemiologia, Prevencdo e Controle de Doencas (EXPOEPI),
Brasilia, 2005.

- 23 Exposicdo da Escola de Saude Publica do Estado do Ceara
(EXPOESP), Fortaleza, 2006.

- 4° Congresso Cearense de Pediatria, Fortaleza, 2006.

- 33° Congresso Brasileiro de Pediatria, Recife, 2006.
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2. GESTORES E PROFISSIONAIS DE SAUDE

EFEITO DA ESTRATEGIA DE ATENCAO INTEGRADA AS DOENCA S
PREVALENTES NA INFANCIA (AIDPl) NO DESEMPENHO DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE NO NORDESTE DO BRASIL

HISTORICO DA AIDPI

Estratégia AIDPI

A estratégia da Atencdo Integrada as Desempenho do

Doencas Prevalentes na Infancia Sistema de profissional de saide
(AIDPl)  foi  desenvolvida  pela Sade

Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) e o UNICEF com o objetivo de AIDPI.

- , Boa salide
melhorar as condi¢cdes de saude das

para criangas

criancas. Inclui trés componentes:
capacitacao dos profissionais de saude

em manejo de caso, melhoria na infra-

estrutura dos servicos de saude e Familias e comunidades
melhoria nas praticas adotadas pela

familia e pela comunidade.

AIDPI no Brasil

A implementacdo da AIDPI comecou em 1996 e foi rapidamente disseminada
para varios os estados, particularmente para a regidao Norte e Nordeste, os
quais apresentam as maiores taxas de mortalidade infantil no pais. Em 2002,
0S cursos de treinamento clinico para médicos e enfermeiros tinham sido feitos
em 27 estados, apesar da cobertura ainda estar longe de ser total. Mudancas
recentes afetaram a implementacdo da AIDPI. Em 2002, devido a pressao de
associacfes médicas, o curso para enfermeiros foi descontinuado. Em 2003,
todas as atividades de treinamento da AIDPI foram temporariamente

interrompidas.
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DISSEMINACAO DA AIDPI

Intensidade da implementagé&o da AIDPI no Brasil

A intensidade da implementacdo da AIDPI no Brasil variou conforme cada um

dos trés componentes:

1)

2)

3)

Melhoria das habilidades do manejo de casos pelo s profissionais de
saude. Este foi o foco central da implementagédo da AIDPI no pais. Como
mostrado no mapa, todos os estados haviam promovido cursos até 2001,
mas a real cobertura de treinamento foi muito baixa na maioria dos estados.
Melhoria do apoio do sistema de saude. AIDPI foi implementada sob o
Programa Saude da Familia (PSF), cujo objetivo é melhorar o acesso e
gualidade da atencdo. Mesmo assim, as contribuicdes criticas da estratégia
AIDPI — tais como superviséo incluindo a observacdo do manejo de casos —
nunca foram totalmente implementadas. A rotatividade dos profissionais de
saude foi muito alta e, portanto, poucos municipios tinham profissionais de
saude treinados em AIDPI de uma forma continua. Por exemplo, somente
23 de 443 municipios em trés estados avaliados tinham 60% ou mais de
profissionais de saude treinados em AIDPI durante o triénio 2000-2002.
Melhoria das praticas comunitarias e familiares. Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) estavam presentes em todos 0s municipios, e muitas das
orientacdes de saude infantil dadas por esses profissionais sdo compativeis
com AIDPI, por exemplo, vacinagao e aleitamento materno. Por outro lado,
orientacdes essenciais sinergisticas em relacdo a AIDPI aplicada nas
unidades de saude, por exemplo, quando retornar as unidades de saude e
aderéncia as orientacbes dos profissionais de saude, ndo foram
disseminados. Material especifico de treinamento do AIDPI comunitario foi

elaborado apenas em 2003.
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AVALIACAO MULTI-PAISES (MCE)

Delineamento do MCE

A OMS através do Departamento de Saude e Desenvolvimento da Crianca e
do Adolescente elaborou um estudo sobre Avaliacdo Multi-Paises da
Efetividade, Custo e Impacto da AIDPI (MCE), para determinar se a estratégia
da AIDPI produz um impacto mensuravel sobre a saude infantil e para melhor
avaliar os custos a ela associados. O estudo MCE envolveu cinco paises:
Bangladesh, Brasil, Tanzania, Uganda e Peru. No Brasil o objetivo geral foi
avaliar o impacto da estratégia da AIDPI sobre a saude infantil através da

comparacao de municipios com e sem implementacéao da AIDPI.

MCE no Brasil
Foram selecionados municipios de 5.000 a 50.000 habitantes em quatro
estados brasileiros: Bahia, Ceara, Paraiba e Pernambuco. A avaliacao incluiu

quatro componentes:

1) Documentacdo da implementacdo da AIDPI, com énfase nos fatores
determinantes da adocao da AIDPI por municipios.

2) Avaliagdo nas Unidades de Saude em 96 unidades de municipios com e
sem AIDPI, em que foram aplicados quatro formulérios: observacdo do
profissional de saude, entrevista com a mae apos o0 atendimento, exame
pelo pesquisador (padréo-ouro), verificagdo de equipamentos e insumos.

3) Uma analise exploratdria do impacto da AIDPI usando indicadores de rotina.

4) Um estudo de custos da atencdo as criangas nos municipios acima com e

sem AIDPI, e nos niveis estadual e nacional.
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DOCUMENTACAO DA IMPLEMENTACAO DA AIDPI

Adocao da AIDPI pelos municipios

Apesar de que a AIDPI foi inicialmente planejada para os estados mais pobres
do pais, dentro de cada um desses estados a implementacéo foi mais rapida
NOS municipios mais ricos, mais proximos da capital e mais populosos. Como
mostra a figura abaixo, municipios com maiores niveis do Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) foram aqueles mais provaveis de ter “AIDPI
forte” (mais de 60% de profissionais de saude treinados) e “algum AIDPI”
(cobertura até 60%) do que o0s municipios com baixos niveis de
desenvolvimento. Em outras palavras, municipios que mais precisavam AIDPI

foram os menos provaveis de receber.

Indice de
Desenvolvimento

V4

Municipios mais ricos tinham maior
probabilidade de implementar AIDPI

2
o~
o

W

2

Baixo

Humano (IDH)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B AIDPI forte O Algum AIDPI B Sem AIDPI
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AVALIACAO NAS UNIDADES DE SAUDE

Unidades de saude e criancas selecionadas

A pesquisa incluiu 12 municipios da Bahia, 14 do Ceara, 16 da Paraiba e 16 de
Pernambuco. Em cada estado, 24 unidades de saude (12 com e 12 sem AIDPI)
foram selecionadas para inclusdo na pesquisa. No total, 653 criancas foram
selecionadas nestas 96 unidades de saude. Nao houve diferenca entre os
perfis das criancas examinadas por profissionais de saude com e sem

treinamento em AIDPI, em termos de idade, sexo ou distribuigcdo das doencas.

AIDPI melhorou o desempenho dos profissionais de sa Gde

Profissionais de saude treinados em AIDPI prestaram assisténcia de melhor
gualidade comparada com profissionais sem treinamento em AIDPI, em termos
de classificacdo da doenca, tratamento da crianca doente e na comunicacao

com a mae.

Apoio do sistema de saude para AIDPI foi variavel

As atividades de supervisdo foram geralmente infrequentes e néo incluiram a
observacdo do manejo de casos pelo supervisor. As unidades tinham um
estoque adequado de medicamentos orais, vacinas, equipamentos e
suprimentos para vacinagao. Entretanto, a disponibilidade para medicamentos

injetaveis pré-referéncia foi geralmente baixo em unidades com e sem AIDPI.

Desempenho das enfermeiras é t&o bom Desempenho dos profissionais
quanto, se nao superior, ao dos médicos de salde varia por estado
Pct de criancas com dlassificacio correta Pct de criangas com classificacdo correta

100 100
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40
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0

Bahia Ceara Paraiba Pernambuco
0 comAIDPI M Sem AIDPI
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0

Bahia Ceara
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Resumo das Mensagens Chaves

AIDPI melhora o desempenho dos profissionais de saude.

O manejo por enfermeiras treinadas € tdo bom quanto, se ndo melhor, do
gue o manejo pelos médicos.

A qualidade da assisténcia variou entre os estados, provavelmente devido a
diferencas em termos de treinamento e supervisao.

Embora a estratégia AIDPI tenha sido planejada para os estados mais
pobres, dentro desses estados a implementacdo foi mais provavel nos
melhores municipios.

AIDPI no Brasil consistiu primariamente no treinamento de profissionais de

saude, sem acdes especificas no sistema de saude ou no nivel comunitario.
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3. IMPRENSA

A Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infanci a - AIDPI é uma
estratégia criada em 1993 pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a
Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) em conjunto com o UNICEF
que tragcou como objetivos reduzir a mortalidade na infancia e contribuir de
maneira significativa para a melhoria da qualidade da atencdo a saude
prestada as criancas. Para alcancar tais objetivos acdes de promocdo e
prevencdo juntamente com acdes assistenciais, ajudam ao crescimento e
desenvolvimento saudaveis da populacdo infantil, em especial daquela que

vive em paises e regides menos desenvolvidas.

A AIDPI enfatiza a viséo integrada da criancga, ao invés de enfocar apenas uma
doenca ou uma condi¢ao individual. Além disso, procura enfatizar os diversos
setores envolvidos na saude da crianga, como, por exemplo, a capacitacdo dos
profissionais de salde, a organizacdo dos servi¢os, a educacao da familia e da

comunidade no que tange a sua saude.

No Brasil, a estratégia foi implantada em 1996 nas regides Norte e Nordeste, sendo o
Ceara o estado em que foi realizado o primeiro curso de capacitagdo de profissionais
de salde. De todas as regifes do pais, sdo estas que apresentam 0s piores
indicadores socio-econbmicas e de saude. Ainda as doengas perinatais,
pneumonia, diarréia e a desnutricdo sdo responsaveis por um elevado namero de

mortes, todas passiveis de prevencéao e tratamento.

Apesar da disseminacdo dessa estratégia para mais de 100 paises e para todos os
estados brasileiros havia davidas se a AIDPI tinha um impacto significativo na saude

infantil e se havia reducdo nos custos de saude a ela associada.

Um estudo foi realizado em quatro estados brasileiros: Bahia, Ceara, Paraiba e
Pernambuco comparando unidades de saude com e sem AIDPI, como parte da tese
de doutorado do Prof. Jodo Amaral da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Ceard, sob orientagédo do Prof. Cesar Victora da Faculdade de Medicina da

Universidade Federal de Pelotas-RS.

111



A pesquisa incluiu 12 municipios da Bahia, 14 do Ceara, 16 da Paraiba e 16 de
Pernambuco. Em cada estado, 24 unidades de saude (12 com e 12 sem AIDPI)
foram selecionadas para inclusdo na pesquisa. No total, 653 criancas foram

selecionadas nestas 96 unidades de saude.

Os resultados mostraram que os profissionais de saude treinados em AIDPI
prestaram assisténcia significativamente melhor, comparada com profissionais
sem treinamento em AIDPI. Essa assisténcia foi melhor em relacdo a avaliacéo
do estado de saude da crianca, classificacdo da doenca, tratamento dos
problemas da crianga e comunicagdo com a mae ou acompanhante. O estudo
também mostrou que os enfermeiros apresentaram bom desempenho na
prescricdo de medicamentos simples, no contexto de programas de saude

publica como o AIDPI.

Ambas os tipos de unidades (com e sem AIDPI) estavam com estoque
adequado de medicamentos e vacinas. Entretanto, a disponibilidade para
medicamentos injetaveis foi geralmente baixa para os dois tipos de unidades.
Esse foi um achado preocupante, uma vez que criangas graves necessitam ser
transferidas para hospitais, uma vez que apresentam com risco de morte e

necessitam receber medicamentos desse porte antes da referéncia.

Dado o impacto desse estudo para a saude infantil, 0 mesmo foi publicado em
revistas nacionais e internacionais, apresentado no Forum Global para a Saude
e faz parte de um livro da Fundacdo Oswaldo Cruz/Ministério da Saude
(FIOCRUZ) sobre a saude da crianca. Todos os esforcos devem ser feito para
melhorar a salde de nossas criancas e a estratégia AIDPI apresenta os

requisitos para assim faze-lo.
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V. ANEXOS




ANEXO 1: FORMULARIOS DE PESQUISA

Ficha de Inscricao

Questionario:

Nome da unidade:

Nome da crianga:

Sexo da criancga: 1 ( ) Masculino 2 () Feminino

Data de nascimento: [

____ meses
gr
Temperatura: .
Hora de chegada a unidade de saude: hs min
Data da entrevista : [

Form. 1: Observacdo Form. 2: Entrevista coma mde  Form. 3: Reexame
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Form. 1. OBSERVACAO DO PROFISSIONAL DE SAUDE

Questionario. Quest
Cidade: Cida
Estado:1 ( ) Ba 2()Ce 3Pb 4()Pe Esta:
Nome da unidade: Uni: _
Tipo de unidade: Tipo:
1()PSF 2()CS 3 ( ) Outro
Nome do profissional de saude: Nome:
Tipo: 1()Médico 2( )Enferm 3 () Outro Tiro:
Capacitado em AIDPI: 1()Sim 2 ( ) Nao Capa: _
SE SIM: Ano de capacitagdo: __ Aca:
Nome da crianca:
Sexo da criancga: 1( ) Masc. 2 () Fem. Seci:
Data de nascimento: /[ Data: / [
Idade: meses Ida:
Entrevistador: Ent:
Datadaentrevista: [/ [ Dent. [/ |
Anote a hora em que se iniciaaobservacdo:  _hs__~ min Obs:
Se parar a consulta, anote a hora do inicio da interrupcdo: _~ _hs___ min |Inter:
Eahoradoretornoaconsulta: ~~ hs ~ min Reto:
MODULO DE AVALIACAO
Anote tudo o que vocé ouve ou Vé:
3. O <profissional> ou auxiliar pesou a crianca hoj  e?
1()Sim 2()Nao A3: _
4. O <profissional> ou auxiliar mediu a temperatura da crianga?
1()Sim 2()Nao A401:
5. Quais razfes que a mae ou acompanhante disse par a trazer a crianca
na unidade?
Marque todos os sinais mencionados: Aba:
a. Tosse/dificuldade para respirar 1()Sim 2 () Néo A5b:
b. Diarréia/vomitos 1()Sim 2 ( ) Nao Abc:
c. Febre 1()Sim 2 ( ) Néao A5d:
d. Problema de ouvido 1()Sim 2 () Nao ASe:
e. Puericultura/consulta de rotina 1()Sim 2 () Nao ASf.
f. Qutro 1()Sim 2 () Néao
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6. O <profissional> perguntou se a crianca pode beb  er ou mamar?

1()Sim 2 () Néo A6: -
7. O <profissional> perguntou se a crianca vomitat  udo?
1()Sim 2 ( ) Nao A701:
8. O <profissional> perguntou se a crianca teve con  vulsfes?
1()Sim 2 ( ) Néao A8: _
9. A crianca esta visivelmente desperta (p.ex corre  ndo, chorando com
energia)? A901:
1()Sim 2 VAPARA11l
2( )Néo
10. SE NAO, A CRIANCA NAO ESTA DESPERTA: o <profis sional>
verificou a letargia ou inconsciéncia (tratou de de spertar a crian¢a)?
1()Sim 2()Nao 8 ( ) NSA Al0:
11a. O <profissional> perguntou se a criancatevet osse ou dificuldade
para respirar?
1 () Sim, tem tosse 2 () Sim, ndo tem tosse 3 ( ) Néao Alla:
11b. SE SIM, TEM TOSSE: O <profissional> contou a  frequéncia
respiratoria?
1()Sim 2()Nso 8 ( ) NSA Allb:
12. O <profissional> perguntou se a crianca teve di  arréia?
1()Sim 2()Nao A1201:
13. O <profissional> perguntou/palpou/checou se ac  rianca tem/teve febre
(ou referiu a temperatura se medida anteriormente)?
1()Sim 2()Nao A1301:
14. O <profissional> perguntou se a crianca tem alg  um problema de
ouvido?
1()Sim 2()Nao Al4.
15. O <profissional> verificou presenca de emagreci  mento acentuado
visivel? A1501:
1()Sim 2 ( ) Néao
16. O <profissional> verificou se a crianca tem pal  idez palmar?
1()Sim 2()Nao Al6:
17. O <profissional > verificou se a criancatem ed ema em ambos 0s pés?
1()Sim 2()Nso A1701:
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18. O <profissional> comparou 0 peso com a curva de crescimento?

1()Sim 2()Nao A18:
19. O <profissional> solicitou o cartdo da crianca?

1()Sim 2()Nao A1901:
20. A <mae ou acompanhante> trouxe o cartdo da cria nc¢a?

1()Sim A20:

2()Nao > VA PARA 22
21. O <profissional> checou 0 esquema de vacinacao no cartdo?

1()Sim 2()N&o A2101:
22. O <profissional> perguntou a mae ou acompanhant e se crianca

tomou: A22a:
a. Vacina contra tuberculose (BCG) 1()Sim 2()N&o 8( )NSA A22b:
b. Gotinha contra pélio (VPO) 1()Sim 2()Nao 8( )NSA A22¢c
c. Vacina contra DPT (triplice) 1()Sim 2()Nao 8( )NSA A22d:
d. Tetra bacteriana 1()Sim 2()Nao 8( )NSA A22e:
e. Vacina contra sarampo 1()Sim 2()Nao 8( )NSA A22f.
f. Vacina contra hepatite B 1()Sim 2( )N 8( )NSA A22g:
g. Vacina contra H. influenzae 1()Sim 2()Nd&o 8( )NSA A22h:
h. Dupla viral 1()Sim 2()Na&o 8( )NSA A22i:
i. Triplice viral (SCR) 1()Sim 2()Nado 8( )NSA A22j:
j. Febre amarela 1()Sim 2()Nao 8( )NSA A22l;
I. Capsulas de vitamina A 1()Sim 2( )N&o 8( )NSA
23. O <profissional> perguntou se a crianga estama  mando ao peito?

1()Sim 2()Nao A23.
24. O <profissional> perguntou se a crianga toma ou  tros

alimentos/liquidos? A2401:

1()Sim 2()Nao
25. O <profissional> perguntou se a alimentacdo mud  ou durante a

doenca? A25.

1()Sim 2()Nao

8 () NSA = crianca sadia
26. O <profissional> perguntou sobre possiveis “out ros problemas”?

1()Sim 2()Nao A2601: _
MODULO DE CLASSIFICACAO
27 . <Profissional> deu uma ou vérias classificacde s ou diagnésticos?

1( ) Sim C1l:

2()Ndo > VA PARA 34 (TRATAMENTO)
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Circule a classificacdo e anote 1 SIM e 2 NAO nas

classificagdes ou diagndésticos dados pelo profissional:

Para ser preenchido pelo superv

isor

Marque a classificacdo do reexame (3A)

Um ou mais sinais de perigo |C2X: 28a | Um ou mais sinais de perigo | C2Y:
Pneumonia grave ou DMG C3X: Pneumonia grave ou DMG | C3Y: __
Pneumonia Cax Pneumonia cay.
N&o é pneumonia CoxX N&o é pneumonia csY:
Diarréia cex 29a | Diarréia cey
a. Desidratacéo grave CéaX:._ a. Desidratacdo grave Céay:
b. Desidratacéo CébX:._ b. Desidratacéo ceéby:_
c. Sem desidratacao CéecX c. Sem desidratacdo céey:
Diarréia persistente grave C7xX: Diarréia persistente grave cry:
Diarréia persistente c8x: Diarréia persistente c8sy:
Disenteria cox Disenteria coy:.
Doenca febril muito grave CloXx: 30a | Doenca febril muito grave cioy:
Doenca febril Clix: Doenca febril cliiy:
Mastoidite ciz2x. 3la | Mastoidite cizy:
Possivel inf. aguda do ouvido |C13X: Possivel infec¢do ag. do ci3y:
Infeccdo aguda do ouvido Clax: ouvido clay:
Infeccéo crénica do ouvido C15X: Infeccdo aguda do ouvido C15Y:
N&o hé infecgcéo de ouvido clex: Infeccdo crénica do ouvido |C16Y:
Nao ha infecgdo de ouvido
Desnutricdo grave C17X 32a | Desnutricdo grave ciry:
Anemia grave cisx: Anemia grave cisy:
Anemia Clox: Anemia c1oy:
Peso muito baixo Cc20X: Peso muito baixo caoy:
Peso baixo/ganho insuficiente | C21X: Peso baixo/ganho caiy:
Peso nao é baixo c22:. insuficiente ca2y:
Peso néo é baixo
Outros problemas 33a | Outros problemas
(especifique) C23X:___ (especifique) c23y:
Asma/sibilancia ca24ax. Asma/sibilancia ca4y.__
C25X: C25Y.__
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MODULO DE TRATAMENTO

34. O <profissional> administrou ou prescreveu inje coes?

1()Sim T1: -
2()Nao > VA PARA 36
35. SE SIM: Quais inje¢c6es foram administradas ou prescritas?
a. Antibidtico 1()Sim 2 ( ) Nao 8 ( ) NSA T2a:
b. Outra 1()Sim 2 ( ) Néo 8 ( ) NSA T2b:
36. O <profissional> prescreveu SRO?
1()Sim T3: -
2 () Néo > VA PARA 38
37. O <profissional> administrou SRO na unidade de saude?
1()Sim 2()Nao 8 ( ) NSA T401: _
38. O <profissional> indicou a referéncia imediata da crianga?
1()Sim T5: -
2 ( ) Nao > VA PARA 40
39. A mae ou acompanhante aceitou a referénciadac rianca?
1()Sim 2()Néao 8 ( ) NSA T5a:
SE SIM: Se o profissional administrou qualquer tratamento antes de referir a
crianga, anote o tratamento dado na pergunta 41 e, entdo va para a
pergunta 57 no final do questionario. Se nenhum tratamento foi
administrado, va para a pergunta 57.
40. O <profissional> administrou ou prescreveu trat  amento oral?
1()Sim T601: _
2 ( ) Nao > VA PARA 44
41. Qual o tratamento oral que foi prescrito/admini  strado?
a. Antidiarreico/antiespasmadico 1()Sim 2()Nado 8( )NSA T7a:
b. Metronidazol 1()Sim 2()Nao 8( )NSA T7b:
c. Mebendazol/albendazol 1()Sim 2()Nao 8( )NSA T7c.
d. Salbutamol/fenoterol 1()Sim 2()Nao 8( )NSA T7d:
e. Prednisona/prednisolona 1()Sim 2()Nao 8( )NSA T7e:
f. Paracetamol/dipirona 1()Sim 2()Nado 8( )NSA T7f.
g. Antibiotico recomendado 1()Sim 2()Nao 8( )NSA T79:
h. Outros antibiéticos 1()Sim 2()Nado 8( )NSA T7h:
i. Vitamina A 1()Sim 2()Nado 8( )NSA T7i: o
j. Polivitaminas 1()Sim 2()Nao 8( )NSA T7j: _
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k. Sulfato ferroso 1()Sim 2()Nado 8( )NSA T7k:
[. Outrol 1()Sim 2()Nado 8( )NSA T7I: o
m. Outro2 1()Sim 2()Nao 8( )NSA Tim:
42. O <profissional> prescreveu antibiético oral?

1()Sim T8: -
2 () N&o > VA PARA 44

8 ( ) NSA

43. SEM SIM: anote o que o profissional de salde disse:

1° antibidtico

a. Nome: T9a:
b. Apresentacéo: T9b:
c. Dose: T9c:
d. N°de doses por dia: T9d:
e. Total de dias: T9e:
2° antibiotico

f. Nome: TOf: _
g. Apresentacao: T9g:
h. Dose: T9h:
i. N°de doses por dia: TOI:
j- Total de dias: T9j: _

MODULO DE COMUNICACAO

Em alguns locais o atendimento é partilhado entre profissionais de saude e nem sempre quem

prescreve é quem orienta ou da a primeira dose. Neste caso, a crianca deve ser acompanhada

44. O <profissional de saude> orientou como adminis  trar tratamento oral?

a. Antibidtico 1()Sim 2 ( ) Nao 8 ( ) NSA CMla:
b. SRO 1()Sim 2 ( ) Nao 8 ( ) NSA CMilb: _
c. Outro 1()Sim 2 ( ) Nao 8 ( ) NSA CMilc:
45. O <profissional de salde> demonstrou como admin istrar tratamento

oral? CM2a:
a. Antibiotico 1()Sim 2 () Néo 8 ( ) NSA CM2b:
b. SRO 1()Sim 2 ( ) Nao 8 ( ) NSA CM2c:
c. Outro 1()Sim 2 ( ) Nao 8 ( ) NSA
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46. O <profissional de salde> verificou através de perguntas se a mae ou

acompanhante compreendeu como se administra o trata mento oral?
a. Antibidtico 1()Sim 2 () Nao 8 ( ) NSA CM3a:
b. SRO 1()Sim 2 ( ) Néo 8 ( ) NSA CM3b: _
c. Outro 1()Sim 2 () Nao 8 ( ) NSA CM3c:
47. O <profissional de saude> orientou a mae ou aco mpanhante a dar a

primeira dose do medicamento oral indicado na unida de de saude?
a. Antibidtico 1()Sim 2 ( ) Nao 8 ( ) NSA CMda:
b. Outro 1()Sim 2 () Néao 8 ( ) NSA CM4b:
48. O <profissional > prescreveu ou orientou quando a crianca deve

retornar? CMb5a: _
1()Sim
2 () N&o > VA PARA 50
49. SE SIM: Em quantos dias <profissional de satude> disse a mae ou

acompanhante para retornar? ___ dias 88 ( NSA) Ccmée:
50. O <profissional> explicou a necessidade de dar mais liquidos ou leite

materno em casa?

1()Sim 2()Nao CM701:__
51. O <profissional> explicou a necessidade de cont  inuar com a

alimentacéo ou aleitamento materno em casa?

1()Sim 2 ( ) Nao CM801:__
52. O <profissional> orientou a freqiiéncia de alime  ntag&o/aleitamento

materno especifica para a idade?

1()Sim 2()Nao cmM9:
53. O <profissional> orientou a mée ou acompanhante que traga a

<crianca> imediatamente se apresentar 0s seguintes sintomas:
a. N&o consegue beber ou mamar no peito 1 ( ) Sim 2 ( ) Néo CM10a __
b. Piora do estado geral 1()Sim 2 ( ) Nao CM10b
c. Aparecimento ou piora da febre 1()Sim 2 ( ) Nao CM10c
d. Dificuldade para respirar 1()Sim 2 ( ) Nao CM10d
e. Respiracao rapida 1()Sim 2 ( ) Nao CM10e
f. Sangue nas fezes 1( ) Sim 2 () Néo CMm10f:
g. Dificuldade para beber 1()Sim 2 () Néo CM10g
h. Outro: 1()Sim 2 () Néo CM10h
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A pergunta 54 é feita somente se a acompanhante é mulher:

54. O <profissional> fez pelo menos uma pergunta so  bre a saude da mae

ou acompanhante (sua propria saude, acesso a planej  amento familiar

e estado de vacinacao)?

1()Sim 2()Néao 8 ( ) NSA CM1101:
55. O <profissional> utilizou o quadro de condutas da AIDPI durante o
atendimento da crianca? CM1201:
1( ) Sim 2 ( ) Nao
56. O <profissional> utilizou o formulario de regis  tro da AIDPI durante o
atendimento da crianca? CM13:
1( ) Sim 2 ( ) Nao
57. Registre a hora em que a mée ou acompanhantesa iu:____hs___ min |Hora:

FINAL DA OBSERVACAO
O entrevistador pode perguntar ao profissional de s
tratamento dado, se estes dois componentes ndo fora

Deve-se terminar de preencher esse formulario antes

FORMULARIO 1: CODIFICAGAO DO SUPERVISOR

aude sobre o diagnostico e o
m anotados durante a consulta.

da proxima observacao da crianca.

Indicador Formula Cadigo
Se antibiéticos foram Baseado no re-exame 1()Sim | 2( )Nao | 8( )NSA
prescritos, ha uma
razdo nédo incluida na (Nao ATB)
AIDPI que justifique
esse tratamento?
Se antibiéticos foram SIMem T8 e 1()Sim | 2( )Nado | 8( )NSA
prescritos (qualquer CORRETO em T9c, d,
razao), eles foram e; h, i, j se 2°antibidtico (Nao ATB)
prescritos
corretamente?
Se crianca foi referida SIM em Tha e 1()Sim | 2( )Nao | 8( )NSA
(qualquer raz&o), ela apropriada tratamento
recebeu um tratamento | pre-referéncia em T2 (Nao REF)
pré-referéncia elou T3
apropriado?
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Form. 2. ENTREVISTA COM A MAE OU ACOMPANHANTE DA CR IANCA

Questionario. .~~~ Quest:
Cidade: Cida
Estado: 1()Ba 2()Ce 3()Pb 4()Pe |Esta: _
Nome da unidade: Uni: _
Tipo de unidade: 1( ) PSF 2()Cs 3()Outro____ Tipo:
Nome da mée ou acompanhante:
Relacdo com a crianca: 1 ( ) M&e biolégica 2 () Pai 3()Outro___ |Rela:
Sexo da mae ou acompanhante: 1( ) Masc. 2 () Fem. Sexo:
Nome da crianca:
Sexo da criancga: 1( ) Masc. 2 () Fem. Seci:
Data de nascimento: /[ Data:_ /| [
Idade: = meses Idad:
Entrevistador: Ent.
Datadaentrevista: [/ [ Dent. /| [
Para as perguntas 1 e 2 leia todas as opgdes paraa mae ou acompanhante
1. O que vocé pensa sobre o atendimento das criangcas n  esta unidade de

salude? Nao apresse. Se a mde ou acompanhante ndo responde, repita

prontamente a pergunta. Pla:
1( ) Bom como esta
2 () Necessita melhorar
SE MARCOU O ITEM 2: Plb:
O que necessita melhorar? P2b:
2. O que vocé achou sobre do tempo de espera antes  de ser atendida?

N&o apresse. Se a méde ou acompanhante ndo responde, repita

prontamente a pergunta. P2:

1 ( ) Muito demorado
2 () Demorado
3 ( ) Rapido
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3. O <profissional> deu ou prescreveu algum medicam  ento oral para

<crian¢a> na unidade de saude no dia de hoje?

1()Sim P301:
2 () Néo > VA PARA 12
SE SIM: Compare os medicamentos da mde ou acompanhante com a receita
para identificar qual o tipo de medicamento foi prescrito.

O entrevistador avalia baseado nas informacdes:
4. Foi prescrito ou dado algum antibidtico _ ? P401:
1()Sim
2 ( ) Nao > VA PARA 12
8 ( ) NSA
9 ( ) Ndo sabe 2> VA PARA 12
SE SIM: Verifique a receita e copie as informag¢6es da prescricéo.
a. Nome: Pda:
b. Apresentacéo: P4ab:
Devolva a receita a mde ou acompanhante e siga com as seguintes perguntas:
5. Qual a quantidade vocé dara a <crianca>cadavez ? P5: o
6. Quantas vezes ao dia vocé dara o antibiético a < crianga>? _ P601: .
7. Por quantos dias vocé daréa o antibiético a <cria nca>? P7: o
8. Foi prescrito ou dado um segundo antibiético ?
1()Sim P801: _
2 () N&o > VA PARA 12
8 ( ) NSA
9 ( ) Ndo sabe 2> VA PARA 12
SE SIM: Verifique a receita e copie as informac¢des da prescricao.
a. Nome: P8a:
b. Apresentacéo: P8b:
Devolva a receita a mde ou acompanhante e siga com as seguintes perguntas:
9. Qual a quantidade vocé daréa a <crianga> cada ve z? - P901:
10. Quantas vezes ao dia vocé dara o antibiéticoa  <crianca>? pP1001: _
11. Por quantos dias vocé dara o antibidticoa<cri  anga>? __ P11: _
12. O <profissional> prescreveu ou deu SRO?
1( ) Sim P1201:
2 ( ) Nao > VA PARA 16
9 ( ) Ndo sabe 2 VA PARA 16
13. Qual a quantidade de agua que vocé mistura emu m pacote de SRO? P1301:

ml
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14. Em que situacao deve dar o SRO a <crian¢a>? P1401:
15. Qual a quantidade que vocé dara a <crianca>cad avez? P15.
16. O <profissional> disse para vocé retornar com <  crianga>?
1()Sim P1601: _
2 ( ) Nao > VA PARA 18
9 ( ) Ndo sabe 2 VA PARA 18
17. SE SIM: Em quantos dias o <profissional> disse =~ para vocé retornar?
____ dias 88 (NSA) 99 (Nao sabe) P1701:
00 (disse e nao especificou os dias)
77 (especificou somente se piorar)
18. O <profissional> orientou para vocé retornar de imediato a unidade de
salde se a <crianca> apresentar algum sintoma?
1()Sim P1801:
2 ( ) Nao > VA PARA 20
9 ( ) Ndo sabe 2> VA PARA 20
19. SE SIM: Quais sintomas disse para retornar de i mediato? N&o apresse.
Pergunte por mais sinais e sintomas até que a mée ou acompanhante nao
esqueca de nenhum.
a. Nao consegue beber ou mamar no peito 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao citado | P19a:
b. Piora do estado geral 1( ) Sim 2 ( ) Nao citado | P19b:
c. Aparecimento ou piora da febre 1( ) Sim 2 ( ) Nao citado | P19¢c:
d. Dificuldade para respirar 1()Sim 2 ( ) Naocitado |P19d
e. Respiracdo rapida 1()Sim 2 ( ) Nao citado | P19e:
f. Sangue nas fezes 1()Sim 2 ( ) Nao citado | P19f.
g. Dificuldade para beber 1()Sim 2 ( ) Nao citado | P19g:
h. Outro: 1()Sim 2 ( ) Nao citado | P19h:
Se a mae ou acompanhante for mulher, pergunte:
20. O <profissional> perguntou ou recomendou algo s obre sua saude?
1()Sim 2()Nao 8 ( ) NSA 9 () Nao sabe pP20:
21. Vocé ja tomou vacina contra tétano?
1()Sim 2()Nao 8 ( ) NSA 9 ( ) Nao sabe P2la:
SE SIM: Quando vocé recebeu a Gltima injecdo? Ano: | P21b:
22. Vocé recebeu algum folheto explicativo no diad e hoje?
Mostre o folheto explicativo
1()Sim 2()Néao P2201:

FINAL DA ENTREVISTA

125




FORMULARIO 2: CODIFICACAO DO SUPERVISOR

Indicador Férmula Cadigo
Se antibidtico foi SIM em 4 e responde 1()Sim |2()Né&ao |8()NSA
dado ou prescrito corretamente em 5, 6, 7.
(qualquer razédo), a SE SIM em 8, e também (Nao
maée ou corretoem 9,10 e 11 recebeu
acompanhante ATB)
descreveu
corretamente como
dar o antibiético?
Se SRO foi dado ou SIM em 12 e responde 1()Sim |2()N& |8( )NSA
prescrito, a mée ou corretamente em 13, 14
acompanhante e 15. (Nao
descreveu recebeu
corretamente como SRO)
dar o SRO?
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Form. 3. REEXAME DA CRIANCA (2 meses — 5 anos)

Questionério: ___~ Quest:
Cidade: Cida
Estado: 1()Ba 2()Ce 3Pb 4()Pe Esta:
Nome da unidade: Uni: _
Nome da crianca:

Sexo da crianga: 1( ) Masc. 2 () Fem. Seci:
Peso: Copie da ficha de inscrigéo Peso:
Temperatura; _~ , °C Copie da ficha de inscricao Temp:
Idade: _ _ meses Copie da ficha de inscrigéo Idad:
Entrevistador: Ent.
Data da entrevista : [ Dent:_ / |/
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CONSULTA A CRIANCA DE 2 MESES A < 5 ANOS DE IDADE

Nome: Idade:_ Peso: _ Kg Temperatura;___ °C
PERGUNTE: Quais séo os problemas da crianc¢a: Primeira consulta? ____ Consulta de retorno? ____
AVALIE: Marque um X em todos 0s sinais presentes CLASSIFIQUE

VERIFIQUE SE HA SINAIS GERAIS DE PERIGO: Sim___ Né&o __

SE SIM: Quais? N&ao consegue beber ou mamar no peito Vomita tudo

Letargica ou inconsciente Convulsbes
A CRIANGCA ESTA COM TOSSE OU DIFICULDADE PARA RESPIRAR?  Sim___ Ndo__
SE SIM: Ha quanto tempo? dias « Conte as respiracdes em um minuto rpm

* Respiragao rapida?
* Observe se ha tiragem subcostal
« Verifigue se ha estridor ou sibilancia

A CRIANCA ESTA COM DIARREIA? Sim __ Nao
SE SIM: Ha quanto tempo? dias. « Examine estado geral da crianca. Encontra-se:
Ha sangue nas fezes? Letargica ou inconsciente?

Inquieta ou irritada? __

« Observe se os olhos estédo fundos ___

« Ofereca liquidos a crianga. A crianga:
N&o consegue beber ou ndo bebe bem?
Bebe avidamente, com sede?

« Sinal da prega: pele retorna ao estado anterior:
Muito lentamente (> de 2 segundos) ____

Lentamente
A CRIANCA ESTA COM FEBRE? Sim___ Néo__
Determine se o Risco de Malaria é: Observe e palpe se esta com:
Alto__ Baixo ____ Semrisco ____ * Rigidez de nuca ___
Ha quanto tempo: ___ dias e Petéquias ____
SE HA MAIS DE 7 DIAS: ¢ Abaulamento de fontanela
Houve febre todos os dias?
A CRIANGCA ESTA COM ALGUM PROBLEMA DE OUVIDO? Sim__ Néo_
Estd com dor de ouvido? * Observe se ha secregédo purulenta no ouvido__
Ha secrecdo no ouvido? __ « Palpe para determinar se ha tumefagéo dolorosa

SE HOUVER: Ha quanto tempo? dias  atras do ouvido

A SEGUIR, VERIFIQUE SE HA DESNUTRIGCAO OU ANEMIA
*Observe se ha emagrecimento acentuado?
« Verifique se ha edema em ambos os pés
» Observe se ha palidez palmar. ___Leve __ Grave ____
» Determine o peso para a idade: Muito baixo ___ Baixo ___ N&o é baixo __
 Avalie se ha ganho insuficiente de peso

» Vocé alimenta sua crianca no peito? Sim__ Ndo__
* Se amamenta, quantas vezes no periodo de 24 horas? ___ vezes.

Amamenta a noite? Sim __ Nao ____
« A crianca come algum outro alimento ou toma liquidos? Sim__ Ndo__

SE SIM: que alimentos ou liquidos?
* Quantas vezes ao dia ____ vezes. Usa o0 que para alimentar a crianga?
» Se o peso for baixo para a idade? Qual o tamanho das por¢6es?
« Durante esta doenga, houve mudanca na alimentacéo da crianca? Sim N&o
SE HOUVE, como?

VERIFIQUE A SITUACAO DAS VACINAS: Marque com um X as vacinas a serem dadas hoje Retornar
BCG-1__VHB-2__ DTP-1__ VPO-2__ HaemB2__ DTP-3__ HaemB3 __ VAS-1__ DTP-4_ BCG2__ para a
VHB-1__VPO-1__HaemBl_ DTP-2__ VPO-3_ VHB3_ VFA-l__ VPO-4__ SCROUVAS_| préxima
vacinacao
AVALIE A SITUAGCAO DE ALIMENTACAO Problemas
(se estiver anémica, com peso muito baixo, peso baixo, ganho insuficiente de peso, < de 2 de
anos de idade) alimentacao:

AVALIE OUTROS PROBLEMAS E AS DOENCAS DE NOTIFICACAO COMPULSORI A
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Oa. A <crianca> foi vacinada no dia de hoje?

1()Sim 2()Nao ROa:
Ob. O <profissional> pediu a vocé para trazer a< crianga> para ser
vacinada em outro dia? ROb1:
1()Sim 2()Nao
SE SIM: Quando? ___ dias 00 (quando chegar) 99 (ndo sabe) R0b201:
Oc. M&e trouxe o cartdo da crianca?
1()Sim 2 () Néo ROc:

Se a crianca nao tem cartdo de vacinagdo ou se o ca rtdo ndo foi visto, faca as

perguntas 1 a 7. Se a crianca tem cartdo, va paraa  pergunta 8.

1. A <crianga> foi vacinada contra tuberculose (BCG ) —isto é, tem uma

cicatriz no braco direito?

1()Sim 2()Nao 8 ( ) NSA 9 () Nao sabe R1: _
2. Veja se tem cicatriz de BCG no braco direito.

1( ) Presente R201:

2 () Ausente

3 () Nao foi possivel examinar

8 ( ) NSA
3. A <crianga> foi vacinada contra difteria, tétano e coqueluche (DPT)?

1()Sim 2()Nao 8 ( ) NSA 9 () Nao sabe R3a:

SE SIM: Quantas vezes: R3b:

SE SIM: Quando foi a Ultimadose: __ meses R3c:
4. A <crianga> tomou gotinha contra polio?

1()Sim 2()Nao 8( )NSA 9 ( ) Néao sabe Rda:

SE SIM: Quantas vezes: Rab

SE SIM: Quando foi a Gltima dose: __ meses R4c __ __
5. A <crian¢a> foi vacinada contra hepatite B?

1()Sim 2()Néao 8 ( ) NSA 9 () N&o sabe R5a:

SE SIM: Quantas vezes: R5b

SE SIM: Quando foi a Gltima dose: __ meses R5¢
6. A <crian¢a> foi vacinada contra Haemophilus infl ~ uenzae?

1()Sim 2()Nao 8 ( ) NSA 9 ( ) Nao sabe R6a:

SE SIM: Quantas vezes: R6b

SE SIM: Quando foi a Ultimadose: ___ meses R6c
7. A <crianga> foi vacinada contra triplice viral ( SCR)?

1()Sim 2 () Néo 8 ( ) NSA 9 () N&o sabe R7:
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8. A <crian¢a> recebeu cépsula de vitamina A?
Mostre a capsula para a mée.
1()Sim 2()Nao 9 () Nao sabe

R801:

Entrevistador, baseado na entrevista com a responsavel e/ou no reexame da crianga, responde

as seguintes perguntas:

9. A <crian¢a> ao sair da unidade ainda precisa ser  vacinada no dia de

hoje? R901:
1()Sim 2()Néo

10.0 cartéo da crianca foi avaliado?
1()Sim 2()Nao R10:

Supervisor copia a classificagcdo no espac¢o na pagin a3doform. 1

FINAL DO REEXAME
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Form. 4. LISTA DE EQUIPAMENTOS E SUPRIMENTOS

Questiongrio: Quest:
Cidade: Cida:

Estado: 1()Ba 2()Ce 3Pb 4 () Pe Esta:
Nome da Unidade: Uni:
Tipo de Unidade: 1( ) PSF 2()Cs 3 () Outro Tipo:
Entrevistador: Ent:
Data da entrevista: [ Dent. / |

Solicite ao chefe da unidade o nimero de profissionais que geralmente atendem criancas.

Tabela 1: Caracteristicas dos profissionais e suas responsabilidades no manejo de casos:

Categoria N° na N° que N° que N° capacitados | N° capacitados

unidade atendem atendem em AIDPI que em AIDPI no
criangas criangas no dia atendem presente dia
da visita criangas

Médico Méd Med1 Med?2 Med3 Med4

Enfermeira Enferm Enferml Enferm2 Enferm3 Enferm4

Aux de enf. Auxenf Auxenfl Auxenf2 Auxenf3 Auxenf4

ACS Acs Acsl Acs2 Acs3 Acs4

Outro Outro Outrol Outro2 Outro3 Outro4

Total Ttal Ttall Ttal2 Ttal3 Ttal4

MODULO DE EQUIPAMENTOS E SUPRIMENTOS

Peca ao profissional de satude que mostre a unidade. Complete as seguintes perguntas:

1. A unidade de salde tem os seguintes equipamentos e materiais?

a. Balanca de adulto disponivel e funcionandol ( ) Sim 2 ( ) Nao
b. Balanca de bebé disponivel e funcionando 1 ( ) Sim 2 () Néo
c. Relogio ou cronometro funcionando 1()Sim 2 () Néo
d. Materiais para preparar e administrar SRO 1 ( ) Sim 2 () Néo
e. Fonte de agua limpa 1()Sim 2 () Néo
f.  Formulario de registro de atencéo a criancal ( ) Sim 2 ( ) Nao
g. Quadros de condutas da AIDPI acessivel 1 ( ) Sim 2 ( ) Nao
h. Cartdes de salude da crianca 1()Sim 2 ( ) Nao
i. Folhetos explicativos as mées 1()Sim 2 () Néo
j- Transporte para referéncia dos pacientes 1 ( ) Sim 2 () Néo
k. Cartazes das agdes nos consultorios 1()Sim 2 () Néo
m. Nebulizador 1()Sim 2 () Néo
n. Estufa/autoclave 1()Sim 2 ( ) Nao

Ela:
Elb:
Elc:
Eld:
Ele:
E1f:
Elg:
Elh:
Eli:
Elj:
Elk:
Elm:
Eln:
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2. A unidade de saude tem agulhas e seringas descar  taveis para

vacinagdo? E2a:
1()Sim
2 () Néo > VA PARA 3
SE SIM: como o profissional de saude usa essas agulhas?
1 ( ) Uso unico (descartavel) E2b:
2 () Mdltiplo uso
8 ( ) NSA
3. A unidade tem um refrigerador exclusivo e em fun  cionamento para

vacina? E3: L
1()Sim
2 () N&o > VA PARA 5
4. A unidade de salde tem saco de gelo ou caixa de  isopor?
1( ) Sim E401:
2 ( ) Nao > VA PARA 6
5. A unidade de salude tem as seguintes vacinas eme  stoque?
a. BCG 1( ) Sim 2 ( ) Nao 8 ( ) NSA E5a:
b. Pdlio 1()Sim 2 () Nao 8 ( ) NSA ESb:
c. DPT 1 ()Sim 2 ( ) Nao 8 ( ) NSA E5c:
d. Tetrabacteriana 1 ( ) Sim 2 () Nao 8 ( ) NSA E5d:
e. Sarampo 1()Sim 2 () Nao 8 ( ) NSA E5e:
f. Dt 1()Sim 2( ) Néo 8 ( ) NSA ESf.
g. Hepatite B 1()Sim 2 () Néao 8 ( ) NSA E5g:
h. H. influenzae 1()Sim 2 () Néo 8 ( ) NSA E5h:
i. Duplaviral 1()Sim 2 () Néao 8 ( ) NSA E5i: o
j-  Triplice viral (SCR) 1 ( ) Sim 2 () Néo 8 ( ) NSA E5j: o
k. Febre amarela 1()Sim 2 () Nao 8 ( ) NSA E5k:
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MODULO DE DISPONIBILIDADE DE MEDICAMENTOS

Verifique o estoque de medicamentos. Responda as seguintes perguntas, baseado no que

VOCé Viu.

6.A unidade de saude tem os seguintes medicamentos

no dia da visita?

a. SRO 1()Sim 2 ( ) Néo Dla: _
b. Amoxicilina 1()Sim 2 () Nao Dib:
c. Sulfametoxazol + trimetoprim 1()Sim 2 () Néao Dlc:
d. Ampicilina 1()Sim 2 () Nao Did:
e. Eritromicina 1()Sim 2 () Nao Dle:
f. Cefalexina 1()Sim 2 () Nao Dif.
g. Acido nalidixico 1()Sim 2 () Nao Dlg:
h. Outro antibiotico 1()Sim 2 ( ) Nao Dih:
i. Vitamina A 1()Sim 2 () Néo Dii:
j-  Sulfato ferroso 1()Sim 2 () Nao D1j:
k. Paracetamol/dipirona 1()Sim 2 () Néo Dik:
. Mebendazol/albendazol 1()Sim 2 () Nao Dl
m. Salbutamol/fenoterol 1()Sim 2 () Nao Dim:
n. Prednisona/prednisolona 1()Sim 2 () Nao Din:
0. Nistatina 1()Sim 2 () Nao Dlo:
p 1()Sim 2 () Néo Dip:
7. A unidade tem os seguintes medicamentos injetave  is no dia da visita?

a. Penicilina procaina 1()Sim 2 () Néo D2a:
b. Penicilina benzatina 1()Sim 2 () Néao D2b:
c. Cloranfenicol 1()Sim 2 () Nao D2c:
d. Gentamicina 1()Sim 2 () Nao D2d:
e. Diluente para injecao 1()Sim 2 () Nao D2e:
f.  Soro fisioldgico 0,9% 1()Sim 2 () Nao pD2f.
g. Ringer lactato 1()Sim 2 () Néao D2g:
h. Diazepam 1()Sim 2 () Néao D2h:
i. Hidrocortisona 1()Sim 2 () Néao D
j-  Adrenalina 1()Sim 2 () Néo D2
8. A unidade de saude tem os seguintes insumos nod  ia da visita?

a. Equipamento para venoclise 1()Sim 2 () Nao D3a:
b. Cateteres 1()Sim 2 () Néo D3b:
c. SNG para criancas 1()Sim 2 () Nao D3c:
d. Seringas e agulhas descartaveis 1 ( ) Sim 2 () Néao D3d:
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MODULO DE SERVICOS NA UNIDADE

Faca as seguintes perguntas ao profissional de saude observado durante o atendimento. Se

varios profissionais de saude foram observados na mesma unidade, discuta as questdes com

todos eles e procure chegar a um consenso. Anote no verso do formulario se tiver algum

problema.

9. Quantos dias por semana esta unidade de saude fi caaberta? __ dias |S1: L
10. Quantos dias por semana estéo disponiveis 0s se  rvicos de atencéo a

crianca? ___ dias S201:
11. Quando dias por semana tem servicos de vacinagd o disponiveis? S301:

dias
12. Quando dias por semana outros servicos estdo di  sponiveis? __ dias | S4: -
13. Esta unidade nos ultimos seis meses unidade rec  ebeu uma visita de

supervisdo?
1()Sim S501:
2 ( ) Nao > VA PARA 15 S5a:
SE SIM: quantas vezes? ___ vezes
14. Quantas das visitas de supervisao eram visitas de seguimento aos

profissionais que foram capacitados em AIDPI? ______ \Visitas S601:

Faca a pergunta 16 com base na Ultima visita de supervisdo que envolveu o seguimento da

AIDPI

15. O supervisor observou 0 manejo de casos de cria

que visitou a unidade?

ncas na ultima vez

1()Sim 2()Néao 88 ( ) NSA 99 ( ) N&o sabe S7: o
16. A que unidade de salde encaminha as criangcas mu  ito doentes?
1 ( ) Hospital/SPA S801:
2 () Médico particlar
3 () Outro
17. Quanto tempo leva para o paciente chegar na uni  dade de referéncia
usando o transporte local comum? _  minutos S901:
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18. Alguma vez teve necessidade de encaminhar umac rianca

gravemente doente mas nao o pbéde fazer?

1()Sim 2()Nao S10a:
SE SIM: Porqué?
S10b:
19. Se vocé referiu dez criancas para um hospital,  quantas delas vocé
pensa que chegou até o hospital: S11:

MODULO DE REGISTRO NA UNIDADE

Pergunte ao profissional de salde responsavel pela
a identificar os registros de todas as visitas na u
para responder as perguntas abaixo. Se nao ha sufic

responder a pergunta, anote IGN (99).

estatistica se ele pode ajudar a vocé
nidade de salude Use esses registros

iente informacédo disponivel para

20. Quantos atendimentos ambulatoriais foram realiz  ados na sua unidade

no més passado? _ Fonte: R1: L
21. Quantos desses atendimentos foram para criancas menores de 5
anos de idade? _ Fonte: R201:
22. Quantas desses atendimentos foram para criangas menores de 1 ano
de idade? - Fonte: RA4: o
23. Quantas atendimentos foram para:
a. Consulta _ ____atendimentos R5a:
b. Puericultura _ _____atendimentos R5b:
c. Pré-natal: o ____atendimentos R5c:
Conte o total para cada tipo de servico. As criancas as vezes usam mais de
um servico durante o atendimento na unidade
24. Vocé tem alguma sugestao para melhorar o atendi  mento nesta
unidade? R6a: _
1()Sim 2()Nao
SE SIM: Quais? R6b1:
R6b201:
R6b:

FINAL DA OBSERVACAO
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ANEXO 2: DECLARACAO DO CONSELHO DE ETICA

Federal University of Ceara - UFC

Research Ethics Committee

Document No. 80/02

Protocol No. 41/02

Researcher: Dr. Jodo Joaquim Freitas do Amaral
Department: Child and Maternal Health, UFC

Project title: IMCI Evaluation: Cost, Effectiveness and Impact

We hereby declare that the Research Ethics Committee of the Federal
University of Ceara and the UFC University Hospital Compound — COMEPE - has
approved the protocol and the informed consent form of the project above in a meeting
on March 27, 2002, with due consideration given to the legal norms applied to research
involving human beings, according to Law No0.196 of October 10, 1996 and Law No.
251 of August 7, 1997, as published in the Diario Oficial on October 16, 1996 and
September 23, 1997, respectively.

Cordially,

Dr. Maria Elizabete Amaral de Moraes
Research Ethics Committee Coordinator
COMEPE/HUWC/UFC
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ANEXO 3: DECLARACAO DO CONSENTIMENTO INFORMADO

Ol4, eu sou do Ministério da Saude.

Eu gostaria de convida-la a participar de uma avaliagéo, nos seguintes termos.

1. A avaliagdo € coordenada pela Organizacdo Mundial da Salude e esta sendo

implementada em diversos paises com o objetivo de melhorar a saude da crianca.

2. Esse estudo visa estudar a criangas com doencas comuns, e sobre a maneira de

rotina em que elas sao avaliadas e tratadas nas unidades de saude.

3. Se vocé concordar, um membro de nossa equipe observard o seu atendimento.

Apés a consulta, um outro membro re-examinara a crianca e lhe far4 algumas

perguntas sobre a sua experiéncia durante a consulta. Isso ndo implica dizer que a

crianca esteja grave ou necessite de maiores cuidados. Isso tomara poucos

minutos.

4. Nao h& nenhum risco nem beneficios diretos para si por sua participacdo na

pesquisa mas a sua participacdo contribuird para melhorar os servigcos de saude

nesta e em outras unidades.

5. Esteja seguro de que toda informacdo prestada as equipes da avaliacdo sera

considerada estritamente confidencial. Os responsaveis e criangcas serao

identificados somente por nUmeros.

6. O responsavel participante podera desistir de sua participagdo da avaliagdo a

qualquer momento, bastando para isso comunicar a sua decisdo para um dos

membros da equipe de pesquisa.

A este ponto, deseja me fazer alguma pergunta sobre a avaliacao?

Tenho o seu acordo de que quer participar?

Se vocé tiver qualquer problema ou pergunta para tirar quaisquer duvidas pode

contactar com o Dr. Jodo Amaral telefone +85-33668046 (Departamento de Saude

Materno Infantil, Setor de Pediatria, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do

Ceara) ou pelo celular +85-88055999
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ANEXO 4: Form. AVALIACAO DE ARTIGOS (DOWNS e BLACK)

Identificac&o

0.

Referéncia:

REF

Comunicacéao

1.

As hipéteses e/ou objetivos do estudo foram claramente descritos?
10 Sim
0 ONéao

AlA

Os principais desfechos a serem medidos foram claramente descritos
na sec¢ao de Introducéo ou Metodologia?

10 Sim

0 OON&o

A2A

As caracteristicas dos sujeitos incluidos no estudo foram claramente
descritas?

10 Sim

0 OONéao

A3A__

As intervencg0Oes de interesse foram claramente descritas?
10 Sim
0 ONéao

A4A

As distribuicdes dos principais fatores de confusao foram claramente
descritas?

2 0 Sim

1 O Parcialmente

0 ONéao

ASBA

Os achados principais do estudo foram claramente descritos?
10 Sim
0 OONéao

AGA

O estudo forneceu dados sobre as estimativas de variabilidade
aleatoria dos principais achados?

10 Sim

0 OON&o

A7A

Foram comunicados todos os importantes eventos adversos
potencialmente causados pela intervencao?

10 Sim

0 ONéao

ABA
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9. Foram descritas as caracteristicas dos pacientes perdidos no
seguimento?
10 Sim A9A
0 CONé&o

10. Foram relatados os valores de probabilidades reais (p.ex. 0,035 ao

invés de < 0,05) para os principais desfechos, exceto quando a
probabilidade foi < 0,0017?

10 Sim A10A
0 ONéao

Validade externa

11. Os sujeitos selecionados para o estudo foram representativos da
populacdo inteira de onde foram recrutados?
10 Sim Al1A
0 ONéao

0 Olmpossivel de determinar

12. Os sujeitos incluidos no estudo foram representativos da populagéo
inteira da qual foram recrutados?
10 Sim A12A
0 OONéao

0 OImpossivel de determinar

13. A equipe, o local e as unidades em que os pacientes foram tratados
eram representativos do tratamento recebidos pela maioria dos
pacientes?

10 Sim A13A
0 ONéao

0 Olmpossivel de determinar

Validade interna — viés

14. Houve uma tentativa de cegamento dos sujeitos para as intervencées
gque estavam recebendo?
10 Sim Al4A
0 ONéao

15. Houve uma tentativa de cegamento dos examinadores dos principais

desfechos para a exposicao?
10 Sim A15A
0 OONa&o
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16.

Se quaisquer resultados do estudo eram baseados em andlises ndo
definidas a priori, isso ficou claro?

10 Sim

0 OONéao

0 OImpossivel de determinar

AL16A

17.

Em ensaios e estudos de coortes, as analises foram ajustadas para
diferentes durac6es de follow-up; ou em estudos de caso-controle, o
periodo de tempo da intervencéo e desfecho foi 0 mesmo para casos
e controles?

10 Sim

0 ONéao

0 Olmpossivel de determinar

AL7TA

18.

Os testes estatisticos utilizados para medir os principais desfechos
foram apropriados?

10 Sim

0 OONéao

A18A

19.

A adeséo com a intervencéo foi confiavel?
10 Sim

0 OONéao

0 OImpossivel de determinar

A19A

20.

As medidas dos principais desfechos foram acuradas (validas e
confiaveis)?

10 Sim

0 ONéao

0 Olmpossivel de determinar

A20A

Validade interna — fator de confuséo (viés de sele¢  &0)

21.

Os sujeitos que estavam em grupos de intervencao (ensaios e
estudos de coorte) ou os casos e controles (estudos de caso-controle)
foram recrutados da mesma populagcéo?

10 Sim

0 CONé&o

0 OImpossivel de determinar

A21A
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22. Os sujeitos estavam em grupos de intervencgéao diferentes (ensaios e
estudos de coorte) ou os casos e controles (estudo der caso-controle)
foram recrutados no mesmo tempo?

10 Sim
0 OONéao
0 OImpossivel de determinar

A22A

23. A distribuicdo dos sujeitos nos grupos de intervencéo foi aleatdria?
10 Sim
0 ONéao

0 Olmpossivel de determinar

A23A

24. A distribuicdo de intervencao aleatéria foi mantida secreta para
pacientes e profissionais de salude até o recrutamento ser completo e
irrevogéavel?

10 Sim
0 OONéao
0 OImpossivel de determinar

A24A

25. Foi feito ajuste adequado para confundimento nas analises das quais
foram baseadas os principais achados?
10 Sim
0 OONéao

0 Olmpossivel de determinar

A25A

26. Foi levado em conta perda de pacientes durante o acompanhamento?
10 Sim
0 ONéao

0 Olmpossivel de determinar

A26A

Poder

27. O estudo teve poder estatistico suficiente para detectar um efeito
clinicamente importante para a qual o valor de probabilidade de uma
diferenca ser devida ao caso € menor do quer 5%?

10 Sim
0 OONé&o

A27TA

Codificagéo

28. NUmero de perguntas avaliadas:

(coorte: 18, ensaio clinico: 27, transversal: 14)

A28A
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