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FERREIRA, Luciana Garcia Figueirda. Atencéo integral & saude da criancade 2 a 9
anos na estratégia saude da familia em Pernambuco. 2010. Dissertacdo (Mestrado
Profissional em Saude Publica) — Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes, Fundagao
Oswaldo Cruz, Recife, 2010.

RESUMO

Com a implantacao da Estratégia Saude da Familia (ESF) surgiu a necessidade de
profissionais de saude habilitados em prestar assisténcia ampliada e integrada em
todos os ciclos de vida. O estudo propds avaliar a organizacao do processo de
trabalho na Atencdo Integral a Saude da Crianca de 2 a 9 anos na ESF em
Pernambuco. A pesquisa foi realizada nos municipios do Recife, Cabo de Santo
Agostinho, Vicéncia, Altinho e Serra Talhada. Para o seu desenvolvimento, optou-se
pelo estudo descritivo e exploratorio, dentro de uma abordagem qualitativa e
quantitativa. Utilizou-se, roteiro de observacdo do prontuario de atendimento das
criangas de 2 a 9 anos, questionario estruturado aplicado as maes ou responsaveis
pelas criangcas consultadas e entrevista semi-estruturada com médicos(as) e
enfermeiros(as) das unidades de saude. Obteve-se com as categorias de anadlise: o
perfil do(a) médico(a) e do(a) enfermeiro(a), a ficha clinica infantil inserida no
prontuario da familia, a organizacdo da atencao integral a criangca e as acdes
programaticas dirigidas ao grupo infantil. Os resultados apontaram que, apesar da
evolucao de uma abordagem mais holistica das necessidades das criancas, com a
implantagdo dos programas voltados para a atencdo integral, ainda é marcante a
cultura do modelo biomédico, uma visao estatica do desenvolvimento infantil,
realizada de forma individual diante dos agravos. Evidenciou-se nas analises dos
prontudrios, poucas informagdes e as existentes eram centradas na doenca. Houve
uma insuficiente atencdo para o0 acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil, demonstrando desacordo com as diretrizes da ESF. A
puericultura é realizada para as criangas até um ano, através da atuacdo isolada
do(a) enfermeiro(a). Através dos conflitos apresentados, espera-se alicercar os
pilares da Atencédo Integral a Saude da Criangca na l6gica da Estratégia de Saude da
Familia.

Palavras-chave: Atencédo Primaria a Saude, Programa Saude da Familia; Saude da
Crianca; Crescimento e Desenvolvimento.



FERREIRA, Luciana Garcia Figueirba.The Whole Attention to Health Child of 2-9-
year-old-children in the family health strategy in Pernambuco. 2010.
Dissertation(Professsional Master in Public Health) — Aggeu Magalhdes Research
Center, Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2010.

ABSTRACT

For the implementation of the Family Health Strategy, the necessity of health care
professionals able to work in a comprehensive and integrated assistance in all life
cycles has come up. This study was supposed to assess the work process
organization in the Whole Attention to Health Child of the age of 2 and 9 years in the
Health Family Strategy in Pernambuco. This research took place in the cities of
Recife, Cabo de Santo Agostinho, Vicéncia, Altinho and Serra Talhada. For its
development, a descriptive and exploratory study was adopted, within a qualitative
and quantitative approach. An observation guide of 2-to-9-year-old children’s data
record, a structured questionnaire applied to the mothers or to those who were
responsible for the children during the treatment as well as a semistructured
interview with the doctors and nurses from the health units were used. The results
from these analysis categories were: doctors’ and nurses’ profile, children’s data
records inserted in the family dossier, the organization of the whole attention to
health child and the planned action towards the child group. The results showed that,
despite the evolution of a more holistic approach of children’s necessities, with the
implantation of programs focused on the whole attention health, the model of a
biomedical culture is still remarkable, a static vision of the children’s development
carried out in an individual way before the injuries. It was evident in the data records
analyses little information was available, and the existent one focused only on the
disease. There was a lack of attention towards the child’s growth and development
follow-up, showing disagreement with the guidelines of the Family Health Strategy.
Childcare is held for children up to one year old through nurse’s isolated
performance. Through the conflicts presented, it is expected to consolidate the pillars
of the Whole Attention to Health Child in the logic of Family Health Strategy.

Keywords: Primary Health Care; Family Health Programme; Child Health; Growth
and Development
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1 INTRODUCAO

A Atencdo Basica esta definida como “um conjunto de agdes dirigidas ao
ambito individual e coletivo, que englobam a promocéao, prevencao, diagndstico,
tratamento e a reabilitacdo. E desenvolvida através do exercicio de praticas
gerenciais, sanitarias, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populagbes de territorios (territério-processo) bem delimitados,
pelas quais assumem a responsabilidade da atencdo a saude (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007a).

Para tanto, se faz necesséario a redefinicdo da organizagdo dos servicos,
partindo-se da situacdo concreta de cada local, requalificacdo profissional das
equipes com introducdo de conhecimentos e técnicas que subsidiem a formacéo de
competéncias voltadas a analise permanente da situacdo de saude e doenca e a
execucao de praticas de atencdo a saude, de forma ampliada e integrada, em todo o
ciclo de vida: crianca, adolescente, adulto e idoso.

Segundo Merhy (1999), o modelo assistencial cria missdes diferenciadas para
estabelecimentos de saude aparentemente semelhantes, as quais se traduzem em
diretrizes operacionais bem definidas.

A organizacao e a divisdo do processo de trabalho definem-se pelo objetivo
final que se quer atingir. Nesse sentido, a l6gica da produgéo dos servigos centrada
na concepg¢ao meédico-curativa tem como finalidade a cura. Para se pensar um novo
modelo assistencial em saude, centrado no usuario, exige a mudanca da finalidade
desse processo, que passa a ser a producdo do cuidado, na perspectiva da
autonomizagéo do sujeito, orientada pelo principio da integralidade e requerendo,
como ferramentas, a interdisciplinaridade, a intersetorialidade, o trabalho em equipe,
a humanizacao dos servicos e a criagdo de vinculos usuario/profissional/equipe de
saude (MERHY, 1999).

No Brasil, nos ultimos anos, principalmente a partir de 1998, o Programa
Saude da Familia (PSF) passou a ser considerado como estratégia de mudanca do
modelo de atencdo a saude, como uma politica de universalizacao da atencao
basica, espago de reorganizagdo do processo de trabalho em saude e como parte
integrante na proposta de organizagdo da rede de média e alta complexidade,
induzidas por politicas de regulacao e controle (BRASIL, 2003, 2004).
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Passados dezesseis anos da implantacao da Estratégia Saude da Familia, o
Brasil e Pernambuco vém apresentando um processo de mudanga quanto ao
modelo de atengéo basica a saude da sua populagdo. Ao mesmo tempo, 0 novo
modelo fez surgir novas demandas e desafios para gestores, docentes e
profissionais de saude (BRASIL, 2003, 2004).

E incontestavel sua contribuicdo para a melhoria de indicadores e para a
expansdao do acesso aos servicos de saude, como também, as dificuldades
encontradas no processo de implantacdo e consolidagdo do novo modelo de
atencao basica, principalmente no que concernem as lacunas a serem preenchidas
entre a normatizacao e a operacionalizacao no cotidiano das equipes de Saude da
Familia (BRASIL, 2003, 2004).

Na Atencdo Basica, a ESF, vem se consolidando como um dos eixos
estruturantes do Sistema Unico de Saude (SUS), por meio de um movimento de
expressiva expansao de cobertura populacional, promovendo o0 acesso da
populacdo as agbes de saude. Neste contexto, o Pacto pela Redugdo da
Mortalidade Materna e Neonatal, o Pacto pela Vida e a Politica Nacional de Atencao
Bésica vieram para contribuir como instrumentos para o fortalecimento da Saude da
Familia no ambito do SUS (BRASIL, 2009).

A interpretacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) como saude de pobre
para os pobres, embora tenha como parte de suas responsabilidades ajudarem a
diminuir as desigualdades no campo da saude, ainda é uma ferida aberta. De acordo
com Sousa (2001), a ESF é diferenciadora porque tem a missao de trabalhar o
espaco de vida de uma microunidade social — a familia e priorizar as regidoes e
grupos de maior risco social sem perder de vista o principio da universalidade. Para
efetivar esse compromisso, exige dos gestores a incorporacdo de tecnologias e
profissionais com conhecimento e praticas renovados.

Segundo Pierantoni, Franca e Varela (2002), tanto os aspectos quantitativos e
de distribuicdo de profissionais como os qualitativos, referenciados a formagéo, vem
ocupando a agenda de gestores como né critico para a implementacdo da politica
de saude. A caréncia de profissionais de saude aptos ao exercicio de atividades
clinico-epidemiolégicas voltadas a todos os ciclos da vida se constitui um problema
dos gestores do SUS. Ha grande dificuldade de encontrar profissionais no mercado
brasileiro adequados a ESF, representando, no entanto, a desarticulagdo acumulada



17

na implementagdo de politicas sociais envolvendo o setor educacional e o de
prestacao de servicos na area da saude.

Neste cenario, antigos e novos problemas vém dificultando a gestdo do
trabalho no SUS, como o trabalho desregulado e desprotegido, a regulagéo
corporativa das profissbes de saude, a baixa institucionalizacdo do processo de
planejamento de recursos humanos, a inexisténcia de um processo
institucionalizado de educacdo permanente e a formacdo inadequada dos
profissionais de saude para desempenho nos servigos publicos (SILVA, 2007).

Ao lado destes desafios, existem outros problemas no ambito estrutural, que
vao desde a cultura médica assistencial hospitalocéntrica e privatista, até as
dificuldades de fixacao dos profissionais nos municipios e manutengcao da Estratégia
Saude da Familia.

Mesmo quando se consideram as dificuldades como acima descritas, varios
progressos tém sido alcancados. Ha de se considerar entre as herancas recebidas
pelo SUS, em décadas de estruturacao do setor saude, a cultura organizacional, os
varios interesses financeiros, conflitantes com o interesse publico, e uma pratica
médica fragmentada e descontextualizada da realidade da populacdo. Esses
padrdes institucionais conformaram um conjunto de pressupostos e valores de dificil
e lenta transformacao (CAMPQOS, 2003).

Tais mudancgas estdo requerendo profissionais de saude habilitados para
assistir o individuo, sua familia e a comunidade. Para o modelo de saude universal,
equanime e integral, apoiado na ESF, tem-se buscado profissionais com formacao
ampla e atuando na resolugéo dos problemas mais frequente da populagéo.

Dentre as fases da vida humana, destaca-se a infancia por representar o
alicerce fisico, cognitivo e psico-social do futuro adulto. O crescimento € um
processo dindmico e continuo sujeito a variacdo do meio ambiente. Assim sendo, é
considerado o indicador mais importante da qualidade de vida da crianga, obrigatorio
0 seu monitoramento durante toda a infancia (BRASIL, 2002a). Isso levou a pensar
nas criangas de 2 a 9 anos como parte integrante no processo de organizacao do
trabalho da equipe na ESF.

No que concerne a atencao integral da crianga, observa-se que os olhares
direcionados a este ciclo de vida vém sofrendo mudangas, ndo s6 pelos avangos
técnico-cientificos, mas também, quanto a diretrizes das politicas publicas e ao
desenvolvimento e participacao de varios agentes e segmentos da sociedade.
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Recentemente, o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef), em sua
publicacdo “Situacdo Mundial da Infancia 2008 — Sobrevivéncia Infantil” reconheceu
a Estratégia Saude da Familia como uma das principais politicas adotadas pelo pais
e responsavel pela reducao da mortalidade infantil nos ultimos anos (BRASIL, 2009).

As acdes a serem desenvolvidas em toda a rede de assisténcia a crianga
deverao incluir, além do enfrentamento dos seus principais problemas de saude e
das acdes voltadas a redugédo da mortalidade infantil, as atividades de promoc¢ao da
saude da familia e comunidade e de prevencédo de agravos. A assisténcia integral
deve contemplar a abordagem global da crianca, isto €, as agdes de saude
adequadas para prover resposta satisfatéria na producédo do cuidado e que nao se
limite apenas as demandas apresentadas. O desenvolvimento de agbes coletivas
com énfase nas acbes de promogédo da saude, estruturacdo de acgdes educativas
nas escolas, creches, pré-escolas e unidades de saude, com abordagem das acdes
de promocgao de saude, ambiente e habitos de vida, devem ser realizadas pela ESF,
buscando-se uma qualidade de vida saudavel (BRASIL, 2004).

Entre os programas relacionados a saude da crianga desenvolvidos na
década de 80, baseado na analise das condicées sanitarias e epidemioldgicas da
populacao brasileira, foi elaborado o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Crianga (Paisc), no qual representava um conjunto de agdes interligadas com o
objetivo de atuar nas principais causas de morbimortalidade infantil. A sua
contribuicdo foi fundamental no desenvolvimento da assisténcia integral a saude e
na reducao da mortalidade de criancas de 0 a 5 anos de idade (FIGUEREDO;
MELO, 2007).

Corroborando tal objetivo, em 1996, o Ministério da Saude, institui no contexto
da ESF, inicialmente nos estados do Norte e Nordeste, uma estratégia denominada
Atencéao Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (Aidpi). Com o propésito de
reduzir a mortalidade e morbidade dos menores de cinco anos, associada a essas
doencas e contribuir para o crescimento e desenvolvimento saudavel das criangas.
Essa estratégia visa melhorar trés componentes principais: 0 desempenho dos
profissionais de saude, a organizacao do sistema de saude e as praticas da familia e
da comunidade (AMARAL, 2008).

Coloca-se, no entanto, a ESF como importante campo de pesquisa nas
diversas areas da saude. Em particular, esta investigacao traz em destaque o(a)
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médico(a) e o(a) enfermeiro(a) da ESF, no sentindo de se apreender as ferramentas
metodoldgicas utilizadas na Atencao Integral a Saude da Crianca.

A abordagem epidemiologica na ESF deve estar relacionada ao perfil de
saude infantil, destacando a proporgéo relativa de dbitos por afec¢des originadas no
periodo neonatal e, por outro lado, a convivéncia com morbidades elevadas das
doencas, como, pneumonias, diarréias, desnutricdo. Observa-se que, apesar do
monitoramento das agdes visando a reducdo das doencgas evitdveis em menor de
um ano serem uma preocupagao constante nos servi¢cos de saude, 0 mesmo néo se
reflete para as criancas de 2 a 9 anos, apesar de incluidas em diversos programas e
serem objeto de atencao do Paisc.

Nesta pesquisa, compreende-se a Atencao Integral a Saude da Crianga de 2
a 9 anos de idade como atividade importante para o seu desenvolvimento e
crescimento, isto é, ao mesmo tempo em que o profissional deve atender ao
problema que trouxe a crianca a USF, a equipe devera se valer da oportunidade
para realizar uma abordagem na direcdo da atencdo integral, para o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento. Essa abordagem, além de ser
objetivo precipuo da ESF, é fundamental para a crianca, pois permite evidenciar
precocemente transtornos que afetam sua saude e, em especial, sua nutricdo, sua
capacidade mental e social (BRASIL, 2004).

Diante do exposto, faz-se necessario analisar como esta estruturada a
organizagao do processo de trabalho para a Atencao Integral a Saude da Crianga de
2 a 9 anos de idade pelo médico(a) e enfermeiro(a) da ESF, uma vez que nesta
faixa etaria é essencial a promoc¢ao e prevencao e a necessidade do cuidado, para
a garantia de uma qualidade de vida futura.

Nesta pesquisa, parte-se do pressuposto que a organizagdo da agenda de
trabalho para a assisténcia realizada pelo médico e enfermeira da ESF para a faixa
etaria do estudo nao estdo garantindo as consultas de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, padronizadas em 1 consulta/ano, nem tao pouco
garantindo o desenvolvimento das agbes programaticas normatizadas pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2005)

Outra hipotese a ser investigada € que quase sempre 0 motivo da consulta
esta relacionado ao agravo em detrimento das consultas para o acompanhamento

do crescimento e desenvolvimento.
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Sao passos constituintes para Atengao Integral a Saude da Crianga, as cinco
acOes basicas: orientacdo alimentar, controle da diarréia, controle das doencas
respiratérias na infancia, imunizacdo e acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento (FIGUEREDO; MELO, 2007).

A atencdo integral a criangca esta preconizada na ESF como acgéo
fundamental para o desenvolvimento infantii. O que se supde é que este
monitoramento ndo vem sendo inserido no cotidiano das equipes das USF, ao
verificar os dados epidemiolégicos de morbidade e mortalidade para a faixa etéria do
estudo.

As evidéncias epidemiolégicas apontam percentuais significativos de
internacdes e dbitos para as doengas infecciosas e parasitarias, como também, para
as doengas do aparelho respiratério, demonstrando a dependéncia do cuidado e a
necessidade do(a) médico(a) e do(a) enfermeiro(a) acompanharem
sistematicamente o crescimento e desenvolvimento infantil para a faixa etaria do
estudo. O percentual de internagdes por grupo de causa e faixa etaria, segundo
capitulo do Cédigo Internacional das Doencas (CID-10), para as doengas infecciosas
e parasitarias apresentou uma média entre 2004 a 2008, de percentuais entre 21,28
a 25,74 e do aparelho respiratorio entre 28,51 a 35,16. Quanto aos 6bitos na infancia
por causa-capitulo-CID-10, segundo ano de ocorréncia, as doencgas infecciosas e
parasitarias entre 2004 a 2008 apresentaram uma média de 9,44 a 10,87 e para as
doencas do aparelho respiratorio entre 11,46 a 14,46.

Observa-se também, a escassez de estudos que enfoquem o objeto
tematico ao qual a pesquisa se refere, considerando o cenario descrito acima, as
dificuldades de implantacdo do novo modelo de atencdo basica, e que o(a)
médico(a) e a enfermeiro(a) da ESF nem sempre estdo aptos ou motivados para
realizarem a Atencdo Integral a Saude da Crianca com acdes de promocao,

prevencao e assisténcia a crianga na faixa etaria do estudo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Atencao Primaria

A moderna concepgao de Atengdo Primaria a Saude (APS) surgiu no Reino
Unido na década de 20, através do relatério Dawson, que preconizou a organizagao
do sistema de servicos de salude em trés niveis: 0s centros primarios e secundarios
de atencdo a saude e os hospitais de ensino. Essa proposta constituiu a base da
regionalizagdo dos servigos de saude em bases populacionais, tendo influenciado a
organizagao desses sistemas em varios paises do mundo (STARFIELD, 2004).

Apesar de a proposta ter influenciado diversos paises, a Atengao Priméria a
Saude s6 foi inserida como modelo universal em 1978, quando, na cidade de Alma-
Ata, capital do Cazaquistdo (entdo Unido Soviética), foi realizada a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, preparada pela Organizagéao
Mundial de Saude (OMS) e o Unicef, resultando na Declaracdo de Alma-Ata. Na
ocasiao, consagrou-se em definitivo o papel fundamental dos cuidados de saude
primarios. Chegou-se ao consenso de que a promog¢ao e protecao da saude dos
povos sao essenciais para o continuo desenvolvimento econdémico e social,
consequentemente, condicdo Unica para a melhoria da qualidade de vida dos
homens (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE
SAUDE, 1978).

De acordo com Starfield (1992), para entender e colocar em pratica a Atencao
Primaria seria necessario conhecer e operacionalizar em sua totalidade os seus
principios ordenadores: o primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade,
coordenacao, focalizagdo na familia e a orientacao comunitaria.

Mendes (2002) refere que o primeiro contato pressupde a acessibilidade e o
uso de servigo para cada novo problema para os quais se procura 0s servicos de
saude. A longitudinalidade requer a existéncia de um aporte regular de cuidados
pelos profissionais de salude e seu uso consistente ao longo do tempo, num
ambiente de relacdo mutua e humanizada entre equipe de saude, individuos e
familias. A integralidade demanda a prestagdo de cuidados, pela equipe de saude,

de um conjunto de servicos que atendam as necessidades mais comuns da
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populacéo. A coordenacgéo implica na continuidade da atencao, através da equipe de
saude, com reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante. A
focalizacado na familia torna indispensavel considera-la como sujeito da atencao, o
que exige uma interacdo entre equipe e esse nucleo social e o conhecimento
integral de seus problemas de saude. A orientagdo comunitaria pressupbe o
reconhecimento das necessidades familiares em funcdo do contexto fisico,
econdmico, social e cultural em que vivem, o que exige uma analise situacional das
necessidades de saude das familias na perspectiva da saude coletiva.

A atencao primaria deve cumprir trés funcbes essenciais: o papel resolutivo,
isto €, resolver a grande maioria dos problemas de saude que acometem uma
populagédo, o papel organizador, que esta relacionado a organizagdao de fluxos e
contra-fluxos das pessoas e o de responsabilizacdo da saude dos individuos
independente do ponto de atencéo a saude que estejam (MENDES, 2002).

Os grandes movimentos mundiais para a aplicabilidade dos novos conceitos e
a necessidade urgente de um sistema de saude mais equanime nao foi o suficiente
para a insercao da atencao primaria nos sistemas de saude, principalmente onde a
cultura da assisténcia prestada enfocava a doenca e a cura.

No Brasil, nos anos 80, iniciativas foram surgindo a partir de movimentos
inerentes a reforma sanitaria que tinha como diretrizes principais a descentralizacao,
participacdo e organizagdo do setor saude no pais. Nessa diregéo, foi constituido o
Sistema Unico de Saude (SUS), como também o conjunto de novas diretrizes e
propostas, conforme consta no artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007b).

Caminhando na direcdo da insercdo da Atengcdo Primaria no modelo de
atencdo, em 1991, o Ministério da Saude (MS) langca o Programa de Agente
Comunitario de Saude (Pacs), objetivando diminuir os indicadores de
morbimortalidade infantil e materna na regidao Nordeste do Brasil. Em 1994, lanca a
Politica de Atencdo Basica', como eixo fundamental para a mudanca de modelo
assistencial, o Programa de Saude da Familia, uma estratégia organizativa da

1 R N . mi . = L .

O M.S prop6s a denominagdo Atengao Bésica ao invés do termo Atengao Primaria, apesar de aceita em todo o mundo, por
considerar o termo reducionista ou pouco efetivo aos problemas locais de saude, ou mesmo a necessidade de constituir uma
identidade institucional propria. Mas nao iremos discutir neste estudo este tema, os termos serao inseridos de acordo com a

necessidade do texto.
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Atencao Basica. Neste, reafirma a necessidade de tornar a pratica assistencial no
Saude da Familia, uma pratica integral na atencao as necessidades em saude dos
individuos e da populagdo do seu territdério. Valorizam os principios de
territorializacao, vinculo com a populacao, participagédo da comunidade, integralidade
da assisténcia, equipe multidisciplinar e énfase na promocao da saude, o que
representa um amplo desafio, pois além da incorporacdo de novos conceitos ha
necessidade de organizar um modelo de atencdo pautado pela organizagéo
sistémica dos servicos de satde (SAUDE..., 2000).

2.2 Politica Nacional de Atencao Basica

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) foi instituida pela Portaria n®.
648/GM de 28 de marco de 2006, apos a publicagdo de varios documentos
normativos e a participacdo de varios atores politicos, colaboragdo de membros da
academia, de profissionais de saude, dos trabalhadores do SUS e de entidades
representativas do sistema de saude. A portaria aponta para redefinicio dos
principios gerais, responsabilidade de cada esfera de governo, infra-estrutura e
recursos necessarios; caracteristica do processo de trabalho, atribuicbes dos
profissionais e regras de financiamento. Compds o Pacto pela Vida como parte do
Pacto pela Saude (Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao) que formaliza
a relacéo entre as trés esferas de governo para a consolidacdo do SUS e reformula
0s mecanismos de financiamento por meio da regulamentacdo do bloco financeiro
da Atencéao Basica criado pelo Pacto de Gestao (BRASIL 2007).

A ESF tem papel fundamental em implantar os fundamentos da Atencéo
Basica e os principios do SUS, e ainda, fazer parte de uma rede que esta
implantada na maioria dos municipios do Brasil. Desta maneira, o Pacto pela Vida
definiu como prioridade consolidar e qualificar a ESF como modelo de Atengéo
Basica a Saude e centro ordenador das redes de atencao a saude no SUS.

A PNAB define como areas estratégicas para atuagdo em todo o territério
nacional: eliminacdo da hanseniase, controle da tuberculose, controle da
hipertenséo arterial e da diabetes mellitus, eliminagdo da desnutricao infantil, saude
da criang¢a, saude da mulher, saude do idoso, saude bucal e promocao da saude.
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Quanto a infraestrutura das unidades, estabelece como itens imprescindiveis:
equipe multiprofissional minima composta por médico(a), enfermeiro(a), auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de saude; consultério meédico e de
enfermagem; local para arquivos e registros (Prontuario da Familia); sala de
cuidados bésicos de enfermagem; sala de vacina; equipamentos e materiais
adequados as acgdes propostas, de forma a garantir a resolubilidade; garantia dos
fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servicos especializados, apoio
diagnéstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar; manutencao regular de estoque
dos insumos necessarios para o funcionamento da unidade, incluindo dispensacao
de medicamentos.

O financiamento da atencdo basica devera ser de maneira tripartite, onde o
componente federal se expressa através do Piso da Atengédo Basica (PAB), sendo
formado por uma fragéo Fixa e outra Variavel, cuja soma compora o Teto Financeiro
do Bloco da Atencdo Basica. Esses recursos deverdo ser utilizados nas acdes de
atencéo basica contidas nos Planos de Saude dos municipios.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) apresentou grandes avangos na
evolucao da cobertura populacional nos ultimos anos. Este fato deve-se as novas
medidas politicas e técnicas, além das formas de financiamento que contribuiram
substancialmente para esta evolugcdo, promovendo uma ampla agcdo no pais.
Atualmente, essa estratégia estd implantada em 5.261 municipios brasileiros, onde
as 30.603 equipes sdo responsaveis pela atencdo a saude, de 100 milhdes de
pessoas, com quase 51% de cobertura da populacdo brasileira (BRASIL, 2010),
como pode ser observado na figura 1, abaixo.
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Evolucao da Implantacao das equipes da Estratégia Saude da Familia
Brasil - 1998 - 2009
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FIGURA 1 - Evolucdo da Implantacao das Equipes Saude da Familia no Brasil, 1998 a 2009.
FONTE: Brasil (2010a).

Alguns Estados ja priorizam a atencdo basica e repassam recursos préprios
para a ESF. Pernambuco iniciou este processo em 2007 através da habilitacdo e
certificacdo das equipes da ESF, realizado apdés a aplicacdo do formulario de
entrevista. O instrumento é constituido por: dados da gestdo, gerais, recursos
humanos, equipamentos e estrutura fisica, insumos, outros servigos, agbes da
equipe de Saude da Familia, atividades realizadas pela equipe, avaliacdo da
comunidade e dados do entrevistador. Os relatérios gerados a partir das entrevistas
séo consolidados, avaliados e descritos pela equipe entrevistadora, para subsidiar a
gestdo a identificar as equipes de Saude da Familia em condicbes de serem
certificadas e consequentemente receberem os recursos estaduais. Sao certificadas
as equipes que atendem a 50% dos itens constantes no Instrumento de Certificacao
do Trabalho das Equipes (PERNAMBUCO, 2007a).

Neste periodo, grandes investimentos foram realizados, especialmente na
atencao basica e na organizacdo da rede, reduzindo as filas, ao menos para a
atencao basica. A ESF proporcionou o aumento da oferta dos servigos, uma melhor
cobertura e uma melhor qualidade da saude e passou a atender a uma populagédo
que anteriormente, quando muito, sé tinha acesso aos leitos hospitalares em casos
agudos e muitas vezes quando ja era muito tarde (MEDICI, 2009).

Em Pernambuco, a ESF foi implantada em 1994 e definido como eixo
estruturador da Atencao Basica. Atualmente, encontra-se implantada em 100% dos

seus municipios, com cobertura diferenciada entre eles. (Tabela 1; Figura 2).
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TABELA 1 - Evolucao de implantacao da Estratégia Saude da Familia,
PERNAMBUCO de 2005 a 2009.

Ano
Tipo de Equipe
2005 2006 2007 2008 2009
Equipe de Saude da Familia — ESF 1.547 1.605 1.637 1.780 1.831
Equipe de Saude Bucal - Modalidade | - ESB | 687 860 938 1.100 1.207
Equipe de Saude Bucal - Modalidade Il - ESB I 34 32 32 44 44
Agente Comunitario de Saude — ACS 14.076 14.341 13.661 14465 14.548
Fonte: Brasil (2010b).
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GRAFICO 1 - Evolugao do niimero de equipes da Estratégia Satide da Familia e a cobertura
populacional no Estado de Pernambuco de 1999 a 2009.

Fonte: Brasil (2010b).

Observa-se no grafico 1 que em 1999, o estado contava com 350 equipes
implantadas e tinha uma cobertura de 16,15% da populagdo do Estado. Apds dez
anos de um processo gradativo de ampliagdo, em dezembro de 2009 alcancou 1.831
equipes implantadas, e uma cobertura populacional de 72,29% (BRASIL, 2010b).

A expansado da ESF tem como foco principal implantar um novo sistema de
saude e reorganizar o modelo de atencdo a populagdo, mas € imprescindivel ao
adotar uma nova politica de saude publica, proporcionar aos profissionais mudancas
na formacéao e capacita-los para que se adéquem a este novo modelo, como também,

criar condi¢des para sua implantacao e desenvolvimento.
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2.3 A Integralidade na Atencao Primaria a Saude

O termo atendimento integral tem sido usado para designar um dos principios
do SUS, instituido pela Constituicao de 1988, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais (MATTOS, 2001).

Segundo Campos (2003), o conceito de integralidade prevé, de forma
articulada, a oferta de agcbes de promogao da saude, prevencao dos fatores de risco,
assisténcia aos danos e reabilitacdo - segundo a dinamica do processo saude-
doenca. Corroborando com esta definicao, Conill (2004) afirma que a integralidade
constitui um atributo relevante na avaliacdo da qualidade do cuidado, dos servigos e
dos sistemas de saude, em geral, naqueles direcionados para Atengéao Primaria.

Hartz (2004) remete o conceito de integralidade ao conceito de integracao de
servicos por meio de redes assistenciais, tendo em vista a constatacao de que
nenhuma delas dispde da totalidade dos recursos e competéncias necessarias para
a solucao do problema de saude da populagdo em seus diversos ciclos de vida.

No campo da saude, a integralidade tem sido reconhecida como expressao
polissémica, com seus muitos possiveis sentidos convergindo quanto a
contraposicdao ao reducionismo, a fragmentacdo e objetivacdo dos sujeitos
(MATTOS, 2001). Ela reune trés conjuntos de sentidos sobre a integralidade: 1.
atributos das praticas dos profissionais de saude, como uma critica a uma atitude
médica fragmentada, uma atencao individual curativa e uma nao aceitacdo de
programas verticais; 2. atributos da organizagdo dos servigos, voltado para a
articulacdo entre a assisténcia e praticas de saude publica; 3. respostas
governamentais aos problemas especificos de saude através de politicas especiais
(ARAUJO; MIRANDA; BRASIL, 2007; MATTOS, 2001).

Para Starfield (2004), a integralidade determina que a atengdo primaria
reconheca, adequadamente, a variedade completa de necessidades relacionadas a
saude do paciente e disponibilize recursos para aborda-las. Ao definir que a ESF é a
estratégia organizativa da atencao primaria, reafirma-se a necessidade de tornar a
pratica de atencdo a Saude da Familia como uma pratica integral, onde a equipe
assume a responsabilidade sanitaria sobre o territério e sua populagéo.

No que diz respeito a organizacdo dos servigos e das praticas de saude,
integralidade caracteriza-se pela assimilagdo das praticas preventivas e das praticas
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assistenciais por um mesmo servico. No caso da ESF, a equipe deverd executar
desde acdes de promocgao da saude na comunidade adscrita, até acompanhamento
dos casos diagnosticados como tuberculose, hanseniase, hipertensédo, diabetes,
entre outros agravos (ALVES, 2004, 2005).

Um dos principais motivos para a ESF apresentar transformagdes positivas e
significativas na reorganizacao da atencao basica esta no fato de buscar, em seus
objetivos e suas metas institucionais, a¢des integrais da atengdo e do cuidado a
familia. Para tanto, privilegiou-se a equipe de profissionais como importante
elemento para a materializacao dessas metas e objetivos (PINHEIRO, 2005).

O profissional de saude que pauta suas praticas pela integralidade devera ter
a capacidade de compreender o significado do sofrimento, da doenca e das
propostas de intervencdo, procurando no seu cotidiano escapar do reducionismo,
buscando a apreensao ampliada das necessidades, contextualizando o sofrimento, a
doenca e as propostas de intervencao na vida de cada um (MATTQOS, 2004).

Desta forma, a integralidade existe em agdo e pode ser demandada na
organizagado de servicos e renovagao das praticas de saude, sendo reconhecidas,
quando valorizam o cuidado e considera o usuario como o cidadao a ser assistido

em suas demandas e necessidades (PINHEIRO, 2005).

2.4 A Atencao a Saude da Crianca

A palavra pediatria, de origem grega: paidos (crianca) e iatreias (medicina),
aparece pela primeira vez em 1722, num livro de Theodore Zwinger, Paedo-iatreia
Practica, Curationem Plerorumque Morborum Puerilium per Meras Observationes.
Zwinger era professor de medicina da Universidade de Basiléia, na Suica. Nesse
livro, o autor faz observacdes sobre doengas infantis, demonstra que os sinais e
sintomas das doencas das criangas sdo muito diferentes dos que se observam no
organismo adulto. Desde entdo, os médicos passaram a acentuar a necessidade de
se conhecer as peculiaridades das reagcdes do organismo infantil, para se tratar
adequadamente das doengas que o acometem (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2006).
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A histéria da pediatria brasileira reflete, nas caracteristicas e tendéncias de
cada uma de suas etapas, os distintos ciclos de desenvolvimento econémico, social
e cultural do pais, exibindo tragos das influéncias externas ao longo dos anos.

A pediatria brasileira nunca esteve isolada do contexto internacional que
configurou o Brasil como nacdo de multiplas etnias, grande diversidade cultural e
injustas diferengas regionais ainda nao superadas. Seu surgimento no Pais ndo se
desvincula, tampouco, de todo o passado da propria medicina, em cuja evolugéo foi
emergindo, paulatinamente, em varios paises, a peculiaridade dos cuidados
especializados que a saude da infancia e da adolescéncia passou a requerer. Os
proprios termos pediatria e puericultura (palavra de origem latina: puer (crianga) e
cultura) hoje corriqueiros, ndo sao assim tdo antigos se considerado o fato de que
somente estdo citados pela primeira vez nos séculos XVIII e XIX, respectivamente
(AGUIAR; MARTINS, 1996).

Segundo Figueredo e Mello (2007), a atencdo a saude da crianca no Brasil
tem recebido influéncias de cada periodo histérico, das condigbes sanitarias e
epidemiolodgicas, da evolugdo dos avangos técnico-cientificos e das politicas sociais
em Ccurso.

As criancas sao seres em crescimento e desenvolvimento, com necessidades
especificas em cada fase, pertencendo as diversas classes sociais, com
desigualdades ndo apenas bioldgicas apresentadas pelas fases de amadurecimento
de suas fung¢des organicas, mas socialmente determinadas, havendo uma relagao
diretamente proporcional em relagéo as vulnerabilidades, aos riscos de adoecer e as
suas condi¢des de existéncia e qualidade de vida (ROCHA, et al., 1998).

No campo da atengcdo a saude, a area da crianga representa um campo
prioritario dentro dos cuidados prestados as populagdes. Para que essa aconteca de
forma efetiva e eficiente, além do conhecimento sobre os determinantes biolégicos,
demograficos e socioecondmicos, se faz necessario salientar o papel importante que
cumprem os servigos e o sistema de saude. Dificuldades no cumprimento de normas
técnicas e no processo de trabalho dos profissionais, 0 ndo desenvolvimento de
acOes educativas, insuficiéncia de equipamentos e insumos, deficiéncia da
notificacdo de dados sédo problemas que persistem, de forma evidente e impeditiva
para uma atencao adequada (SAMICO, 2005).

Segundo Alves, Ferreira e Maggi (2004), a manutencao das desigualdades

sociais e econdmicas que se reflete em desigualdades geograficas, constitui um
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importante impedimento para a reducdo da mortalidade infantil em nosso pais, se
compararmos a outros paises vizinhos ou paises desenvolvidos.

Os indices de mortalidade infantil, apesar de serem considerados ainda
preocupantes, conquistam gradativamente patamares positivos, consequéncia da
conscientizacdo dos direitos da gestante e da crianca. Os avancgos institucionais
obtidos, como por exemplo, os Programas de Imunizacdes e Aleitamento Materno,
levaram a que milhares de criangas sejam salvas da morte todo ano.

Ainda como parte destes avangos, em 1983, a Pastoral da Crianga iniciou um
trabalho com o propésito de atuar nos bolsdes de pobreza e de miséria em que,
trabalhando com lideres da prépria comunidade, propunha diminuir a mortalidade
infantil e melhorar as condigdes de saude, nutricdo e educacdo das criancas € suas
familias (GIRADE; DIDONET, 2005).

Em 1984, para o enfrentamento das altas taxas de morbimotalidade infantil,
foi formulado pelo Ministério da Saude em conjunto com o Ministério da Previdéncia
e Assisténcia Social, o Programa de Atencao Integral a Saude da Crianga (Paisc),
com o objetivo central de assegurar a assisténcia integral a saude da criancga,
através das acgdes basicas como resposta do setor saude aos agravos mais
freqientes e de maior peso na mortalidade de criancas de 0 a 5 anos de idade
(FIGUEREDO; MELLO, 2007).

Baseado nas analises das condigbes sanitarias da populagdo, buscava
atender as reais necessidades de saude através do fornecimento de insumos e
meios técnicos para todas as unidades de saude, para que as mesmas tivessem a
capacidade de resolver a maioria dos problemas de saude da crianca, através de
cinco acdes basicas: orientagdo alimentar, controle da diarréia, controle das doencas
respiratérias na infancia, imunizagdo e acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento como metodologia para organizacdo da assisténcia nessa faixa
etaria (BRASIL, 1984).

Em 1990, realizou-se em Nova York, a Reunido Mundial de Cupula em Favor
da Infancia, organizada pelo Unicef, com participacdo da OMS e de outros
organismos internacionais. O Brasil, juntamente com outros 158 paises, assinou
nesta reunido a “Declaragcdo Mundial sobre a Sobrevivéncia, Protecdo e o
Desenvolvimento da Crianga” que tinha o compromisso de fazer um apelo universal
e elaborar um conjunto de metas relacionadas ao bem-estar da crianca para serem

alcangadas ao longo da década. No mesmo ano, foi promulgada a Lei Federal n®.
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8.069 de 13 de julho de 1990, conhecida como o Estatuto da Crianca e do
Adolescente, estabelecendo direitos e deveres relacionados a esse grupo etario
(PERNAMBUCO, 1992).

Os anos 90, segundo Figueiredo e Mello (2007), trouxe para o setor saude a
revitalizacdo do tema familia, culminando, em 1994, com a criagdo do Programa
Saude da Familia que reforgava o desenvolvimento das cinco agbes basicas para o
controle dos agravos mais freqlentes nas criancas de 0 a 5 anos, ja preconizadas
pelo Paisc.

Em 1992, desenvolveu-se um dos maiores movimentos da sociedade civil
organizada em defesa dos direitos da crianca — o Pacto pela Infancia. Nesta
ocasido, 24 estados brasileiros elaboraram seus Planos Estaduais de A¢do com o
objetivo de garantir direitos pessoais e sociais. Outro destaque foi a Lei Orgénica da
Assisténcia Social em 1993 e em 1996 a Lei de Diretrizes e Bases da Educacao
Nacional (BRASIL, 1993; 1996).

Em 1995, a questdo da mortalidade infantil foi introduzida na agenda politica
do Governo com a implantagdo do Programa Comunidade Solidaria da Presidéncia
da Republica, criado com o objetivo de reverter os indicadores sociais nos bolsdes
de miséria, combatendo problemas como a mortalidade materna e infantil, fome,
doencas crOnicas, analfabetismo, através de projetos em areas diversas como
educacgao, saude, alimentacdo e infra-estrutura. Este programa, com o foco na
saude, teve como objetivo ampliar a capacidade do setor de atender, de forma
integral, a crianca de 0 a 5 anos, cabendo também promover a articulagdo com
setores da educacgao, saneamento, agricultura, seguranca alimentar, meio ambiente
e a participacao comunitaria (BRASIL, 1995).

A Organizacao Pan-americana da Saude (Opas), em parceria com o Unicef,
elaboraram novos enfoques e intervencdes, baseados em experiéncias anteriores,
visando melhorar os indicadores da saude infantil. O resultado disto foi a
implantagdo da Aidpi, adotada oficialmente no Brasil em 1996, nos municipios com
Programa de Reducdo da Mortalidade Infantil (PRMI) implantado, objetivando
reduzir as taxas de morbimortalidade por desnutricdo, diarréias, pneumonias,
maléria e sarampo (AMARAL, 2007).

No ambito da atencdo béasica, o Ministério da Saude langou, em 2002, o
Caderno de Atencao Basica - Saude da Crianca: acompanhamento do crescimento

e desenvolvimento infantil; com o objetivo de adotar medidas para o crescimento e
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desenvolvimento saudaveis, enfocando a garantia do direito da populacdo e o
cumprimento do dever do Estado, integrando aquelas medidas recomendadas pela
estratégia AIDPIl. As diretrizes politicas reafirmam que o crescimento e o
desenvolvimento infantil sdo referenciais para todas as atividades de atencédo a
crianca e ao adolescente nos aspectos biolégico, afetivo, psiquico e social. Estas
normas de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento foram sendo
gradativamente incorporadas as atividades da Estratégia Saude da Familia
(FIGUEREDO; MELLO, 2007).

Em 2004, o Ministério da Saude lancou a Agenda de Compromisso para a
Saude Integral da Crianca e Reducao da Mortalidade Infantil, com a finalidade de
apoiar a organizacao da assisténcia a populacao infantil e possibilitar as equipes
multiprofissionais a identificagdo de agdes prioritarias e o cuidado integral para a
saude da crianga que devem constar no atendimento basico a esta populacdo. Os
principais eixos enfatizados foram o Nascimento Saudavel, o menor de 1 ano, e a
criancade 1 a 6 e de 7 a 10 anos, onde propde trabalhar com as linhas do cuidado
em instituicbes de educagcdo e também a atencdo as doengas prevalentes da
infancia (BRASIL, 2004).

Em 2005, o Ministério da Saude reeditou apds revisdo do Cartdao da Crianca,
a Caderneta de Saude da Crianga, como instrumento importante para a vigilancia
integral. A nova caderneta traz dados como alimentacado saudavel, espacgo para a
anotacao do peso e de estatura, graficos para anotagdes do desenvolvimento global,
local de anotacbes de intercorréncias clinicas, tratamentos realizados,
suplementacao de ferro e Vitamina A e o calendario de vacinagdo. Nesta caderneta,
ressaltamos a ampliagdo da faixa etéria para o acompanhamento das criangas até
os dez anos, demonstrando uma preocupacao com o cuidado integral da crianca e
0s seus direitos como cidada (BRASIL, 2005).

O acompanhamento do crescimento sistematico da crianca constitui o eixo
central do atendimento. O Ministério da Saude propde a partir dos 2 anos de idade
uma consulta por ano, objetivando uma avaliagdo periddica do ganho de peso,
identificando as criangas de maior risco de morbimortalidade.

Os marcos do desenvolvimento, contido na Caderneta de Saude da Crianca
possibilitam ao profissional de saude dialogar com a familia para obter informagdes
sobre a crianca muitas vezes nao detectadas no momento da consulta e

proporcionando orientacdes necessarias. O desenvolvimento deve ser
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acompanhado pelos profissionais de saude nas consultas agendadas, possibilitando
a prevencdo de agravos, realizando intervencbées, quando necessario e
encaminhando para o atendimento especializado (BRASIL, 2005).

Em Pernambuco, na década de 90, com o objetivo de reduzir a mortalidade
infantil, varios projetos também foram fomentados e consolidados. Como o Projeto
Cidadao Recife, desenvolvido neste municipio, implantado nos 06 Distritos
Sanitarios em conjunto com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude. Com o
mesmo objetivo, o governo estadual langou o Projeto Salva Vidas, implantado em
1995, que diferenciava do projeto nacional por adotar o enfoque de risco nao apenas
nos critérios de selecdo dos municipios, mas também, adotava este critério na
selecdo das criangas que seriam alvo da intervencao (FRIAS, 2005).

Nos anos seguintes, com o mesmo propésito de melhorar os indicadores de
saude da crianca, foi relancado em 1999 o PRMI, com um novo nome: “Crianca
Feliz” e teve sua implantacdo em 100% dos municipios. Em dezembro 2006, o
Programa acompanhava 38.200 criangas menores de 01 ano no estado
(PERNAMBUCO, 2007b).

Acompanhando a Politica Nacional de Saude, a partir dos anos 2000, o
governo estadual também desenvolveu em Pernambuco diversas acoes paralelas a
Programas existentes. Com estratégias que contemplavam a ampliacdo da
cobertura vacinal, ampliacdo dos Bancos de Leite Humano, entre outros. Em relagao
a este ultimo, destaca-se a implantacdo da Central de Leite Humano em parceria
com o Corpo de Bombeiro com a finalidade de levar leite de mées que o tinham o
bastante para amamentar seu filho e doar para méaes que nao conseguiam
amamentar. O Incentivo ao Aleitamento Materno também ganhou forca com o
Programa Carteiro Amigo, onde carteiros, também entregavam folders com
orientacdes sobre aleitamento materno e incentivavam as méaes a amamentar.
Ocorreu também no Estado ampliacdo de Hospitais Amigo da Crianga, Incentivo ao
Método Mae Canguru, Controle da Anemia Ferropriva, Combate as Caréncias
Nutricionais e o combate a Hipovitaminose. Estes movimentos visavam a reducao da
mortalidade infantil e melhoria da qualidade de vida das criangas.

Em 2007, o Estado de Pernambuco implantou o Programa Mae Coruja
Pernambucana, na perspectiva de reduzir indicadores e estatisticas ainda
existentes, principalmente aquelas que estdo diretamente ligados a mortalidade

infantil e materna, mediante politicas publicas estruturantes e sustentaveis. O
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Programa busca a reducédo da mortalidade infantil e materna, a promocao da saude
das gestantes e criangas de 0 a 5 anos através de eixos estratégicos articulados que
vao desde a notificacdo da gravidez pela rede de saude, ao acompanhamento do
pré-natal, do parto humanizado, do fortalecimento dos vinculos familiares, da
seguranga alimentar e nutricional sustentavel. O estimulo da autonomia socio-
econbmica com geracdo de renda, a erradicacao do analfabetismo, o direito a
documentagdo até o direito a profissionalizagdo das mulheres gestantes estao
contemplados no Programa Mae Coruja (PERNAMBUCO, 2007c).

No estado de Pernambuco, a taxa de mortalidade infantil (TMI) vem se
mantendo em reduzidos patamares fato que € atribuido a diminuicado da mortalidade
nas Uultimas décadas, aos diversos investimentos realizados pelo estado e
municipios, atraves de Programas Nacionais, como promoc¢do do aleitamento
materno, terapia de reidratacao oral, campanhas de imunizacdo e utilizacdo de
melhores técnicas hospitalares, com o investimento em acdes de acordo com a
realidade local.

Apesar dos esforcos que vem desenvolvendo ao longo desses anos na
implantacdo de programas, cuja tematica enfoca o0 acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento infantil, essas novas praticas ndo vem se traduzindo em
indicadores satisfatorios. Por isso, ao analisar os gréaficos verificamos ainda, indices
altos de morbidade e mortalidade por doengas diarréicas e infec¢des respiratorias.

Ao observar as internagdes por grupo de causas no periodo de 2004 a 2008,
na faixa etaria de 2 a 9 anos, verifica-se um importante percentual das doencgas do
aparelho respiratério, seguida pelas doencas infecciosas e parasitarias,
demonstrando com isso a necessidade do cuidado as criancas nesta faixa etaria.
(Grafico 2).

Em relacdo ao percentual de ébitos, no periodo de 2004 a 2008, de acordo
com CID 10, segundo ano de ocorréncia e causa basica, as doencas do aparelho
respiratério e as doencgas infecciosas e parasitarias conferiram percentuais altos, por
doengas que poderiam ser evitadas com agdes de monitoramento do crescimento e

desenvolvimento infantil (Grafico 3).
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GRAFICO 2 - Distribuicao percentual das internagdes por grupo de causas e faixa etaria de
2 a9 anos - CID10 (por local de residéncia), Pernambuco - 2004 a 2008.
FONTE: Pernambuco (2009).
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GRAFICO 3 - Distribuicao percentual de dbitos na infancia de 2 a 9 anos por causa-capitulo
- CID10 (por local de residéncia), Pernambuco — 2004 a 2008.
FONTE: Pernambuco (2009).
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A atencao integral a saude da crianca representa um campo prioritario, dentro
dos cuidados a saude das populacdes. Para que se desenvolva de forma mais
efetiva e eficiente, esses cuidados devem preceder de um conhecimento sobre as
caracteristicas relacionadas a morbidade e mortalidade. Neste contexto, os cuidados
desenvolvidos pela ESF apresentam grande relevancia para o enfrentamento dos
problemas relacionado aos cuidados insatisfatérios (SAMICO, 2005).

Para tanto, o MS definiu a ESF como um dos principais eixos integrador das
praticas assistenciais a crianga por meio da sistematizacdo do acompanhamento
infantil nas USF. A vigilancia da saude infantil, através da caderneta da crianga,
como instrumento de monitoramento do crescimento e desenvolvimento e as
politicas que vem sendo desenvolvida ao longo dos anos, devem oferecer
atendimento mais qualitativo a criangca de 2 a 9 anos, na tentativa de reverter ou
melhorar os resultados dos dados epidemiol6gicos ( ERDMANN; SOUSA, 2009).



37

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a organizagdo do processo de trabalho de equipes da Estratégia
Saude da Familia no desenvolvimento de agcbes da atencdo integral a saude da
criancga voltada a faixa etaria de 2 a 9 anos de idade, no estado de Pernambuco.

3.20bjetivos Especificos

a) Avaliar como estd estruturada a agenda de trabalho do(a) médico(a) e
enfermeiro(a) da Estratégia Saude da Familia para as consultas das criangas,
preconizados para a faixa etaria do estudo;

b) Verificar a realizagdo das ag¢des programaticas, na atencdo prestada a crianca

de 2 a 9 anos de idade na Estratégia Saude da Familia;

c) Analisar 0 motivo das consultas realizadas para as criancas de 2 a 9 anos de
idade pelo médico(a) e enfermeiro(a) da Estratégia Saude da Familia.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Delineamento do Estudo

Esta pesquisa, por constituir-se uma avaliagdo da organizacdo do processo
de trabalho de equipes da ESF no desenvolvimento de a¢des na atencao integral a
saude crianga, utilizou como metodologia um estudo descritivo e exploratério. Em
cada uma das cinco USF foi analisado o processo de trabalho do(a) médico(a) e
do(a) enfermeiro(a) na realizacdo do atendimento a crianga de 2 a 9 anos. O
contexto foi apreciado dentro de uma abordagem qualitativa e quantitativa, por meio
da triangulacdo dos dados obtidos através da observacdo da ficha clinica infantil
dentro do prontuario da familia, o questionario com as maes ou responsaveis e pela
analise do conteudo de entrevistas semi-estruturadas realizadas com os(as)

médicos e enfermeiros(as).

4.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado em cinco municipios, tendo por base as mesorregides
(regides geoeconbmicas) de Pernambuco, que se configuram em: Regido
Metropolitana de Recife, a Zona da Mata, o Agreste, o Sertdo Pernambucano e o
Vale do Séo Francisco (Figura 2).

A escolha dos locais do estudo foi intencional, onde as mesorregides foram o
primeiro critério e dentro deste, a facilidade do acesso as informagdes e ao campo
de prética, pelo conhecimento que a pesquisadora tem com os dirigentes das pastas
da saude dos municipios ou com as coordenag¢des municipais da ESF.

Definiu-se como campo de pesquisa uma USF de cada um dos seguintes
municipios: Recife, capital do estado, incluida de acordo com sua importancia; Cabo
de Santo Agostinho, da regido metropolitana do Recife; Vicéncia, da Mata
Pernambucana, Altinho, do Agreste Pernambucano; e Serra Talhada, representando
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o Sertdo Pernambucano e o Sertdo do S&o Francisco pela semelhanca

mesorregional.
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FIGURA 2 - Mesorregides do Estado de Pernambuco
FONTE: Atlas de Desenvolvimento Humano (2000).

Trés destas mesorregides (0 Agreste, o Sertdo e o Vale do Sao Francisco)
estéo localizadas no chamado Poligono das Secas, o que corresponde a 88,84% do
estado. As areas mais criticas sdo as mesorregides do Sertdo Pernambucano e o
Vale do Sao Francisco. Sdo areas com menores € mais irregulares precipitacdes
pluviométricas, onde se localizam os 41 municipios do Sertdo e os 15 do Vale do
Sao Francisco.

Ja o Agreste, com 71 municipios, pode ser caracterizado como uma zona
intermediaria entre a Mata e o Sertdo. O Agreste se caracteriza por ter uma
economia diversificada, destacando-se: o turismo e a industria téxtil. Seus indices
pluviométricos sdo maiores que os do Sertdo, com média anual entre 800 e 1000
milimetros; no entanto, também esta sujeito a secas periédicas.

A Zona da Mata, também conhecida como zona canavieira € tida como uma
das regides mais férteis do estado. Constituida por 43 municipios, sua economia
esta concentrada na agroindustria canavieira. Ao contrario das demais regiées do
estado, tem rios perenes e indices pluviométricos elevados.

Finalmente, a Regidao Metropolitana do Recife, com a maior taxa de
urbanizacdo do estado constituida por 15 municipios, contam universidades,
hospitais de referéncia, podlos industriais, centros comerciais, entre outros. Deste
modo, acaba concentrando mais da metade de toda a riqueza produzida no estado,
fazendo com que sua influéncia englobe todo o estado de Pernambuco (SOBEL;
MUNIZ; COSTA; 2008).
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4.2.1 Metropolitana do Recife: Recife

O Recife esta dividido em 6 Distritos Sanitarios e definiu-se como local do
estudo uma USF do Distrito Sanitario 1l, na comunidade do Alto do Pascoal. Conta
com 1.561.663 habitantes e uma area de 218 km? (IBGE, 2009). Atualmente, o Recife
possui 226 equipes de Saude da Familia cobrindo aproximadamente 50.30%, da
populacdo (BRASIL, 2010b) e um total aproximado de 183.769 criangas de 02 a 09
anos (IBGE, 2009).

O Distrito Sanitario Il tem uma populacdo de 233.399 habitantes (IBGE,
2009), com cobertura de 59% pela ESF de acordo com Sistema de Informacéo da
Atencédo Basica (Siab) 2009. Na area do Alto do Pascoal, segundo o Siab 2009
estavam cadastradas, nas quatro equipes, 2.004 criancas de 2 a 9 anos de idade,
durante a pesquisa realizada em novembro de 2009. Como uma das equipes foi
excluida porque estava incompleta, de acordo com o critério de inclusdo, no
momento da pesquisa de campo, estavam cadastradas nas 03 equipes alvo do
estudo 1.783 criancas de 2 a 9 anos e encontradas no momento da coleta
1.561criancas (Tabela 2).

4.2.2 Metropolitana do Recife — Cabo de Santo Agostinho

A equipe escolhida, Bela Vista Il, esta situada na Zona Urbana do municipio
do Cabo de Santo Agostinho, no bairro também do mesmo nome. O municipio faz
parte da Regido Metropolitana do Recife, com uma area de 447, 875 km2. Possui
uma populagéo de 171.583 habitantes (IBGE, 2009), uma cobertura de 69,01% pela
ESF, correspondendo a 34 equipes (BRASIL, 2010b). Existe um total no municipio
de 21.941 criancas de 2 a 9 anos (IBGE 2009). Na area da USF da Bela Vista I,
durante a pesquisa realizada em fevereiro de 2010, estavam cadastradas no Siab
989 criangas de 2 a 9 anos e encontradas no momento da coleta 444 criangas
(Tabela 2).
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4.2.3 Mata Pernambucana — Vicéncia

O municipio de Vicéncia esta localizado na Zona da Mata Pernambucana,
com uma area de 230.818 km2. A USF escolhida foi Cromécio Figueredo, no bairro
do mesmo nome. O local € conhecido como Alto da Foice e fica na Zona Urbana do
municipio de Vicéncia, da regido da Mata Sul.

O municipio possui oito equipes Saude da Familia e uma populacdo de
27.878 (IBGE, 2009), o que garante 98,60 % de cobertura pela ESF (BRASIL,
2010b). Existem no municipio 4.654 criancas de 02 a 09 anos (IBGE 2009). Na area
da USF de Cromacio Figueredo, durante a pesquisa realizada em novembro de
2009, estavam cadastradas no Siab, 803 criancas de 2 a 9 anos e encontradas no
momento da coleta 340 criangas (Tabela 2):

4.2.4 Agreste Pernambucano - Altinho

O municipio de Altinho estda situado na mesorregiao do Agreste
Pernambucano, possui uma area de 452,66 km? e apresenta uma populagéo de
22.424 mil habitantes e um total de 3.207 criancas de 2 a 9 anos (IBGE 2009).

Altinho conta com 7 equipes da ESF, cobrindo 100 % da populagéo (BRASIL,
2010b). A equipe escolhida foi a USF Camila Omena esta localizada na Zona
Urbana do municipio no bairro Vila Nova. Na area da USF de Camila Omena,
durante a pesquisa realizada em dezembro de 2009, estavam cadastradas no Siab
864 criancas de 2 a 9 anos e encontradas no momento da coleta 245 criancas
(Tabela 2):

4.2.5 Sertao Pernambucano - Serra Talhada

O municipio de Serra Talhada possui uma area de 2.979,974 km2 Conta com

11 equipes e uma populacao de 80.298 habitantes, dos quais 10.054 sao criancas
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de 02 a 09 anos de idade (IBGE 2009). Atualmente a cobertura da ESF corresponde
a 47.75 % (BRASIL 2010b). A USF escolhida foi do Ipsep e esta localizada na Zona
Urbana do municipio. Na area da USF do Ipsep, durante a pesquisa realizada em
dezembro de 2009, estavam cadastradas no Siab 864 criancas de 2 a 9 anos e
encontradas no momento da coleta 744 criancas (Tabela 2):

Tabela 2 — Numero de criancas de 2 a 9 anos cadastradas e existentes nas Unidades de
Saude da Familia. Pernambuco, 2010.

o Unidade de Saude da N°de criancas _ N2 de criancas
Municipio Familia cadastras no SIAB existentes no momento
da coleta
Recife Alto do Pascoal 1.783 1.561
Cabo de Santo Bela Vista 989 444
Agostinho
Vicéncia Cromécio Figueredo 803 340
Altinho Camila Omena 864 245
Serra Talhada Ipsep 864 744
Total -- 5.303 3.334

4.3 Sujeitos alvo da pesquisa

Os sujeitos da investigacado foram todos os(as) médicos(as) e enfermeiros(as)
da ESF lotados e em atividade na USF e um conjunto de mées ou responsaveis
pelas criangcas de 2 a 9 anos de idade, que foram consultadas e depois
entrevistadas apds o atendimento com os(as) médicos(as) ou os(as) enfermeiros(as)

da ESF, no periodo do trabalho de campo na USF ( Tabela 3).
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Tabela 3 — Quantitativo de entrevistados nas Unidades de Saude da Familia.
Pernambuco, 2010.

N2 de Médicos(as) Ne¢de enfermeiros(as) N°de mées ou responsaveis

Municipios pela criancas de 2 a 9 anos
Recife 03 03 16
Cabo de Santo 01 01 05

Agostinho

Vicéncia 01 01 03
Altinho 01 01 04
Serra Talhada 01 01 07
Total 07 07 35

4.4 Trabalho de campo e instrumentos de coleta

4.4 1 Instrumentos de coleta

Os dados foram coletados mediante a consulta e analise dos seguintes
instrumentos: roteiro de observacdo do prontuario da familia, através da ficha da
consulta clinica infantil e/ou do cartdo espelho da crianga, (Apéndice A), um
questionario estruturado de entrevista com a mae ou responsavel pela crianca de 2
a 9 anos (Apéndice B), e por ultimo, um questionario semiestruturado (Apéndice C),
com os médicos(as) e enfermeiros(as) das USF.

Para analisar o prontuario da familia, selecionou-se a ficha clinica infantil e/ou
cartdo espelho, enquanto instrumento de observagédo indireta, j& que se busca
através dos registros das agbes desenvolvidas por estes profissionais o
cumprimento (ou n&o) dos conceitos e diretrizes preconizados pelo modelo de
atencao a saude (Tabela 4).

Nesta pesquisa, compreendeu-se que o atendimento a crianga ndo deve se
restringir ao problema que a levou a USF, mas que os profissionais deveriam se
valer da oportunidade para realizar uma abordagem global.

Os passos constituintes considerados para a atencao integral a saude da

crianga foram: a avaliacdo do motivo do atendimento; realizagdo de exame fisico
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completo; estabelecimento de hip6tese diagnédstica; conduta pertinente para cada
caso consultado, como também, a avaliacdo do acompanhamento do crescimento e
do desenvolvimento, aplicagdo da Vitamina A e situac&o vacinal.

O roteiro de observacgao foi construido e previamente testado, na USF do Alto
do Pascoal - Recife, a partir dos critérios técnicos utilizados para a Caderneta da
Crianca e do Manual para Utilizacao da Caderneta de Saude da Crianca (BRASIL,
2005); a Agenda de Compromisso para a Saude Integral da Crianca e Redugéo da
Mortalidade Infantii (BRASIL, 2004) e o Manual Saude da Crianga:
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil (BRASIL 2002a).

Com a finalidade de dar maior robustez as analises, buscou-se aplicar um
questionario estruturado, com perguntas que abordam aspectos essenciais no
atendimento a crianga, aplicado as maes ou responsaveis pelas criancas de 2 a 9
anos de idade atendidas pelos(as) médicos(as) ou enfermeiros(as) na USF.

E, por fim, uma entrevista semi-estruturada com médicos(as) e
enfermeiros(as) consultantes nas unidades incluidas no estudo para delinear o perfil
e, consequentemente, a adesao a Atencéo Integral a Saude da Crianga.

4 .4.2 Procedimento de coleta

Antes de iniciar a coleta de dados, a pesquisadora apresentou aos
profissionais de saude de cada USF envolvidos na pesquisa o objetivo do estudo e
como a mesma seria realizada. As equipes se mostraram receptivas se colocando a
disposicdo para contribuir com o estudo. O periodo de coleta ocorreu entre a
segunda quinzena de novembro de 2009 e fevereiro de 2010.

Nestes meses de coleta, a pesquisadora realizou, in loco, numa frequéncia de
seis a oito turnos, a consulta aos arquivos das sete equipes visto que, cada equipe
possui arquivos especificos para os prontuarios de acordo com a populagcédo
adscrita.

O roteiro de observacdo dos prontudrios foi adotado para analisar as fichas
clinicas e/ou cartao espelho das criangas de 2 a 9 anos. Foram analisados 10% do
total de criangas na faixa etaria do estudo existente nas USF no momento da coleta.
Este percentual foi definido com base no calculo de amostra do Epilnfo 6.0
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considerando como variavel chave o preenchimento do prontuario da crianca ou a
existéncia de cartdo espelho no prontuario, com percentual de 60%, conforme
encontrado na pesquisa de Avaliacdo da Implantacdo e Funcionamento do
Programa de Saude da Familia (BRASIL, 2000). Destacamos que este percentual
nao foi considerado a partir dos prontuarios e sim do numero total das criancas,
porque nos prontuarios da familia, em alguns casos, ha mais de uma crianga da
mesma faixa etaria. Foi considerada uma frequéncia esperada de criangcas
acompanhadas na puericultura de 20%, um erro aceitdvel de 5% e um intervalo de
confianca de 95%. A representatividade foi feita por cada equipe da USF. Foi
solicitado que as equipes fizessem uma lista das criangas, tendo sido sorteada a
primeira crianga e em seguida, analisados os prontuarios a cada 10 criangas. A
distribuicdo da amostra segue a tabela abaixo:

Tabela 4 — Quantitativo de criancas de 2 a 9 anos cadastradas, existentes e o numero de fichas
clinicas infantil e/ou cartao espelho analisados nas Unidades de Saude da Familia.
Pernambuco, 2010.

Municipios Unidade Saude N¢de criancas N de criancas N¢ de ficha clinicza
da Familia cadastradas existentes no infantil e/ou cartao
no SIAB momento da coleta espelho da amostra
Recife Alto do Pascoal 1.783 1.561 160
Cabo de Santo Bela Vista Il 989 444 46
Agostinho
Vicéncia Cromacio 803 340 34
Figueredo
Altinho Camila Omena 864 245 26
Serra Talhada Ipsep 864 744 74
Total - 5.303 3.334 340

O numero de maes ou responsaveis para realizacdo das entrevistas,
inicialmente prevista foi de 1% do total de criangas cadastradas na USF no momento
do trabalho de campo. Esse numero foi tomado como referéncia inicial mas, dado
ser uma pesquisa qualitativa, o critério principal para o numero de maes
entrevistadas foi o da saturacédo da resposta. As entrevistas realizadas com as maes
ou responsaveis, das criancas de 2 a 9 anos, depois da consulta com o profissional
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médico(a) ou enfermeiro(a), eram realizadas independente do motivo da consulta.
Em sua totalidade, as maes se mostraram receptivas ao responder o questionario.

Foram entrevistadas 31 maes e 04 responsaveis pelas criangas, sendo duas
tias, uma avd e um pai. As entrevistas eram estruturadas, ndo houve gravacao de
audio, mas, a pesquisadora durante as entrevistas conseguiu obter informacdes,
coletar dados subjetivos possibilitando compreender, até certo ponto, os valores,
atitudes e opinides dos sujeitos entrevistados (BONI; QUARESMA, 2005).

As entrevistas com os(as) médicos(as) e enfermeiros(as) foram realizadas
com gravagdes de audio acompanhando um roteiro de entrevista de acordo com a
disponibilidade de cada profissional, que se adaptava de acordo com a agenda de
atendimento. Os profissionais também colaboraram para o éxito da pesquisa de
campo.

Ao final do trabalho de campo, os dados coletados através do roteiro de
observacdo do prontuario e questionario com as maes ou responsaveis foram
consolidados. As entrevistas semiestruturadas com os(as) médicos(as) e
enfermeiros(as) foram transcritas por profissional habilitado. A pesquisadora escutou
e leu varias vezes as transcricobes na busca de analisar os dados e buscar as

explicagdes para os eventos.

Desse modo, procurou-se identificar os aspectos relevantes para o
questionamento da pesquisa, na Atencao Integral a Saude da Crianca de 2 a 9 anos
de idade:

1. Estruturacdo da agenda de trabalho pelo(a) médico(a) e enfermeiro(a) da ESF
para a consulta preconizada para as criancas nesta faixa etaria;

2. Preenchimento das variaveis de acompanhamento da ficha clinica infantil e/ou do
cartdo espelho da crianca, em relacdo ao crescimento e desenvolvimento,
vacinas, Vitamina A e intercorréncias clinicas;

3. Quanto ao motivo das consultas realizadas, procedeu-se a classificacao quanto
ao tipo de atendimento: urgéncia, agravo crénico, doengas prevalentes na infancia

ou atendimento de rotina para o acompanhamento do crescimento e

desenvolvimento das criangas.
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4.5 Analise dos dados coletados

Para a analise, se utilizou da contribuicdo de algumas técnicas de anadlise de
conteudo para que, além da abordagem descritiva e exploratdéria buscasse

explicagdes para este evento.

Segundo Pope e Mays (2009), a analise pode buscar apenas descrever a
visdo das pessoas sobre comportamento ou ir além, fornecendo explicacées que
possam tomar a forma de classificagoes, tipologias, padrdes, modelos e teorias.

A Andlise de Conteudo constitui um conjunto de técnicas de andlise de
comunicagcdo visando a obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de
descricdo do conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condigbes de
producéo/recepcao destas mensagens (BARDIN, 1979 apud MINAYO, 2008, p.
303).

A partir dos dados coletados, analisados e consolidados, foi realizada a
investigagdo para identificar os elementos principais, contidos nos prontuarios da
familia e nas falas dos entrevistados, de acordo com os pressupostos definidos na
pesquisa. Esses elementos se formaram a partir dos referenciais teoricos, as
inferéncias dos sujeitos alvo da pesquisa, de leituras do material obtido baseado nos
principais topicos referentes aos objetivos a serem alcangados. Com os resultados
obtidos, tentou-se compreender os significados liberados pelos sujeitos da
investigacao permitindo reforgar ou enfraquecer a hipétese do trabalho.

Para a andlise quantitativa dos dados coletados, realizado através da
observagao da ficha clinica infantil de cada USF e as entrevistas estruturadas com
as maes ou responsaveis, foram consolidados e processados através do epi-info, na

busca de representar as USF estudadas.
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5 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdo da Secretaria de Saude da
Cidade do Recife, a Secretaria de Saude do Cabo de Santo Agostinho, a Secretaria
de Saude de Vicéncia, a Secretaria de Saude de Altinho e a Secretaria de Saude de
Serra Talhada, tendo recebido sem ressalvas, a carta de anuéncia para sua
realizagéo.

Apés a liberacao da carta de anuéncia dos municipios, o projeto de pesquisa
foi encaminhado para o Comité de Etica (CEP) do Centro de Pesquisa Aggeu
Magalhdes (CPgAM), Fundagcdo Oswaldo Cruz, no qual foi aprovado atendendo
assim as definicbes da resolucdo n® 196 de 10 de outubro de 1996. Em 13 de
novembro de 2009, a pesquisadora recebeu o parecer n® 62/2009 aprovando o
projeto através do parecer n® Caae 0056.0.000.095-09, a ser realizado de acordo
com a formatacao apresentada a CEP.

Foi garantido o sigilo sobre a identidade dos sujeitos investigados e todas as
informacdes prestadas foram tratadas de forma confidencial. Os riscos dos
participantes foram relacionados a possiveis constrangimentos em responder 0s
questionamentos, estando os beneficios relacionados a possiveis melhorias dos
servicos de saude, a partir de sua contribuicao nas pesquisas desenvolvidas.

Anteriormente a coleta dos dados, cada profissional da equipe, mée ou
responsavel pela crianca atendida tiveram esclarecimentos quanto aos objetivos da
pesquisa. Ao concordar em participar da pesquisa assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndices D e E).
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6 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apos a coleta dos dados dos prontuarios da familia através da ficha clinica
infantil da crianga de 2 a 9 anos, das entrevistas com as maes ou responsaveis e
com médicos(as) e enfermeiros(as) das USF, passou-se a fazer a analise dos
mesmos de forma triangulada e comparativa com os pressupostos da ESF no que
refere a Atencao Integral a Saude da Crianca nesta faixa etaria.

Para melhor organizagdo dos dados coletados, tratou-se de classifica-los de
acordo com as categorias de andlise, a partir das varidveis intervenientes
relacionadas aos resultados. Na apresentacdo destes resultados, em varios
momentos, transcrevemos trechos das respostas dos participantes, para
exemplificar as categorias discutidas.

6.1 O Médico(a) e o(a) Enfermeiro(a) da Estratégia Saude da Familia na Atencao
Integral a Saude da Crianca de 2 a 9 anos

Na pesquisa dos profissionais entrevistados, médicos(as) e enfermeiros(as),
constatou-se uma tendéncia maior de individuos do sexo feminino, principalmente
entre a categoria de enfermagem.

Em relacdo a formacao especializada desses profissionais, ndo houve
habilitados em pediatria, tendo se verificado que a metade dos profissionais havia
realizado o Curso de Especializagdo em Saude da Familia e Saude da Crianga,
especificamente o Aidpi, havendo uma concentracdo maior destes na categoria de
enfermagem e uma predominancia entre os profissionais da USF do Recife.

Quanto ao tempo de formado e experiéncia dos(as) médicos(as) e
enfermeiros(as) na ESF, encontrou-se como resultado, profissionais recém formados
e atuando ha poucos meses e outros com mais de vinte e cinco anos de formado,
sendo a grande maioria formados e atuando entre cinco a quinze anos de atividade.
N&o houve concordancia com Longo (2008), onde afirma que, com algumas
excecgdes, o perfil do médico da ESF € a do profissional ja aposentado que retorna a

ativa ou do recém formado que nao conseguiu sua poés-graduacdo. Em relacdo ao
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tempo em que trabalham na mesma USF, a metade trabalha a menos de dois anos,
principalmente os profissionais das regides da Zona da Mata e Agreste, resultado
que corrobora com uma caracteristica de rotatividade dos profissionais entre os
municipios, vivenciada na pratica pelos gestores.

De acordo com o perfil tracado, principalmente nas USF fora da capital, os
profissionais séo inseridos na ESF, muito mais pela disponibilidade do que pelo
perfil, isto fica mais evidenciado em relagdo ao profissional médico(a). Na categoria
de enfermagem, observa-se uma busca um pouco maior em seu aperfeicoamento.

Ao analisar as entrevistas com os(as) médicos(as) e enfermeiros(as), o tempo
de formado traduz as transformacgdes curriculares que os cursos de graduagao tanto
o de Medicina como o de Enfermagem vem sofrendo. Pode-se reforcar este

acontecimento através dos relatos dos profissionais:

[...] Nao recebi nenhuma formacao para trabalhar no PSF, porque naquela época em
que me formei, ndo existia ainda a graduacdo em satde da familia” (informagéo verbal).?

[...] Sim, o nosso curso passou recentemente por uma reforma
curricular e a minha turma inclusive, foi a segunda turma que iniciou
a reforma e nessa nova proposta, a gente teve uma atengdo melhor
na atencédo basica, desde o primeiro periodo ja comegcamos a ir pro
PSF, ter um contato mais proximo com a rotina dos profissionais da
atencéo basica (informacéo verbal).’

Ao tracar o perfil dos médicos(as) e enfermeiros(as) que atuam na ESF, os
resultados constituem um instrumento importante na promogéo e readequacéo de
programas curriculares de capacitacdo oferecidos para os profissionais, sob a
perspectiva da inser¢gdo no mercado de trabalho, com uma percepgéao inovadora nas
praticas de atencao a saude da populacao (MACHADO, 2000).

Amoretti (2005) afirma que a formacdo dos novos profissionais esta
condicionada a mudancga na educacédo. O autor discute que os alunos da graduacéo
e pos-graduacado precisam compor com os profissionais de todas as categorias que
trabalham na saude, e devem compreender as dificuldades e as possibilidades das
praticas conjugadas em saude e viver o cotidiano do SUS.

Com a implantacdo da ESF, foi criada uma demanda de profissionais com

qualificacdes especificas, nado supridas pelas Universidades na graduacéo.

2 Entrevista com Enfermeira
3 Entrevista com Médico
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Iniciativas tém sido tomadas no sentido de inserir nos cursos de formacao
profissional, novas préticas e saberes buscando um caminho para a integralidade da
assisténcia e do cuidado as pessoas de acordo com as suas necessidades.

A equipe de Saude da Familia tem no seu nucleo principal a figura do(a)
médico(a) e do(a) enfermeiro(a), crenca imputada a esses profissionais como
capazes de influirem na melhoria da qualidade de vida, pelo conhecimento cientifico
na sua formagédo e capazes de exercer as diversas atividades, principalmente
fornecer respostas singulares para as necessidades da populagéo.

Segundo Romano (2008), o médico de familia deve saber manejar as
condicAes biolégicas, psicoldgicas, sociais e ambientais que afetam desde a crianca
até o idoso sem perder a visdo ampla da comunidade aos quais estes individuos
estdo inseridos.

A ESF prop6e uma insercao diferenciada da enfermeira na equipe de saude.
A valorizagdo da area de conhecimento especifica desse profissional pressupde que
a pratica da enfermagem, que € mais voltada ao cuidado, permita a aplicabilidade da
concepcgao dos eixos fundamentais da Estratégia, como a pratica da integralidade e
as acdes de educacao em saude (PRADO; FUJIMORI, 2006).

Cotta et al. (2006) afirmam que os profissionais devem ser capazes de
planejar, organizar, desenvolver e avaliar agdes que respondam as necessidades da
comunidade na articulagdo com varios setores envolvidos na promocéo da saude.
Mas os profissionais percebem as dificuldades de mudar a realidade com os
recursos disponiveis e sentem a necessidade de politicas publicas mais
transformadoras.

Mendes (1996) propbe a énfase na Promocgdo da Saude como estratégia
diferenciadora em relacdo ao modelo tradicional, dando prioridade a intervencéo
social pelos servicos de saude. Baseado nesse novo paradigma, o trabalho dos
profissionais estaria referido, genericamente, a saude e, ndo exclusivamente, ao
tratamento.

Em contato direto com a realidade de vida da populagao, frente aos diversos
problemas sociais, o posicionamento dos(das) médicos(as) e enfermeiros(as)
modificavam bastante. Em seus depoimentos, alguns relatavam sensacdo de
impoténcia, outros admitiam uma postura mais caridosa em relacao as situacoes

apresentadas, enquanto havia também aqueles com atitude de reprovacao,
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direcionando aos “maus habitos” a dificuldade de compreensdo para as orientacdes
repassadas nos atendimentos.

[...] a cultura impede que o paciente va pra fazer um check-up.
Normalmente vai, realmente pra atender a doenca de base.
Normalmente quando tem uma crise aguda, na crianca normalmente
€ uma doenga aguda, eles geralmente nos procuram, mas para fazer
uma avaliagdo rotineira, é muito dificil (médico).

[...] eu vejo o coragdo, peco pra abrir a boquinha pra ver os dentinhos, que também
aqui sdo muito mal cuidados (médico).

[...] aqui o pessoal pensa que é Escandinavia??? pega a dagua da
torneira e bebe [...] sdo varias bandeiras que a gente enfrenta no
PSF, porque os absurdos sao freqlentes [...] “eu pareco um disco
quebrado, sempre repetindo, pra vé quem sabe um dia a gente
consegue (enfermeira).

[...] as m&es abrem a boca assim, com o maior orgulho, ah, minha filha s6 come
Nissin Miojo e biscoito recheado, da um trabalho, colega, pra gente vé isso (médica).

Todas as equipes estéo inseridas em comunidades que apresentam grandes
dificuldades socioeconémicas. Observou-se que, o0s profissionais vivenciam
situacdes de dilema, provocando dicotomia na sua forma de atuar entre intervencdes

de ambito individual e coletivo e entre agdes de prevencao, promogao e curativas.

6.2 O Prontuario da familia na Atencao Integral a Saude da Crianca de 2 a 9
anos

Observando a organizacdo do prontuario da familia, este se apresentou em
ordem numeérica crescente por familia cadastrada por micro-area, havendo variagao
tanto das micro-areas como do numero de familias por cada equipe. Com excegao
de uma USF do Sertdo, as familias sdo cadastradas em ordem crescente
independente da micro-area, isto €, o numero das familias é seqlencial e crescente.

Encontrou-se no lado externo do envelope — Prontuario da Familia —
informagdes semelhantes as contidas na ficha A do Siab, contemplando dados
demograficos, sociossanitarios e agravos a saude, Pereira (2008) refere que a
utilizacdo adequada do prontudario possibilita uma melhoria no acompanhamento da

populagcdo e na qualidade da atengéo prestada, e deve ser composto de todas as
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fichas clinicas utilizadas pelos profissionais de saude que atendem as familias. Em
uma das USF, o envelope nao correspondia ao padrao dos demais, era um envelope
pequeno, onde as fichas eram guardadas e apresentava na frente, a identificacao da
micro-area, o numero da familia e o nome dos seus membros.

No interior dos prontuarios, das cinco USF pesquisadas, ficam as fichas
clinicas dos diversos componentes da familia, criangas, adultos, gestantes, saude
bucal, entre outros. Em todas as USF, existiam locais especificos para armazenar os
prontuarios, sendo de facil acesso, dentro da propria USF, com a consulta a este
documento, podendo ser manuseado por todos os membros da equipe. Mas,
observamos que o material do envelope é fragil e com o frequente manuseio,
superlotagdo de fichas dentro do envelope, arquivos mal dimensionados para o
armazenamento e com o crescente numero de familias, eles se encontravam
rasgados e sem substituicdo, além de apresentarem mofo, folhas misturadas e
informagodes insuficientes.

Essas caracteristicas e formas de organizacdo dos prontuarios foram
observadas em todas as USF, independente da regido de atuacao da equipe.

6.2.1 Ficha clinica infantil

Em relacdo a ficha clinica infantil, alvo do estudo, verificou-se que nao ha
padronizacdo da mesma, o registro € livre e, em alguns casos os atendimentos sao
registrados em folhas avulsas. O registro, por alguns profissionais, de dados
essenciais como identificacdo da crianga, o numero do registro da crianga e a data
de atendimento é confusa, muitas vezes ndo segue uma sequéncia légica e a
caligrafia, deixa a desejar. Em algumas ocasides, houve a necessidade de solicitar o
apoio de membros da equipe para “decifra-las”, ndo ocorrendo em muitos deles
sucesso no entendimento da escrita, dificultando a compreensdo para observar o
atendimento da crianga.

Na maioria dos registros, detectaram-se poucas anotagdes, a mais comum,
se restringia basicamente a queixa principal da mée ou responsavel e o tratamento,

caracterizando um atendimento resumido e fragmentado.
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Para Bassan e Caetano (2005), a ficha clinica do paciente €, por exceléncia,
um instrumento de registro de informacdes, ele também afirma que a histéria clinica
tem um valor inegavel, da mesma forma o registro das informagdes no prontuério,
pois todos os elementos sdo fundamentais para a orientacdo das decisbes a serem
tomadas.

Segundo lIssler, Leone e Marcondes (2002), para conhecer 0s principais
problemas que acometem as criangas, € necessario colher informagdes que
apontem tanto para uma visdo quantitativa da producao, quanto para uma avaliagao
qualitativa da assisténcia prestada. Para esses autores, 0s registros quando
encontrados e organizados na ficha clinica infantil permitem analisar os aspectos
favoraveis e desfavoraveis do acompanhamento da crianga. No entanto, as equipes
das USF nao tem prezado pela qualidade dos registros, levando a hipétese de néo
estar integrada ao servigo, necessitando conhecer melhor a importancia e a
aplicabilidade dessas informacdes.

Silva (2007) considera o prontuario um documento de extrema relevancia que
visa, acima de tudo, demonstrar a evolugdo da pessoa assistida e
consequentemente direcionar os melhores procedimentos e assinalar todos os
cuidados preventivos adotados pelos profissionais.

Para Conill (2004), ndo interessa ter acesso a cuidados parcelares e
descontinuos, o que é importante é verificar se estd ocorrendo acesso a um sistema
com cuidados integrais, considerando a integralidade como atributo da atencéo
primaria. No mesmo sentido, Prado e Fujimori (2006) referem que um dos aspectos
fundamentais na atengédo a saude da crianga é o registro no prontuario para garantir
0 seguimento da crianca.

Na andlise dos prontuarios, embora 0 nome da crianga de 2 a 9 anos
constasse na relacdo da familia na frente do envelope, ao selecionar as fichas
clinicas para realizar as analises, verificou-se que em 10,60 % dos prontuarios nao
existia a ficha especifica da crianga, isto é, dos 340 prontuario da amostragem
inicial, apenas 304 tiveram a ficha clinica infantil analisada. Ao constatar a existéncia
da ficha da crianca dentro do prontudrio, observou-se que 23,68% das criangas, nao

receberam algum tipo de atendimento acima de 2 anos (tabela 5).
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Tabela 5 - Situacao da crianca de 2 a 9 anos em relacao ao registro dos prontuarios e aos
atendimentos em Unidade de Saulude da Familia. Pernambuco, 2010.

Situacao da crianca %

Sem ficha clinica infantil dentro do prontuério 10,60

Com ficha clinica infantil dentro do prontuario e
. - 23,68

sem atendimento acima de 2 anos

Com ficha clinica infantil dentro do prontuario e

com atendimento acima de 2 anos 76,31

Pereira (2008) afirma que o prontuario propicia a visdo grafica da familia e de
suas relagcbes, bem como dos aspectos evolutivos ao longo do tempo que podem
influenciar suas interacdes presentes.

Portanto, no que tange as consultas observadas através dos registros nas
fichas clinicas infantis, as equipes ainda realizam um atendimento, praticamente,
sem proceder as anotacgdes, ndo se pode conceber o atendimento na USF de forma
simplista. A ESF provocou a mudanca do modelo e essa mudanga demanda
alteracdes do processo de trabalho.

6.2.2 Peso e Estatura

Nesta categoria, ao se estudar as informagdes quanto ao peso e estatura,
registros importantes na avaliagdo do crescimento da crianga de 2 a 9 anos, através
da fala das mées ou responsaveis, dos profissionais médicos(as) e enfermeiros(as)
associado a observagdo da ficha clinica infantil, identificou-se um melhor
desempenho para o registro do peso e estatura nas respostas das maes e nas falas
dos profissionais do que o proprio registro na ficha clinica infantil.

[...] O Exame fisico geral, ndo tem nada especifico, sO0 a questao,
crescimento/desenvolvimento, vé peso, estatura [...] (médica).
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[...]A gente tem que fazer a anamnese, vé o estado da crianga, a estatura, peso,
altura, massa corpdrea [...] (enfermeira).

Em relagdo ao peso, a grande maioria das maes ou responsaveis refere que
os(as) médicos(as) e enfermeiros(as) realizam as orientacdes e registram o peso no
cartdo da crianga, sendo que as demais maes referiram que é o Agente Comunitario
de Saude quem realiza esta atividade. Quanto a estatura, um percentual maior
refere que os profissionais meédico(as) e enfermeiros(as) ndo realizam as

orientacées e nem registram no cartdo da crianca (tabela 6).

Tabela 6 — Registro do peso e da estatura da crianca mediante
resposta da mae ou responsavel em Unidade de Saude da Familia. Pernambuco, 2010.

Resposta da mie Regcilstro_do peso Registro d_a estatura
a crianca da crianca
Sim 88,57 45,71
Nao 11,43 54,29
Total 100,00 100,00

O peso e a estatura sdo medidas antropométricas basicas e para terem
significado devem ser relacionadas a idade, sexo ou a outra variavel antropométrica.
Estas medidas permitem que se situe a crianca dentro de uma faixa aceita como
satisfatéria, de acordo com a referéncia de crescimento utilizada (BRASIL, 2002).

A forma mais adequada para o acompanhamento do crescimento de uma
crianga, nos servicos basicos de saude, € o registro peridédico do peso/idade no
Cartao da Crianca e é utilizada como indicador para avaliar o estado nutricional da
crianga. (BRASIL, 2002).

Na analise do prontuario, verificou-se que os(as) médicos(as) e
enfermeiros(as) da USF do Recife, em sua grande maioria, verificam e registram o
peso da crianca, mas, nas USF das demais regides os registros sdo minimos.
Porém, a existéncia do registro do peso nao confere a realizacdo de algum tipo de
orientacdo ou acompanhamento do crescimento. Pode-se explicar o fato, através da

auséncia de registro das informagbes na ficha de evolugdo infantii e da nao
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existéncia de um cartao espelho, copia do cartdo da crianca, anexado ao prontuario
infantil.

Os resultados em relacao a estatura sdo mais preocupantes, percebe-se que
a grande maioria dos meédicos(as) e enfermeiros(as) nao registra a estatura. Os

poucos achados também se concentram na USF do Recife (tabela 7).

Tabela 7 — Registro do Peso e Estatura a partir da observacao do prontuario em Unidade de
Saude da Familia. Pernambuco, 2010.

Informag¢des do prontuario Peso Estatura
Informagéao Presente e Legivel 32,89 5,26
Informacédo Ausente 43,42 71,06
Sem atendimento acima de 02 anos 23,68 23,68
Total 100,00 100,00

Pereira (2008) ressalta a importancia o uso do prontuario na ESF, enquanto
instrumento de trabalho, garantindo o registro das informacdes, de forma agil,
permitindo o acesso as informacdes realizadas por toda a equipe de saude e,
portanto, reunindo informacdes necessdrias para a continuidade da atencao

prestada.

6.2.3 O exame fisico

Para se estudar o manejo da consulta infantil através do exame fisico,
mediante a percepg¢do da mae ou responsavel, assim como se fez para a andlise do
prontuario, considerou-se o exame completo, quando o profissional iria além da
queixa principal.

Ao perguntar as maes ou responsaveis, se o(a) médico(a) ou enfermeiro(a)
examinou sua crianga por inteiro, os resultados positivos sdo compativeis com as
falas dos profissionais. Nos relatos, os profissionais ressaltam que o exame fisico
completo devera ser realizado na busca de observar as criangas como um todo,

independente da queixa principal.
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[...] A questao do exame fisico é vocé ver peso, altura, ver questées
da pele, ver toda a parte fisica mesmo da crianca, né, o exame fisico
tem que ser um exame mais detalhado, e também assim, ta atenta
sempre, perguntando ao responsavel se a crianga tem alguma
queixa (enfermeira).

[...] O exame fisico, eu faco como eu aprendi na faculdade,
cranio/caudal [...] eu vejo tudo isso, eu tento fazer um exame fisico
completo [...] vé mucosa, respiragdo, ausculta, & importantissimo [...]
e dando prioridade a queixa dela (enfermeira).

[...] O exame fisico, primeiro a gente comega, com anamnese,
que a gente faz com o0s pais, a agente procura examinar todos
0s 0rgaos, todos os sistemas, aparelho respiratorio, abdominal,
0s membros inferiores [...] (médico).

No entanto, essas falas sdao contraditérias com os registros analisados. Ao
verificar os prontuarios, os dados demonstraram, praticamente, a inexisténcia das
anotagbes referidas nas falas. Verificou-se que os profissionais da ESF ainda
realizam seu atendimento dentro do padrdao do Posto de Saude dito tradicional, ou
seja, um atendimento focado na doenga, no qual prevalecem os elementos
assistenciais curativos, descrevendo a queixa e o tratamento.

Ao verificar, na ficha clinica, o exame fisico completo da crianca (tabela 8),
que vai aléem da queixa principal, considerando os exames da pele e mucosa,

sistema cardiovascular, respiratério e abdominal, observou-se:

Tabela 8 — Registro do exame fisico completo na ficha clinica infantil em Unidade de
Saude da Familia. Pernambuco, 2010.

Informacgoes do prontuario Exame fisico
Informagéao Presente e Legivel 4,28
Informacédo Ausente 71,38
Informagédo Presente, porém ilegivel 0,66
Sem atendimento acima de 02 anos 23,68
Total 100,00
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Para Maggi et al. (2002), as informagbes da anamnese, associadas a um
exame fisico completo, poderdo ser feitas por segmentos corp6reos no sentindo
craniocaudal, possibilitando a formulagédo de uma hipétese diagndstica adequada. A
comunicacgao entre profissional/paciente precisa ser prestigiada e o profissional deve
verificar sempre se a mae/responsavel os entendeu corretamente. Ele ainda afirma
que a correta anotagdo das informacdes € um sinal de respeito, além do seu valor
legal e cientifico.

Bassan e Caetano (2005) ressaltam que a histéria clinica oferece dados
relevantes, que nao podem ser obtidos por nenhum outro método, fundamentais
para o processo do diagnostico e da tomada de decisdes. As informagbes coletadas
precisam também estar registradas de modo a permitir a avaliagdo do estado clinico.

Para Reis et al. (2007), as consultas nas USF sdo realizadas de modo
tradicional, isto €, o motivo do atendimento é baseado na queixa da doenca e recebe
a prescricao de uma conduta ou de medicamento.

Os projetos terapéuticos individuais, segundo Mattos (2004), na perspectiva
da integralidade ndo devem ser entendidos como simples aplicacdo dos
conhecimentos sobre a doenca, mas levar em conta as acbes voltadas para a

prevengao.

6.2.4 Tratamento, encaminhamento e retorno

Quanto ao enfoque para o tratamento especifico no atendimento a crianca de
2 a 9 anos, os resultados obtidos através da analise do prontuario, demonstram que
priorizou-se o tratamento das doencas, correspondendo ao padrdo de consulta
tradicional, ou seja reafirmam a énfase de inspiragdo flexneriana de examinar,
diagnosticar e prescrever. Na quase totalidade dos atendimentos observados, o
profissional meédico(a) foi o detentor das consultas nesta faixa etaria. Os
profissionais de enfermagem ficaram restritos ao atendimento até um ano. Pode-se

reforgar este acontecimento através do relato.

Nessa faixa etaria, as criangas sdo agendadas pra o atendimento médico, no caso
eu so fago atendimento até um ano de idade (Enfermeira).
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Quanto aos encaminhamentos para referéncia, ndo constituiu uma atitude
predominante, neste elemento prevalecem a resolugcdo da maioria dos agravos pelo
profissional da USF. Os registros encontrados para os encaminhamentos foram,
principalmente, para os casos de patologias cronicas, acidentes, entre outros.

Outro ponto avaliado na consulta de 2 a 9 anos foi a orientacao do retorno as
maes ou aos responsaveis. Ao avaliar as falas dos profissionais, percebeu-se que a

grande maioria utiliza as orientagdes do retorno para as intercorréncias clinicas.

As vezes, chega uma crianca numa urgéncia, um paciente com uma
pneumonia, alguma coisa, a gente atende, e ja agenda pra ela
retornar num periodo de quarenta e oito horas pra ser reavaliado,
acontece muito isso, a questdo das urgéncias, e também se for
detectado algum problema na crianga [...] (Médica).

Algum sinal de perigo que ele possa ter, uma diarréia que nao
responde, a crianga ta mole, com febre muita alta, cansago ou
qualquer outro sinal que a mae perceba que a crianga ndo esta no
seu estado normal, que ela deve retornar [...] (Enfermeira).

Mas, ao avaliar esta mesma questao na observacao do prontuario, prevaleceu
a auséncia de informacgdo. Praticamente, ndo ha registro para nenhuma forma de

retorno seja para o agravo ou para acompanhamento da crianca (Tabela 9).

Tabela — 9 Registros das consultas de retorno para o seguimento da doenca e para o
crescimento e desenvolvimento na ficha clinica infantil em Unidade de Saude da Familia.
Pernambuco, 2010.

Informacao do prontudrio Seguimento para a doenca Seguimento para o
(%) Crescimento e
Desenvolvimento (%)

Informacao presente e legivel 0,66 0,33
Informacéo ausente 75,66 75,99
Sem atendimento acima de 2 anos 23,68 23,68

Total 100,00 100,00
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6.3 Organizacao da Atencao Integral a Saude da crianca na Estratégia Saude

da Familia

6.3.1 A mae ou responsavel pela crianca de 2 a 9 anos

Na pesquisa, ndo houve preocupacdo de estratificar as criangas de 2 a 5 anos
ou de 5 a 9 anos, mas, tivemos um maior numero (60%) de entrevistas com as maes
das criancas de 5 a 9 anos. Todas as criangas que foram atendidas tiveram como
objeto de consulta as intercorréncias clinicas e foram consultadas pelo(a) médico(a).

As mées ou responsaveis se mostraram receptivas as entrevistas. Uma
grande maioria dizia que era bom esse tipo de pesquisa para melhorar o
atendimento; outras, apesar das explicagcdes sobre 0s objetivos ndo punitivos do
estudo, responderam com um certo grau de benevoléncia, principalmente nas
regibes da Mata, Agreste e Sertdo. Poucas mostraram um grau de timidez ao
responder as perguntas.

Vivenciando a experiéncia em aplicar o questionario, a pesquisadora
observou nas ponderacbes das maes ou responsaveis, a responsabilidade e a
idolatria que elas atribuem principalmente a figura do “doutor”, tdo importante no
encontro de solugdes para os seus problemas. H4 uma preocupacédo das maes, nas
regidbes com maior dificuldade de fixacdo do médico, que este profissional deixe de
atender na USF. Embora se perceba nas subjetividades das respostas e nas
respostas objetivas das maes (tabela 10 e 11), a deficiéncia de orientacdes para o

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento.

Tabela 10 — Registro de orientacao pelo(a) médico(a) e enfermeiro(a) para
a consulta de retorno para o acompanhamento da doenca em Unidade de Salde da Familia.
Pernambuco, 2010.

Resposta da mae %
Sim 80,00
Néo 20,00
Total 100,00
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Tabela 11 — Registro de orientacao para a consulta de retorno para o acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento pelo(a) médico(a) e enfermeiro(a) em Unidade de
Saude da Familia. Pernambuco, 2010.

Resposta da mae %
Sim 25,71
Nao 74,29
Total 100,00

A grande maioria das maes tem como referéncia o médico que atende os
filhos quando esta doente. Reis et al. (2007) concordam, afirmando que as consultas
nas USF sao realizadas em um modelo assistencial médico-centrado, € que 0s
usuarios sobrevalorizam as consultas meédicas e que muitos buscam o0s
medicamentos e exames, fato reforcado pelo trabalho de outras categorias que
delegam ao médico todo o diagnéstico situacional e projeto terapéutico.

O profissional de enfermagem, quando citado pelas maes das criangas de 2 a
9 anos, sao lembrados quando da realizagcdo da puericultura até um ano. Figueredo
e Mello (2007) diz que a equipe de enfermagem poderia estar organizada para o
primeiro atendimento da crianga utilizando ac¢bes educativas efetivas de
sensibilizagdo, garantindo o vinculo da mae com a USF e o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento.

A insuficiéncia de orientagbes para o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento ficou evidenciado também, através das respostas das maes ou
responsaveis quando da solicitacdo do cartdo da crianca pelos profissionais de
saude (tabela 12), uma agao considerada integrante no cotidiano das equipes.

Tabela 12 — Registro de solicitacao do cartao da crianca pelo profissional,
mediante resposta da mae ou responsavel em Unidade de Saude da Familia.
Pernambuco, 2010.

Resposta da mae %
Sim 54,29
Nao 45,71
Total 100,00

Nas falas dos profissionais, apenas dois citaram a solicitagdo do cartdo da

crianga no momento de realizar a consulta infantil. Uma pratica que deveria estar
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consolidada nas USF. Ainda percebeu-se a preocupacdo do profissional em
conscientizar as maes da necessidade de levar o cartdo, documento importante para
os registros das informagdes da crianga, em USF que funcionam ha mais de oito
anos e nao tinham incorporado no seu cotidiano o acompanhamento do cartdo da

crianga. Segue relato neste contexto:

[...] Quando eu cheguei aqui ha um ano, as maes nao tinham o
costume de trazer a caderneta, ai eu pedi, botei assim na porta, e ai
na frente, que é pra trazer o cartdo de vacina, porque € um
documento, eu preciso marcar 0 peso na carteira, eu preciso vé a
vacina, que € uma preocupagéao grande [...] (Enfermeira).

O primeiro cartdo da crianga foi elaborado em 1984 pelo Programa de
Atencédo Integral a Saude da Crianga (Paisc/MS) com o objetivo de realizar o
acompanhamento individual das criancas nas unidades de saude e para o
diagnéstico presumivel de desnutricao energético protéica (BRASIL, 2002c).

Alves e Silva et al. (2003) mencionam que na linha do cuidado do crescimento
e desenvolvimento compreende-se varias ac¢des, dentre elas, distinguem-se avaliar
integralmente a crianga; checar e atualizar o cartdo da crianga em todas as
oportunidades, visando garantir a imunizacao e a vigilancia nutricional.

Cada crianca devera possuir o seu cartdo, onde o profissional de saude
possa anotar as informagdes importantes sobre a histéria de saude da crianca e

assegurar as maes a compreender as informagdes contidas no cartéo.

6.3.2 Agenda de trabalho dos profissionais meédicos(as) e enfermeiros(as)

Ao analisar a agenda de trabalho através das falas dos profissionais,
evidenciou-se na sua totalidade a inexisténcia de um agendamento para as criangas
na faixa etaria do estudo. Os(as) médicos(as) ou enfermeiros(as) relataram que a
demanda dos atendimentos é realizada a partir da demanda espontanea, onde eles
atendem todos os ciclos de vida. Observa-se que todos os atendimentos dessa faixa
etaria foram realizados pelos(as) médicos(as), visto que, essas criancas séo
regulamente acompanhadas pelos(as) enfermeiros(as) até um ano. A partir dessa

idade, qualquer intercorréncia clinica sera objeto de consulta médica, caracteristica
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do modelo médico assistencial tradicional e da l6gica de atendimento da populacédo
adulta.

Em geral, os profissionais médicos(as) e enfermeiros(as), apesar de
realizarem atividades fora dos consultérios, como visita domiciliar, acées de
educacdo em saude, tem um alto grau de preocupagdo com o atendimento das
demandas internas nas USF. Os médicos(as) preocupam-se com 0S agravos,
enquanto os(as) enfermeiros(as) cuidam da puericultura. Com isso, justificam a
dificuldade de acompanhar as criancas na faixa etaria do estudo para o crescimento

e desenvolvimento.

Eu néo atendo crianga de dois a nove anos, porque eu tenho uma
quantidade imensamente grande de criangcas menores de um ano,
entdo a minha assisténcia maior é a menor de um ano [...]
(Enfermeira).

[...] Aqui na unidade de saude ndés ndo temos essa agenda, o atendimento é feito
somente na puericultura e os demais apenas por demanda espontanea (Enfermeira).

Na verdade a gente trabalha aqui mais com a demanda espontanea,
a gente tem o dia do hiperdia, tem o dia da visita domiciliar e no
restante dos atendimentos aqui no consultério, € um atendimento
misto, adulto e criangca (Médico).

De acordo com Ramos e Lima (2003), o modelo dos servigos de pronto
atendimento, ainda € o vigente na ESF, baseado na queixa-conduta € ndo no
atendimento integral ao individuo.

Os atendimentos na ESF deveriam ser realizados segundo os critérios de
analise do Siab, que determina prioridades para a marcacao de consultas, segundo
o perfil da comunidade, em conformidade com Friedrich e Pierantoni (2006). Eles
destacam que a ESF é uma alternativa do SUS utilizada para minimizar os impactos
negativos de um trabalho fragmentado como é o modelo curativo de assisténcia &
saude.

Mendes (1998 apud MISOCZKY; BECH, 2002) defende que ha distincdo nas
l6gicas organizativas dos diversos niveis de assisténcia. Na atencdo primaria, ela
deve ser estruturada de forma descentralizada, seu sujeito € hegemonicamente
coletivo, seu instrumento basico é a epidemiologia e sua oferta € a territorializacao.

Nos outros niveis, secundario e terciario ha uma centralizagcao dos servigos, o0 sujeito
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hegemédnico é o individuo, o instrumento basico é a clinica e a oferta ndo necessita
de ser territorializada.

No entanto, chamou a atencdo para a priorizacdo da doenca nas USF em
detrimento a promogéo da saude entre profissionais, que deveriam aproveitar o seu
conhecimento e o contato com as criancas para fazerem uma avaliacdo do processo
de evolugao infantil.

Para alguns profissionais, as respostas levaram a crer que estariam
cumprindo o seu papel perante o grupo infantil, na assisténcia aos agravos. Para
outros, houve a percepcao da predominancia inadequada da assisténcia curativa,
sobre as acdes de prevencao e promocao a saude como se pode confirmar pelos

relatos que se seguem:

Nessa faixa etaria as criangcas sdo agendadas para o atendimento médico, no caso eu
S0 fago atendimento ateé um ano de idade (Enfermeira).

[...] eu tenho meu atendimento de X, que eu ndo sei nem como € que
elas abrem a agenda ai. Entdo se vocé chega com a sua crianga de
qualquer idade necessitando, € como a gente chama, um encaixe e é
atendida [...] (Médica).

Atualmente, a gente ndo tem como fazer essa agenda de dois a nove
anos, é até um trabalho que eu estou fazendo, pra poder bolar um
protocolo de atendimento, fazendo uma pesquisa exatamente nisso,
a gente tem o protocolo pra atender até dois anos, até a ficha do
SIAB, s6 cobre crianga até dois anos, o proprio Ministério, ele nao
coloca na ficha do SIAB, ele coloca somente patologia, se teve algum
internamento e patologia, mas nenhum outro dado de saude é
colocado [...] A histéria da vacinagdo, até os dois anos a gente
monitora, mas depois de dois anos, fica uma coisa meio frouxa
(Enfermeira).

Essas falas suscitaram comentérios adicionais. Em algumas delas, aparece

a énfase no atendimento a demanda espontdnea com o enfoque biomédico. Esses

profissionais, ao negarem a compatibilidade do trabalho desenvolvido com os

pressupostos da ESF, ndo demonstraram que tivessem a percepg¢do de quais
atividades deveriam ser executadas, no sentido de reordenar o modelo assistencial.

Verificamos, apds varias buscas na literatura especifica, entre eles, o Guia

Pratico do PSF (BRASIL, 2001a) e na PNAB (BRASIL, 2006), indicagdes sobre

como esses profissionais deveriam compartilhar as atividades desenvolvidas
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simultaneamente, encontrou-se apenas, as atribuicbes especificas dos(das)
médicos(as) e dos(das) enfermeiros(as) nas USF.

O Manual de Condutas Médicas para o Programa Saude da Familia (BRASIL,
2002a) destaca a vigilancia do crescimento e desenvolvimento como parte
fundamental nas consultas pediatricas. Dessa maneira, os profissionais envolvidos
no atendimento a crianca devem conhecer o processo normal de desenvolvimento e
0s possiveis fatores de risco para minimizar os efeitos adversos, mas,
principalmente promover o desenvolvimento da crianga na plenitude de seu
potencial.

Segundo o Manual de Enfermagem para o Programa Saude da Familia
(BRASIL 2001b), as acoes de enfermagem devem delinear-se com base nos perfis
epidemioldgicos da populagédo infantil no territério abrangido pela USF e na
identificacdo de riscos potenciais. A situagcao do crescimento e desenvolvimento da
crianga é o principal indicador de suas condigdes de saude. Portanto, a promocéao da
saude infantil compreende todas as acdes diretas e indiretas que favorecem a
crianga a atingir seu potencial de crescimento e desenvolvimento. No que diz
respeito a acdes diretas que competem a enfermeira, destaca-se o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento.

Apesar de, na definicdo das competéncias para a Atencao Integral a Saude
da Crianca de 2 a 9 anos esteja explicita como atribuicdo dos(as) médicos(as) e
enfermeiros(as), deixa uma lacuna sobre como deve ser a divisdo de atividades
desenvolvida nesta faixa etaria.

A ESF, desde a sua criacdo, tem como proposta superar a tradicéo
assistencial curativa por uma nova concepg¢ao apoiada na Promogédo da Saude. A
introducdo da Estratégia como reordenadora do sistema trouxe para o centro das
discussdes 0s novos conceitos entre 0 modelo biomédico e uma abordagem mais
ampliada, mas, ainda nao houve uma mudanca em escala suficiente na formacéo
dos médicos(as) e enfermeiros(as) para promover uma reforma cultural (TESSER,;
POLI NETO, CAMPQOS, 2007).

A variedade de servicos prestados na atencdo primaria, segundo Starfield,
(2004), pode variar de comunidade para comunidade, conforme a incidéncia ou
prevaléncia dos problemas. J& que a atencao primaria esta orientada para atender
as necessidades das pessoas, ela deve disponibilizar uma variedade de servigos de
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acordo com as “necessidades” sejam elas intervencbes assistenciais ou
intervencdes para a promoc¢ao da saude.

Os profissionais que acenaram para a inadequacao do trabalho realizado nas
USF, voltado ao grupo infantil, inovam buscando através de estudos e pesquisas
mudancgas consistentes nas novas dinamicas de atuacdo das equipes para as
criangcas na faixa etaria do estudo, mas ainda demonstram uma passividade que
caracterizam suas rotinas, as quais, muitas vezes, ja as encontram

preestabelecidas.

6.4 Acoes Programaticas dirigidas as criancas de 2 a 9 anos

6.4.1 Acompanhamento do crescimento

No enfoque sobre o crescimento da crianca, ja evidenciado ao analisar o peso
e a estatura, sdo atividades primordiais na atengao integral a saude da crianga. Nas
entrevistas com as mées ou responsaveis, a maioria, referem que o profissional
médicos(as) ou enfermeiros(as) registram e orientam sobre a curva de crescimento,
mas percebeu-se durante a entrevista com as maes, a dificuldade de compreender o
que seria a curva de crescimento. Em quase a totalidade das entrevistas se fazia
necessario desenha-la para obter a resposta, mostrando o baixo reconhecimento
sobre o tema.

Destacam-se os registros e orientacbes dessa avaliacao na detecgéao precoce
de varios problemas. Quando tratados a tempo eles podem minimizar varios
agravos. Nos depoimentos dos profissionais, a maioria das falas remete a
preocupacao com higiene, alimentagao e vacinagao das criangas, poucos mostraram
a preocupacao especifica com a avaliagdo do crescimento, como se pode atestar

aos relatos que se segue:

E passar orientacdes sobre, alimentacdo, sobre os cuidados de higiene, vacina
(Enfermeira).
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O principal, basica, € em torno da alimentacdo, que esse é o ponto chave e a
orientacdo também principal é a escala da vacinagdo (Médico).

Portanto, ao analisar o prontuario (tabela 13), verificou-se praticamente a
inexisténcia de registros sobre as orientacdes que o profissional deveria dar durante
o exame fisico, referente a importédncia do acompanhamento do crescimento da

crianga.

Tabela 13 — Registro da curva de crescimento através da observacao do prontuario em
Unidade de Saude da Familia. Pernambuco, 2010.

Informagdes do prontuario Curva de crescimento
Informagéao Presente e Legivel 0,99
Informacao Ausente 75,33
Sem atendimento acima de 02 anos 23,68
Total 100,00

O crescimento € um processo bioldgico, de multiplicagdo e aumento do
tamanho celular, expresso pelo aumento do tamanho corporal. Todos 0s seres
humanos nascem com o potencial genético do crescimento que podera ser
alcangado, dependendo dos fatores intrinsecos e exirinsecos a que estejam
submetidos e nas criancas os fatores ambientais, as condicées de vida sdo muito
mais importante para expressarem esse potencial de crescimento (BRASIL, 2002a).

Para Issler, Leone e Marcondes (2002), o grafico do crescimento de uma
crianga, quando colocado nas méos das maes, torna-se um simbolo de alteragéo no
conceito de cuidado a saude, modificagdo que pode trazer mais beneficio as
criangas do que qualquer procedimento tecnoldégico, isso porque, o grafico
representa um simbolo do cuidado a saude, um meio do profissional promover a
saude e nao simplesmente acompanhar as enfermidades.

O monitoramento da estatura é um processo sequencial de medidas para o
diagnéstico do desenvolvimento fisico. A pesagem mensal e o registro dos
resultados sdo vitais para o acompanhamento do crescimento. Isto, sé ocorre

quando o profissional de saude traca esta linha de crescimento na curva de
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crescimento do cartdo da crianca, e esta “linha da vida” € um indicador importante

para avaliagdo do progresso da crianga.

6.4.2 Acompanhamento do desenvolvimento

No acompanhamento do desenvolvimento da crianga, observou-se na analise
do prontuério (tabela 14), a auséncia total de informacdes, ndo foi identificada
nenhuma descricdo na ficha clinica infantil, como também, ndo havia cépia do cartdo

com informagdes das fases do desenvolvimento.

Tabela 14 — Registro no prontuario dos principais marcos do desenvolvimento em
Unidade de Saude da Familia. Pernambuco, 2010.

Informagdes do prontuario Marcos do desenvolvimento
Informagéo Ausente 76,32
Sem atendimento acima de 02 anos 23,68
Total 100,00

Poucos profissionais se referiram as orientagdes sobre o desenvolvimento
infantil, dos profissionais que mencionaram a necessidade do acompanhamento do
desenvolvimento nesta etapa da vida infantil, destacamos as USF do Recife e Zona
da Mata.

[...] eu acho que nessa idade, a gente tem que prestar atengdo em
alguns aspectos importantes, peso, altura e principalmente a gente
focar na questdo do desenvolvimento, observar como acrianga se
comporta durante a consulta, qual é a relacao que ela estabelece
com a pessoa que esta fazendo o atendimento dela, como ela se
relaciona com a mae, saber se ela tem algum problema, o que faz na
escola, da uma contextualizada legal nessa questdo do
desenvolvimento (Médico).

[...] entdo acho super importante durante o atendimento, a
enfermeira dizer o que é natural acontecer na crianca durante esse
periodo, como ele vai se desenvolver, pra que a mae identifique
alguma alteragdo e orientar também sinais de risco, eu oriento
sempre as maes com relagdo aos sinais de risco, porque tem méae
que, acontece uma determinada situagédo, ela ndo sabe lidar, e eu
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acho que ela tem que ta sempre muito bem orientada. Entéo,
orientagdo com relagdo a alimentagdo, sinais de risco,
desenvolvimento comum da crianga, eu acho que sdo primordiais
(Enfermeira).

Quanto a aplicacao pratica das orientacées do desenvolvimento infantil pelos
profissionais, a grande maioria das maes ou responsaveis responderam nao ter
recebido nenhuma orientacdo referente as etapas do desenvolvimento da crianga.
Os questionario com as mées ou responsaveis perpassaram por todas as fases do
desenvolvimento infantil, a maior parte foi entre as criancas da faixa etaria de 4 a 6,
mas, independente das idades, os achados foram desfavoraveis ao
acompanhamento do desenvolvimento infantil.

O desenvolvimento implica em maturagao e crescimento, reflete o produto da
interacdo da totalidade dessas capacidades com fatores individuais, o meio
ambiente e a experiéncia. E um processo de mudanca constante o qual a crianga
aprende a adquirir maior complexidade, sejam nos movimentos, pensamentos,
emocgdes e como se relaciona com as pessoas (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2006).

O desenvolvimento infantil vai além de uma determinacédo bioldgica e
necessita de uma abordagem multiconceitual e, consequentemente, multidisciplinar.
Atualmente as propostas enfatizam que o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento deveria ser 0 eixo central da atengdo a crianga e deve ser
entendido na ESF como sendo uma acéo basica que deve permear nao s6 do ponto
de vista organico, mas de maneira global, possibilitando a identificacdo de varios
fatores. (BRASIL, 2002a).

Para Fujimori e Ohara (2009), conhecer os estagios etarios das criancas
possibilita a previsibilidade do comportamento infantil, o que permite avaliar e
orientar intervengdes quando necessario. Mas o envolvimento afetivo e empatico
com a crianga € essencial para compreendé-la e habilita o profissional a propor
acOes adequadas de cuidado e promogao do desenvolvimento.

O desenvolvimento decorre por etapas ou fases, correspondente a periodos
do crescimento natural do ser humano, cada uma dessas fases tem suas
caracteristicas e ritmos, que também vai diferenciar de acordo com o padréo de
desenvolvimento individual. A avaliacdo do desenvolvimento infantil deve ser

realizada pelos profissionais das USF, no momento em que a m&e ou responsavel
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entra no consultério do profissional e prolonga-se durante toda a anamnese e exame
fisico, objetivando identificar fatores de risco e com isso providenciar o tratamento

precoce, alterando significativamente a qualidade de vida da crianca e da familia.

6.4.3 Vacinacao

Apesar da importancia da vacinagao ter sido citada em quase todas as
entrevistas com os profissionais médicos(as) e enfermeiros(as), os resultados
obtidos através das entrevistas com as maes (tabela 15) e a observacédo do registro
do prontuario (tabela 16), ndo traduziram essa importancia relatada pelos
profissionais, possibilitando afirmar que, a vacinagcdo das criangcas de 2 a 9 anos,
como componente do cuidado integral & saude da crianga, ndo tem sido ressaltada

na pratica do atendimento nesta faixa etaria.

Tabela 15 — Registro sobre orientacao dos profissionais sobre vacinacgéao,
mediante resposta da mae ou responsavel em Unidade de Saude da Familia.
Pernambuco, 2010.

Resposta da mae Orientacao da vacina
Sim 48,57
Nao 45,71
Nao sei 5,71
Total 100,00

Tabela 16 — Registro da vacinacao através da observacao do prontuario em Unidade
de Saude da Familia. Pernambuco, 2010.

Informagéao do prontuario Registro da vacina
Informagédo Presente e Legivel 5,93
Informacao Ausente 70,39
Sem atendimento acima de 02 anos 23,68
Total 100,00

As vacinas sao consideradas elementos basicos para a protecdo a saude,

almejando-se melhor qualidade de vida e bem estar da populagdo. Nesse sentido,
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as vacinas sao direitos basicos e ndo apenas um instrumento para reduzir
enfermidades, deve-se ir além de simplesmente tentar eliminar os agentes
infecciosos e sim, diminuir a vulnerabilidade dos individuos (QUADRQOS, 2008).

De acordo com Martins, Migowski e Gonzaga (2004), o conhecimento sobre
as vacinas deve estender-se a todos os profissionais de saude, pois todos deverao
ter sua parcela de responsabilidade na utilizacdo adequada e universal. Além disso,
um dos aspectos essenciais do sucesso das coberturas vacinais nas USF sao as
orientacbes adequadas as maes ou responsaveis, e isSso exige compreensao das
caracteristicas das vacinas, seus beneficios, limitacdes e possiveis efeitos adversos.

Com o surgimento de estratégias voltadas para a transformacédo do modelo
assistencial, a atencéo a populacao passa a ser vista de forma ampliada e integrada,
ndo sé voltada ao individuo, mas ao coletivo, o plano de vacinagdo deve estar
inserido neste contexto potencializando as oportunidades, oferecendo servigos
identificados pela equipe como necessario para aquela populacao adstrita (BRASIL,
2001c).

6.4.4. Vitamina A

Neste elemento de avaliagdo, a pesquisa se concentrou na populagao infantil
de 2 a 4 anos e 11 meses, faixa etaria preconizada para o recebimento das doses
de 200.000 Ul, oferecidas as criancas de 6 em 6 meses.

Nos relatos dos médicos, ndo houve referéncia espontanea para a aplicacao
da Vitamina A, nesta faixa etaria, poucos foram os registros na observacdo do
prontuario (tabela 17) e para as maes ou responsaveis (tabela 18), algumas referem

ter recebido orientagdes dos profissionais sobre a Vitamina A.



Tabela 17 — Registro da Vitamina A no prontuario em Unidade de Saude da Familia.

Pernambuco, 2010.

Informag¢des do prontuario

Registro da Vitamina A
no prontuario

Informagéo Presente e Legivel 1,32
Informagdo Ausente 39,80
Informagé&o nao se aplica 35,20

Sem atendimento acima de 02 anos 23,68
Total 100,00

Tabela 18 — Registro e orientacdes sobre a Vitamina A,
mediante resposta da mae ou responsavel em Unidade de Saiude da Familia.
Pernambuco, 2010.

Resposta da mae

Orientacoes sobre Vitamina A

Sim 22,86

Nao 25,71

Nao sei 2,86
Nao se aplica 48,57
Total 100,00
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A vitamina A € um nutriente essencial para o homem e sua deficiéncia € a
principal causa de cegueira evitadvel no mundo, pode causar retardo de crescimento
e aumento de susceptibilidade as infeccbes, estando associado as mortes por
diarréia em criancas (RAMALHO; ANJOS; FLORES, 2001).

Levando em conta, a importancia epidemiologica desse nutriente, ao lado de
outros cuidados compreendidos no elenco de cuidados que integram as agdes na
atencao basica a saude, se faz necessario a aplicacao sistematizada de doses a
todas as criancas menores de cinco anos (BRASIL, 2003).
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Considerou-se que, parte dos profissionais médicos(as) e enfermeiros(as) que
participaram desse estudo, possuem um conhecimento satisfatério sobre as
atividades que necessitam desenvolver no contexto da Estratégia Saude da Familia,
no direcionamento da Atencéo Integral a Crianga.

Porém, os profissionais néo realizam de forma adequada os atendimentos as
criangas de 2 a 9 anos. Os resultados demonstraram que o registro da consulta
infantil contém um insuficiente numero de informacdes e, de um modo geral, o
atendimento a este grupo etario, continua focado na queixa/doenga e tratamento. A
populacgao infantil é “cuidada” como um adulto, vinculada a um atendimento oportuno
para a assisténcia das necessidades imediatas. E delegado ao profissional médico o
atendimento das intercorréncias clinicas para essa faixa etaria, enquanto o
atendimento da enfermagem restringe-se a puericultura, para as criangas até um
ano de vida.

A USF é um local cheio de potencialidades, permitindo aos profissionais
médicos(as) e enfermeiros(as) estabelecer vinculos com a crianca, a mae e sua
familia, pela pratica da Atencao Integral a Saude da Crianca. O acompanhamento
das criangcas de 2 a 9 anos no crescimento e desenvolvimento, coloca os
profissionais numa posigéo privilegiada, permitindo-lhes conhecer a rotina da familia,
suas crencas e sua forma de organizagao.

O conhecimento cientifico atual demonstrou que o cuidado integral da crianca
constitui a base para se alcangar um adulto saudavel, em seu sentido pleno. A
vigilancia do crescimento e desenvolvimento € um instrumento de monitoramento
que proporciona um seguimento mais adequado e integral da saude da crianca e
principalmente um instrumento de educacao para as maes.

Percebeu-se, nesta pesquisa, através dos relatos dos profissionais, dos
registros na ficha clinica infantil e pelas respostas das maes, que as equipes das
USF estdo encontrando dificuldade em operacionalizar o conhecimento, de acordo
com as diretrizes propostas para a Estratégia.

Ao longo dos anos, vem se buscando implantar programas que proporcione

transformacgdes robustas no modelo técnico assistencial ainda vigente, tais como,
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Paisc, Aidpi, PRMI, Agenda de Compromisso, entre outros. Mas, o estudo revelou
fatores de impedimento para o adequado atendimento a esse grupo etario.

Pode-se, portanto, destacar dois fatores principais relacionados a esta
dificuldade de mudanca nas praticas tradicionais na atencdo a saude e de
implantacao efetiva das a¢des da ESF: a prépria formagéao tradicional dos médicos e
as demandas oriundas dos pacientes e seus movimentos sociais por determinados
padrbes de cuidados médicos ainda vinculados a uma representacao da assisténcia
a saude sustentada pela I6gica assistencial curativa (RONZAN; RIBEIRO, 2004).0
autor, ainda refere que a principal estratégia de reforma dos sistemas de saude no
pais € a ESF. Mas, percebe-se que as praticas e crencas dos profissionais que
atuam no programa ainda sao pautadas pelo paradigma curativo e da atencao pelo
especialista.

A pratica dos profissionais da ESF, da regido estudada, na atengéo integral a
crianca de 2 a 9 anos, nos remete a uma reproducdao de modelos anteriormente
estabelecidos, centrado no médico e na cura do individuo. Os médicos s&o
referéncia direta das criangas, e isto foi construido pelos servicos de saude que
adotaram a ESF. Evidenciou-se que as maes ou responsaveis nao sao orientadas
para desenvolverem o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das
criancas, reforcado por uma cultura onde atribuem ao médico, a responsabilidade

para as solugdes das suas necessidades.
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8 RECOMENDACOES

Q-

Para o melhor desenvolvimento do novo modelo focado na atencéo integral

saude da crianga de 2 a 9 anos recomenda-se:

a) Redirecionar os curriculos dos cursos de medicina e enfermagem visando a

adequacao para a construgdo do modelo de atencéo;

b) Proporcionar a educacdo permanente dos profissionais meédicos(as) e
enfermeiros(as) no intuito de atualiza-los tanto nas areas técnicas, quanto na area

de gerenciamento das USF;

c) Reformular o processo de trabalho em consonancia com o preconizado para a
ESF:

§ Garantir a realizacao do calendario minimo de consultas, uma consulta/ano, para
a assisténcia a criangca proposto pelo Ministério da Saude para o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;

§ Determinar uma reorientacdo da atencdo, que deve passar de uma demanda
espontdnea para uma oferta organizada dos servigos, baseado no perfil da
populacao adscrita;

§ Desenvolver novas praticas, isto é, um conjunto de ac¢des de promogao,
prevencao e assisténcia que atendam as necessidades individuais e coletivas;

§ Definir as atribuicbes de cada categoria profissional no acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil;

§ Orientar os profissionais médicos(as) e enfermeiros(as) para o desenvolvimento
de registros continuos na ficha clinica infantil, que representem corretamente o

trabalho desenvolvido;

d) Fortalecer o processo de monitoramento e avaliagdo do trabalho das equipes de
Saude da Familia, em nivel de gestdo municipal e estadual, aperfeicoando e

consolidando instrumentos j& existentes, bem como, incorporando novas
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metodologias, a fim de garantir uma melhoria continua da qualidade dos servicos

prestados a populagao;

e) Fortalecer rede de parcerias, com instituicbes capazes de analisar resultados e
produzir conhecimento acerca das estratégias adotadas;

f) Pautar a ESF na agenda politica dos gestores, enquanto proposta estruturante
dos sistemas locais de saude.
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APENDICE A - Roteiro para observagdo do Prontuario da Familia

Fundacao Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, CPqAM,
Roteiro para observacao do Prontuario da Familia na Atencao Integral a Saude
da Crianca de 2 a 9 anos

Regido de Saude: Municipio:

Cédigo do municipio: Comunidade:

Nome da USF: Equipe:
Cédigoda USF: _ Microarea:

Iniciais do menor: Idade (ano/meses):

Data de nascimento:  / /

1. A Ficha clinica de acompanhamento da crian¢a encontra-se dentro do prontuario
da familia. Sim () Nao ( )

2. As Informacgdes da crianga na ficha clinica infantil e/ou cartdo espelho quanto ao
atendimento pelo médico(a) e/ou enfermeiro(a) na USF. Preencher o quantitativo de

atendimentos, neste formato[\] de acordo com as informacdes obtidas a cada ano:

Idade da crianca Urgéncia | Agravo | Doencas Crescimento e Outros

Cronico | prevalentes | Desenvolvimento

na Infancia

32 ano (24 a 35 meses

4% ano (36 a 47 meses

62 ano (60 a 71 meses

(
(
52 ano (48 a 59 meses
(
(

7% ano (72 a 83 meses

82 ano (84 a 95 meses

)
)
)
)
)
)

92 ano (96 a 107 meses)

9 anos 11 meses e 29

dias

(108 a 119 meses)

Total

Obs: 1) Considerar urgéncia: febre, vémito, traumas convulsdes, crise asmatica.

2
3
4

) Considerar agravo agudo: cardiopatias, nefropatias,...,sindrome genética.
) Considerar doencgas prevalentes da infancia pela (AIDPI) — IRA, diarréia, febre, OMA, desnutricdo, anemia.
)

Crescimento e desenvolvimento: Peso, altura, Imunizagéo, Vitamina A e marcos do desenvolvimento.
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Observacao do ultimo atendimento a crianga de 2 a 9 anos (9 anos 11 meses
e 29 dias) pelo profissional de saude através do prontuario/ficha clinica infantil

e/ou cartdo espelho da crianga:

3.1 Consulta:

Motivo da consulta/queixa principal:

Exame fisico completo da crianca (que vai além da queixa principal,
considerar exames da pele e mucosa, sistema cardiovascular, respiratério e

abdominal) ( )

3.2 Conduta:

Consulta de retorno para seguimento do caso da doenga ( )
Tratamento para doenca ( )

Encaminhamentos ( )

Consulta de retorno para o acompanhamento do Crescimento e

Desenvolvimento ( ).

3.3No atendimento a crianga, o profissional de saude verificou:

Peso ( )

Comprimento/ Estatura ( )

Curva do crescimento ()

Principais marcos do desenvolvimento ( )

Imunizacao ( )

Vitamina A ( ) (a crianga devera tomar vitamina A até aos 4 anos e 11 meses
ou 59 meses, caso a crianga tenha idade superior a esta, preencher NSA)

Legenda para preenchimento da 32 questao:

Informacéo presente e legivel (P)

Informacao ausente (A)

Informagé&o presente, poréem ilegivel (1).

Informacédo nao se aplica (NSA)

NOME DO OBSERVADOR:

DATA: / /
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APENDICE B - Questionario com a mée ou responsavel da crianca de 2 a 9 anos

Fundacao Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, CPqAM,

Questionario com a mae ou responsavel pela crianca de 2 a 9 anos

Regido de Saude: Municipio:

Cédigo do municipio: Comunidade:

Nome da USF: Equipe:
Cédigoda USF: _ Microarea:

Iniciais do nome da crianga Idade(ano/meses)

Data de nascimento: / /

Parentesco com a crianga:

1. Além do motivo da consulta, o profissional de saude médico(a) ou enfermeiro(a)
perguntou sobre outros problemas comuns na crianga? (Diarréia, Tosse, Febre,

vomitos, fastio, entre outros).
Sim( ) Nao() Naosei( )

2. O profissional de saude médico(a) ou enfermeiro(a) examinou sua crianga por

inteiro?
Sim( ) Nao() Naosei( )

3. O profissional de saude médico(a) ou enfermeiro(a) orientou para a consulta de
retorno para o acompanhamento da doenga da crianca S( )N ( )

4. O profissional de saude médico(a) ou enfermeiro(a) orientou para a consulta de
retorno para o0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga S( )
N( )

5. O(a) senhor(a) (ou responsavel) leva a crianga a USF independente de estar com
alguma doenca. S( )N ( )

6. O profissional de saude médico(a) ou enfermeiro(a) solicitou o Cartdo da Crianca?

Sim() Nao() Naosei()
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7. O profissional de saude médico(a) ou enfermeiro(a) fez orientacdes e registrou
quanto ao:

Peso: Sim ( ) Nao () Naosei( )

Estatura: Sim ( ) Nao( ) Nao sei( )

Curva do crescimento: Sim () N&o () Nao sei( )
Vacinacdo: Sim ( ) Nao( ) Naosei( )

Vitamina A: Sim ( ) Nao () Naosei( )NSA( )

E quanto ao desenvolvimento da crianga o profissional perguntou (Se dirigir ao
topico referente a idade da crianga):

2a3 Anos

Esta ficando cada vez mais sabida? Sim ( ) Nao ( ) N&osei( )

Da nomes aos objetos, dizendo que tudo é seu e demonstra suas alegrias, tristezas e
raivas? Sim () Nado( ) Naosei( )

Gosta de ouvir histérias? Sim () Nao( ) Naosei( )

Sabe falar seu nome? Sim () Ndo ( ) Naosei( )

3 a4 anos

Ajuda a vestir-se e a calgar os sapatos? Sim ( ) Nao( ) Naosei( )

Gosta de brincar com outras criancas e tem interesse em aprender sobre tudo o que esta
em volta, chamando a atengao dos adultos? Sim ( ) Nao ( ) Naosei( )

Brinca imitando seus pais e as situagdes do dia-a-dia? Sim ( ) Nao( ) Naosei( )

Brinca de faz-de-conta? Sim ( ) Nao ( ) Naosei( )

4 a 6 anos

A crianca corre e pula alternando os pés e participando de jogos/ Sim () N&o ()

Nao sei ( )

Toma banho e veste-se sozinha, escolhendo suas roupas? Sim () Nao ( ) Naosei( )
Escolhe seus amigos e também diz o que quer comer? Sim () Nao ( ) N&osei( )

Gosta de ouvir e contar histérias, aprender cang¢des, desenhar, olhar livros e revistas?
Sim( ) Nao( ) Naosei( )
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Usa lapis e outros objetos para desenhar no papel ou no chdo. Sim ( ) Nao ( )

Nao sei ( )

6 a 8 Anos

A crianga apresenta maior agilidade nas brincadeiras e jogos? Sim ( ) N&o ( )Nao sei ( )
Fala bem o que quer e sente? Sim ( ) Nao ( ) Naosei( )

Ela esta freqUentando a escola, forma seu grupo de amigos e com eles estuda, brinca e
joga? Sim () Nao( ) Naosei( )

Comecou a ler e a escrever e gosta de mostrar o que aprendeu? Sim ( ) Nao ( )

Nao sei ( )

8 a 10 anos

A crianga tem interesse por grupos de amigos e por situagdes independentes da familia?
Sim( ) Nao( ) Néaosei( )

Gosta de participar de atividades na escola e fora dela? Sim ( ) Nao ( ) N&o sei ( )
Comecou as primeiras transformagdes no corpo, indicando que o menino esta entrando na

adolescéncia? Sim ( ) Nao ( ) Naosei( )

Entrevistador: Data: / /
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APENDICE C - Caracterizagao do perfil do profissional de satide da Estratégia
Saude da Familia

Fundacao Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, CPqAM,
Caracterizacao do perfil do profissional de saude da ESF
(Formacao, conhecimento e praticas)

Regido de Saude: Municipio:

Cédigo do municipio: Comunidade:

Nome da USF: Equipe:
Cédigoda USF: _ Microarea:

Data: / /

Entrevista semi-estruturada

1. Qual foi o ano em que se formou?

2. Qual sua formagéao basica?

3. Recebeu formacao durante a graduacao para trabalhar na ESF? Quais os cursos que
voceé realizou apés a graduacéao para atuar na ESF?

4. Quais as capacitagdes na area de Atencao a Saude da Crianca?

5. Quanto tempo trabalha na ESF? E nesta Unidade?

6. Quais as principais orientagcdes que nao podem faltar num atendimento basico as
criangas de 2 a 9 anos, na ESF?

7. Como vocé organiza a agenda de trabalho semanal para o atendimento as criangas
de 2a9 anos?

8. Em sua opinido, como vocé acha que deve ser realizado o exame da crianca de 2 a 9
anos num atendimento basico?

9. No seu entendimento, quais as situagdes em que um profissional médico(a) ou
enfermeiro(a), deve orientar a mae ou responsavel de uma criangca de 2 a 9 anos a

retornar para um novo atendimento na USF?
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Centro de Pesquisas FIOCRUZ

AGGEUMAGALHAES Ministério da Saude
APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Profissional de Saude - médico e enfermeira)

Titulo do Projeto: Atencao Integral a Saude da Crianga de 2 a 9 anos na Estratégia Salde da

Familia em Pernambuco.

Instituicao Proponente: NESC/CPgqAM/FIOCRUZ
Pesquisador Responsavel: Luciana Garcia Figueirda Ferreira

Esta pesquisa fara parte de uma dissertacdo do mestrado profissional em Salde Publica do CPgAM,
e o senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar dessa pesquisa que tem como objetivo avaliar a
organizagao do processo de trabalho na atencgéo integral & salde da crianga de 2 a 9 anos de idade
na Estratégia Saude da Familia(ESF) em Pernambuco, no ano de 2009.

Para o cumprimento dos objetivos estabelecidos, faz-se necessario a realizacdo de entrevistas com
médicos e enfermeiras das Unidades de Saude da Familia dos cinco municipios (Recife, Cabo de
Santo Agostinho, Vicéncia, Altinho e Serra Talhada). A sua participacdo se dara respondendo a uma
entrevista semi-estruturada, que sera gravada em audio para posterior transcricdo e andlise. Sua
participacdo ndo é obrigatéria, portanto, a qualquer momento o(a) senhor(a) podera retirar seu

consentimento bastando apenas informar a pesquisadora.

Os beneficios com a participagdo na pesquisa sao os de contribuir para a melhoria dos servigos de
salde na Atengao Integral & Saude da Crianca nesta e em outras unidades;

Os riscos a sua participagdo estardo relacionado a possivel constrangimento em responder aos
guestionamentos ou no caso de sua identidade vir a publico, mas nos comprometemos com o total
das informacdes e confidencialidade dos seus dados pessoais. Todas as informacdes obtidas através
desta pesquisa serdo mantidas em sigilo. As informacbes obtidas serdo utilizadas para fins de

publicacao cientifica.

Para qualquer esclarecimento sobre a pesquisa que o senhor (a) venha necessitar, deve entrar em
contato com Luciana Garcia Figueirba Ferreira, pelo endereco: Rua Antonio de Castro, 61 apt? 504
Casa Amarela Recife-PE. Telefone: (81) 9972-3264 e (81) 3268-6202 ou pelo email:

luciana.figueiroa@terra.com.br

Apos esses esclarecimentos, concordo participar de forma voluntaria da pesquisa, assinando esse

termo em duas vias. Uma via ficara comigo e a outra com a pesquisadora.

Nome do participante:

Eu, , ID: aceito participar

como entrevistado(a) da pesquisa acima referida. Data: / /

Assinatura:

Assinatura do pesquisador responsavel:

Luciana Garcia Figueirba Ferreira

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. Postal 7472 - Fone: 0XX81 2101.2639 - Fax: 0XX81 34531911 12101-2639 - CEP: 50670-420
Recife - PE - Brasil - http://www.cpgam.fiocruz.br
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Centro de Pesqui OCRU:

AGGEUMAGALHAES Ministério da Sautd:

APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Mae ou responsavel)

Titulo do Projeto: Atencao Integral a Salude da Crianca de 2 a 9 anos na Estratégia Salde da

Familia em Pernambuco.
Instituicao Proponente: NESC/CPgAM/FIOCRUZ
Pesquisador Responsavel: Luciana Garcia Figueirda Ferreira

O(a) senhor(a) sera convidado a participar de uma pesquisa de mestrado, que tem como objetivo
avaliar a organizacgao do trabalho da equipe de Saude da Familia na assisténcia as criancas de 2 a 9

anos, na sua comunidade.

Esta pesquisa sera realizada com as maes ou responsaveis das criangas de 2 a 9 anos consultadas
nesta Unidade. A sua participacao se dara respondendo a perguntas diretas, que sera posteriormente
analisado. Sua participacdo ndo é obrigatéria, portanto, a qualquer momento o(a) senhor(a) podera

retirar seu consentimento bastando apenas informar a pesquisadora.

Os riscos a sua pessoa estara relacionada a possivel acanhamento em responder a alguma
pergunta ou no caso de sua identidade vir a publico. Os possiveis beneficios com a sua participacdo
na pesquisa sao os de contribuir para a melhoria dos servigcos de salde da crianca nesta unidade.

Todas as informacbes obtidas através desta pesquisa serdo confidenciais e ndo terdo seu nome

divulgado. As informagdes obtidas serdo utilizadas para fins de publicagao cientifica.

Para qualquer esclarecimento sobre a pesquisa que o0 senhor (a) venha necessitar, deve entrar em
contato com Luciana Garcia Figueirba Ferreira, pelo endereco: Rua Antonio de Castro, 61 apt® 504
Casa Amarela Recife-PE. Telefone: 81-99723264 e 81-32686202 ou pelo email:

luciana.figueiroa@terra.com.br.

Apds esses esclarecimentos, concordo participar de forma voluntaria da pesquisa, assinando esse

termo em duas vias. Uma via ficard comigo e a outra com a pesquisadora.

Eu, , ID: aceito participar

como entrevistado(a) da pesquisa acima referida.

Data: / /

Assinatura:

Assinatura do pesquisador responsavel:

Luciana Garcia Figueirda Ferreira

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n - Cx. Postal 7472 - Fone: 0XX81 2101.2639 - Fax: 0XX81 34531911 12101-2639 - CEP: 50670-420
Recife - PE - Brasil - http://www.cpgam.fiocruz.br
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Anexo A — Parecer do CEP — CPgAM/FIOCRUZ

Gmxte de Etica
em Pesquisa

Titulo do Projeto: A atengéo integral a satde da crianca de 2 a 9 anos na

estratégia salide da familia em Pernambuco .

Pesquisador responsavel: Luciana Garcia Figuerda Ferreira
Instituicao onde sera realizado o projeto: CPqAM/Fiocruz
Data de apresentacio ao CEP: 18/09/09

Registro no CEP/CPgAM/FIOCRUZ: 57/09

Registro no CAAE: 0056.0.000.095-09

PARECER N° 62/2009

O Comité avaliou as modificagées introduzidas e considera que os
procedimentos metodolégicos do Projeto em questéo estdo condizentes com a
conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de
acordo com o Cédigo de Etica, Resolugdo CNS 196/96, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua ultima formatacao
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 13 de novembro de 2012.
Em caso de necessidade de renovacao do Parecer, encaminhar relatério e
atualizagao do projeto.

Recife, 13 de novembro de 2009.
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E_,% ¢ =C_; Siapg 048337

o o Mm"FJGCRL;z)

Observacio:
Anexos:
o Orientacbes ao pesquisador para projetos aprovados:
¢ Modelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 13/11/2010.

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n

CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2639 (5
Fax: (81) 3453.1911 | 21012639 e
Recife - PE - Brasil AGGEU Flocauz

comitedeetica@cpgam.fiocruz.br MAGALHAES Ministério da Saide
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ANEXO B - llustragédo da consulta com uma crianga de 2 a 9 anos

Foto 1 - Atendimento a crianga de 2 a 9 anos na USF do estudo.

Foto 2 - Atendimento a crianga de 2 a 9 anos na USF do estudo.

Foto 3 - Atendimento a crianca de 2 a 9 anos na USF do estudo.



