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RESUMO GERAL

Avaliar os servicos de saude € um processo importante para o fortalecimento dos
principios doutrinarios do Sistema Unico de Saude (SUS). Além disso, é essencial
para que a Atencdo Priméaria da Saude (APS) cumpra com o seu papel para o
estabelecimento de um novo modelo assistencial fundamentado na promocéo da
salde e prevencdo da doenca. A partir dessa concepcdo, busca-se avaliar a
qualidade do diagnostico da desnutri¢cdo infantil realizado nas Unidades de Saude da
Familia (USF), no municipio de Maceid. Esta avaliacdo foi realizada através de
bases conceituais estabelecidas por Donabedian. Neste estudo foram utilizados os
principios de estrutura e processo fundamentados nos pilares de eficacia,
efetividade e eficiéncia. Ao entrevistar os profissionais cadastrados nas unidades
alvo deste trabalho foram explicitadas dificuldades que tem o papel decisivo no
diagnéstico da desnutricdo infantil, comprometendo, assim, este processo. Aspectos
estruturais, socioecondmicos e metodologicos surgiram através das falas dos
profissionais entrevistados. Ao final, pode-se inferir que esse diagndstico parece nao
atingir um padrdo de qualidade tornando-se, portanto, ineficiente, ineficaz e néo
efetivo. Na verdade, este julgamento s6 é valido se contribuir para a melhoria do
servico, pois este é o papel da avaliacéo de qualidade.

Palavras - Chave: Qualidade. Diagndstico. Desnutricdo. Saude da Familia. Eficacia.

Efetividade. Eficiéncia.



ABSTRACT

Evaluate the health services is an important process to the strengthening the
doctrinal principles of the Unified Health System (SUS). Moreover, it is essential for
the Primary Health Care (PHC) comply with its role in establishing a new model of
care, based on health promotion and disease prevention. Based on this concept, we
seek to evaluate the quality of diagnosis of malnutrition conducted in Family Health
Units (USF), in the city of Maceié. This evaluation was performed using the
conceptual basis established by Donabedian. In this study, were used the principles
of structure and process based on the pillars of efficiency and effectiveness. When
interviewing the professionals registered in the target units of this study, were
explained difficulties with decisive role in the diagnosis of malnutrition, undermining,
thereby, this process. Structural, socioeconomic and methodological aspects,
emerged through the speech of the professionals interviewed. Finally, one can infer
that this diagnosis seems not attain a quality standard, becoming, thus, inefficient
and ineffective. Indeed, this judgment is only valid to contribute to the improvement of
the service, because this is the role of quality assessment.

Keywords: Quality. Malnutrition. Family health. Efficacy. Effectiveness.
Efficiency.
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1 INTRODUCAO GERAL
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Os modelos de atencdo em saude sdo definidos como a maneira de
organizacdo dos servicos de saude em determinados espacgos/populacbes e a
combinacgao dos diversos recursos existentes para o enfrentamento dos problemas e
das necessidades de salde tanto individuais como coletivos. E uma maneira de
organizar a légica de trabalho (saberes e instrumentos) nos processos de trabalho
em saude, constituindo um modo de intervencao em saude (PAIM, 2003)

A historia da politica de saude brasileira ressalta dois tipos de modelo de
atencdo: o “médico-assistencial privatista’, centrado no atendimento médico,
predominantemente curativo e voltado ao atendimento da demanda espontanea; e o
“assistencial sanitarista”, direcionado ao combate de epidemias e ao controle de
agravos a saude, a partir das campanhas sanitarias que tém carater temporario e
visa combater a doenca (CAPRA, 1993, PAIM, 2003).

Com o principio da integralidade da assisténcia através de acgdes de
promocéo e prevengdo que tém o intuito de causar impacto na qualidade de vida das
pessoas, o Sistema Unico de Salde (SUS) tem uma proposta de modelo
assistencial diferente dos até entdo presentes na histéria da politica de saude. A
adocao dos Programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e da Estratégia
de Saude da Familia (ESF) constitui espacos potenciais dessa mudanca. Essa
estratégia contribui para que as atribuicdes e as responsabilidades apontadas para a
atencao basica possam ser executadas e assumidas de uma forma inovadora, com
efetiva mudanca na organizacao dos servi¢cos de saude e na reorientagcdo do modelo
assistencial em conformidade com os principios do SUS, a partir da atencdo basica,
possibilitando a reorganizacdo do Sistema Municipal de Saude (PAIM, 2003,
BRASIL, 2005, BRASIL 2007).

A Atencdo Basica é caracterizada por um conjunto de acdes de saulde,
individual e coletiva, que abrange a promocao e a protecédo da saude, a prevencgao
de agravos, o diagnadstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. Na
forma de trabalho em equipe, dirigido a populacfes de territérios bem delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, desenvolvida por meio de praticas
gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, € o contato preferencial dos
usuarios com os sistemas de saude. A atencdo basica possibilita 0 acesso universal
e continuo a servicos de saude de qualidade e resolutivos, caracterizados como a
porta de entrada do sistema de salde e tem a salde da familia como estratégia

prioritaria para sua organizacdo de acordo com o0s preceitos do SUS. A ESF inclui
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acOes territoriais que extrapolam os muros das unidades de saude, enfatizando
atividades educativas e de prevencao de riscos e agravos especificos, com acdes
bésicas de assisténcia a salde de grupos prioritarios (BRASIL, 2007).

A atencdo basica orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizacéo, da humanizacéo, da equidade e da participagao
social. Para sua operacionalizagdo, sdo definidas algumas areas estratégicas, dentre
elas, a eliminagdo da desnutricdo infantil (BRASIL, 2007).

Ao analisar dados de duas pesquisas realizadas no Brasil, ou sejam,
Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude, (PNDS/1996) e a Pesquisa Nacional
de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher, (PNDS 2007), Monteiro et al.(2009),
encontraram reducéo de 50% na prevaléncia da desnutricdo infantil no Brasil, em um
intervalo de cerca de 11 anos (1996-2006/7). O estudo atribuiu que cerca de dois
tercos do declinio da desnutricdo se devem a melhorias na escolaridade das mées,
no poder aquisitivo das familias (principalmente as mais pobres), nas condi¢des do
saneamento e no acesso a assisténcia a saude. Mesmo assim, pobreza e
desnutricdo infantil ainda se apresentam em alta prevaléncia nas regides mais
pobres do Brasil, principalmente no nordeste, como consequéncia de condi¢cbes
insalubres de vida e que determinam a estatura final do individuo (SAWAYA &
FLORENCIO, 2011).

O presente trabalho tem como desenho metodoldgico um estudo exploratério
gue privilegia a abordagem qualitativa. A avaliacdo da qualidade do diagndstico foi
realizada através de dois critérios basicos, ou sejam, a estrutura e 0 processo,
reforcados pelos dispositivos que os sustenta, que séo, a eficacia, a efetividade e a
eficiéncia. Foi realizado junto a quarenta e cinco equipes de saude da familia. Os
dados foram coletados individualmente por meio de protocolos de supervisao,
estruturados, durante visitas as Unidades de Saude (US). Além disso, foram
construidas quatro tabelas sobre a realizacdo da mensuracéo e utilizacdo da técnica
adequada do peso e estatura da crianca; notificacdo dos dados antropométricos no
cartdo/caderneta da crianca; o recebimento dos dados antropométricos e
diagndstico da desnutricdo infantil e orientacdo nutricional em visita domiciliar e em

sala de espera, na US.
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No momento da aplicagcdo dos protocolos, os profissionais foram orientados
sobre o0 objetivo e procedimentos da pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B).

Continua sendo imprescindivel, um diagndstico eficaz da desnutri¢cdo infantil.
Seria necessario que os profissionais que atuam no primeiro nivel de atencao do
Sistema Unico de Salde (SUS) estivessem aptos para diagnosticar,
adequadamente, a desnutricdo na infancia, pelo menos, com relacdo aos
parametros antropométricos (COTTA et al, 2006).

Somados ao fato que poucos trabalhos tém sido realizados sobre avaliagéao
da qualidade dos servicos de saude, especialmente nas equipes da Estratégia de
Saude da Familia (ESF). Desta forma este trabalho pretende fornecer o primeiro
banco de informacéo sobre a qualidade do diagndstico de desnutricdo prestada as
criancas residentes no municipio de Macei0, assistidas por cinquenta dessas
equipes. Todavia, pelo ndo comparecimento de cinco equipes a formacédo foram
trabalhadas quarenta e cinco delas. Esta analise tem como base a avaliagdo da
gualidade da assisténcia a saude, no modelo proposto por Donabedian, (1984).

Este trabalho esta sendo apresentado em forma de artigo.

Por definicho do programa de pos-graduacdo, utilizamos as normas
bibliograficas ABNT na revisdo da literatura e para o artigo foi utilizado o modelo

Vancouver.
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2 REVISAO DA LITERATURA
AVALIACAO DA QUALIDADE DA ATENCAO EM SAUDE
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A qualidade da atencdo em saude € uma ferramenta de avaliacdo que
reorienta os sistemas de saude. A partir da década de 90 foram implementadas
medidas definidoras em respeito a satisfacdo dos usuarios com a finalidade de
estabelecer um julgamento de valor, concernentes aos servigos de satde (LOPEZ-
CERVANTES et al., 2009).

Uma das bases conceituais e metodoldgicas sobre a qualidade da atencéo
em saude reconhecidas internacionalmente foram estabelecidas por Donabedian, a
partir de trés critérios basicos de avaliacao: “estrutura”, “processo” e “resultado”
(LOPEZ-CERVANTES et al., 2009).

A possibilidade deste triplo enfoque é devido a uma relacdo funcional
existente entre os trés elementos, que pode ser apresentado esquematicamente a
seguir:

Estrutura — Processo — Resultado

Isto explica que as caracteristicas dos lugares onde surgem a atencao tém
uma propenséo a influir sobre o processo de aten¢éo diminuindo ou acrescentando
sua qualidade, ou seja, as mudancas no processo da atencdo, incluindo as
variacfes em sua qualidade, influirdo no efeito da atenc&o sobre o estado de saude,
num sentido mais amplo (DONABEDIAN, 1984).

Por “estrutura” se entende os aspectos relativamente estaveis de quem
provém assisténcia, dos instrumentos e recursos que tém ao seu alcance, dos
espacos fisicos e organizacionais do local de trabalho. Nessa direcdo, os aspectos
concernentes a estrutura sdo os recursos humanos, fisicos e financeiros que se
necessitam para proporcionar atencao a saude (DONABEDIAN, 1984).

O termo envolve o numero, distribuicdo e qualificacdo dos profissionais
envolvidos, como também, a quantidade, tamanho, equipe e distribuicdo geografica
de hospitais, unidades de saude e outras instalacdes. A estrutura como uma medida
indireta da qualidade depende da natureza de sua influéncia sobre a atencéo, ou
seja, quando se tém disponiveis 0s instrumentos estruturais necessarios, que se
sabe ou acredita-se tém efeitos saudaveis sobre a qualidade da atencédo, tornam-se
aceitos como uma prova indireta da qualidade (DONABEDIAN, 1984).

O “processo”, por sua vez, parte do principio da relacdo que se estabelece
entre profissional e paciente. Um juizo acerca da qualidade deste atributo é

dispensado por meio da observacdo direta ou através da revisdo de informagéo
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registrada, que permite um reconhecimento relativamente preciso de como estao as
coisas (DONABEDIAN, 1984).

A base para um juizo de valor acerca da qualidade € o que se conhece a
respeito da maneira como se estabelece a atencdo profissional e suas
consequéncias para a saude e o bem-estar dos individuos e da sociedade, em
consideracao ao valor que o individuo e a sociedade dédo a saude e ao bem-estar
(DONABEDIAN, 1984).

Quanto ao estudo dos “resultados”, este diz respeito a uma ponte entre o
estado atual e futuro da saude do paciente, onde, em sentido amplo do conceito
“saude”, envolve o melhoramento da fungao social e psicoldgica, os aspectos fisicos
e fisiolégicos da atuacao e, ainda as atitudes do paciente, incluindo sua satisfacdo, o
conhecimento adquirido sobre a saude e seu comportamento relacionado com a
mesma. Assim, & possivel identificar estes resultados como componentes da saude
presente ou como contribuigdo a saude futura (DONABEDIAN, 1984).

Os estudos convencionais que avaliam a satisfacdo dos usuarios dos servicos
de saude colocam em relevo os padrdes utilizados para medir e caracterizar, a fim
de identificar a magnitude do problema e os fatores mais relevantes associados a
essas praticas. A literatura cientifica contemporanea ja reconhece a importancia da
abordagem qualitativa, cujo fim & exatamente recuperar a voz e a experiéncia dos
distintos atores objetivando compreender os diversos processos sociais (LOPEZ-
CERVANTES et al., 2009).

A definicdo da qualidade do cuidado em saude é reforcada por pilares de
sustentacdo onde se apdia e possibilita fazer um julgamento de valor
(DONABEDIAN, 1990), sao eles:

1 - eficacia

2 — efetividade

3 — eficiéncia

4 — otimidade

5 — aceitabilidade

6 — legitimidade

7 — equidade

1. Eficéacia
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A eficacia representa o que o profissional da satude pode fazer de melhor, nas
condicdbes mais propicias, adequadas ao estado do paciente, onde as demais
circunstancias se mantém estaveis. Podendo ser usada por varias estratégias, onde
a mais eficaz define o limite maximo daquilo que pode ser alcancado
(DONABEDIAN, 1990).

2. Efetividade

A efetividade, ao contrario da eficicia, se refere a melhoria na saude que é
alcancada ou se visa alcancar nas condi¢cbes habituais da pratica cotidiana. Ao
conceituar e avaliar qualidade, a efetividade, no sentido mais estrito denota a
intensidade em que o cuidado, cuja qualidade esta sendo avaliada, tem um elo para
o nivel de melhoria da saude que os estudos de eficacia tém estabelecido como
atingiveis (DONABEDIAN, 1990).

3. Eficiéncia

A eficiéncia, de maneira simplificada, mede o custo em que uma determinada
melhoria na saude € alcancada, ou seja, se duas estratégias de cuidado séo
concomitantemente eficazes, a mais eficiente € a de menor custo (3).

Possivelmente, é vantajoso separar a eficiéncia da qualidade e coloca-la a
parte, adquire-se assim uma definicdo mais “estreita’” de mais facil compreensao
(DONABEDIAN, 1990).

4. Otimidade

A otimidade é relevante quando ndo séao avaliados os efeitos do cuidado em

saude, por si sO, mas relativamente aos custos (DONABEDIAN, 1990).

5. Aceitabilidade
A aceitabilidade pode arbitrariamente ser usada igualmente a adaptacdo do
cuidado as aspiracdes, esperancas e valores dos individuos e de suas familias. E
claro, que os pacientes esperam efeitos favoraveis do cuidado em relacdo a sua
salude e bem-estar e como esses efeitos devem ser alcancados. De modo geral, é

possivel dizer que a aceitabilidade depende das avaliacdes subjetivas feitas pelo
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paciente quando se refere a efetividade, eficiéncia e otimidade, mas associando-se a
outros fatores como: 0 acesso ao cuidado com suas amenidades e as peculiaridades
da relacao profissional-paciente (DONABEDIAN, 1990).

Ao discutir sobre acessibilidade do cuidado, € possivel indagar se esta é parte
do conceito de qualidade em si mesmo ou um atributo dissociado do cuidado. Para
0s pacientes, em geral, a obtencdo do cuidado quando necessério, e com facilidade
e conveniéncia, torna-se parte integrante da qualidade (DONABEDIAN, 1990).

Quando da relacao profissional-usuario, a expectativa dos pacientes € saber
como os profissionais de saude que eles encontram quando procuram e recebem

cuidado em saude, comportam-se em relacdo a eles (DONABEDIAN, 1990).

6. Legitimidade

A legitimidade pode ser pensada como sindnimo de aceitabilidade do cuidado
sob a oOtica da comunidade ou da sociedade em geral. Quando os individuos
recebem cuidado ou deixam de recebé-lo, ndo so eles sofrem com isso. Quando
existe beneficio ou maleficio a outros, a sociedade atribui a adequacédo do cuidado
de maneira distinta daquela dos individuos (DONABEDIAN, 1990).

Mesmo quando os efeitos do cuidado em saude tém limitacbes para 0s
individuos, a sociedade pode ndo dar o mesmo valor por eles (DONABEDIAN,
1990).

A visdo da sociedade em relacdo aos custos diferencia em muito daquela dos
individuos. A razao primordial € fixar-se no financiamento social do cuidado. Quando
um agente intermediario financia parte ou até mesmo a totalidade dos custos do
cuidado, o nivel deste que os individuos gostariam de ter, geralmente torna-se
excedente, para o que a sociedade considera razoavel financiar (DONABEDIAN,
1990).

Por tudo isso, o que a sociedade considera ser um “6timo” cuidado, diverge
do ponto de vista dos individuos como também é diferente no que se considera
equitativo ou justo (DONABEDIAN, 1990).

7. Equidade

A equidade diz respeito ao principio pelo qual se determina o que € justo ou

razoavel na distribuicdo do cuidado e nos beneficios alcangados entre os membros
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de uma populacéo. A equidade faz parte tanto do que torna o cuidado aceitavel para
os individuos como também, torna-se legitimo para a sociedade (DONABEDIAN,
1990).
“A busca de cada um dos sete atributos pode representar um esforgo reciproco,
por exemplo, um cuidado efetivo é também usualmente mais aceitavel e

legitimo”.

7z

Nesse sentido, ndo é possivel julgar a qualidade na integra, em termos
técnicos, apenas, pelos profissionais de saude; é importante considerar, de forma
igualitaria, as preferéncias dos pacientes individuais e da sociedade em geral
(DONABEDIAN, 1990).

A partir da reformulacéo dos sistemas nacionais de saude, avaliar a qualidade
tornou-se relevante no contexto da atencdo primaria a saude, principalmente pelo
Ministério da Saude. Em varios paises do mundo o principio da universalidade e a
garantia de acesso aos cuidados primarios de saude tém sido adotados, a fim de
alcancar maior equidade e satisfacdo das expectativas dos usuarios. Sob essa otica,
a iniciativa de avaliar a qualidade objetiva encontrar uma proposta e uma politica de
avaliacdo global da qualidade prestada pela atencéo basica de saude no Brasil e ja
na mesma linha de projetos desenvolvidos em outros paises (CAMPOS, 2005).

Vale salientar, que algumas secretarias estaduais de saude, no Brasil,
apresentavam critérios de qualidade a partir do pacto da atencdo basica, para
respaldar incentivos financeiros aos municipios, surgindo, assim, a proposta de
“Avaliacéo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia”. (BRASIL,
2005).

N&o existem critérios absolutos, utilizados para caracterizar um servico de
gualidade, visto que a evolugcédo do conhecimento e a dinamica social estdo sempre
em transformacdo e a exigir aprimoramentos na maneira como se prestam 0s
servicos. E também dependente das circunstancias em que se da o contexto da
assisténcia e do que os servicos podem produzir, comparativamente a outros em
condicbes semelhantes, em uma dada realidade. Assim, um atendimento de
gualidade é aquele adequado a realidade local onde busca padrées mais adequados
de assisténcia. Adotados através de pesquisas, ou por meio de consensos obtidos
entre especialistas. H4 padrées de qualidade, ndo experimentais, relacionados aos
direitos e a dignidade da pessoa humana. Condic¢des, tais, sdo definidas socialmente

e se relacionam ao que € aceitavel e ndo aceitavel do ponto de vista legal e ético.
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Outra maneira para definir boas praticas em salde sédo os estudos comparativos
entre os servicos, tais como numero e tipo de prescricbes por tipo de condigéo,
utilizacdo de exames complementares, rotinas e procedimentos utilizadas entre
servicos. JA o0s estudos experimentais podem determinar, entre as diversas
possibilidades, os processos que alcancam melhores resultados. S&o estudos
randomizados do tipo caso controle e delineados para garantir os distintos
resultados e seus respectivos tratamentos (CAMPOS, 2005).

“A qualidade da atencao a saude destinada as populagbes é uma questao

de natureza ética. N&o é ético oferecer cuidados cujo impacto ndo tenha

sido cientificamente comprovado”

Investigar a eficacia de novos procedimentos ou estratégias de cuidado e
investigacbes do resultado de intervencbes sobre a saude dos usuarios e da
populacdo em geral representam duas areas de pesquisa que se complementam
entre si. Na pesquisa clinica, a exposi¢cdo a uma droga atua especifica e diretamente
sobre a presenca de um sintoma ou desfecho biologicamente definido, sendo curta a
cadeia causal entre a exposicdo e o desfecho. Enquanto que na saude publica, o
impacto de um programa sO permite observar na presenca de outros processos
consequentes da intervencdo, mas modificaveis por fendbmenos externos a ela
(caracteristicas da populacéo, do sistema de salde ou do ambiente) (SANTOS &
VICTORA, 2004).

Medir a qualidade através da “satisfagdo do usuario”, “responsividade”,
‘humanizacao” e “direitos do paciente”, apresenta suas convergéncias e diferengas,
bem como sua pertinéncia nas pesquisas de avaliacdo de servicos e sistemas de
saude. Satisfacdo e responsividade sdo analisadas como conceitos operacionais
sob o olhar do usuério; humanizacéo e direitos do paciente concernem a principios
normativos que norteiam politicas e programas (ANDRADE & VAITSMAN, 2005).

Ao avaliar adequacéao e plausibilidade do desempenho da Estratégia Saude
da Familia (ESF), sob a Gtica da promocao da equidade, esta estratégia representou
um esforco bem-sucedido comparado aos servigos tradicionais, assim, a ESF esteve
mais presente em regibes mais pobres e com populacdo mais vulneravel,
enfatizando que faz mais para quem mais precisa. Mostrou melhor desempenho do
gue os servicos tradicionais, tanto no Sul, quanto no Nordeste, corroborando a

literatura e a percepcao dos gestores que esta estratégia é a mais adequada para o
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sistema municipal de saude e, ainda conta com uma maior adeséo dos profissionais
do que o antigo modelo de atencao a saude (FACCHINI et al., 2006).

Para avaliar adequacdo é mais simples e deve ser feita antes de estudos
mais complexos e, consequentemente, mais dispendiosos. O ideal € avaliar se os
objetivos foram bem sucedidos antes de atribui-los ao programa avaliado. Se uma
intervencdo mostra-se sabiamente eficaz, entdo uma avaliacdo de adequacéo da
cobertura podera ser suficiente. Avaliagcbes de plausibilidade analisam se o efeito
observado é fruto de um programa em si ou deveu-se a fatores externos,
necessitando, portanto, de um grupo controle (interno, histérico ou externo) sem
utilizar, entretanto, randomizacao (SANTOS & VICTORA, 2004).

O método de avaliacdo da qualidade teve inicio nas primeiras décadas do
século XX e sO ap0s a segunda grande guerra, se transformou em uma ferramenta
essencial para reorientar o funcionamento dos sistemas de salde (LOPEZ-
CERVANTES et al., 2009).

Segundo a Lei 8080/90 que regulamenta os dispositivos constitucionais do
Sistema Unico de Salde (SUS) e tem como premissa garantir o principio da
integralidade da assisténcia, conjunto de acbes aplicadas individual ou
coletivamente que envolve a promoc¢do da saude, prevencdo de doencas, O
diagnostico, tratamento e reabilitacdo, tornando-o um principio organizativo que
garante o funcionamento dos servicos correspondentes (BRASIL, 2005).

Em acordo com a Portaria n° 648, de 28 de marco de 2006, do Ministério da
Saude do Brasil, a Estratégia Saude da Familia (ESF) é entendida como uma
estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a
implantacdo de equipes multiprofissionais compostas por médico, enfermeiro,
auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de saude, dentre outros (BRASIL,
2012). Tem acao prioritaria, realizada no primeiro nivel de atencéo a saude de seus
municipes, ou seja, organiza a atencdo basica, campo de atencdo que representa a
porta de entrada dos usuarios no ambito SUS, em nivel municipal, onde estabelece
vinculo soélido de co-responsabilidade com uma comunidade adscrita, que compde
uma populacdo de no minimo 2.400 e no maximo 4.500 pessoas. Esta populacéo
deve ser cadastrada e acompanhada, tornando-se responsabilidade das equipes
prestar assisténcia a saude entendendo esta necessidade como resultado também

das condi¢fes sociais, ambientais e econémicas em que vivem (BRASIL, 2005).
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A atencdo basica, realizada pela ESF, considera o0 sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidade e na inser¢cdo socio-cultural e
busca a promocao de sua saude (desenvolvimento de a¢des educativas que possam
interferir no processo de saude-doenca da populacdo e ampliar o controle social na
defesa da qualidade de vida), a prevencéo, diagnéstico, tratamento e reabilitacdo de
doencas e/ou reducao de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL, 2007).

E caracteristica da atencdo béasica a pratica de exercicios gerenciais e
sanitarios, democraticos e participativos, caracterizado pelo trabalho em equipe,
direcionada a populacdes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, em consideracdo a dinamicidade existente no territério
em que vivem essas populagdes. Normatizada pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizacédo, da humanizacao, da equidade e da participacao
social. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de satde. (BRASIL,
2007)

Os profissionais podem executar as agcdes em nivel ambulatorial, na Unidade
de Saude da Familia e no domicilio dos usuarios, quando necessario e devem
resolver os problemas de satde de maior fregiiéncia e relevancia em seu territorio. E
de fundamental importancia para o bom resultado das acdes, que as equipes de
Saude da Familia atuem em parceria com os demais niveis de atencdo do sistema
municipal de saude (BRASIL, 2005).

A Estratégia de Saude da Familia visa a reorganizacdo da atencao basica no
Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Satde. Além dos principios
gerais da atencao basica, esta estratégia deve apresentar:
| - carater substitutivo relacionado a rede de atencdo bésica, tradicional, nos
territérios em que as Equipes de Saude da Familia atuam;

Il - atuar no territério, realizando cadastramento domiciliar, diagndstico situacional,
acOes dirigidas aos problemas de saude de maneira pactuada com a comunidade,
onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo,
mantendo sempre postura pré-ativa frente aos problemas de saude/doenca da
populacéo;

lIl - desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programacao, com

base no diagnéstico situacional focado na familia e na comunidade;
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IV - buscar interagir com instituicdes e organiza¢gfes sociais, em especial, na area de
abrangéncia, a fim de desenvolver parcerias; e
V - ser um espaco de construcéo de cidadania.

Como parte do diagndstico e cuidados citados nos itens Il e Ill, o método
antropomeétrico € um tipo de investigacdo em nutricdo, baseado na mensuracédo das
variaveis fisicas e na composicdo corporal global do corpo, em diferentes faixas
etarias e graus de nutricdo, fornecendo diagnéstico tanto dos individuos como de
coletividades. E vantajoso o uso desse método, devido ao baixo custo e a
simplicidade na mensuracéo, as facilidades de obtencdo e padronizagédo, tendo
como parametros basicos o peso e a altura (FERREIRA et al, 2000 & ENGSTROM,
2002).

A relacdo entre antropometria e estado nutricional esta bem estabelecida,
uma vez que se sabe que os desequilibrios entre ingestdo e necessidades
nutricionais deixam sinais na morfologia do corpo, ou seja, € improvavel que um
individuo desnutrido quando diagnosticado por meétodos antropométricos que
apresentem medidas suficientemente baixas se mostre bem nutrido, ou tenha uma
alimentacdo equilibrada. Na antropometria, 0s pontos de corte constituem
indicadores que fornecem o diagndstico nutricional, ou seja, o indicador representa a
utilizacéo do indice associado a um ponto de corte, a fim de estabelecer um juizo de
valor (FERREIRA, 2000).

O crescimento linear € mensurado a partir do indicador estatura/idade (E/l) e
seu déficit apresenta relagcdo com alteracfes cumulativas de longo prazo na situacao
nutricional e de saude geral. Por estar associado a processo de longa duracédo e a
um retardo no crescimento longitudinal, reflete formas crénicas de desnutricdo, e
corresponde a maior prevaléncia, a nivel mundial, representada pelo déficit estatural,
gue se mostra em relevo como indicador ndo s6 de desnutricdo, mas também de
pobreza. O crescimento e a estatura final de um individuo sdo consequentes da
interacdo entre seu potencial genético e a influéncia de diversos fatores ambientais.
Nessa interacdo, os fatores ambientais sdo extremamente relevantes quando
comparados as caracteristicas genéticas, que parecem ser menos significativas em
relacdo as diferencas no meio ambiente, principalmente em paises em
desenvolvimento (SAWAYA et al., 2009).

Ha inimeras evidéncias de que déficits de crescimento em criangas estao

associados a maior mortalidade, excessivas doencgas infecciosas, prejuizo para o
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desenvolvimento psicomotor, desenvolvimento cognitivo, evasao escolar e menor
capacidade produtiva na vida adulta (MONTEIRO et al., 2009).

A desnutricdo é causada pelo aporte alimentar insuficiente, associada, na
maioria das vezes, as infec¢cdes que contribuem para a debilidade do organismo
podendo levar a morte. O déficit estatural em criancas € resultante, ndo somente, do
desequilibrio energético-protéico, mas também das deficiéncias de &acidos graxos
essenciais e de micronutrientes especificos como a vitamina A, ferro, iodo e zinco
(UNICEF, 1998; MONTEIRO, 2003).

A desnutricdo ainda € um problema de dimensdes alarmantes, especialmente
nos paises em desenvolvimento, contribuindo com cerca de metade dos 10 milhdes
de mortes, por ano, entre criangcas menores de cinco anos (UNICEF, 2006; SEAL &
KERAC, 2007). Em média, 90% dessas criancas sao acometidas pelo nanismo, o
gual reflete uma reducéo crénica na ingestao de alimentos, comumente associado a
frequentes recidivas de doencas e a alimentacdo com baixo valor nutritivo, enquanto
gue 13,0% tém desnutricdo aguda, relacionada a uma reducdo recente no consumo
alimentar e/ou a infec¢cdes (UNICEF, 1998; LAURENTINO et al., 2003).

Foi possivel estudar a evolucdo da prevaléncia de desnutricdo, no Brasil, a
partir de trés grandes levantamentos de base populacional, entre eles, O Estudo
Nacional da Despesa Familiar (ENDEF), realizado nos anos de 1974 e 1975 e a
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN) de 1989, permitiram a comparagao
entre todas as regibes do pais. No entanto, a terceira denominada Pesquisa
Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS, 1996), apresenta resultados e
estimativas independentes para as sete regides da Pesquisa Nacional por Amostras
de Domicilios — Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Centro-Leste, Nordeste, Norte (areas
urbanas) e Centro-Oeste (BENFAM, 1997). Ao cruzar os dados das trés pesquisas
observou-se uma reducdo na prevaléncia de desnutricdo no pais, embora, tenha se
constatado que a desnutricdo crbénica foi a mais prevalente na populagcéo brasileira
menor de cinco anos. A proporcao de criangcas com baixo peso para a idade (abaixo
de -2 escores Z da mediana do NCHS, 1977) foi de 18,4% em 1974, caiu para 7%
em 1989 e chegou a 5,7% em 1996. Ao observar os anos de 1999 e 2004 o
percentual para este mesmo indice diminuiu de 10,1% para 3,6% no primeiro ano de
vida, e de 19,8% para 7,7% no segundo ano. J4 no ano de 2007 esta prevaléncia
chegou a 1,6% para os dois sexos. Tais achados confirmam a pouca importancia

das formas agudas de desnutricdo no Brasil e a restrita utilizacdo desse indice na
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avaliagdo nutricional de criangas brasileiras (MONTEIRO et al., 1997; COUTINHO,
2008; MONTEIRO et al., 2009).

Para o indice estatura/idade, a reducéo foi de 32,8% para 15,7% entre 1975 a
1989, ou seja, reduziu quase 50% e, entre 1989 a 1996, essa reducéo foi de cerca
de 1/3, passando de 15,7% para 10,5% (BENFAM, 1997; MONTEIRO et al., 1997
UNICEF, 2006). No periodo de 2002 a 2003, em respeito a Pesquisa de Or¢camento
Familiar (POF), a prevaléncia de déficit estatural reduziu de 33,5% para 10,8% no
sexo masculino, e de 26,3% para 7,9% entre as meninas. E, mais recentemente
ainda Monteiro et al. (2009), ao avaliar as taxas de desnutricdo infantil no Brasil
através da Demographic Health Surveys (PNDS/2007), encontraram uma
prevaléncia 6,8% de déficit estatural, o que corresponde a uma diminuicdo de cerca
de 50%.

Em todos os estudos anteriormente observados a desnutricdo foi mais
abrangente na populacéo rural, onde as regides Norte e Nordeste foram as mais
comprometidas (UNICEF, 2006). Apesar da reducdo desses déficits antropomeétricos
observou-se que a distribuicdo regional da desnutricdo no Brasil segue a mesma
distribuicdo da pobreza, determinando com maior intensidade as desigualdades
entre o Norte e o Nordeste ao comparar com as demais regides do pais.

Ao observar dados de 1989 e 1996 verificou-se uma reducao relevante em
relacdo aos déficits ponderais para a regido Nordeste (35,1%), minimizando essas
diferencas, contudo, com relacédo aos déficits de estatura/idade o declinio observado
nesse mesmo periodo foi de 34,4% equiparando-se a média nacional de reducao
para esse indicador (UNICEF, 2006). A regido teve seu melhor desempenho na area
urbana onde a reducdo da prevaléncia de déficit de estatura/idade foi de 45,3%,
enquanto que na populacdo rural a diminuicdo foi de apenas 18,4%, situando o
Nordeste rural mais distante do resto do pais e muito mais préximo dos paises mais
pobres do mundo com prevaléncias de 25,2%.

Mais recentemente, e ainda na regido semi-arida do nordeste, o niumero de
criancas com déficit nutricional no grupo etario até dois anos de idade reduziu de
9,2% para 6,2% (UNICEF, 2008). Por outro lado, um estudo realizado por Gigante et
al. (2003) na regido sul, em Pelotas no Rio Grande do Sul, ao observar 1.273
criancas desde o0 nascimento até os quatro anos de idade encontraram prevaléncias
de desnutricdo aos 12 meses em 5,8%, 0,9% e 3,8% para estatura/idade,

peso/estatura e pesof/idade, respectivamente. Posteriormente, quando as criangas ja
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possuiam uma média de quatro anos de idade, observou-se que as prevaléncias
diminuiram de 4,9%, 0,4% e 2,9% para os mesmos indices, ou seja, o percentual de
desnutricdo infantil na regido Sul do pais é quatro vezes menor que no Nordeste. O
gue denota que as diferencas regionais da prevaléncia de desnutricdo, apesar do
decréscimo, ainda se mantém estavel ao longo dos anos. Nesse mesmo sentido,
Floréncio et al. (2001) estudando o grupo etério infantil, residente em favelas de
Macei6-AL, encontraram uma prevaléncia de desnutricdo nos trés indices P/I, All,
P/A de 21%, a partir do escore (Z < - 2) para o diagnéstico nutricional. Ferreira et al.
(2002) analisaram 137 criangas de 6 a 60 meses, moradoras em uma favela de
Macei6-AL, utilizando para a classificacdo um ponto de corte menos rigoroso (Z < -
1), mas bastante util para indicar situacao de risco nutricional e que apresentou uma
prevaléncia de déficits, nas criancas, em respeito aos indicadores altura/idade
(22,6%), pesol/idade (16,1%) e peso/altura (1,5%).

Em outro estudo, também realizado em favelas de Maceio-AL, Floréncio et al.
(2011), encontraram déficits estaturais para criangas em até 6 anos, alternando de
18,8% a 5,4%, em acordo com a caracteristica socio-ambiental de cada favela.

Somado ao fato que cerca de doze milhdes de mortes em menores de cinco
anos, nos paises em desenvolvimento, sdo registrados a cada ano, resultantes
principalmente de causas que deveriam ser evitadas; mais de 50% dessas mortes é
consequéncia direta ou indireta da desnutricdo. E, entre aquelas que morrem
decorrentes deste agravo, trés quartos delas sdo desnutridas leve ou moderada
(PELLETIER et al., 1995; UNICEF, 2006).

Com Franca et al. (2001), as principais doencas co-relacionadas a
desnutricdo, nos paises em desenvolvimento, sdo as infeccdes das vias respiratorias
e parasitarias, diarréias e anemia.

Ja é bem evidente na literatura que as infeccbes e o consumo alimentar
inadequado levam a desnutricdo, que por sua vez, provoca 0 aumento ha incidéncia,
duracdo e letalidade das infeccBes, contribuindo a deplecdo das reservas
nutricionais no individuo. Essa deplecdo é agravada durante o estresse fisioldgico
provocado pela infeccdo aguda, onde mais degradacbes protéicas ocorrem com
reducdo em até 20% das reservas de energia (DULGER, 2002; BUENO, 2007).
Nesse sentido, a qualidade do diagndstico da desnutricdo, do ponto de vista
antropométrico, vai minimizar a morbimortalidade infantil, pois vai intervir

positivamente no seu tratamento. Esse diagndstico, por sua vez, depende de
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instrumentos adequados (balanca e estadibmetro) para mensuragéo do peso e da
estatura da crianca e também da maneira correta de obtencéo destes dados.

O estado nutricional influencia, de maneira decisiva, nos riscos de
morbimortalidade e no crescimento e desenvolvimento infantil, 0 que torna essencial
uma avaliacdo do estado nutricional dessa populacdo mediante procedimentos
diagnésticos que permitam precisar a magnitude, o comportamento e 0s
determinantes dos agravos nutricionais, bem como apontar 0os grupos vulneraveis
(de riscos) e as interven¢des mais adequadas (CASTRO et al, 2005).

O trabalho que se segue, portanto, objetiva avaliar a qualidade do diagndstico
de desnutricdo infantil efetuado pelas equipes da estratégia de saude da familia de
Macei6 — AL, detendo-se em dois dos critérios de avaliacao, estrutura e processo,

ancorados em trés pilares: eficacia, efetividade e eficiéncia.
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3.1 Resumo

Avaliar a qualidade do diagnostico de desnutricdo infantil realizado pelos
profissionais que compfdem as equipes basicas da Estratégia de Salude da Familia
(ESF) da cidade de Macei6.

Trata-se de um estudo exploratério que privilegia a abordagem qualitativa. A
avaliacdo da qualidade do diagndstico foi realizada através de dois critérios basicos,
ou sejam, a estrutura e o processo, reforcados pelos dispositivos que 0s sustenta,
que sdo, a eficécia, a efetividade e a eficiéncia. Foi realizado junto a quarenta e
cinco equipes de saude da familia. Os dados foram coletados individualmente por
meio de protocolos de supervisdo, estruturados, durante visitas as Unidades de
Saude (US).

Por intermédio das respostas dos profissionais através dos protocolos, surgiram
algumas categorias relativas as dificuldades encontradas para a realizacdo do
diagnéstico da desnutricdo infantil, as quais foram infraestrutura, familia, social,
equipe, demanda e politica. Varios fatores parecem interferir na qualidade do
diagnostico tais como estrutura fisica e acesso a equipamentos, situacdo socio-
econdmica das familias, interrelacdo da equipe de trabalho, metodologia de
avaliacdo e outros. Toda essa analise de estrutura e processo aponta para a
fragilidade do diagnostico da desnutricdo infantil.

O diagnostico da desnutricdo infantil nas unidades de saude da familia de Maceio
tem demonstrado ineficacia, ineficiéncia e inefetividade. Embora, esta avaliagcdo nao
deve ser encarada como um julgamento, a priori, mas como uma oportunidade de
mudanca.

Palavras—chave: Qualidade. Servicos de saude. Desnutricdo. Eficacia. Efetividade.

Eficiéncia.
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3.2 Abstract

To evaluate the quality of diagnosis of malnutrition of the professionals that make up
the basic teams of the Family Health Strategy (FHS) of the city of Maceio.

This is an exploratory study that focuses on a qualitative approach. The evaluation of
the quality of diagnosis was performed using two basic criteria, or are, the structure
and process, reinforced by claims that the devices, which are efficiency,
effectiveness and efficiency. Was conducted with forty-five teams of family health.
Data were collected through individual supervision protocols, structured, during visits
to Health Unities (U.S.).

Through the responses of professionals through the protocols, there were some
categories relating to difficulties encountered in the diagnosis of malnutrition, which
were infrastructure, family, social, team, and political demands. Several factors seem
to interfere with the quality of diagnosis such as physical infrastructure and access to
equipment, socio-economic situation of families, inter-team work, and other valuation
methodology. All this analysis of structure and process points to the fragility of the
diagnosis of malnutrition.

The diagnosis of malnutrition in Family Health Unities in Maceio has demonstrated
ineffectiveness, inefficacy and inefficiency. Although this evaluation should not be
regarded as a trial, a priori, but as an opportunity for change.

Keywords: Quality. Healthcare. Malnutrition. Efficacy. Effectiveness. Efficiency.
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3.3 Introducéao

Ao estimar a qualidade dos servigos, Donabedian (1984) tem recomendado a
analise da estrutura, do processo e do resultado, considerando o estudo do
processo como a melhor forma para investigar o conteido da atencao oferecida no
primeiro nivel de assisténcia®.

Para o Ministério da Saude, a ESF tem sua ac¢éo eficientemente comprovada,
pois tém apresentado dados quanto a reducdo da mortalidade infantil e de outros
indicadores de melhoria da salde da populacdo brasileira®>. Seus manifestos,
doutrinarios e normativos, propéem ha tempos, que o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento seja prioridade as a¢des de promocao, protecdo e
recuperacdo da saude das criancas em toda a rede basica de saude. A partir dai, o
acompanhamento sistematico do crescimento pode ser indicador de qualidade da
atencdo prestada as criancas nos servicos de saude. Para tanto, os indices
antropomeétricos sao utilizados como os  principais  critérios  desse
acompanhamento®*.

Por outro lado, a avaliacdo do crescimento € considerada atividade de
assisténcia primaria a saude, ao tempo em que se constitui em sensivel aferidor das
condicBes gerais de saude do individuo. A monitorizacdo do crescimento permite
alertar profissionais de saude e comunidade para as formas insidiosas e crénicas da
desnutricdo infantil. Logo, avaliar o crescimento é essencial para a determinacdo da
amplitude e distribuicBo geografica dos agravos nutricionais, para identificar os
fatores determinantes, fornecendo subsidios para a proposicdo de intervencdes
apropriadas®.

A desnutricdo energético-protéica (DEP) denota que devido as diferencas
sociais, tal agravo transforma-se em um grande problema de saude publica,
principalmente em alguns bolsGes de pobreza situados nas periferias das grandes
cidades®.

Assim, a avaliacdo antropométrica, por ser limitada as medidas basicas (peso
e estatura), € de grande importancia no diagnéstico nutricional de criancas, pois
além da facilidade de obtencdo e objetividade, possibilita a comparagcdo com um
padrdo de referéncia®’.

A populacédo de baixa renda de Maceid foi estudada, anteriormente, com a

perspectiva de se identificar o risco nutricional da mesma, além de subsidiar o
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projeto intitulado “Diagnostico e tratamento da desnutrigdo infantil na cidade de
Maceid”, sob aprovagdo do Ministério da Saude (MS) e financiado pelo Fundo
Nacional de Saude (FNS), em 2008. Tal proposta tinha como filosofia, realizar no
Centro de Recuperagcdo e Educacdo Nutricional (CREN), uma formacdo para os
profissionais médicos, enfermeiras, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saude que compunham cinquienta equipes da Estratégia de Saude
da Familia, distribuidas em VII distritos sanitarios desta localidade. A formacao teve
como objetivo contribuir para que as equipes pudessem detectar e tratar a
desnutricdo em sua area de abrangéncia. O tema foi subdividido em trés médulos. O
primeiro apresentava as causas € consequéncias da desnutricdo, o segundo,
abordava os métodos antropométricos e diagnésticos adequadamente utilizados, em
acordo com as normas do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) do
Ministério da Saude e o terceiro, referia-se ao tratamento nutricional. Esta formacgao
foi concluida em marco de 2010. A continuidade deste projeto se deu através de
supervisdes realizadas in loco, a fim de perceber a aplicacdo do contetudo
aprendido, pelos profissionais, a partir da formacao ofertada a eles. A partir dai, foi
mantido contato com a secretaria municipal de saide com o propdésito de apresentar
as possiveis limitacbes presentes nos servicos, as quais foram apontadas pelos
profissionais, a fim de corrigi-las.

A Secretaria Municipal de Saude de Maceid, em 2008, contava com 50
equipes da ESF, distribuidas em VII distritos sanitarios, o que correspondia a
18,40% de cobertura para a populacdo geral. A formacéo sobre desnutricao infantil
contemplou cinco distritos sanitarios, onde estdo localizadas as cinglenta equipes,
sendo eles: Il e V distritos sdo formados por sete equipes, cada um; o IV distrito é
composto de nove equipes; o VI distrito comporta dez equipes e o VIl distrito
sanitario é formado por dezessete equipes. Cada equipe consta de um médico, um
enfermeiro, um a dois auxiliares de enfermagem e quatro a seis agentes
comunitarios de saude.

Cada um dos profissionais que compdem as equipes de saude da familia,
exerce suas atribuicbes, as quais sdo normatizadas em acordo com a Politica
Nacional de Atencdo Basica do Ministério da Saude e em conformidade com as
peculiaridades de cada municipio, concernentes as prioridades definidas pela
respectiva gestdo e em respeito as pactuacées nacionais. As acdes de promocao da

saude e prevencdo de doencas e de agravos e, agbes de vigilancia a saude, em
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niveis, individual e coletivo sdo atribuicbes comuns a todos os profissionais
envolvidos. Quanto ao diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e manutencao da saude,
sdo atribuicdes comuns aos enfermeiros e médicos.

Considerando a importancia da interface entre qualidade e avaliacdo na
esfera de saude da familia, bem como a caréncia de investigacdes sobre esta
temética, busca-se neste estudo avaliar a qualidade do diagnéstico da desnutricao

infantil.
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3.4 Métodos

Neste artigo foram utilizados os dados oriundos do projeto maior intitulado
“‘Diagnéstico e tratamento da desnutricdo infantil”, financiado pelo MS/FNS. No
presente estudou-se com 45 equipes de saude da familia das 50 existentes no
municipio de Macei6, as quais participaram do treinamento para diagnosticar e tratar
a desnutricdo infantil em sua area de abrangéncia.

A coleta de dados transcorreu de margo de 2011 a marco de 2012. Os dados
foram coletados, individualmente, por meio de protocolos de supervisao,
estruturados. (Apéndice A)

As 45 equipes de saude da familia eram compostas por 405 profissionais dos
quais, 194 participaram da formacdo e 168 foram entrevistados, sendo estes, 10
médicos, 20 enfermeiras, 35 auxiliares de enfermagem e 102 agentes comunitarios
de saude.

No momento das visitas as Unidades de Saude (US) para a aplicacdo dos
protocolos, eles foram orientados sobre o objetivo e procedimento da pesquisa o
gual era avaliar a qualidade do diagnostico da desnutricdo das criancas assistidas
pelas equipes da ESF do municipio de Maceid, pretendendo assim, contribuir para a
melhoria deste diagnostico.

De acordo com o objetivo do estudo, determinaram-se as seguintes variaveis
de analise:

e Utilizacdo da técnica adequada para a coleta das variaveis peso e
estatura e para notificacdo dos dados antropomeétricos em prontuarios
e cadernetas/cartbes da crianca. Para o alcance desta variavel foi
aplicado o protocolo com as auxiliares de enfermagem e enfermeiras;

e Diagnostico antropométrico e identificacdo do estado nutricional da
crianca foram, também, aplicados protocolos junto as enfermeiras e
auxiliares de enfermagem, respectivamente;

e Para o alcance das variaveis, orientacdo nutricional e orientacdes
sobre higiene ambiental, pessoal e de alimentos, foram aplicados
protocolos com os agentes de salude e as auxiliares de enfermagem;

e Para as variaveis, recebimento de dados antropométricos e do
diagnostico do estado nutricional oriundos da pré-consulta, foram

pesquisados 0os médicos;



37

e E, finalmente, para as principais dificuldades para implantagdo do
conteudo aprendido na formacdo, foram abordados todos os
profissionais.

A andlise dos dados contemplou, ainda, uma abordagem qualitativa realizada
a partir dos resultados obtidos através da ultima questdo que foi: quais as principais
dificuldades para implantacdo do contetdo aprendido na formacdo? Usou-se o
procedimento de andlise por categoria a posteriori®, com os profissionais envolvidos
no processo de diagnostico da desnutricdo, para categorizar as variaveis supra
citadas.

A pesquisa foi submetida a analise e aprovacdo do Secretario Municipal de
Saude de Macei6é e da Comissao de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Alagoas (UFAL).
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3.5 Resultados

Foram avaliadas 45 equipes de saude da familia compondo uma amostra de
168 individuos, distribuidos entre Médicos, Enfermeiras, Auxiliares de Enfermagem e
Agentes Comunitarios de Saude.

Verificou-se que (100%) das enfermeiras e auxiliares de enfermagem
realizam a mensuracdo dos dados antropométricos em ambulatério. Para as
enfermeiras este fato se da durante o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento (CD). Com respeito a utilizacdo de técnicas adequadas de peso e
estatura, aferidas em ambulatorio, 20% das enfermeiras e auxiliares de enfermagem

dizem ainda néo realizar adequadamente as tomadas de peso e estatura (tabela 1).

Tabela 1 - Realizagcdo da mensuracao e Utilizacdo de técnica adequada do
Peso e Estatura da crianca, em ambulatério, pelos profissionais das
Equipes de Saude da Familia, no municipio de Macei6 — AL, 2011.

Profissionais categorias Mensuragao Técnica adequadada
Peso e Estatura Peso Estatura

n % n % n %

Enfermeira (sim) 20 100 (sim) 16 80,0 16 80,0

(n&0) 4 200 4 200

Auxiliar de enfermagem  (sim) 35 100 (sim) 31 886 28 80,0
(ndo) 4 114 7 20,0

Fonte: Autor, 2012.

Verificou-se, nos dados coletados, que todas as enfermeiras notificam os
dados, somente do peso corporal, no cartdo/caderneta da crianca, enquanto que
(88,6%) das auxiliares de enfermagem notificam o peso e estatura na caderneta da
crianca ou anotam em uma folha de papel e entregam a enfermeira para ser

registrado em prontuario (tabela 2).
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Tabela 2 - Notificacado dos dados antropométricos, no cartdo/caderneta da
crianca, pelos profissionais, do municipio de Macei6é — AL, 2011.

Profissionais Notificacdo dos dados antropométricos
peso estatura
n n % n %
Enfermeira 20 (sim)* 20 100,0 0 0,0
Auxiliar de 35 (sim) 31 88,6 31 886
Enfermagem (ndo) 4 11,4 4 114

Fonte: Autor, 2012.
*Apenas o Peso

Todas as enfermeiras disseram realizar o diagndstico do estado nutricional a
partir da afericdo do peso, enquanto que (90%) dos médicos recebem dados do

peso corporal e 70% nao recebem o diagnostico da pré-consulta (tabela 3).

Tabela 3 - Recebimento dos dados antropométricos e do diagnéstico da
desnutricdo infantil, da pré-consulta, durante atendimento na
Unidade de Saude, no municipio de Macei6 — AL, 2011.

Profissionais (Realizagdo do Recebe dados do Recebe diagnéstico
diagnéstico) Peso e Estatura da pré-consulta
n % n % n % n %
Médico (Sim) 9 90,0 0 O (Sim) 3 30,0

(Nd) 1 100 O O (Ndo) 7 70,0

Enfermeira (Sim) 20 100,0

Fonte: Autor, 2012.

As auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude praticam, em
sua maioria (85,7% e 91,2%), respectivamente, as orientacdes nutricionais
realizadas durante as visitas domiciliares e em sala de espera, na Unidade de Saude
(tabela 4).
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Tabela 4 - Realizac&o sobre orientacdo Nutricional em Visita domiciliar e em Sala de
espera, na Unidade de Saude, por profissionais da equipe da Estratégia de
Saude da Familia, do municipio de Macei6 — AL, 2011.

Profissionais Orientacéo
Nutricional n %
Auxiliar de enfermagem (Sim) 30 85,7
(N&o) 5 14,3
Agente Comunitario de Saude (Sim) 93 91,2
(ACS) (N&o) 9 8,8

Fonte: Autor, 2012.

Ao se perguntar sobre quais as principais dificuldades para implantacdo do
conteudo aprendido na formacao sobre diagndéstico e tratamento da desnutricdo, as

respostas foram repetitivas para as seguintes afirmacoes:

[13

- “... auséncia de materiais e equipamentos.”

[13

- “... auséncia de espaco fisico.”

[13

- “... falta de entendimento e compreensao das maes das criangas.”

[13

- “... precaria condicdo socio-econdmica da familia.”

[13

- “... dificuldade de acesso a area devido a violéncia existente.”

“... dificuldade de trabalhar em equipe por falta de comunicagao e
entrosamento dos profissionais em geral.”

- “... demanda que ndao comparece efetivamente, nao permitindo o nosso
acompanhamento. As pessoas sO comparecem eventualmente para o
acompanhamento do ‘bolsa familia’.”

- “... falta de apoio da Secretaria Municipal de Saude.”

«

- “... nao da tempo para realizar todos os procedimentos porque a

demanda é muito alta.”

O que possibilitou a identificacdo das seguintes categorias:
- infra-estrutura;

- familia;

- social;

- equipe;

- demanda,;

- politica.
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Ficou implicito, pela analise das categorias, que a formacédo e a pratica do
trabalhador ndo aparecem, ficaram ocultas, ou seja, ele se mostrou fora da
responsabilidade técnica.

Quanto aos aspectos de infraestrutura, em respeito ao cuidado na realizacéao
da pratica antropométrica e do diagnostico da desnutricdo infantil, os principais
problemas encontrados foram auséncia de equipamentos adequados (estadidmetro
ndo afixado a parede ou o infantdmetro quebrado ou auséncia de uma mesa para
apoia-lo), e material impresso (graficos de estatura que deveriam estar anexados
aos prontuarios e/ou presente no cartdo da crianca e, também, cadernetas da

crianga).
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3.6 Discusséao

As principais dificuldades apontadas pelos profissionais, no sentido de
realizarem o diagndstico e posterior tratamento para desnutricdo infantil, séo
expressas nas suas falas. Essas falas que refletem a situagcdo encontrada em todos
os cinco distritos sanitarios de Maceio.

Essas categorias empiricas expressas a partir do ponto de vista dos atores
sociais, isto é, dos profissionais de salude envolvidos com o diagnéstico da
desnutricdo, sédo capazes de revelar concepcdes peculiares desse grupo em relagao
ao objeto de estudo. Nessa busca qualitativa, a preocupacdo maior é o
aprofundamento e a abrangéncia da compreenséo do grupo social®. E exatamente, o
nivel dos significados, motivos, crencas, aspiracdes, atitudes e valores, que se
expressa pela linguagem comum e no cotidiano — o objeto da abordagem
qualitativa™®.

Como observamos nas falas “auséncia de material e equipamentos para
trabalhar e falta de espaco fisico”, expressas por todos os profissionais;

“falta de entendimento e compreensao das maes das criangas”, expressa
pelos ACS e auxiliares de enfermagem;

“precaria condicdo soOcio-econdmica da familia”, expressa pelas
enfermeiras, auxiliares de enfermagem e ACS;

“dificuldade de acesso a area devido a violéncia existente”, expressa
pelas auxiliares de enfermagem e ACS;

“dificuldade de trabalhar em equipe por falta de comunicagdo e
entrosamento dos profissionais em geral”, expressas pelos ACS;

“demanda que nao comparece efetivamente, nao permitindo o nosso
acompanhamento. As pessoas sO comparecem eventualmente para o
acompanhamento do bolsa familia”, expressa pelas enfermeiras e médicos;

“falta de apoio da Secretaria Municipal de Saude”, revelacdo feita por
todos os profissionais e,

“nao da tempo para realizar todos os procedimentos porque a demanda

é muito alta”, revelacéao feita por todos os profissionais.
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Neste caso, a amostra ideal € aquela capaz de refletir a totalidade nas suas
mais variadas dimensdes sendo considerada suficiente quando héa reincidéncia de
informacgbes, sem desprezar informagbes singulares que guardem um potencial
explicativo®.

Os problemas identificados quanto ao cuidado da préatica antropométrica e do
diagnéstico da desnutricdo limitam a notificacdo dos dados, favorecendo o prejuizo
na qualidade do diagnostico da desnutricdo infantil, uma vez que a mensuracao do
peso corporal, per si, ndo atende a um diagnostico da forma mais prevalente da
desnutricdo, o déficit estatural e consequentemente fica prejudicado o
acompanhamento desses pacientes. Somado ao fato que das respostas obtidas dos
profissionais sobre a notificacdo dos dados antropométricos eles relataram que nao
tém o grafico de estatura anexado ao prontuario da crianga, pois as Unidades de
Saude nao estdo tendo acesso a este material, portanto, este dado essencial para
se desvendar a evolucéo da historia nutricional da crianca nao esta sendo realizado.

Segundo eles, as cadernetas de acompanhamento das criancas, que antes
eram entregues na propria unidade de saude, hoje estdo disponiveis, apenas, na
maternidade, “auséncia de material”, dificultando ainda mais o acesso das
unidades aos graficos e espacos de anotacdes dos dados antropomeétricos,
especificamente, o de estatura.

Apesar de nao ter sido utilizado como instrumento, um protocolo de
observacéo, a pesquisadora identificou e foi relatado pelos pesquisados que em
relacéo as balancas antropométricas das unidades de saude em geral, sdo antigas e
sem uma calibracdo confiavel, o que pode comprometer a afericdo do peso,
praticamente o Unico parametro utilizado para se fazer uma pretensa avaliacao
nutricional das criancas.

Assim, os profissionais envolvidos com o0 processo da técnica antropométrica
adequada, citado nas (tabelas 1 e 2), justificam o n&o cumprimento de suas
atribuicOes frente a afericdo dos dados antropométricos e a notificacdo dos mesmos.
Para Victora & Santos! a qualidade da atenc&o & salde oferecida as populacdes é
uma questdo de natureza ética. Nao € convenientemente ético um cuidado ofertado
cuja eficacia ndo tenha sido comprovada cientificamente, ou sua qualidade seja
inferior aos padrdes recomendados. E essencial, portanto, que a antropometria seja
realizada com a maior acuracia possivel, seja pela qualidade dos equipamentos e da

habilidade do pessoal treinado.
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Quanto ao diagnostico da desnutricdo baseado na avaliagdo antropomeétrica,
identifica-se (tabela 3) que todas as enfermeiras realizam este diagnéstico durante a
pré-consulta, o qual € enviado a consulta médica, mas somente um terco dos
médicos refere recebé-lo. Este fato parece evidenciar uma possivel contradicdo nas
informagdes ou mesmo um descompasso na continuidade que deveria ocorrer entre
o trabalho desses profissionais, 0 que asseguraria um diagnoéstico mais eficaz se
houvesse uma utilizacdo adequada dos dados coletados. Seria interessante
investigar, futuramente, qual a concepcdo que o0s profissionais tém sobre
diagnéstico. A inexisténcia de integracdo gerencial de habilidades e atribuicbes
individuais de competéncia coletiva gera servicos menos eficientes e de menor
efetividade. A relacdo de trabalho das equipes da ESF baseia-se na
interdisciplinaridade ndo mais na acédo e saber técnicos, isolados, exige uma nova
abordagem, questionadora das certezas profissionais, estimulante na comunicagao
horizontal e permanente entre os atores da equipe™.

A vantagem da antropometria reside principalmente no baixo custo, na
simplicidade da mensuracéo, na facilidade de obtencdo e padronizacao a partir dos
parametros de peso e estatura'®. Esse método quando utilizado adequadamente,
atinge um nivel de custo/beneficio que coloca em evidéncia a alta eficiéncia do
mesmo.

Segundo Monteiro et al.'*

a desnutricdo diagnosticada na infancia por
indicadores antropomeétricos do estado nutricional, ainda € um dos maiores
problemas de saude enfrentados por paises em desenvolvimento. Se este
diagndstico néo for realizado a contento, pode ocorrer a subestimacdo de casos, o
gue agravaria ainda mais a questéo da saude publica.

A partir do relato dos profissionais com respeito as dificuldades de estrutura e
processo no diagnoéstico da desnutricdo, algumas atitudes e acBes devem ser
modificadas a fim de tornar mais eficiente e eficaz o método antropométrico. Outro
agravante € que em nenhum momento a estatura foi utilizada como parametro de
avaliacdo da desnutricdo deixando de lado, portanto, o indice altura/idade (A/l), que
revela episodios de desnutricdo na vida do individuo e que vieram alterar o seu
potencial de crescimento linear. Hoje a baixa estatura por desnutricdo, prenuncia
uma série de problemas ao longo da vida*>*®*’.

Outro percalco refere-se especificamente a falta do espaco fisico que dificulta

o cumprimento de normas e rotinas da US. Compete a Secretaria Municipal de
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Saude garantir infra-estrutura necesséria ao funcionamento da atencdo basica,
dotando-a de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes em respeito
ao conjunto de acdes proposta na portaria 648, do Ministério da Saude!®.

Quanto a alta demanda e a sobrecarga de atribuices, referidas pelos
profissionais, fica prejudicada a qualidade do atendimento eficaz e eficiente. O
usuario gera a demanda para o servico e todos os trabalhadores de saude estédo
envolvidos nesse momento, independente do espaco técnico/social em que estejam
envolvidos'®. Esta alta demanda torna-se um fator complicador, pois interfere na
acessibilidade que deve ser possibilitada a todos os usuérios sem distincdo. Este
acesso depende da estrutura disponivel incluindo facilidades para a utilizacdo do
servico, tais como sua distribuicdo geografica, planta fisica, tempo de espera e
disponibilidade de equipamentos®.

Os profissionais precisam desenvolver a habilidade de reconhecer os fatores
de risco que se apresentam ou estdo ocultos na comunidade e realizar a acdo mais
apropriada tanto para os que demandaram o servico ou ndo®.

O pensar e o fazer saude requerem uma nova légica e planejamento de
trabalho, demandam o desenvolvimento de um processo educacional que possibilite
aos gestores e trabalhadores do SUS, no territério da ESF e do Sistema Municipal
de Saude na sua totalidade, a busca de outros conhecimentos, saberes e
estratégias de atuacdo™.

Outras dificuldades relatadas pelos profissionais em implantar o0s
conhecimentos adquiridos na formacdo, a violéncia existente nas diversas
comunidades, foi um fator de impedimento para que 0S mesmos visitassem 0s
domicilios. Como se identifica nas falas: “dificuldade de acesso a area devido a
violéncia existente.”

Os fatores psicossociais sao relevantes nas relacdes entre percepcdes de
desigualdades sociais, mecanismos biopsicologicos e situacdes de saude, baseado
no principio de que as percepcdes e as experiéncias pessoais em sociedades
desiguais provocam estresse e prejuizos a satde?.

Os ACS e auxiliares de enfermagem também falaram sobre o
constrangimento em abordarem temas tais como orientacdo nutricional, higiene
pessoal, ambiental e alimentar, quando geralmente se depararam com as
dificuldades financeiras e precariedade de vida das familias, como também, a

aparente apatia das maes em participarem e entenderem os temas propostos.
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As desigualdades na distribuicdo de renda refletem na salde pela escassez
de recursos dos individuos e pela falta de investimentos em infra-estrutura
comunitaria (educacdo, saneamento, moradia, servicos de saude, transporte, etc.),
decorrentes de processos econémicos e de decisées politicas®.

Na saude da crianga, o nivel socioecondmico das familias, as condi¢des do
saneamento, 0 acesso aos servicos de saulde, a escolaridade das méaes, o poder
aquisitivo, entre outros fatores, tém sido amplamente estudados, demonstrando a
associacdo dessas causalidades & morbimortalidade e & desnutricdo'**0?%,

E necessario, portanto, motivar e capacitar os profissionais para a pratica da
saude coletiva e trabalho em equipe multidisciplinar, garantir a realizacdo dos
procedimentos das consultas realizadas as criangas e pensar em estratégias que
melhorem a adesé&o das mées ao tratamento de seus filhos?.

As dificuldades apontadas pelos profissionais servem de referéncia aos
gestores e usuarios a fim de buscarem estratégias para recriar o cotidiano do
SUS/ESF, especificamente em Macei6, ainda afetada por percepgdes negativas
concernentes ao acesso, ao espaco fisico, a falta de instrumentos e a alta

demanda’?,
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3.7 Concluséao

Os cinco distritos sanitarios de Macei0 parecem apresentar 0S mesmos
problemas relacionados com o diagnéstico da desnutricdo em todas as Unidades de
Saude estudadas.

Estes problemas envolvem variaveis que vao desde a estrutura fisica, acesso
a equipamentos de qualidade, utilizacdo de formularios adequados, passando
também pela dificuldade de um trabalho interdisciplinar onde os trabalhadores de
saude ajam de maneira integrada, até a utilizacdo de metodologia e parametros mais
eficazes para que esta avaliacdo aconteca de forma confiavel.

Fatores soécio-econbmicos como a violéncia nas comunidades, a falta de
acesso das familias a uma alimentacdo adequada oriunda de dificuldades
financeiras, a escolaridade das maes interferindo na compreensédo dos cuidados a
serem ofertados as criancas fazem com que este diagnostico da desnutricdo seja
ainda mais fragil e incipiente.

No entanto, o maior gargalo parece residir no fato de nédo se utilizar a altura
para a idade como parametro de avaliacdo. Este indice € imprescindivel, pois revela
a desnutricdo crénica ao longo da vida.

De acordo com o que foi observado neste estudo, a partir da avaliacédo da
gualidade proposta por Donabedian, o diagndstico da desnutricdo realizado nas
Unidades de Saude da Familia, de Maceio, demonstrou ineficacia pela nao utilizacéao
da estatura como parametro, ineficiente porque o método antropométrico apresenta
melhor custo/beneficio, embora ndo esteja sendo utilizado adequadamente e, sem
efetividade devido a falta de freqiiéncia mensal das maes com suas respectivas
criancas, para acompanhamento nas Unidades de Saude. Embora, esta avaliacdo
nao deve ser encarada como um julgamento, a priori, mas como uma oportunidade

de mudanca.
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Desde 1966, Donabedian j& discute a importancia da avaliacdo da qualidade
dos servicos de saude e propde uma metodologia fundamentada em trés critérios
basicos de avaliacdo que sdo estrutura, processo e resultado. Neste trabalho, foi
avaliado a luz da estrutura e do processo fundamentados nos pilares da eficacia,
efetividade e eficiéncia, o diagnéstico da desnutrigcdo.

Este diagnéstico, quando realizado adequadamente, possibilita uma
intervencgéo que pode minimizar ou mesmo erradicar a desnutricido de uma crianga.

No municipio de Macei6, foi avaliado o processo que leva ao diagnéstico da
desnutricdo infantii em 90% das Unidades de Saude. O resultado encontrado é
preocupante, pois, este diagndstico ndo apresenta as caracteristicas citadas acima,
o que demonstrou ineficacia, inefetividade e ineficiente, pois além de uma avaliacdo
antropometrica sem os devidos cuidados, prescinde de utilizar a altura por idade,
deixando de observar um aspecto importante, a desnutricdo pregressa.

Outro aspecto é a falta de estudos que explorem o tema de avaliacdo da
gualidade do diagndstico de desnutricdo infantil, aspecto relevante para se conhecer
a situacao de maneira abrangente e segura.

Uma vez que saude € indicador de desenvolvimento humano e que esta
pesquisa mostra que pode estar havendo uma subnotificacdo do diagndstico do
déficit estatural por desnutricdo, onde esta condicdo é precursora de doencas
cronicas degenerativas e dessa forma uma populacdo doente tem o capital humano
prejudicado, contribuindo ao prejuizo econémico de um municipio ou de um estado
ou de um pais. E fundamental, no ambito das politicas publicas saudaveis, que os
gestores publicos tenham o olhar direcionado as populacées mais vulneraveis como

0 grupo materno-infantil.
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APENDICES

.I I FUNDO NACIONAL DE SAUDE m

PROTOCOLO DE SUPERVISAO
UBS:
ENDERECO

MEDICO

Nome:
Especialidade: Equipe N°

1 - Vocé participou da formacao sobre desnutricao?
Moédulo 1 —desnutrigdo () SIM  ( )NAO
Médulo 2 — avaliagao nutricional () SIM () NAO
Modulo 3 — tratamento nutricional ( ) SIM () NAO

2 — Esta recebendo os dados de peso e altura da pré consulta?

R.:
3 — Esta recebendo o diagndéstico do E. N. da pré consulta?
R.:
4 — Quais as principais dificuldades para implantacdo do conteudo abordado na
formacéo?
Resposta
Supervisor:

Data: [
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.I I FUNDO NACIONAL DE SAUDE m

PROTOCOLO DE SUPERVISAO
UBS:
ENDERECO
ENFERMEIRO

Nome: Equipe N°

1 - Vocé participou da formacao sobre desnutricao?
Modulo 1 — desnutricdo () SIM () NAO
Modulo 2 — avaliagdo nutricional () SIM () NAO
Modulo 3 — tratamento nutricional () SIM () NAO

2 - Esta pesando e medindo as criancas que fazem acompanhamento do C. D.?
R.:

3 — Esta sendo possivel utilizar a técnica adequada de peso?
R.:

4 — Os cartazes com técnicas de verificacdo do peso e estatura estéao afixados na
parede?
( )sim () nao. Porque?

5 — Esta sendo possivel utilizar a técnica adequada de comprimento/altura?

R.:
6 — Esta pontuando no cartdo da crianca?
R.:
7 — Esta fazendo o diagnéstico do estado nutricional?
R.:
8 — Esta utilizando graficos em prontuarios?
R.:
9 — Esta aplicando as orientacfes nutricionais em consulta?
R.:
10 - Quais as principais dificuldades para implantacdo do contetado aprendido na
formacéao?
Resposta
Supervisor:

Data: / /
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.I I FUNDO NACIONAL DE SAUDE m

PROTOCOLO DE SUPERVISAO
UBS: ENDERECO:
AUXILIAR DE ENFERMAGEM

Nome: Equipe N°

1 - Vocé participou da formacao sobre desnutricao?
Modulo 1 — desnutricdio () SIM () NAO
Modulo 2 — avaliag&o nutricional () SIM () NAO
Modulo 3 — tratamento nutricional () SIM () NAO

2 — Esta utilizando técnica adequada de peso?
R.:

3 — Esta utilizando técnica adequada de comprimento?
R.:

4 - Esta pontuando no cartéo da crianga?
R.:

5 — As cadernetas novas estao sendo suficientes para demanda?
R.:

6 — Esta identificando o estado nutricional da crianca?

7 — A verificacdo do peso esta sendo realizada em domicilio?
R.:

8 - A verificacdo do comprimento/altura esta sendo realizada em domicilio?
R.:

9 — Esta aplicando as orientacfes nutricionais em sala de espera e/ou em visita
domiciliar?
R.:

10 — Esté& orientando sobre higiene ambiental?
R.:

11- E sobre higiene dos alimentos?
R.:

12 — E sobre higiene pessoal?
R.:

13 — Quiais as principais dificuldades para implantacdo do contetudo aprendido na
formacgé&o?
Resposta




.I I FUNDO NACIONAL DE SAUDE m

PROTOCOLO DE SUPERVISAO

UBS:
ENDERECO

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE
Nome: Equipe N°

1 - Vocé participou da formacao sobre desnutricao?
Modulo 1 — desnutricdio () SIM () NAO
Modulo 2 — avaliag&o nutricional () SIM () NAO
Modulo 3 — tratamento nutricional () SIM () NAO

2 — Esta aplicando as orienta¢des nutricionais em visita domiciliar?
R.:

3 — Esta orientando sobre higiene ambiental?
R.:

4 - E sobre higiene dos alimentos?
R.:

5 - E sobre higiene pessoal?
R.:

6 - Quais as principais dificuldades para implantacdo do contetudo aprendido na
formacéao?
Resposta

Supervisor:
Data: I
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apds
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou
por seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participagao na

pesquisa”. (Resolugdo n°® 196/96-1V, do Conselho Nacional de Salde)

Tendo sido convidado(a) a participar como voluntario(a) do estudo “Avaliagdo da
qgualidade do diagnéstico de desnutricdo infantil efetuado pelas Equipes da
Estratégia de Saude da Familia, Macei6 - AL, 2010”., recebi da Sra. Jacqueline
Amorim de Oliveira, Nutricionista, mestranda em NutricAo pela Faculdade de
Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas, responsavel por sua execucao, as
seguintes informacfes que me fizeram entender sem dificuldades e sem davidas os
seguintes aspectos:

o Que o0 estudo se destina a construir o primeiro banco de informacao
sobre a qualidade do diagnostico de desnutricdo prestada as criancas
residentes no municipio de Maceio, assistidas pela Estratégia de Saude da
Familia.

o Que a importancia deste estudo é a de contribuir para a qualidade dos
servicos de saude ofertados na atencéo basica.

o Que os resultados que se desejam alcancar sdo o0s seguintes: eficacia,

eficiéncia e efetividade, na qualidade do diagnéstico da desnutricdo infantil.

o Que esse estudo tera inicio em maio de 2011 e terminara em marcgo de
2012.

o Que o estudo sera feito através de protocolos semi-estruturados.

o Que eu participarei da etapa de entrevista junto aos protocolos.

o Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando

do estudo e, também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem
gue isso me traga qualquer penalidade ou prejuizo.

o Que as informac¢des conseguidas através da minha participacdo nao
permitirdo a identificacdo da minha pessoa, exceto ao responsavel pelo
estudo, e que a divulgacdo das mencionadas informacdes so sera feita entre
os profissionais estudiosos do assunto.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado

sobre a minha participagdo no mencionado estudo e estando consciente dos
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meus direitos, das minhas responsabilidades e do beneficio que a minha
participacao implica, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU
CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU
OBRIGADO.

Endereco do
[SE LU (o] o= T | (= PP TTTTRPP

Ponto de

Assinatura do voluntario Assinatura do responsavel pelo estudo



