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SILVA, A. L. A. Avaliacéo do Grau de Implantacéo da Area Estratégic  a de Salde
da Crianca no Distrito Sanitario VI da cidade do Re cife, PE. 2007. Monografia
(Residéncia Multiprofissonal em Saude Coletiva) - Departamento Saude Coletiva,
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundagao Oswaldo Cruz, Recife, 2007.

RESUMO

Frente ao problema da morbimortalidade infantil, desde a criagcdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) até os dias atuais, novas politicas publicas foram construidas e os
investimentos foram ampliados. Na cidade do Recife nos ultimos seis anos apesar
da expanséo significativa de Unidades de Saude da Familia (USF), ainda percebe-
se um elevado numero de 6bitos por causas evitaveis. Objetivo — Avaliar o Grau de
Implantacdo da Area Estratégica de Saude da Crianca nas Equipes de Salde da
Familia e Centros de Saude do Distrito Sanitario VI, Recife- PE. Método - Estudo
avaliativo do tipo normativo, descritivo, de corte transversal. O universo da pesquisa
abrangeu as 64 ESF e os 07 CS existentes nas trés microrregides (6.1; 6.2 e 6.3) do
Distrito Sanitario VI e utilizou um instrumento que contempla as responsabilidades e
o elenco de atividades da area estratégica de Saude da Crianca estabelecidas pela
NOAS-SUS 01/02. Resultados - as ESF, comparadas aos CS, apresentaram um
melhor desempenho no desenvolvimento das atividades dos componentes Vigilancia
Sanitaria, Imunizacao e Assisténcia as Doencas Prevalentes na Infancia. Em relacéo
ao Grau de Implantagdo, observou-se o componente Vigilancia Nutricional
implantado em todas as ESF das trés microrregides, ao passo que nos centros de
saude, o referido componente encontra-se parcialmente implantado nas
microrregides 6.1 e 6.2, e ndao implantado na 6.3. Quanto ao componente
Imunizagdo, este apresentou 0 mesmo comportamento nas trés micro-regides;
mostrando-se implantado nas ESF e parcialmente implantado nos centros de saude,
por fim o componente Assisténcia as Doencas Prevalentes na Infancia esteve
implantado nas ESF das trés microrregides. Diferente do comportamento até entao
demonstrado pelos centros de saude, o referido componente encontra-se implantado
nos centros de saude das Micro-regides 6.1 e 6.2 e parcialmente implantado na 6.3.
Conclusédo — os resultados revelam um satisfatério grau de implantacdo da Area
Estratégica de Saude da Crianca no Distrito estudado, mas chama a atencdo para o
nao desenvolvimento por parte das unidades de importantes atividades como:
desenvolvimento de atividades educativas, realizacdo de Terapia de Reidratacéo
Oral (TRO), entre outras. Desta maneira recomenda-se a realizacdo de estudos
posteriores com objetivo de se encontrar estas razdes, bem como a divulgacédo dos
resultados desta avaliacdo com 0s gerentes e gestores dos servi¢cos de saude, para
gue sirva de ferramenta na tomada de decisoes.

Palavras Chaves : Saude da Criancga. Avaliacdo. Programa Saude da Familia.
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1 INTRODUCAO

1.1 O Programa de Saude da Familia

A partir do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (1986), que culminou com a
oitava Conferéncia Nacional de Saude, desenvolve-se no Brasil um novo
direcionamento das praticas e organizacao do modo de se fazer e prestar saude. Em
1988, a nova Constituicdo Federal estabelece a saude como direito de todos e dever
do Estado com a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), trazendo mudancas

substantivas no modo de operacao do sistema.

Esse novo modelo, com base na Constituicdo (1988) e Leis Organicas da Saude
(8.080 e 8.142/90) define o principio da universalidade para as acfes de saude,
transfere atribuicbes de gestdo aos niveis subnacionais, especialmente aos
municipios e prevé um novo formato organizativo para os servi¢os, sob a logica da
integralidade, da regionalizacdo e da hierarquizacdo. Além disso, é inserida na
gestdo a participacdo de todos os atores envolvidos com a politica - prestadores de
servicos, trabalhadores, gestores e usuarios (BRASIL, 2002a; SILVA; LAPREGA,
2005; VIANNA; POZ, 2005).

Na segunda metade da década de 90, a politica de saude no Brasil apresenta uma
importante e significativa mudanca. Apos varios anos de vigéncia do modelo
assistencial centrado na doenca, no hospital e no cuidado médico individualizado,
emerge a adocdo de programas sociais direcionados aos segmentos mais
vulneraveis. A eqlidade que aparece como elemento central, focaliza nos mais
carentes o0 alvo prioritario das acGes governamentais (BRASIL, 2005a, 2006;
CONNIL, 2002; SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005).

Neste cenério, a Atencdo Bésica passa a ser area de concentracdo de esforgos,
programas e investimentos, com a criacdo de incentivos financeiros federais
calculados e transferidos em base per capita (BRASIL, 2005a, 2006). Os agentes

comunitarios surgem como novos atores na prestacado dos servicos de saude, em
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algumas regibes do Pais - Parana, Mato Grosso do Sul e Ceara, neste se
constituindo como uma politica estadual (VIANNA; POZ, 2005).

Referéncia especial deve ser feita ao Programa de Agentes de Saude (PAS),
desenvolvido no Estado do Ceara desde 1987. Criado inicialmente como ‘frentes de
trabalho’ em uma conjuntura de seca, o programa estadual, com recursos
financeiros dos fundos especiais de emergéncia destinados pelo governo federal, foi
desenvolvido especialmente por mulheres, que, apds treinamento de duas semanas,
realizavam acgfes béasicas de saude em 118 municipios do sertdo cearense
(BRASIL, 2005a).

Em 1991, o Ministério da Saulde institucionaliza as experiéncias estaduais e
regionais bem sucedidas e cria o Programa de Agentes Comunitarios de Saude -
PACS (BRASIL, 1994, 2005a). O PACS tem como o objetivo central contribuir para a
reducdo da mortalidade infantil e mortalidade materna. Principalmente nas regifes
Norte e Nordeste, através da extensdo da cobertura dos servigcos de saude para as
areas mais pobres e desvalidas. A familia é priorizada como unidade de acao
programética de saude e ndo mais (tdo—somente) o individuo, sendo introduzida a
nocéo de area de cobertura (por familia) (BRASIL, 2005a; VIANNA; POZ, 2005).

Pode—se afirmar, entdo, que o PACS € um antecessor do PSF, pois
uma das varidveis importantes que o primeiro introduziu e que se
relaciona diretamente com o segundo é que pela primeira vez ha um
enfoque na familia e ndo no individuo, dentro das praticas de saude.
O programa também introduziu uma visdo ativa da intervencdo em
saude, de ndo "esperar" a demanda "chegar" para intervir, mas de
agir sobre ela preventivamente, constituindo—se, assim, em
instrumento real de reorganizacdo da demanda. Além disso, outro
diferenciador sédo as concepc¢oes de integracdo com a comunidade e
de um enfoque menos reducionista sobre a saude, ndo centrado
apenas na intervencdo médica. Sublinhe—se que todos esses
elementos serdo centrais para a construcdo do Programa de Saude
da Familia, porque constituem a esséncia (da concepc¢do) de sua
intervengao (VIANNA; POZ, 2005, p. 230-231).

Inspirado em experiéncias advindas de outros paises, tais como Cuba, Inglaterra e
Canada, onde a Saude Publica alcangou niveis de qualidade com o investimento na
promocdo da saude e prevencdo de doencas, sendo precedido pelos ja referidos
PAS (Ceara-1987) e PACS (Brasil-1991). E implantado em setembro de 1994, o
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Programa de Saude da Familia -PSF (BRASIL, 1994, 2001a, 2005a; SANTOS et al.,
2004; SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005).

O PSF surge como estratégia de reorganizacdo do SUS e da municipalizacéo, sua
implantacéo se da privilegiando areas de risco, guiadas segundo o mapa da fome do
Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA) (BRASIL, 2005a; VIANNA;
POZ, 2005). E a reorientacdo da assisténcia, que passa a ser guiada pelos
principios de uma politica de atencdo primaria ou de atencdo basica (CONNIL,
2002).

A partir dos principios de territorializacéao, intersetorialidade, descentralizacao e co-
responsabilizacdo, essa nova estratégia possibilita o acesso de profissionais ao
domicilio de comunidades mais distantes do sistema de salde, ndo apenas
levantando numeros para estatisticas, mas ofertado servicos que garantam
universalidade e equidade no atendimento (BRASIL, 1994, 2000a; PEDROSA,
TELES, 2001; SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005; TRAD; BASTOS, 1998).

As trés instancias gestoras do SUS assumem responsabilidades, o municipio
assume papel de destaque e desenvolve entre outras: definicdo e implantacdo do
modelo de atengdo basica em seu territorio, contratualizagdo do trabalho em
atencdo basica, manutencdo da rede de unidades béasicas de saude em
funcionamento (gestdo e geréncia), co-financiamento das ac¢des de atencéo basica,
alimentacdo dos sistemas de informacao e avaliagdo do desempenho das equipes

de atencao basica sob sua supervisdo (BRASIL, 1999).

Na cidade do Recife a implantacdo do PSF data de 1998. Desde 2001, este
municipio reestrutura seu Modelo de Atencdo a Saude, direcionando o PSF como
base e porta de entrada do sistema, fato evidenciado com um significativo aumento
do numero de Unidades de Saude da Familia (USF), passando de dezesseis em
2000 para cento e quatorze Unidades em 2006 (RECIFE, 2006).
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1.2 Saude da Crianga

O final do Século XX foi palco de avancos substantivos no tocante a concepcéo do
lugar da crianga na sociedade. Até entdo, ndo havia sequer uma idéia distinta sobre
essa fase da vida (BRASIL, 2002b).

No Brasil, principalmente apds a Constituicdo de 1988, vém ocorrendo avangos no
ambito juridico-legal no que tange aos direitos das criancas como cidadas, as
relacdes de responsabilidades sociais compartilhadas - governo, familia e sociedade
- concernentes ao cuidado e atencgdo a crianca e ao adolescente.

A Constituicdo Federal de 1988 traz em seu Artigo 227

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca e
ao adolescente, com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, a
alimentacdo, a educacao, ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e
comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda forma de
negligéncia, discriminacdo, exploracdo, violéncia, crueldade e
opressao (BRASIL,1988).

O ano de 1990 pode ser considerado um marco no que se diz respeito a acoes
voltadas a area da crianca e do adolescente: € aprovado, no Brasil, o Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA), base para um novo modelo de politicas publicas
voltadas a essa fase de vida. Ainda neste ano a Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU) promove o Encontro Mundial de Cupula pela Crianca. Os lideres mundiais
presentes se comprometeram a trabalhar em favor da salude e dos direitos das
criancas e das maes, combater a desnutricdo e o analfabetismo e erradicar as
doencas que tém causado a morte de milhdes de criancas a cada ano (BRASIL,
2002c).

A partir de entdo, a crianca passa a ser compreendida como sujeito de direitos,
como um cidad&o na sua condi¢ao propria de crianca. A infancia € agora entendida
como um tempo de preparagdo para a vida futura, sendo enfatizada a importancia
dos primeiros anos de vida como fase fundamental para o desenvolvimento do
individuo (BRASIL, 2002b).
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Enfocando-se a Saude da Crianca, o Coeficiente de Mortalidade Infantil e a
Desnutricdo sdo considerados indicadores basicos de desenvolvimento humano. O
coeficiente de mortalidade infantil, numero de criancas que morrem antes de
completar um ano de vida para cada mil nascidos vivos. E preditor das condicdes de
vida e da assisténcia a saude de um determinado local, por representar um evento
indesejavel cujos determinantes encontram-se, em sua maioria, fortemente atrelados

a estrutura social e econdémica do local onde ocorre.

A desnutricdo ndo se constitui um fato isolado, mas no efeito sinérgico de fatores
socioeconémicos, politicos, culturais e ambientais os quais atingem com maior
intensidade as criancas pequenas que vivem em situacdes de pobreza extrema. E
mensurada através da prevaléncia de baixo peso para idade, indicador nutricional
mais frequentemente utilizado para criangas menores de cinco anos de idade. Sua
ocorréncia (BATISTA FILHO, 2003; UNICEF, 2006; VICTORA; CESAR, 2003).

Nas ultimas décadas, observa-se no Brasil, uma reducao significativa da mortalidade
infantil, passando de 82,8 em 1980, para 26,6 no ano de 2004, bem como na
porcentagem de criangcas com baixo peso para a idade no primeiro ano de vida,
reduzida de 10,1% em 1999, para 3,6% no ano de 2004 (UNICEF, 2006).

A essa expressiva melhoria na saude infantil no pais, atribui-se o fato dos muitos
esforcos empreendidos pelas trés esferas de governo, na ampliacdo do acesso e
qualificacdo dos servicos de saude publica, evidenciados desde a implantacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) até os dias atuais. Algumas dessas iniciativas

desenvolvidas com sucesso no Brasil estdo descritas a seguir.

Em 1995, o Ministério da Saude do Brasil (MS), adota a estratégia da Atencao
Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia (AIDPI), a qual se utiliza, no primeiro
nivel da assisténcia, dos programas de controle especificos ja existentes (Infec¢cbes
Respiratdrias Agudas (IRA), Diarréia, Crescimento e Desenvolvimento, Imunizacgéao,
etc.), e através da aplicacdo de tecnologias apropriadas e de baixo custo, incide
sobre os principais problemas que afetam a salde dos menores de cinco anos de
idade (IMIP, 2002).
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E criado no més de dezembro do ano 2000, o comité da primeira infancia que visa a
garantir o cumprimento de todos os direitos reconhecidos as criangas brasileiras de
zero a seis anos de idade, permitindo-lhes o melhor desenvolvimento por meio de
esforcos articulados e compartilhados pelas politicas publicas e a sociedade civil
(BRASIL, 2002b).

A Politica Nacional de Promocao do Aleitamento Materno, hoje internacionalmente
reconhecida, contribuiu para aumentar, de modo significativo no pais, os indices de
aleitamento materno, elevando-se de 5,5 meses em 1989, para 9,9 meses em 1999.
Além de ter fomentado a aprovacdo da recomendacdo brasileira sobre a
amamentacao exclusiva até os seis meses de vida da crianca, na 542 Assembléia
Mundial de Saude em Genebra, Suica, em 2001 (BRASIL, 2002c).

O projeto Carteiro Amigo, implantado em 2001, foi uma importante estratégia
adotada para reducdo da mortalidade infantil e desnutricdo. Através de dezessete
mil carteiros capacitados pela area de saude, levou para mais de dois milhdes de
gestantes e mées de criangcas menores de um ano de idade, informagdes e materiais
educativos a cerca dos beneficios da pratica da amamentacdo. Prevenindo o
desmame precoce e orientando sobre a importancia do aleitamento exclusivo, até os

seis meses de vida, e continuado, até os dois anos de idade (BRASIL, 2002c).

O Método Mae — Canguru € uma estratégia centrada na humanizagéo da assisténcia
e no principio da cidadania da familia. Modelo de assisténcia neonatal, de livre
escolha da familia que visa proceder ao atendimento humanizado e de qualidade ao
recém-nascido de baixo peso. Sua pratica proporciona aumento do vinculo na
relagdo familia-bebé, incentiva a pratica do aleitamento materno, reduz o tempo de
internacdo e diminui os riscos de infeccdo hospitalar. Tem-se o conhecimento da
capacitacdo de mais de 2.000 profissionais em 240 maternidades do SUS em todo o
Brasil (BRASIL, 2002c).

A partir de sua publicacdo, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude / SUS —
(NOAS-SUS 01/02), traz como responsabilidades e acdes estratégicas minimas de
Atencéo Basica a Saude da Crianga:

% Vigilancia Nutricional: acompanhamento do crescimento e desenvolvimento

(CD); promocdo do aleitamento materno; realizacdo/referéncia exames
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laboratoriais e combate as caréncias nutricionais e implantacéo e alimentacao
regular do Sistema de Vigilancia da Alimentacdo e Nutricdo (SISVAN).

% Imunizacdo: realizacdo de esquema vacinal basico de rotina; busca de
faltosos; realizagdo de campanhas e intensificagcbes e alimentacdo e

acompanhamento dos sistemas de informacao

% Assisténcia as doencas prevalentes na infancia: assisténcia as infeccdes
respiratéria agudas (IRA) em < 5 anos; assisténcia as doencas diarréica (DD)
em < 5 anos; assisténcia outras doencas prevalentes; atividades educativas
de promocdo da saude e prevencdo de doencas; garantia de acesso a
referencia hospitalar e ambulatorial especializadas e realizacdo / referéncia
exames especializados (BRASIL, 2002d).

E certo que para fazer frente ao problema da morbimortalidade infantil, novas
politicas publicas foram construidas e os investimentos foram ampliados, entretanto
ainda existem contrastes nas chances de sobrevivéncia infantil entre as diferentes
regides brasileiras, fato que reforca a necessidade de estudos para avaliar os

programas e estratégias desenvolvidas no ambito da Saude da Crianca no pais.

1.3 Avaliacdo em Saude

7

Avaliacdo é a atribuicdo de um juizo de valor sobre algo. Em saude pode ser
definida por um processo critico-reflexivo, permanente e de longo prazo, que
proporciona mudancas continuas e sucessivas sobre praticas e processos
desenvolvidos no ambito dos servicos de saude (AKERMAM; LUIZ, 2004; BRASIL,
2004b; NOVAES, 2000). Mostra-se relevante a medida que subsidia a tomada de
decisbes, quando possibilita aquisicdo de informacbes sobre o que e como
determinado programa esta sendo desenvolvido (AKERMAM; LUIZ, 2004).
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Para isto pode-se lancar méao de dois tipos de Avaliagcdo: a Avaliagdo Normativa que
confronta as informagBes obtidas com critérios e normas estabelecidos ou a
Pesquisa Avaliativa desenvolvida a partir de procedimentos cientificos.
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Embora a dimenséo técnica esteja presente, a avaliagdo deve ser entendida como
processo de negociacdo entre atores sociais. Deve constituir-se, portanto, em um
processo de negociacdo e pactuacdo entre sujeitos que partiiham co-
responsabilidades (BRASIL, 2003).

O grande interesse despertado por essa area nos ultimos anos deve-se ao carater
complexo dos sistemas de saude, as incertezas na relacdo entre os problemas de
saude e as intervengdes, o rapido desenvolvimento de novas tecnologias médicas e
as expectativas crescentes da populacdo (CONTANDRIOPOULOQOS et al., 1997).

Na América Latina, a maioria dos processos avaliativos restringe-se apenas a
descricéo das discrepancias entre o realizado e o programado, e entre 0S recursos
implementados e as coberturas alcangadas, ndo demonstrando efeitos e impactos
(AKERMAM; LUIZ, 2004).

No Brasil apresenta-se em um contexto em que 0S processos ainda sao incipientes,
pouco incorporados as praticas e possuem carater mais prescritivo, burocratico e

punitivo que subsidiario do planejamento e da gestdo (BRASIL, 2003).

A expansao acentuada da Estratégia Saude da Familia, trouxe a necessidade de
investimentos nas atividades de monitoramento e avaliagdo. Neste sentido é
redefinida a importdncia da avaliagdo enquanto estratégia reorganizadora da
atencdo basica e introduzida no centro da discussdo questdes relacionadas a
qualificacdo das equipes e a resolubilidade (BRASIL, 2004b; SOUZA, 2002).

A avaliacdo como componente da gestdo em saude apresenta o propésito
fundamental de suporte a tomada de decisbes, subsidiando a identificacdo de

problemas e a reorientacédo das acdes e servicos desenvolvidos (BRASIL, 2005b).
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2 JUSTIFICATIVA

Considerando que:

a) Houve um expressivo aumento do acesso da populacdo aos servicos de

saude no Brasil, apés o advento do PSF;

b) Na cidade do Recife nos ultimos seis anos a expansédo de Unidades de Saude
da Familia (USF) ultrapassa 700%, determinando significativas mudancas dos

indicadores de salde neste local;

c) O coeficiente de mortalidade infantil vem diminuindo nos dltimos anos na
cidade do Recife, mas ainda percebe-se um elevado numero de Obitos por

causas evitaveis;

d) O padrao de morbimortalidade infantil ocorre de forma heterogénea nos
diferentes espacos sociais, sendo as regides mais desenvolvidas e 0s

estratos de maior renda os mais beneficiados;

e) A cidade do Recife é caracterizada por um forte contraste sécio-econémico,

apresentando bolses de pobreza em praticamente todos 0s seus bairros;

f) A avaliacdo constitui-se, numa importante ferramenta para a gestao da saude,
ao passo que fornece informacdes que norteiam o direcionamento das

intervencgoes.
A realizacdo deste estudo possibilitara:
g) Conhecer a rotina de trabalho das Equipes de Saude da Familia e Centros de

Saude do DS VI, no desenvolvimento das atividades estabelecidas para a

Saude da Crianca;
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h) Revelar as potencialidades e fragilidades a cerca da implantacdo da Area
Estratégica de Saude da Crianca nas ESF e Centros de Saude do DS VI,

i) Sugerir medidas para melhoria da qualidade da assisténcia a saude local.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar o Grau de Implantacdo da Area Estratégica de Satude da Crianga no Distrito
Sanitario VI da cidade do Recife, no ano 2007.

3.2 Especificos

a) Verificar o desenvolvimento das atividades e as condi¢cdes estruturais
(insumos) relacionadas a area Estratégica de Saude da Crianga nas Equipes
de Saude da Familia e Centros de Saude do DS VI;

b) Estimar o Grau de Implantacédo (GI) de cada componente da area estratégica
de Saude da Crianca, nas Equipes de Saude da Familia e Centros de Saude
do DS VI;

c) Comparar o desempenho das Equipes de Saude da Familia com os Centros

de Saude do Distrito Sanitario VI.
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4 METODO

4.1 Area do Estudo

A cidade do Recife possui uma area de 219 km?, totalmente urbana, composta por
94 bairros distribuidos em 06 Regides Politico Administrativas (RPA’S) que na area
de saude, corresponde a seis distritos sanitarios.

O Distrito Sanitario VI (DS VI) situa-se na parte sul da cidade, assiste a uma
populacdo estimada pelo IBGE para 2007 de 389.000 habitantes distribuidos em
uma area de 3.902 ha. Ao sul e oeste limita-se com o municipio do Jaboatdo dos
Guararapes e ao norte com a RPA 5 (RECIFE, 2006).

Para fins administrativos encontra-se dividido em trés microrregides (MR 6.1, MR 6.2
e MR 6.3) onde os servicos de saude sdo ofertados de maneira territorializada.
Residentes de bairros da MR 6.1 sédo atendidos nos equipamentos de saude desta
microrregido e assim sucessivamente. Excecdo é feita as duas Policlinicas
(localizadas no bairro do Pina e Ibura, respectivamente), aos trés Centros de
Atencéo Psicossocial (CAPS) (localizados nos bairros de Boa Viagem e Ipsep) a
Residéncia e o Albergue Terapéutico (localizados nos bairros do Ipsep e Imbireira,
respectivamente), que independente de suas localizacbes geogréaficas, sao

referéncia para os usuarios de qualquer bairro ou Microrregiao do Distrito.

4.1.1 Microrregiao 6.1

A Microrregido 6.1 € composta pelos bairros Boa Viagem, Brasilia Teimosa,
Imbiribeira, Ipsep e Pina. Apresenta uma populacdo de 219.150 habitantes,
distribuida nos seus 62.373 domicilios (IBGE, 2000). E caracterizada pelo forte

contraste sécio-econdmico dos seus bairros.
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A rede de saude da Atencdo Bésica € formada por 21 Equipes de Saude da Familia
(10 Unidades de Saude da Familia); 12 micro-areas do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), o que representa um percentual 31% de cobertura
da populacédo, e cinco Centros de Saude. Ainda sdo ofertados os servicos de
Academia da Cidade, o programa de Reducdo de Danos, o Programa de saude
Ambiental, a Reabilitacdo Baseada na Comunidade (RBC) e a A¢ao Avancada de
Saude Mental.

A Média Complexidade é formada por 02 Policlinicas, 03 Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), sendo 02 para transtorno e 01 Alcool e outras Drogas; 01
Albergue Terapéutico; 01 Residéncia Terapéutica e o suporte diagndéstico do

Laboratério Municipal.

A rede conveniada é formada pela Fundacdo Martiniano Fernandes (Oscar
Coutinho), Hospital Sdo Joao da Escécia e Hospital Santo Amaro.

4.1.2 Microrregido 6.2

A Microrregido 6.2 é composta pelos bairros lbura e Jorddo. Apresenta uma
populacdo de 65.514 habitantes, distribuida nos seus 16.778 domicilios (IBGE,
2000).

A rede de saude da Atencéo Basica € formada por 14 Equipes de Saude da Familia
(06 Unidades de Saude da Familia); 33 micro-areas do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), o que representa um percentual 69,09% de
cobertura da populacdo e um Centro de Saude. Ainda sdo ofertados os servicos de
Academia da Cidade, o programa de Reducédo de Danos, o Programa de saude
Ambiental, a Reabilitacdo Baseada na Comunidade (RBC) e a Acdo Avancada de

Salde Mental.

A Média Complexidade é formada por 02 Policlinicas, 03 Centros de Atencéo

Psicossocial (CAPS), sendo 02 para transtorno e 01 Alcool e outras Drogas; 01
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Albergue Terapéutico; 01 Residéncia Terapéutica e o suporte diagndéstico do
Laboratorio Municipal.

A rede conveniada é formada pela Fundacdo Martiniano Fernandes (Oscar

Coutinho), Hospital Sdo Joao da Escécia e Hospital Santo Amaro.

4.1.3 Microrregiao 6.3

A Microrregido 6.3 € composta pelo bairro Cohab, conhecido genericamente pela
populacdo local como “lbura de cima”. Apresenta uma populacdo de 69.134
habitantes, distribuida nos seus 17.256 domicilios (IBGE, 2000).

A rede de saude da Atencéo Basica € formada por 29 Equipes de Saude da Familia
(13 Unidades de Saude da Familia); 08 micro-areas do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), o que representa um percentual proximo a 100% de
cobertura da populacdo e um Centro de Saude. Ainda sdo ofertados os servi¢os de
Academia da Cidade, o programa de Reducdo de Danos, o Programa de saude
Ambiental, a Reabilitacdo Baseada na Comunidade (RBC) e a A¢cdo Avancada de

Saude Mental.

A Média Complexidade é formada por 01 Unidade Tradicional, 02 Policlinicas, 03
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), sendo 02 para transtorno e 01 Alcool e
outras Drogas; 01 Albergue Terapéutico; 01 Residéncia Terapéutica e 0 suporte

diagnostico do Laboratério Municipal.

A rede conveniada é formada pela Fundacdo Martiniano Fernandes (Oscar

Coutinho), Hospital S&o Joao da Escécia e Hospital Santo Amaro.
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4.2 Universo do Estudo/ Periodo de Referéncia

Foi avaliada a totalidade das unidades ambulatoriais que possuem convénio com o
Sistema Unico de Saude (SUS), correspondendo a 64 Equipes de Salde da Familia
e 07 Centros de Saude do Distrito Sanitario VI, existentes e prestando atividades

assistenciais em dezembro de 2006.

MICRORREGIAO ESF CS TOTAL
6.1 21 05 26
6.2 14 01 15
6.3 29 01 30
TOTAL 64 7 71

Quadro 01: Numero de Equipes de Saude da Familia (ESF) e Centros de Saude (CS)
avaliados no Distrito Sanitario VI da Cidade do Recife, 2007.

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.3 Tipo de Estudo

Estudo avaliativo do tipo normativo, descritivo, de corte transversal, onde sera
julgalda uma éarea estratégica através da aplicacdo de normas comparando-as com
0S recursos de intervengcao e sua organizacao, para ajudar na tomada de decisdes
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

4.4 Variavéis de Analise

Para avaliar o grau de implantacdo da area estratégica de Saude da Crianga,
utilizou-se os componentes Vigilancia Nutricional, Imunizacdo e Assisténcia as

Doencas Prevalentes na Infancia. Foram selecionadas as principais atividades e
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insumos necessarios para cada componente, como por exemplo: captacdo de
criancas para acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (CD), utilizacao
cartdo grafico para acompanhamento do CD, agendamendo de consulta de
puericultura, desenvolvimento de programa de combate as caréncias nutricionais,
existéncia de fichario com cartdo de aprazamento das vacinas, realizacado de busca
de faltosos, utilizacdo de sinais preditivos para classificar casos de pneumonia, e

existéncia de nebulizador em funcionamento (Quadro 02).

4.5 Validade do Instrumento

Foi utilizado para coleta dos dados primarios um questionario (Anexo A) construido
por Cavalcante (2004), o qual contempla as responsabilidades e o elenco de
atividades da area estratégica de Saude da Crianca expressa no Anexo 1 da NOAS-
SUS 01/02 (BRASIL, 2002d).



Area Estratégica Minima da Atencdo Basica

Documentos Tipo
utilizados para Técnicas do Dado
Area Estartégica Componentes Atividades e insumos elaboracéo do de Coleta
instrumento
Captacéo de criangas para acompanhamento do CD
Ha insumos e equipamentos para acompanhamento do CD
Utilizacéo cartdo grafico para acompanhamento do CD
Agendamento de consulta de puericultura Anexo 1 da
Vigilancia Desenvolvimento de programa de combate as caréncias nutricionais NOAS 01/02 —
Nutricional Orientacao sobre aleitamento materno durante pré-natal Aces de Satde
Incentiva o aleitamento materno exclusivo desde o nascimento da Crian
e - I ; A g ca
Realizacao de visita domiciliar puérpera-bebé na 12 semana pés- parto
Realizacao de atividades educativas relativas a CD e aleitamento materno (BRASIL, 2002a)
Disponibilidade de vacinas preconizadas pelo PNI
Ha& geladeira de uso exclusivo para vacinas Instrumento
Sadde da Crianca Ha tabela de controle diario de temperatura fora da geladeira Gerencial da Entrevista Primario
Imunizag&o Vacinas do dia ficam em caixa de isopor Salde da Crianca

Ha fichario com cartdo de aprazamento das vacinas
Realizacao de busca de faltosos
Realizacdo de atividades educativas diriaidas a imunizacdo

Assisténcia as
Doencas
Prevalentes na
Infancia

Utilizac&o de sinais preditivos para classificar casos de pneumonia

Ha medicamentos para atendimento aos casos de IRA

Ha nebulizador em funcionamento

Ha Garantia de atendimento para 0s casos que precisam retornar
Realizacao de TRO na unidade quando necessario

Ha medicamentos disponiveis para tratamento de disenteria-colera

Ha garantia de referéncia ambulatorial ou hospitalar através de regulacéo
Realizacao de atividades educativas dirigidas as doengas prevalentes

adotado pelo
Ministério da
Saude (adaptado
pelo Instituto
Materno Infantil
de Pernambuco
(BRASIL, 1995)

Quadro 02 - Variaveis para o Grau de Implantacdo das Areas Estratégicas Minimas da Atencdo Basica, segundo documentos utilizados para

elaboracgéo do instrumento, técnicas de coleta e tipo de dado.

Fonte : Adaptado de CAVALCANTE (2004).

T4
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4.6 Coleta dos Dados

A coleta foi realizada durante o més de janeiro do ano 2007. Os dados foram
coletados a partir de entrevistas realizadas pela pesquisadora e estagiarias da
Geréncia Operacional de Atencédo a Saude do Distrito Sanitério VI. O questionario foi
respondido pelo médico (a) ou enfermeira nas Equipes de Saude da Familia e pelas

enfermeiras nos Centros de Saude.

Os dados foram processados no programa Epi-info versdo 6.0, e a andlise dos

resultados sera remetida as Unidades patrticipantes e Geréncia Distrital.

4.7 Plano de Anélise

Inicialmente, foi realizada uma descricdo das atividades e insumos existentes nas
ESF e CS, segundo os componentes Vigilancia Nutricional, Imunizacdo e
Assisténcia as Doencgas Prevalentes na Infancia. Esta descrigéo foi representada em
quadros, para melhor visualizacdo: quando a atividade era realizada e/ou a unidade
possuia 0 insumo em questdo, utilizou-se a cor verde; quando a resposta era

negativa, utilizou-se a cor vermelha.

A partir do percentual de questdes respondidas afirmativamente para cada
componente nas ESF e nos CS em cada microrregido, considerou-se o seguinte
ponto de corte:
e entre 80 e 100% considerou-se o componente implantado e foi representado
pela cor verde;
« entre 60 e 80% parcialmente implantado, e representado pela cor amarela;

» abaixo de 60% nao implantado, e representado pela cor vermelha.
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4.8 Aspectos Eticos

O presente projeto foi aprovado na integra pelo comité de Etica do Centro de

Pesquisas Aggeu Magalhaes.
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5 RESULTADOS

5.1 Atividades desenvolvidas e insumos existentes s egundo os componentes
Vigilancia Nutricional, Imunizagdo e Assisténcia as Doencas prevalentes na

Infancia.

5.1.1 Vigilancia Nutricional

5.1.1.1 Microrregiéao 6.1

Em relacdo as ESF, 76,19% (16) delas desenvolvem todas as atividades previstas
para o componente Vigilancia Nutricional. E observada a inexisténcia de programas
de combate as doencas nutricionais em 14,28% (03) delas. Apenas 4,76% (01) ndo
realizam captacdo de criangas para 0 acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento e ndo encontram-se providas de insumos e equipamentos para o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento semelhante percentual de
ESF.

A totalidade dos centros de saude ndo capta criancas para o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento; Nao realizadas visitas domiciliares puérpera-bebé
na primeira semana pos- parto em 80% (04), bem como ndo sédo desenvolvidos
programas de combate as caréncias nutricionais, nem agendadas consultas de

puericultura em 60% (03) destas unidades.

As atividades desenvolvidas e os insumos existentes nas ESF e Centros de Saude

da Microrregiédo 6.1 séo apresentados nos Quadros 03 e 04.



ATIVIDADES BR1 | BR2 | BV1 | BV2 | BV3 | CA1 | CO1 | CO2 | DD1 | ID1 | EA1 | EA2 | PI1 | PI2 | PI3 | PI4 | SG1 | SG2 | SG3 | VI1 | VI2
Faz captacdo de criancas para
acompanhamento do CD
Ha insumos e equipamentos para
acompanhamento do CD
Utiliza cartéo grafico para
acompanhamento do CD
Agenda consulta de puericultura
Héa algum programa de combate as
caréncias nutricionais
Orienta sobre aleitamento materno
durante pré-natal
Incentiva o aleitamento materno exclusivo
desde o nascimento
Realiza visita domiciliar puérpera-bebé na
12 semana pés- parto
Realiza atividades educativas relativas a
CD e aleitamento materno

Quadro 03: Atividades e insumos relacionados ao componente Vigilancia Nutricional, nas Equipes de Saude da Familia da Microrregido 6.1 do
DS VI — Recife, 2007.

Nota:
BR1=ESF Beira Rio 1 BR2=ESF Beira Rio 2 BV1=ESF Bernard Van Lee 1 BV2=ESF Bernard Van Lee 2 BV3=ESF Bernard Van Lee 3
CA1=ESF Cafesopolis 1 CO1=ESF Coqueiral 1 CO2=ESF Coqueiral 2 DD1=ESF Dancing Days 1 ID1=ESF llha de Deus 1
EA1=ESF Entra Apulso 1 EA2=ESF Entra Apulso 2 PI1=ESF Pina 1 PI2=ESF Pina 2 PI3=ESF Pina 3
PI4=ESF Pina 4 SG1= ESF Sitio Grande 1 SG2= ESF Sitio Grande 2 SG3= ESF Sitio Grande 3 VI1= ESF Vila do Ipsep 1

VI2= ESF Vila do Ipsep 2

62



ATIVIDADES CSDH CscCL CSRG CsDB CSmv
Faz captacdo de criancas para acompanhamento do CD

Ha insumos e equipamentos para acompanhamento do CD
Utiliza cartdo grafico para acompanhamento do CD
Agenda consulta de puericultura

Ha algum programa de combate as caréncias nutricionais
Orienta sobre aleitamento materno durante pré-natal
Incentiva o aleitamento materno exclusivo desde o nascimento

Realiza visita domiciliar puérpera-bebé na 12 semana pés- parto

Realiza atividades educativas relativas a CD e aleitamento materno

Quadro 04 : Atividades e insumos relacionados ao componente Vigilancia Nutricional, nos Centros de Saude da Microrregido 6.1 do DS VI — Recife
2007.

Nota:

CSDH=Cenro de Saude CSCL+Centro de Saude CSRG=Centro de Salde CSDB+Centro de Saude CSMV= Centro de Saude
Nialma de Holanda Cavalcante Pof® José Carneiro | edo Vereador Romildo Gomes Prof° Diair Rrindeiro Dom Muiauel de | ima Val Verde

o€
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5.1.1.2 Microrregido 6.2

Em relacdo as ESF, 64,28% (09) delas desenvolvem todas as atividades previstas
para o componente Vigilancia Nutricional. Ndo é realizada a captacdo de criancas
para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento em 28,57% (04). Em
7,14% (01) ndo é agendada consulta de puericultura e ndo possui insumos e
equipamentos para 0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento

semelhante percentual de ESF.

O Centro de Saude nao capta criancas para o0 acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, ndo desenvolve algum programa de combate as caréncias

nutricionais, nem agenda consulta de puericultura.

As atividades desenvolvidas e os insumos existentes nas ESF e Centros de Saude

da Microrregido 6.2 sdo apresentados no Quadro 05.



ATIVIDADES AV1 | ABV1 | JAL1 | JA2 | JA3 | JB1 | JB2 | JB3 | RP1 | RP2 | RP3 | VS1 | VS2 | VS3 | CSAA
Faz captacado de criangas para acompanhamento do CD

Héa insumos e equipamentos para acompanhamento do CD
Utiliza cartdo grafico para acompanhamento do CD
Agenda consulta de puericultura

Ha algum programa de combate as caréncias nutricionais
Orienta sobre aleitamento materno durante pré-natal

Incentiva o aleitamento materno exclusivo desde o nascimento
Realiza visita domiciliar puérpera-bebé na 12 semana pés- parto

Realiza atividades educativas relativas a CD e aleitamento materno

Quadro 05: Atividades e insumos relacionados ao componente Vigilancia Nutricional, nas Equipes de Saude da Familia e Centro de Saude da
Microrregido 6.2 do DS VI — Recife, 2007.

Nota:
AV1=ESF Agua Viva 1 ABV1=ESF Alto da Bela Vista 1 JA1=ESF Jordéo Alto 1 JA2=ESF Jord&o Alto 2 JA3=ESF Jordéo Alto 3
JB1=ESF Jordao Baixo 1 JB2=ESF Jordao Baixo 2 JB3=ESF Jordao Baixo 3 RP1=ESF Rio da Prata 1 RP2=ESF Rio da Prata 2
RP3=ESF Rio da Prata 3 VS1=ESE Vila do Sesi 1 VS2=ESF Vila do Sesi 2 VS3=ESF Vila do Sesi 3 izsngentro de Saude Dre Aristarco de

A
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5.1.1.3 Microrregiao 6.3

Em relacédo as outras Microrregides, observa-se nesta o maior percentual de ESF -
86,21% (25) - que desenvolvem todas as atividades previstas para o componente
Vigilancia Nutricional. Nao ¢é realizada a captacdo de criancas para o0
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento em 10,34% (03). Observa-se a
nao realizacdo de atividades educativas relacionadas ao crescimento e
desenvolvimento e aleitamento materno em 6,90% (02). Apenas 3,45% (01) néo
possuem programas de combate as doengas nutricionais e ndo sdo realizadas
visitas domiciliares puérpera — bebé na primeira semana pos parto por semelhante

percentual de ESF.

O Centro de Saude demonstrou baixo desempenho em relagdo as ESF: ndo capta
criancas para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento; nao realiza
visita domiciliar puérpera-bebé na primeira semana pos- parto, ndo desenvolve
programas de combate as caréncias nutricionais, nem realiza atividades educativas

relacionadas ao crescimento e desenvolvimento e aleitamento materno.

As atividades desenvolvidas e os insumos existentes nas ESF e Centros de Saude

da Microrregido 6.3 sédo apresentados nos Quadros 06 e 07.



ATIVIDADES JC1|JC2 | LE1 | LE2 | LE3 | MVl | MV2 | PA1 | PM1 | TC1 | TC2 | TC3 | TB1 | TB2 | TB3 | UR21 | UR22
Faz captacdo de criancas para acompanhamento do CD

Ha insumos e equipamentos para acompanhamento do CD

Utiliza cartéo gréfico para acompanhamento do CD

Agenda consulta de puericultura

Ha algum programa de combate as caréncias nutricionais

Orienta sobre aleitamento materno durante pré-natal
Incentiva o aleitamento materno exclusivo desde o
nascimento

Realiza visita domiciliar puérpera-bebé na 12 semana pés-
parto

Realiza atividades educativas relativas a CD e aleitamento
materno

Quadro 06: Atividades e insumos relacionados ao componente Vigilancia Nutricional, nas Equipes de Saude da Familia da Microrregido 6.3 do
DS VI — Recife, 2007.

Nota:

JC1=ESF Josué de Castro 1 JC2=ESF Josué de Castro 2 LE1=ESF Lagoa Encantada 1 LE2=ESF Lagoa Encantada 2 LE3=ESF Lagoa Encantada 3
MV1=ESF Monte Verde 1 MV2=ESF Monte Verde 2 PA1=ESF Pantanal 1 PM1=ESF Parque dos Milagres 1 TC1=ESF Trés Carneiros 1
TC2=ESF Trés Carneiros 2 TC3=ESF Trés Carneiros 3 TB1=ESF Trés Carneiros Baixo 1 TB2=ESF Trés Carneiros Baixo 2 TB3=ESF Trés Carneiros Baixo 3
UR21=ESF UR 02 1 UR22=ESF UR 02 2
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ATIVIDADES UR31 | UR41 | UR42 | UR43 | UR1O1 | UR102 | UR121 | UR122 | VA1l | VA2 | VM1 | VM2 | CSIR
Faz captacado de criangas para acompanhamento do CD

Héa insumos e equipamentos para acompanhamento do CD

Utiliza cartéo gréfico para acompanhamento do CD

Agenda consulta de puericultura

Héa algum programa de combate as caréncias nutricionais

Orienta sobre aleitamento materno durante pré-natal

Incentiva o aleitamento materno exclusivo desde o nascimento

Realiza visita domiciliar puérpera-bebé na 12 semana pés- parto

Realiza atividades educativas relativas a CD e aleitamento materno

Quadro 07: Atividades e insumos relacionados ao componente Vigilancia Nutricional, nas Equipes de Saude da Familia e no Centro de Saude
da Microrregido 6.3 do DS VI — Recife, 2007.

Nota:
UR31=ESF UR 03 1 UR41=ESF UR 04 1 UR42=ESF UR 04 2 UR43=ESF UR 04 3 UR101=ESFUR 101
UR102=ESF UR 10 2 UR121=ESFUR 12 1 UR122=ESF UR 12 2 VA1=ESF Vila das Aeromogas 1 VA2=ESF Vila das Aeromocas 2
VM1=ESF Vila dos Milagres 1 VM2=ESF Vila dos Milagres 2 CSIV=Centro de Saude Prof° Ivo

Ge
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5.1.2 Imunizacao

5.1.2.1 Microrregiao 6.1

Em relacédo as outras Microrregides, observa-se nesta o maior percentual de ESF -
71,43% (15) - que desenvolvem todas as atividades previstas para 0 componente
Imunizacdo. Nao ha fichario com cartdo de aprazamento das vacinas em 19,05%
(04) das equipes. Nao se realiza busca de faltosos, assim como ndo s&o
desenvolvidas atividades educativas dirigidas a Imunizacdo em 9,52% (02) das

equipes.

A totalidade dos Centros de Saude nado realiza busca de faltosos. Nao sé&o
desenvolvidas atividades educativas dirigidas a Imunizacéao por 40% (02) e 20% (01)

nao tém fichario com cartdo de aprazamento das vacinas.

As atividades desenvolvidas e os insumos existentes nas ESF e Centros de Saulde
da Microrregido 6.1 sdo apresentados nos Quadros 08 e 09.



ATIVIDADES BR1 | BR2 | BV1 | BV2 | BV3 | CA1 | CO1 | CO2 | DD1 | ID1 | EA1 | EA2 | PI1 | PI2 | PI3 | PI4 | SG1 | SG2 | SG3 | VI1 | VI2

Dispde de vacinas preconizadas pelo PNI
Héa geladeira de uso exclusivo para
vacinas

Ha tabela de controle diario de t° fora da
geladeira

Vacinas do dia ficam em caixa de isopor
Ha fichario com cartdo de aprazamento
das vacinas

Realiza busca de faltosos

Realiza atividades educativas dirigidas a
imunizagéo

Quadro 08: Atividades e insumos relacionados ao componente Imunizacao, nas Equipes de Saude da Familia da Microrregido 6.1 do DS VI —
Recife, 2007.

Nota:

BR1=ESF Beira Rio 1 BR2=ESF Beira Rio 2 BV1=ESF Bernard Van Lee 1 BV2=ESF Bernard Van Lee 2 BV3=ESF Bernard Van Lee 3
CA1=ESF Cafesopolis 1 CO1=ESF Coqueiral 1 CO2=ESF Coqueiral 2 DD1=ESF Dancing Days 1 ID1=ESF llha de Deus 1
EA1=ESF Entra Apulso 1 EA2=ESF Entra Apulso 2 PI1=ESF Pina 1 PI2=ESF Pina 2 PI3=ESF Pina 3

PI4=ESF Pina 4 SG1= ESF Sitio Grande 1 SG2= ESF Sitio Grande 2 SG3= ESF Sitio Grande 3 VI1= ESF Vila do Ipsep 1

VI2= ESF Vila do Ipsep 2

LE



ATIVIDADES CSDH CscCL CSRG CsDB CSmv
Dispde de vacinas preconizadas pelo PNI

Ha& geladeira de uso exclusivo para vacinas
Ha tabela de controle diario de t° fora da geladeira
Vacinas do dia ficam em caixa de isopor

Ha fichario com cartdo de aprazamento das vacinas
Realiza busca de faltosos
Realiza atividades educativas dirigidas & imunizagéo

Quadro 09: Atividades e insumos relacionados ao componente Imunizacédo, nos Centros de Saude da Microrregido 6.1 do DS VI — Recife, 2007.

Nota:

CSDH=Cenro de Saude CSCL+Centro de Saude CSRG=Centro de Saude CSDB+Centro de Saude CSMV= Centro de Saude
Djalma de Holanda Cavalcante Pof° José Carneiro Ledo Vereador Romildo Gomes Prof® Djair Brindeiro Dom Muiguel de Lima Val Verde

8¢
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5.1.2.2 Microrregido 6.2

Chama atencédo nesta Micro-regido, uma ESF que nao realiza nenhuma atividade
prevista para o componente Imunizagcédo. Fato explicado por esta ESF funcionar
como um PACS. Apenas a enfermeira e os Agente Comunitadrios de Saude,
desenvolvem as acdes da Atencdo Basica. Ainda ndo contam com a Unidade, nem
com os demais profissionais que compdem uma ESF. Em compensacéo 50,0% (07)
delas desenvolvem todas estas atividades. Nao sao desenvolvidas atividades
educativas dirigidas a Imunizacdo por 42,86% (06) das ESF. Apresentam-se sem
fichario com cartdo de aprazamento das vacinas 28,57% (04); néao é realizada busca
de faltosos em 21,43% (03) e 14,28% (02) ndo separam as vacinas do dia em caixas

de isopor.

O Centro de Saude nao realiza busca de faltosos, nem tem fichario com cartdo de

aprazamento das vacinas.

As atividades desenvolvidas e 0s insumos existentes nas ESF e no Centro de Saude
da Microrregiao 6.2 séo apresentados no Quadro 10.



ATIVIDADES AVl | ABV1 | JA1 | JA2 | JA3 | JB1 | JB2 | JB3 | RP1 | RP2 | RP3 | VS1 | VS2 | VS3 | CSAA
Dispde de vacinas preconizadas pelo PNI

Hé geladeira de uso exclusivo para vacinas

Ha tabela de controle diario de t° fora da geladeira
Vacinas do dia ficam em caixa de isopor

Ha fichario com cartdo de aprazamento das vacinas
Realiza busca de faltosos

Realiza atividades educativas dirigidas a imunizagéo

Quadro 10: Atividades e insumos relacionados ao componente Imunizacdo, nas Equipes de Saude da Familia e no Centro de Saude da
Microrregiéo 6.2 do DS VI — Recife, 2007.

Nota:
AV1=ESF Agua Viva 1 ABV1=ESF Alto da Bela Vista 1 JA1=ESF Jordéo Alto 1 JA2=ESF Jord&o Alto 2 JA3=ESF Jordéo Alto 3
JB1=ESF Jordao Baixo 1 JB2=ESF Jordao Baixo 2 JB3=ESF Jordao Baixo 3 RP1=ESF Rio da Prata 1 RP2=ESF Rio da Prata 2
RP3=ESF Rio da Prata 3 VS1=ESE Vila do Sesi 1 VS2=ESF Vila do Sesi 2 VS3=ESF Vila do Sesi 3 CSAA=Centro de Saude Dr° Aristarco de

As~vinda
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5.1.2.3 Microrregiao 6.3

Em 68,96% (20) das equipes sédo realizadas todas atividade previstas para o
componente Imunizagdo. Ndo sdo desenvolvidas atividades educativas dirigidas a
Imunizacdo em 13,79% (04) delas. Nao se realiza busca de faltosos em 10,34% (03)

e 6,90% (02) nao tém fichario com cartdo de aprazamento das vacinas.

O Centro de Saude ndo desenvolve atividades educativas dirigidas a Imunizacao,

nem realiza busca de faltosos.

As atividades desenvolvidas e 0s insumos existentes nas ESF e no Centro de Saude

da Microrregido 6.3 sdo apresentados nos Quadros 11 e 12.



ATIVIDADES JC1 | JC2 | LE1 | LE2 | LE3 | MV1 | MV2 | PA1 | PM1 | TC1 | TC2 | TC3 | TB1 | TB2 | TB3 | UR21 | UR22
Dispde de vacinas preconizadas pelo PNI

Ha& geladeira de uso exclusivo para vacinas
Ha tabela de controle diario de t° fora da geladeira
Vacinas do dia ficam em caixa de isopor

Ha fichario com cartdo de aprazamento das vacinas

Realiza busca de faltosos

Realiza atividades educativas dirigidas a imunizagéo

Quadro 11: Atividades e insumos relacionados ao componente Imunizagéo, nas Equipes de Saude da Familia da Microrregido 6.3 do DS VI —
Recife, 2007.

Nota:
JC1=ESF Josué de Castro 1 JC2=ESF Josué de Castro 2 LE1=ESF Lagoa Encantada 1 LE2=ESF Lagoa Encantada 2 LE3=ESF Lagoa Encantada 3
MV1=ESF Monte Verde 1 MV2=ESF Monte Verde 2 PA1=ESF Pantanal 1 PM1=ESF Parque dos Milagres 1 TC1=ESF Trés Carneiros 1
TC2=ESF Trés Carneiros 2 TC3=ESF Trés Carneiros 3 TB1=ESF Trés Carneiros Baixo 1 TB2=ESF Trés Carneiros Baixo 2 TB3=ESF Trés Carneiros Baixo 3
UR21=ESF UR 02 1 UR22=ESF UR 02 2

A4



ATIVIDADES UR31 UR41 UR42 UR43 UR101 UR102 UR121 UR122 VAl VA2 VM1 VM2 CSIR
Dispde de vacinas preconizadas pelo PNI

Hé geladeira de uso exclusivo para vacinas

Ha tabela de controle diario de t° fora da geladeira

Vacinas do dia ficam em caixa de isopor

Ha fichario com cartdo de aprazamento das vacinas

Realiza busca de faltosos

Realiza atividades educativas dirigidas a imunizagéo

Quadro 12: Atividades e insumos relacionados ao componente Imuniza¢do, nas Equipes de Saude da Familia e Centro de Saude da
Microrregido 6.3 do DS VI — Recife, 2007.

Nota:
UR31=ESF UR 03 1 UR41=ESF UR 04 1 UR42=ESF UR 04 2 UR43=ESF UR 04 3 UR101=ESFUR 101
UR102=ESF UR 10 2 UR121=ESF UR 12 1 UR122=ESF UR 12 2 VA1=ESF Vila das Aeromogas 1 VA2=ESF Vila das Aeromogas 2
VM1=ESF Vila dos Milagres 1 VM2=ESF Vila dos Milagres 2 CSIV=Centro de Saude Prof° Ivo

Rabelo
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5.1.3 Assisténcia as Doencas Prevalentes na Infancia

5.1.3.1 Microrregiao 6.1

Nesta Microrregido, observa-se que entre os componente estudados, Assisténcia as
Doencas Prevalentes na Infancia apresenta o menor percentual de ESF - 42,86%
(09) - desenvolvendo todas as atividades previstas para 0 mesmo. Em semelhante
percentual de equipes, ndo ha garantia de referéncia ambulatorial ou hospitalar,
qgquando necessario. Nao sdo desenvolvidas atividades educativas dirigidas as
doencas prevalentes por 19,05% (04) e nédo € realizada terapia de reidratacdo oral

quando necesséria em 14,28% (03) das equipes.

Em 40% (02) dos Centros de Saude séo realizadas todas as atividades previstas
para o componente Assisténcia as Doencas Prevalentes na Infancia. Observa-se
inexisténcia de medicamentos para atendimento aos casos de IRA; a ndo utilizagao
de sinais preditivos para classificar casos de pneumonia, bem como a inexisténcia
de garantia de referéncia ambulatorial ou hospitalar através de regulacdo quando

necessario, em 20% (01) dos centros.

As atividades desenvolvidas e os insumos existentes nas ESF e Centros de Saude

da Microrregiao 6.1 sdo apresentados nos Quadros 13 e 14.



ATIVIDADES BR1 | BR2 | BV1 | BV2 | BV3 | CA1 | CO1 | CO2 | DD1 | ID1 | EA1 | EA2 | PI1 | PI2 | PI3 | Pl4 | SG1 | SG2 | SG3 | VI1 | VI2
Utiliza sinais preditivos para classificar
casos de pneumonia
Ha medicamentos para atendimento aos
casos de IRA
Ha nebulizador em funcionamento
Garante atendimento para 0s casos que
precisam retornar
Faz TRO na unidade quando necessario
Héa medicamentos disponiveis pra
tratamento de disenteria-cllera
Ha garantia de referéncia ambulatorial ou
hospitalar através de regulagdo
Realiza atividades educativas dirigidas as
doencas prevalentes

Quadro 13: Atividades e insumos relacionados ao componente Assisténcia as doencas prevalentes na infancia, nas Equipes de Saude da
Familia da Microrregido 6.1 do DS VI — Recife, 2007.

Nota:
BR1=ESF Beira Rio 1 BR2=ESF Beira Rio 2 BV1=ESF Bernard Van Lee 1 BV2=ESF Bernard Van Lee 2 BV3=ESF Bernard Van Lee 3
CA1=ESF Cafesopolis 1 CO1=ESF Coqueiral 1 CO2=ESF Coqueiral 2 DD1=ESF Dancing Days 1 ID1=ESF llha de Deus 1
EA1=ESF Entra Apulso 1 EA2=ESF Entra Apulso 2 PI1=ESF Pina 1 PI2=ESF Pina 2 PI3=ESF Pina 3
PI4=ESF Pina 4 SG1= ESF Sitio Grande 1 SG2= ESF Sitio Grande 2 SG3= ESF Sitio Grande 3 VI1= ESF Vila do Ipsep 1

VI2= ESF Vila do Ipsep 2

14



ATIVIDADES CSDH CsCL CSRG CSDB CSMvV
Utiliza sinais preditivos para classificar casos de pneumonia

Ha medicamentos para atendimento aos casos de IRA
H& nebulizador em funcionamento

Garante atendimento para os casos que precisam retornar

Faz TRO na unidade quando necessario

Héa medicamentos disponiveis pra tratamento de disenteria-colera

Ha garantia de referéncia ambulatorial ou hospitalar através de regulagéo
Realiza atividades educativas dirigidas as doencas prevalentes

Quadro 14: Atividades e insumos relacionados ao componente Assisténcia as doencas prevalentes na infancia, nos Centros de Saude da
Microrregido 6.1 do DS VI — Recife, 2007.

Nota:

CSDH=Cenro de Saude CSCL+Centro de Saude CSRG=Centro de Saude CSDB+Centro de Saude CSMV= Centro de Saude
Djalma de Holanda Cavalcante Pof° José Carneiro Ledo Vereador Romildo Gomes Prof° Djair Brindeiro Dom Muiguel de Lima Val Verde

o
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5.1.3.2 Microrregido 6.2

Observa-se nesta microrregido que entre os componentes estudados, Assisténcia as
Doencas Prevalentes na Infancia apresenta o menor percentual de ESF - 42,86%
(06) - desenvolvendo todas as atividades previstas para o0 mesmo. Além disso,
chama atencao o fato de uma equipe que desenvolve apenas duas atividades deste
componente: terapia de reidratacdo oral na unidade, quando necessario e atividades
educativas dirigidas as doencas prevalentes. Nao sdo utilizados sinais preditivos
para classificar casos de pneumonia em 35,71% (05) das ESF e 14,28% (02) delas

nao realizam atividades educativas dirigidas as doencas prevalentes.

Diferente do desempenho que vem sendo apresentado pelos Centros de Saude nas
demais Micro-regides, nesta micro, o Centro realiza 100% das atividades previstas.

As atividades desenvolvidas e os insumos existentes nas ESF e Centros de Saude

da Microrregiao 6.2 sdo apresentados no Quadro 15.



ATIVIDADES AV1 | ABV1 | JA1 | JA2 | JA3 | JB1 | JB2 | JB3 | RP1 | RP2 | RP3 | VS1 | VS2 | VS3 | CSAA
Utiliza sinais preditivos para classificar casos de pneumonia
Héa medicamentos para atendimento aos casos de IRA
Ha nebulizador em funcionamento
Garante atendimento para os casos que precisam retornar
Faz TRO na unidade quando necessario
Ha medicamentos disponiveis pra tratamento de disenteria-colera
Ha garantia de referéncia ambulatorial ou hospitalar através de regulagéo
Realiza atividades educativas dirigidas as doencgas prevalentes

Quadro 15: Atividades e insumos relacionados ao componente Assisténcia as doencas prevalentes na infancia, nas Equipes de Saude da
Familia e Centro de Saude da Microrregiao 6.2 do DS VI — Recife, 2007.

Nota:
AV1=ESF Agua Viva 1 ABV1=ESF Alto da Bela Vista 1 JA1=ESF Jordéo Alto 1 JA2=ESF Jord&o Alto 2 JA3=ESF Jordéo Alto 3
JB1=ESF Jordao Baixo 1 JB2=ESF Jordao Baixo 2 JB3=ESF Jordao Baixo 3 RP1=ESF Rio da Prata 1 RP2=ESF Rio da Prata 2
RP3=ESF Rio da Prata 3 VS1=ESF Vila do Sesi 1 VS2=ESF Vila do Sesi 2 VS3=ESF Vila do Sesi 3 C‘ZSAA=.Centro de Saude Dre Aristarco de

114
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5.1.3.3 Microrregiao 6.3

Assim como nas Micro-regides descritas anteriormente observa-se nesta que entre
0s componentes estudados, Assisténcia as Doencas Prevalentes na Infancia
apresenta o0 menor percentual de ESF - 48,27% (14) - desenvolvendo todas as
atividades previstas. Observa-se a falta de garantia de referéncia ambulatorial ou
hospitalar através de regulacdo em 27,59% (08) das ESF. Nao sdo desenvolvidas
atividades educativas dirigidas as doencas prevalentes por 20,69% (06) das
equipes. Nao se realiza terapia de reidratacdo oral na unidade e n&o possui
nebulizador em funcionamento, em 6,90% (02) das equipes. Além disto, 3,45% (01)

nao utilizam sinais preditivos para classificar casos de pneumonia.

O Centro de Saude desenvolve todas as atividades previstas pra 0 componente
exceto utilizacdo de sinais preditivos para classificar casos de pneumonia e

realizacdo de atividades educativas dirigidas as doencas prevalentes.

As atividades desenvolvidas e os insumos existentes nas ESF e Centros de Saude
da Microrregido 6.3 sdo apresentados nos Quadros 16 e 17.



LE3 MV2

JC1

ATIVIDADES JC2 | LE1 | LE2 MV1 PAl

Utiliza sinais preditivos para classificar casos de pneumonia

Ha medicamentos para atendimento aos casos de IRA

Ha nebulizador em funcionamento

Garante atendimento para 0s casos que precisam retornar

Faz TRO na unidade quando necessario

Ha medicamentos disponiveis pra tratamento de disenteria-
cllera

Ha garantia de referéncia ambulatorial ou hospitalar através
de regulacdo

Realiza atividades educativas dirigidas as doencas
prevalentes

PM1 | TC1 | TC2 | TC3 | TB1 | TB2 | TB3 | UR21 | UR22

Quadro 16: Atividades e insumos relacionados ao componente Assisténcia as doencas prevalentes na infancia, nas Equipes de Saude da

Familia da Microrregiao 6.3 do DS VI — Recife, 2007.

Nota:

JC2=ESF Josué de Castro 2
MV2=ESF Monte Verde 2
TC3=ESF Trés Carneiros 3
UR22=ESF UR 02 2

JC1=ESF Josué de Castro 1
MV1=ESF Monte Verde 1
TC2=ESF Trés Carneiros 2
UR21=ESF UR 02 1

LE1=ESF Lagoa Encantada 1
PA1=ESF Pantanal 1
TB1=ESF Trés Carneiros Baixo 1

LE2=ESF Lagoa Encantada 2
PM1=ESF Parque dos Milagres 1
TB2=ESF Trés Carneiros Baixo 2

LE3=ESF Lagoa Encantada 3
TC1=ESF Trés Carneiros 1
TB3=ESF Trés Carneiros Baixo 3

0S



ATIVIDADES UR31 | UR41l | UR42 | UR43 | UR101 | UR102 | UR121 | UR122 | VAL | VA2 | VM1 | VM2 | CSIR
Utiliza sinais preditivos para classificar casos de pneumonia

Héa medicamentos para atendimento aos casos de IRA

Ha nebulizador em funcionamento

Garante atendimento para 0s casos que precisam retornar

Faz TRO na unidade quando necessario

Héa medicamentos disponiveis pra tratamento de disenteria-colera

Ha garantia de referéncia ambulatorial ou hospitalar através de regulagéo

Realiza atividades educativas dirigidas as doencas prevalentes

Quadro 17: Atividades e insumos relacionados ao componente Assisténcia as doencas prevalentes na infancia, nas Equipes de Saude da
Familia e Centro de Saude da Microrregiao 6.3 do DS VI — Recife, 2007.

Nota:
UR31=ESF URO03 1 UR41=ESF UR 04 1 UR42=ESF UR 04 2 UR43=ESF UR 04 3 UR101=ESF UR 10 1
UR102=ESF UR 10 2 UR121=ESFUR 121 UR122=ESF UR 12 2 VA1=ESF Vila das Aeromogas 1 VA2=ESF Vila das Aeromocas 2
VM1=ESF Vila dos Milagres 1 VM2=ESF Vila dos Milagres 2 CSIV=Centro de Saude Prof° Ivo

Rahelo
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5.2 Grau de Implantacdo dos componentes da Area Est ratégica de Salde da

Crianca por tipo de unidades e por Microrregides do Distrito Sanitario VI.

5.2.1 Vigilancia Nutricional

Nas Microrregides 6.2 e 6.3 a atividade captacdo de criancas para o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento foi a menos realizada pelas
ESF. Enquanto que na MR 6.1 foi o ndo desenvolvimento de programas de combate
as caréncias nutricionais. Mostrou-se comum as trés Microrregides a nao realizacao
pelos Centros de Saude das seguintes atividades: ndo captacéo de criancas para o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, ndo desenvolvimento de
algum programa de combate as caréncias nutricionais e ndo agendamento da
consulta de puericultura. Desta maneira, o componente Vigilancia Nutricional

apresentou-se implantado em todas as ESF das trés microrregifes, ao passo que
nos Centros de Saude, o referido componente encontra-se parcialmente implantado

nas microrregioes 6.1 e 6.2, e ndo implantado na 6.3.

5.2.2 Imunizacao

Nas trés Microrregides a inexisténcia de fichario com cartdo de aprazamento das
vacinas, o ndo desenvolvimento de atividades educativas dirigidas a Imunizacéo e a
nao realizagdo de busca de faltosos, foram as atividades menos realizadas pelas
Equipes de Saude da Familia. A Microrregido 6.1 apresenta o maior percentual de
equipes que desenvolvem todas as atividades estabelecidas para a Imunizacédo. Na
totalidade dos Centros estudados das trés Microrregifes ndo se realiza busca de
faltosos. Em relacdo ao Grau de Implantagcdo o componente Imunizacao , apresenta
0 mesmo comportamento nas trés micro-regides; mostrando-se implantado nas ESF

e parcialmente implantado nos centros de saude.
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5.2.3 Assisténcia as Doencas Prevalentes na Infancia

Nas Microrregioes 6.1 e 6.3 as atividades menos desenvolvidas pelas ESF foram: a
inexisténcia da garantia de referéncia ambulatorial ou hospitalar através de
regulacdo quando necesséria e a ndo realizacdo de atividades educativas dirigidas
as doencas prevalentes. Foi na Microrregidao 6.3 que observou-se 0 maio numero de
ESF realizando todas as atividades estabelecidas para este componente. Em
relacdo aos Centros de Saude, percebeu-se neste componente o melhor
desempenho em comparacao aos demais. Na Microrregido 6.2 o CS realiza 100%
das atividades estabelecidas. O componente Assisténcia as Doencas Prevalentes

na Infancia esteve implantado nas ESF das trés microrregibes. Diferente do
comportamento até entdo demonstrado pelos Centros de Saude, o referido
componente encontra-se implantado nos centros de saude das Micro-regides 6.1 e

6.2 e parcialmente implantado na 6.3.

Neste sentido, 0 componente que obteve o melhor grau de implantagédo em todas as
microrregides foi o de Assisténcia as Doencgas Prevalentes na Infancia. Em todos
0s componentes da area Estratégica de Saude da crianca, as ESF obtiveram melhor

desempenho do que os Centros de Saude.

O Grau de Implantacéo dos componentes da Area Estratégica de Salde da Crianca
por tipo de unidades e por Microrregides do Distrito Sanitario VI sdo apresentados
no Quadro 18.



COMPONENTES

M.R.6.1

M.R. 6.2

M.R. 6.3

DSVI

Vigilancia Nutricional

Imunizacao

Assisténcia as Doencas Prevalentes na Infancia

Quadro 18: Grau de Implantacdo da Area Estratégica de Salde da Crianca e seus componentes, nas Microrregides e no Distrito Sanitario VI —

Recife, 2007.
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5.3 Grau de Implantacdo da dimens&o unitaria da Are  a Estratégica de Salde da
Crianca por Microrregioes e no DS VI.

Com relacdo ao Grau de Implantacdo das Unidades (ESF + Centros de Saude) para
a Area Estratégica de Saude da Crianca das trés Microrregides observa-se um maior
percentual de unidades com nivel implantado na MR 6.3 (Gréafico 03), seguida pela
6.1 (Grafico 01) e 6.2 (Grafico 02).

No geral, o Distrito sanitario VI apresenta a maioria de suas unidades categorizadas
no nivel implantado (Grafico 04).



Micro-regido 6.1

15% 0%

85%

W Implantado O Parcialmente implantado B N&o implantado

Grafico 01 - Grau de Implantacdo da Area Estratégica de
Saude da Crianga, na Micro— regido 6.1, do DS VI da cidade
do Recife, 2007.

Micro-regido 6.2

7%

W Implantado O Parcialmente implantado B N&o implantado

Grafico 02 - Grau de Implantacdo da Area Estratégica de
Saude da Crianga, na Micro— regido 6.2, do DS VI da cidade
do Recife, 2007.
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Micro-regido 6.3

3% 0%

97%

B Implantado O Parcialmente implantado B N&o implantado

Grafico 03 - Grau de Implantacdo da Area Estratégica de
Saude da Crianca, na Micro—regido 6.3, do DS VI da
cidade do Recife, 2007.

Distrito Sanitario VI

11% 1%

88%

W Implantado O Parcialmente implantado B N&o implantado

Grafico 04 - Grau de Implantagéo da Area Estratégica de
Saude da Crianga, no DS VI da cidade do Recife, 200 7.
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6 DISCUSSAO

6.1 Vigilancia Nutricional

z

O periodo entre o desmame e 0s cinco anos de idade é nutricionalmente o mais
vulneravel segmento do ciclo de vida. E por essa razdo que a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) e o Fundo das Nacdes Unidas para Infancia (UNICEF) véem na
vigilancia do estado nutricional a principal forma de diagnostico precoce dos

problemas de saude e nutricdo nos primeiros anos de vida.

A promocéo e prevencdo a saude sdo elementos centrais para o desenvolvimento
da Vigilancia Nutricional. Suas principais atividades compreendem: o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, o aleitamento materno, e o
combate as caréncias nutricionais (BRASIL, 2002d; CAVALCANTE, 2004).

Ratis e Batista Filho (2004) consideram o crescimento e o desenvolvimento como 0s
dois suportes em torno dos quais devam gravitar as agdes de promocao, protecéo e
recuperacgdo da saude das criangas.

De modo geral define-se Crescimento por aumento do tamanho corporal que cessa
com o término do aumento em altura (crescimento linear). E considerado um dos
melhores indicadores de Saude da Crianca, por manter estreita relagdo com fatores
ambientais (alimentacdo, ocorréncia de doencas, cuidados gerais, higiene,
condicbes de habitacdo, saneamento basico, acesso a servicos de saude, entre
outros). O desenvolvimento é conceituado por uma transformacdo complexa,
continua, dindmica e progressiva que perpassa além do crescimento, a maturacéo,

aprendizagem e 0s aspectos psiquicos e sociais (BRASIL, 2002e).

Para o efetivo acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento, utiliza-se a
mensuracdo dos indices antropométricos (peso e altura). A partir deste

monitoramento € possivel identificar criangcas com maior risco de morbi-mortalidade
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e entdo desencadear condutas preventivas e/ou curativas conforme o0 necessario
(BRASIL, 2002e; FERNANDES; GALLO; ADVINCULA, 2006).

Por essa razdo o acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento € entendido

como a acédo basica a permear toda a atencdo a saude da crianga (BRASIL, 2002e).

No DS VI, a totalidade das equipes e Centros de Saude utiliza o cartdo grafico para
o0 acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento, demonstrando que
percebem a devida importancia do desenvolvimento desta atividade.
Contrariamente, Ratis e Batista Filho (2004), analisando os aspectos estruturais e
processuais da vigilancia do crescimento de menores de cinco anos em
Pernambuco, constataram que a avaliacdo do crescimento ndo se encontrava
instrumentalizada na rotina dos servicos de saude, sendo uma norma nao

devidamente valorizada.

Ratificando a relevancia desta atividade no tocante a Saude da Crianca, Zollner e
Fisberg (2006), sugerem acompanhamento sistematico do déficit de estatura,

principalmente nas criancas menores de dois anos.

No DS VI, a captacao para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
foi a atividade menos realizada pelas ESF nas microrregides 6.2 e 6.3. Fato que
merece atencao, pois tdo importante quanto o acompanhamento é a captacao, visto

gue muitas criangas em risco nutricional ndo chegam aos servicos.

Essa situacao ficou bem evidente num estudo realizado no Distrito 6 no Sul do
Brasil, onde do total de criangas com risco nutricional, pouco mais da metade foi
acompanhada pelo programa de vigilancia do estado nutricional (“Pra-Crescer”). Os
autores apontam como principal fator da falta de acompanhamento dessas criancas,
0 nao ingresso ao programa. Levantam com isto, a importancia de se estabelecer a
criacdo de uma rotina de busca ativa de criancas pelos servi¢cos locais (CUERVO,
AERTS; HALPERN, 2005).

Outra importante atividade analisada referente ao componente Vigilancia Nutricional
foi o aleitamento materno. O aleitamento materno proporciona alimento ideal para o

crescimento e desenvolvimento da crianca, por apresentar em sua composicao
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todos os nutrientes necessarios a crianga nos seis primeiros meses de vida sendo
recomendado que, durante este periodo, os lactentes devam ser alimentados
exclusivamente com ele (LONGO et al., 2005; ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2007; VANUCCHI et al., 2005).

Estd comprovada a importancia do leite humano na redugdo da morbi-mortalidade
infantil por suas propriedades como fonte de alimento, de afetividade e de protecao
contra doencas. Criancas em aleitamento materno tém menos diarréia, infeccdes
respiratorias e de ouvido médio do que as alimentadas artificialmente (BRASIL,
2001c ; SANTOS, SOLER; AZOUBEL, 2005).

Em comunidades com precarias condicdes de saneamento, criancas amamentadas
com mamadeiras tém 25 vezes maior possibilidade de ir a 6bito por diarréia do que
as amamentadas exclusivamente com leite materno nos primeiros meses de vida
(BRASIL, 1993a).

Enfatizando os beneficios da amamentagéo, Branddo e outros (2005) constataram
que pacientes ndo amamentados e com diarréia aguda apresentam quadro clinico
de evolucdo grave, demonstrando a influéncia da falta de leite materno no
progndéstico da crianca com doenca diarréica aguda. Ainda nessa o6tica, um Estudo
realizado por Longo e outros em 2005, demonstrou que criangas amamentadas
exclusiva ou predominantemente nos primeiros meses de vida apresentam
velocidade de crescimento maior em relacdo aquelas amamentadas com

alimentacdo artificial.

No DS VI, observou-se que em 100% das unidades estudadas (ESF e Centros de
saude) realiza-se orientacdo sobre o aleitamento materno durante pré-natal e
incentivo do aleitamento materno exclusivo desde o nascimento. Corroborando com
os achados de Bezerra (2003), onde a totalidade das equipes e centros de saude,
da Cidade do Recife, realiza as atividades de incentivo ao aleitamento materno a
partir dos primeiros dias e o orientam durante o pré-natal. Estes achados
demonstram que os profissionais da Atencdo Basica, no local estudado, estédo
sensibilizados frente a importancia e beneficios do aleitamento materno para os

menores de cinco anos.
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Comportamento contrario dos profissionais do DS VI foi observado por Melo e outros
(2002), que avaliando os conhecimentos sobre aleitamento materno em primiparas
na cidade do Recife, relataram que 60% das maes ndo receberam qualquer tipo de
informacao relacionada ao aleitamento materno, durante as consultas de pré-natal.
A organizagao dos servicos no desenvolvimento desta atividade repercute de forma

direta na decisdo da mae em amamentar ou nao seu filho.

Isto foi demonstrado por Vasconcelos, Lira e Lima (2006), que investigando a
duracdo da amamentacdo no estado de Pernambuco, observaram uma relacdo
diretamente proporcional entre nimero de consultas realizadas no pré-natal e o
aumento da duracdo mediana do aleitamento total. Apontando o pré-natal como uma

Otima oportunidade para orientar e incentivar as mdes a amamentarem seus filhos.

Santos, Soler e Azoubel (2005) ratificam esta questdo mostrando em seu estudo que
das duzentas e cinco mées avaliadas, somente duas néo fizeram pré-natal e que
nenhuma delas praticou aleitamento materno artificial. E das duzentas e trés que
realizaram pré-natal, 62,6% receberam orientacdes sobre a amamentacao durante

as consultas, e que a maioria praticou o aleitamento natural de forma exclusiva.

Por fim, o desenvolvimento de programas de combate as doencas carenciais foi a
dltima atividade discutida para o componente Vigilancia Nutricional. As Doencgas
Carenciais podem ser definidas por estado patologico resultantes do déficit entre
oferta e necessidade energética (nutrientes). Estima-se que mais de dois bilhdes de
pessoas atualmente vivas sofreram ou ainda apresentam uma ou mais ocorréncia de
caréncias nutricionais (BATISTA FILHO, 2003). As condi¢cdes socioecondmicas
exercem papel preponderante sobre estas enfermidades, que na maioria das vezes
apresentam-se associadas a pobreza e a desigualdade, configurando um expressivo
fator de mortalidade de criancas nos paises em desenvolvimento (FERREIRA et al.,
2002; UNICEF, 2006).

Considerando os critérios: magnitude, dano social, incapacita¢des, custo econémico
e conhecimento de medidas de controle. Sdo consideradas prioridades de Saude

Coletiva as seguintes endemias carénciais: desnutricdo energético-proteica; as
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anemias; a hipovitaminose A; a deficiéncia de lodo e a cérie dental (BATISTA
FILHO, 2003). Entre elas destaca-se a desnutricdo infantil por se configurar num
problema de dimensfes alarmantes em boa parte do mundo. Segundo um relatorio
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) publicado em 2000, 49% das mortes de
criancas menores de cinco anos nos paises em desenvolvimento estéo relacionadas
a desnutricdo (UNICEF, 2006).

Dentre os programas desenvolvidos ao combate das doencas carenciais no Brasil,
destaca-se o Bolsa Familia. Instituido no ano de 2004 e em vigor até os dias atuais,
0 programa concede beneficio a unidades familiares que se encontre em situacao
de extrema pobreza (BRASIL, 2004c).

Mesmo frente a gravidade e a magnitude que as referidas doencas impactam sobre
a Saude da Crianca, a totalidade dos Centros de Saude das Microrregifes 6.2 e 6.3
nao desenvolvem programas de combate as doencas carenciais. Observa-se o
mesmo em 14,28% das equipes e 80% dos Centros da Microrregido 6.1. Percebe-se
uma desorganizacdo na implantagdo destes programas no DS VI, ja que algumas
unidades os conhecem e desenvolvem, ao mesmo que outras relatam a né&o

existéncia destes programas no distrito.

Com relagdo ao Grau de Implantacdo, observa-se a Vigilancia Nutricional implantada
em 100% das equipes do Distrito VI. Por outro lado, nos Centros de Saude o referido
componente encontra-se parcialmente implantado nas microrregides 6.1, 6.2 e ndo
implantado na 6.3. Isto leva a crer que na Atencdo Bésica as ESF encontram-se
bem estruturadas para o desenvolvimento das a¢fes referentes a Saude da Crianca
no local estudado, enquanto que os CS requerem adequacdes no processo de

trabalho e/ou estrutura.

Estes achados diferem do constatado no estudo de Cavalcante (2004), quando
encontrou em Camaragibe, este componente implantado em apenas 41,7% das ESF

e parcialmente implantado em 58,3% delas.
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6.2 Imunizacao

A imunizacdo é a principal atividade desenvolvida no nivel de prevencao a saude e
em relagdo as criangas, constitui-se em importante fator associado a redugédo da
taxa de mortalidade infantili (SANTOS et al.,, 2006). O Programa Nacional de
Imunizacao (PNI) foi criado no Brasil, em 18 de setembro de 1973 (BRASIL, 2003b).
Visando a necessidade de desencadear acdes para o efetivo desempenho da
imunizagdo no pais, em dezembro do ano 2000, o Ministério da Saude implanta o
Programa de prevencao e controle das doenc¢as imunopreviniveis, com o objetivo de
prevenir e manter sob controle as doencas passiveis de imunizacdo. Sao
estabelecidos para os servicos de saude do pais, normas de vacinacdo e um
calendario basico de vacinas de rotina (BRASIL, 2000b, 2001b).

Todas as equipes e centros de saude do DS VI (exceto duas equipes da
microrregido 6.2) dispdem das vacinas preconizadas pelo PNI, tém geladeira de uso
exclusivo para vacinas, tém tabela de controle diario de temperatura fora da
geladeira e mantém as vacinas do dia em caixa de isopor. Isto demonstra um bom
desempenho das unidades estudadas em relacdo a este componente. Situagéo
semelhante foi encontrada por Santos e outros (2006), que avaliando o grau de
implantacdo da acdo programatica de imunizacdo nas ESF de Olinda, observaram

gue 100% das equipes dispunham do esquema basico de vacinas.

No DS VI, nas trés Microrregibes as atividades menos realizadas pelas equipes
foram: a utlizacdo de fichario com cartdo de aprazamento das vacinas, 0
desenvolvimento de atividades educativas dirigidas a Imunizacdo e a realizacdo da
busca de faltosos. Percebe-se assim que importantes atividades relacionadas a
imunizacdo ndo véem sendo realizadas na Atencao Basica do DS VI, o que revela a
necessidade de readequacéo do processo de trabalho por parte de algumas ESF.
Com relagéo aos centros de saude, a totalidade deles néo realiza busca de faltosos
as vacinas, o que remete mais uma vez ao modelo de atengdo desenvolvido por

este tipo de unidade basica, centrado na demanda espontanea.
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O componente imunizacdo encontra-se implantado em todas as equipes e
parcialmente implantado em 100% dos Centros do DS VI. O distrito estudado
apresenta satisfatorio desempenho no desenvolvimento das acdes relacionadas a
Imunizacdo dos menores de cinco anos. Propor¢cdo bem superior ao observado por
Cavalcante (2004), onde as atividades de imunizacdo estavam implantadas em
47,2% das ESF, parcialmente implantada em 50,0% e ndo implantada em uma
equipe (2,8%) na Cidade de Camaragibe. Por outro lado, € uma situacdo
semelhante a que foi encontrada nas ESF do municipio de Olinda, onde 100%
apresentaram a acao parcialmente implantada, sendo 70% parcialmente implantada

satisfatoriamente e 30% como nao satisfatoria (SANTOS et al., 2006).

6.3 Assisténcia as Doencas Prevalentes na Infancia

A estratégia Atencao Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI), € uma
nova abordagem da atencdo a saude da crianca, desenvolvida originalmente pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pelo Fundo das Nag¢bes Unidas para a
Infancia e a Adolescéncia (UNICEF), caracterizando-se por agregar o conjunto de

doencas de maior prevaléncia nessa fase de vida (BRASIL, 2002e).

Sua principal finalidade é promover uma rapida e significativa reducdo da
mortalidade na infancia através da identificacdo, conducdo e resolucdo dos
principais problemas de saude nos menores de cinco anos de idade. A AIDPI nao
inclui todas as doencas, mas abrangem aquelas que séo as principais causas pelas

quais se leva uma crianca ao servi¢go de saude (BRASIL, 2002e).

No Brasil, a AIDPI foi adaptada as caracteristicas epidemiologicas da crianca e as
normas nacionais. Sua implantacdo deu-se inicialmente em quatro estados (PA, PE,
SE e CE) no ano de 1997. Em 1999, 16 estados ja desenvolviam acdes da
estratégia AIDPI e no ano 2001, todos os estados e o Distrito Federal ja a haviam
implantado (BRASIL, 2002e).
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As Infeccdes Respiratorias Agudas (IRA) ao lado das doencas diarréicas
representam um grande e grave problema de salde publica, visto que ainda
permanecem como uma das mais importantes causas de morbi-mortalidade em
lactentes e pré-escolares nos paises em desenvolvimento (BENICIO et al., 2000;
BRANDAO et al., 2005; BRASIL, 1993a, 1993b; CAETANO, et al., 2002; VAZ, 1999;
VAZQUES et al., 1999).

Essa realidade € bem evidenciada nos achados encontrados por Benicio e outros
(2000) que analisando a tendéncia secular da doenca respiratoria na infancia na
Cidade de Séo Paulo. Constataram que, em um dia qualquer do ano, em média,
uma em cada duas criancas da cidade padecera de um problema respiratorio, uma
em cada oito terd comprometimento do trato respiratério inferior e uma em cada 35

apresentara sibilos a ausculta pulmonar.

Dai a importancia numa cidade como Recife, onde 0s contrastes sociais sao
marcantes, de se desempenhar com éxito as atividades preconizadas para este
componente. Entre as atividades prioritarias e insumos essenciais a assisténcia as
doencas prevalentes na infancia, observou-se no DS VI que a maioria das ESF e
Centros de Saude utilizam sinais preditivos para classificar casos de pneumonia,
garantem atendimento aos casos que precisem retornar, tem medicamentos para
atendimento aos casos de IRA e para tratamento de disenteria-cOlera e contam com
nebulizador em funcionamento. Isto demonstra certa estruturacdo das unidades
estudadas para o desenvolvimento das atividades relacionadas ao controle destas
enfermidades, talvez porque o atendimento as infeccdes respiratorias e as diarréias
faz parte, historicamente, da rotina dos servicos de saude dos paises

subdesenvolvidos e mais especificamente, de estados da regido nordeste.

Caetano e outros (2002) apontam as doencas respiratorias como uma das principais
causas de internacao hospitalar no grupo etario menor de cinco anos e a pneumonia
como a primeira responsavel por essa ocorréncia. Assim fica facil perceber a
importancia da utilizacdo dos sinais preditivos para classificacdo dos casos de
pneumonia, bem como a disponibilidade de medicamentos para atendimento aos
casos de IRA, como as principais medidas de intervencdo ao combate das

internagdes e consequente mortalidade de criancas por essas infeccoes.
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No DS VI, ndo sao utilizados sinais preditivos para classificagdo dos casos de
peneumonia, por 20% e 100% dos Centros de Saude das Micro-regido 6.1 e 6.3,
respectivamente. O mesmo comportamento foi observado em 35,71% e 3,45% das
ESF nas Microrregides 6.2 e 6.3, respectivamente, revelando que no DS VI o
diagnéstico precoce e preciso para 0S casos de pneumonia, hdo esta sendo

desenvolvido a contento.

Assim como foi mencionada anteriormente, & associagdo entre as condi¢des socio-
econdmicas e a ocorréncia das IRA, Texeira e Heller (2005), encontraram a
associacdo destas mesmas condicbes com a diarréia infantil. Os autores
observaram em areas de assentamento subnormal em juiz de fora, elevada
prevaléncia de diarréia infantil em uma cidade de porte médio do Sudeste brasileiro
(17,5%), comparavel a encontrada na regido Nordeste do Brasil, concluindo que a
doenca concentra-se nas periferias das cidades de grande e médio porte brasileiras

e nas regides economicamente mais pobres do pais.

Ratificando a forte influéncia que as condicbes socioecondmicas impdem na
ocorréncia e evolucao destas enfermidades, Vanderlei e Silva (2004) demonstraram
a existéncia de associacdo entre hospitalizacdo por diarréia aguda em menores de
dois anos e precariedade de condi¢cOes de vida, auséncia de aleitamento materno e
desnutricdo, no estado de Pernambuco. Da mesma maneira Pontual, Falbo e
Gouveia (2006), observaram que das criangcas acometidas por diarréia, mais de
80,0% de suas familias viviam abaixo da linha de pobreza e mais de 90,0% das
maes apresentaram menos de oito anos de escolaridade.

Ainda tratando-se das doencas diarréicas, a desidratacdo é a sua principal
complicacdo. Sendo responsavel por boa parte das hospitalizacbes e 6bitos nos
menores de cinco anos de idade. Em aproximadamente 95% dos casos de
desidratagcdo em criancas, a reidratacdo pode ser procedida com sucesso utilizando-
se a via oral. Valendo-se disto, o Ministério da Saude adota em 1982, a Terapia de
Reidratacdo Oral (TRO) como medida de intervencdo ao combate da mortalidade

das criancas por diarréia e desidratacao (BRASIL, 1993b).
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No DS VI, a Terapia de Reidratacdo Oral é realizada pela totalidade CS das trés
microrregides e por 100% das ESF da microrregido 6.2, ao passo que nao realizada
em 14,28% e 6,90% das ESF das Microrregides 6.1 e 6.3 respectivamente. Uma
preocupante constatacdo, haja vista que o desenvolvimento desta atividade, de tao
simples execuc¢do, determinou um expressivo declinio do nimero de hospitalizacdes

por diarréia aguda em todo o mundo.

Com relacdo a outras atividades relacionadas ao componente Assisténcia as
Doencas Prevalentes observou-se que a garantia de referéncia ambulatorial ou
hospitalar quando necessaria é referida como inexistente por 42,86% das equipes e
20% dos Centros na micro-regiao 6.1; 21,42% e 27,59% das ESF nas microrregioes
6.2 e 6.3, respectivamente. Situacdo que revela pouco acesso das criangas a niveis
de maior complexidade. O mesmo foi encontrado em Camaragibe, por Cavalcante
(2004) que refere ndo existir definicdo quanto a garantia de acesso a referéncia
ambulatorial especializada ou hospitalar, quando necessério, de forma programada

e negociada, com mecanismos de regulacéo.

Em relagdo ao Grau de Implantacdo, assim como vem sedo observado com os
outros componentes, Assisténcia as Doencas Prevalentes na Infancia esteve
implantado na totalidade das ESF do DS VI e em 100% dos CS nas microrregides
6.1 e 6.2. No Centro da microrregido 6.3 este componente apresentou-se
parcialmente implantado, sendo assim foi o componente que apresentou o melhor
nivel de implantacdo do DS VI. Isto demonstra que a Atencdo Basica deste Distrito
desempenha de maneira satisfatéria o desenvolvimento das acfes estabelecidas
para Assisténcia as Doencas Prevalentes na Infancia. Menores propor¢cdes foram
encontradas em Camaragibe, onde em apenas 13,9% das ESF observou-se este
nivel de implantacdo (CAVALCANTE, 2004).
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6.4 Educagdo em Saude

Frente a grande importancia que a Educacdo em Saude tem na Saude Coletiva, e
pelo fato de influenciar diretamente no alcance dos objetivos da Vigilancia
Nutricional, Imunizagéo e Assisténcia as Doencas Prevalentes na Infancia, sentiu-se
a necessidade de reservar um espaco para discutir o desenvolvimento desta

atividade nas unidades do distrito estudado.

No DS VI, chama atencdo o ndo desenvolvimento de atividades educativas voltadas
para os componentes vigilancia nutricional e imunizacao por 42,85% das ESF da MR
6.2 e pelo CS da 6.3. Achados que se afastam da proporcdo encontrada por Lima e
outros (2000) em Jodo Pessoa, que apesar de terem observado que 74,0% das
Unidades prestadoras de servicos a saude na cidade realizam alguma atividade

educativa, em sua maioria elas ndo apresentam carater sistematico.

Esta situacdo contraria as responsabilidades e acfes estratégicas estabelecidas na
atencdo bésica, onde a Educacdo em Saude figura entre as atribuicdes de todos os
profissionais que integram a equipe de Saude da Familia (BRASIL, 2001, 1997).
Sendo de responsabilidade de toda a ESF o enfrentando, em parceria com a
comunidade, dos determinantes do processo saude-doenca, através de processos
educativos para a saude (BRASIL, 1997).

Neste cenario a Educacdo em Saude tem como objetivo ndo apenas informar para
saude, mas também transformar saberes existentes. A pratica educativa, nesta
perspectiva, visa ao desenvolvimento da autonomia e da responsabilidade dos
individuos no cuidado com a saude (ALVES, 2005).

Varios estudos comprovam que a Educacdo em Saude influencia diretamente no
controle de agravos e endemias, uma vez que a compreensao dos condicionantes
do processo saude-doenca pela populacdo oferece subsidios para a adogdo de
novos habitos e condutas de saude (ALVES, 2005; CARVALHO, FONSECA,
PEDROSA, 2004; UCHOA, et al., 2004).
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Ratificando essa condi¢cdo, Carvalhaes e Godoy (2002), atribuem a auséncia ou
inadequacdo de atividades educativas dirigidas a participagdo das méaes no
monitoramento do crescimento, o fato de no estado de Séao Paulo, 63,3% das maes

de criancas com déficit de peso nao terem reconhecido esta condicao.

Por sua vez, Vanderlei e Silva (2004), analisando a relacdo entre os conhecimentos
maternos sobre diarréia e hospitalizacbes de criancas por esta enfermidade,
ressaltaram a importancia da pratica da educacdo em saude na prevencédo da
doenca e seu adequado manejo. Sugerindo que os profissionais médicos
incorporem em sua rotina de trabalho o direcionamento de mensagens educativas

as maes.

A partir desta constatacdo, percebe-se no DS VI um comportamento contrario ao do
que vem sendo observado na Atencao Basica, onde esta em evidéncia a valorizacao
e 0 uso da Educacdo em Saude como principal ferramenta para a mudanca nos

padrées de morbimortalidade da populacao.

A Area Estratégica de Salde da Crianca esteve implantada em 85%, 73% e 97%
das unidades (equipes e centros) nas Micro-regides 6.1, 6.2 e 6.3 respectivamente;
e em 88% das unidades do Distrito como um todo. Estes dados demonstram que 0s
servicos de Atencdo Basica do DS VI apresentam satisfatorio desempenho no
desenvolvimento das atividades estabelecidas no ambito da atencdo a Saude da
Crianca. Embora os centros de saude tenham sido as unidades responséveis por
baixar um pouco estas propor¢cdes, percebe-se que mesmo mantendo um modelo
tradicional de atencdo & saude, eles vém desempenhando muitas das atividades
realizadas pelas ESF. O contrario também é verdadeiro, quando se constata que
algumas das atividades ndo realizadas pelos centros de saude, sdo as menos

realizadas pelas ESF, como é o caso das atividades de educacdo em saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As analises deste estudo revelaram que o Distrito Sanitario VI atingiu satisfal
grau de implantagio da Area Estratégica de Salude da Crianga, demonstrando que
as Unidades do Distrito estudado desempenham de maneira desejavel as acdes

basicas previstas na NOAS 01/02 para a Saude da Crianca.

Observa-se que nas Equipes de Saude da Familia das trés Microrregibes, o0s
componentes Vigilancia Nutricional, Imunizacdo e Assisténcia as Doencas
Prevalentes na Infancia, estdo efetivamente implantados. Quando se analisa 0s
componentes nos Centros de Salde aparecem niveis parcialmente implantado e

nao implantado para os trés componentes nas trés microrregioes.

Com relacdo ao desenvolvimento das atividades estabelecidas para cada
componente, as Equipes de Saude da Familia demonstraram performance superior
aos Centros de Saude. No entanto, ndo se pode deixar de fazer mencdo a
constatacdo de que algumas ESF n&o realizam atividades como: Terapia de
Reidratagdo Oral quando necessaria; desenvolvimento de atividades educativas
relacionadas ao Crescimento e Desenvolvimento, a Imunizacdo e as Doencas
prevalentes na Infancia e nem a garantia de atendimento aos casos que precisem

retornar.

A Educacdo em Saude é hoje um componente chave para Saude Coletiva. Dentre
os diversos espacos dos servi¢cos de saude, destaca-se os de atencdo basica como
um contexto privilegiado para desenvolvimento desta atividade, pela maior
proximidade com a populacdo e a énfase nas acdes preventivas e promocionais.
N&o se justifica 0 ndo desenvolvimento desta atividade em um numero significativo
de ESF, quando praticamente 100% dos Profissionais que hoje estdo nos PSF,
realizaram Especializacdo em Saude da Familia, promovida pela propria secretaria

de saude em convénio com a Universidade Federal de Pernambuco.

Boa parte das ESF fazem mencdo a ndo garantia de referéncia ambulatorial ou

hospitalar, quando isto é necessario. No DS VI observa-se déficit de algumas
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especialidades, o que na pratica se traduz na disponibilidade de poucas cotas de
para as Equipes de Saude da Familia, dificultando o acesso dos usuarios aos niveis
de maior complexidade.

Diferentemente das atividades mencionadas anteriormente, a garantia da referéncia
requer maiores investimentos para o0 seu satisfatério desempenho, como por
exemplo: aumento da quantidade das especialidades médicas e, eficiente central de

regulacdo e marcacao.

A Promocéo e Prevencéo a saude, eixos centrais da Atengéo Basica, necessitam do
desenvolvimento de a¢cfes que demandam um amplo conhecimento sobre o usuario
e sua realidade, bem como um contato permanente com o mesmo. Esses requisitos
sdo incompativeis com a estrutura dos Centros de Saude. Haja vista que em sua
maioria, ndo usam a légica da territorializagdo e quando o fazem, ndo dispdem de
profissionais que possam construir o vinculo com o usuario, como é o caso dos

Agentes Comunitarios de Saude.

O antigo modelo de Atencdo a Saude reproduzido no processo de trabalho dos
Centros de Saude, ndo permite a realizacdo de importantes atividades de promocao
e prevencdo a saulde, tais como: realizagdo de buscas ativas, captacdo de

pacientes, visitas domiciliares, aprazamento de consultas e vacinas, entre outras.

Esta realidade explica porque para Vigilancia Nutricional e Imunizacéo,
componentes que exigem o desenvolvimento de atividades tipicamente de promogéo
e prevencdo a saude, os CS ndo apresentam desempenho desejado. A0 mesmo
tempo o fato destas Unidades terem seu melhor desempenho na Assisténcia as
Doencas Prevalentes, aponta que sua estrutura e processo de trabalho, foram
pensados e planejados sob a légica “individualizada”, “curativa”, “medicalizada”. Sé
chegando ao usuario por demanda espontanea ou quando a doenca ja se faz

presente.

Hoje, no Recife, os Centros de Saude, prestam atendimento de algumas
especialidades a usuarios referenciados pelo PSF. No DS VI as areas nao cobertas
pelo PSF, tém nestes Centros de Saude a porta de entrada ao sistema. Fato que se

torna preocupante, na medida em que se percebeu o desempenho insatisfatério



72

destas Unidades no desenvolvimento das atividades basicas relacionadas a Salde
da Crianga.

Com esta pesquisa foi possivel perceber que aléem da garantia do acesso, o PSF
comeca a mostrar resultados condizentes com as expectativas que giraram em torno
dele, quando se apostou neste Modelo de Atencdo. E certo que muito ainda
precisamos caminhar rumo ao SUS ideal, mas ndo se pode deixar de reverenciar as
mudanc¢as marcantes e favoraveis que este programa vem proporcionando a saude

dos brasileiros.
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8 RECOMENDACOES

Para se obter no DS VI, o maximo Grau de Implantacdo da Area Estratégica de

Saude da Crianga, recomenda-se:

» Disponibilizar as ESF e Centros os fluxos e protocolos dos programas
combate as caréncias nutricionais;

» Sensibilizar as ESF em relacdo a responsabilidade e importancia da captacao
de criancas para o acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento;

* Implementar o desenvolvimento permanente das praticas de Educacdo em
Saude da Crianca nas ESF e CS;

» Sensibilizar as ESF quanto a responsabilidade e importancia da busca de
faltosos da vacinacéo;

* Rever junto as ESF e Centros de Saude a utilizacdo do fichario com cartdo de
aprazamento das vacinas;

* Promover junto aos profissionais das ESF e Centros Acdo Avancada de
diagndéstico de pneumonias;

 Rever junto as diretorias competentes a possibilidade de aumentar as
especialidades médicas, referentes a Saude da Crianca;

o Utilizar este estudo como referéncia para aperfeicoar as atividades ja
desenvolvidas e viabilizar a implantagdo daquelas néo realizadas;

* Realizar outros estudos que busquem ampliar o foco de analise dos
elementos contidos nesta pesquisa, visando a encontrar as razdes pelas
quais importantes atividades néo sao desenvolvidas;

» Institucionalizar a avaliacdo na Secretaria de Saude do Recife.
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ANEXOS

ANEXO A - Questionario para Avaliacio do Grau de Im  plantacéo da Area Estratégica Minima
de Saude da Crianca, pelas Equipes de Saude da Fami lia e Centros de Salde, no Distrito

Sanitario VI da cidade do Recife, em 2006.

Numero do Questionario:

Data da entrevista: / /

Entrevistado
1. médico 2. enfermeiro
CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE SAUDE

1. Nome da Unidade:

2. Endereco da US:

3. Data de implantacéo / /

4. Tipo da Unidade
1. Unidade de Saude da Familia
2. Centro de Saude
Se Centro de Salde ndo submeter as perguntas 5,6, 7, 8.
EQUIPE DE SAUDE 1. Sim 2. Ndo
5. A equipe esta completa?
Considerar resposta positiva se tiver no minimo 1 m édico, 1 enfermeiro, 1 aux. de

enfermagem, 4 a 6 agentes comunitarios de saude (AC  Ss).

ADSCRICAO DE CLIENTELA

6. N°. de familias cadastradas pela USF

6a. Populacao da area de abrangéncia

CAPACITACAO GERAL 1. Sim 2. Néo
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7. Curso de Especializagdo em Saude da Familia
médico
enfermeiro
cirurgido-dentista
8. Treinamento Introdutério
médico
enfermeiro
cirurgido-dentista (CD)
auxiliar de enfermagem
técnico de higiene dental (THD)
auxiliar de consultério dentario (ACD)

agente comunitario de saude (ACS)

SAUDE DA CRIANCA 1. Sim 2. N&o
VIGILANCIA NUTRICIONAL
1. Faz captagdo de criangas para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (CD)?
demanda espontanea para qualquer procedimento
visita domiciliar
Considerar resposta positiva quando utilizar as dua s formas
2. Dispde dos insumos/equipamentos para acompanhamento de CD?
balanga antropométrica para adultos
balanca pesa bebé
régua antropomeétrica
fita métrica
cartdo da crianca
ficha de desenvolvimento
Considerar resposta positiva tiver pelo menos quatr o dos insumos mencionados
3. Utiliza o cartdo da crianca (grafico) para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento?
4. Agenda consulta de puericultura?

5. H& na ESF algum Programa de Combate as Caréncias Nutricionais?
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vitamina A
anemia
bolsa alimentacao
outro
Considerar resposta positiva quando tiver pelo meno s um dos programas mencionados
6. Faz orientacéo sobre o aleitamento materno durante o pré-natal?
7. Incentiva o aleitamento materno exclusivo desde o nascimento?
8. Realiza visita domiciliar a puérpera/bebé na 1% semana pés-parto?
9. Realiza atividades educativas dirigidas a vigilancia nutricional (CD, aleitamento materno)?
Considerar resposta positiva se utilizar no minimo duas das estratégias mencionadas, pelo
menos uma vez ao més
abordagem individual (consultas médicas, de enfermagem e visitas domiciliares)
palestras (sala de espera, comunidade, escolas)
meios de comunicacao (radio, video)
grupos
abordagem alternativa (teatro, dramatizacéo)
IMUNIZACAO
10. A ESF disp@e das vacinas preconizadas pelo PNI?
BCG
anti-Hepatite B
tetravalente (DPT + Hib)
sabin
triplice Viral (MMR)
Considerar resposta positiva se tiver todas as vaci nas
11. A geladeira é de uso exclusivo para as vacinas?
12. Ha tabela de controle diario da temperatura fora da geladeira?
13. As vacinas do dia ficam em caixas de isopor?
14. Tem fichario com cartdo de aprazamento das vacinas?
15. H& busca de faltosos?

16. Realiza atividades educativas dirigidas a imunizagdo?



ASSISTENCIA AS DOENGAS PREVALENTES NA INFANCIA
17. Utiliza os sinais preditivos para classificar os casos de Pneumonia?
respiracao rapida (RR)
tiragem sub costal (TSC)
Considerar resposta positiva se responder RR e TSC
18. H4 medicamentos para o atendimento aos casos de IRA?
amoxicilina
cefalexina
eritromicina
sulfametoxazol+trimetropim
dipirona ou paracetamol
salbutamol ou similar
3 adrenégico (B 2) para nebulizagao
soro fisioldgico
Considerar resposta positiva se tiver pelo menos um antibiotico, um analgésico, um 3 2
19. Tem nebulizador em funcionamento?
20. Ha garantia de atendimento para 0s casos que precisam retornar?
21. Faz TRO em crian¢as na Unidade, se necessario?
22. Ha medicamentos disponiveis para o tratamento da disenteria/célera?
acido nalidixico
sulfametoxazol+ trimetropim
furazolidona
amoxicilina

eritromicina

Considerar resposta positiva, quando existir pelo m enos dois dos medicamentos acima.

23. Ha garantia de acesso a referéncia ambulatorial especializada ou hospitalar quando
necessario, programada e negociada, com mecanismos de regulacéo?

24. Realiza atividades educativas dirigidas as doengas prevalentes (Controle da Doenga
Diarréica - CDD, Infec¢des Respiratorias Agudas - IRA)?

QUESTOES COMPLEMENTARES

84
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25. Houve capacitacdo da equipe para:
crescimento e desenvolvimento
aleitamento materno
imunizacao
assisténcia as doencas prevalentes da infancia
Considerar resposta positiva quando pelo menos o0 mé dico e o enfermeiro forem capacitados

26. Existem normas (protocolos, manuais, livros, cartazes explicativos, fluxogramas) do Ministério da

Saude para a realizagéo do:
crescimento e desenvolvimento
aleitamento materno
imunizacao
assisténcia as doencas prevalentes da infancia

27. Dispde de material educativo (folder, album seriado, bonecas, kits educativos, fitas de video)

para:

crescimento e desenvolvimento

aleitamento materno

imunizacao

assisténcia as doencas prevalentes da infancia
28. Ha envolvimento multiprofissional para:

crescimento e desenvolvimento

aleitamento materno

imunizacao

assisténcia as doencas prevalentes da infancia
Considerar resposta positiva quando houver o envolv imento de pelo menos trés categorias

profissionais

29. Ha alguma acéo referente a saude da crianca desenvolvida em

parceria com outros setores/ONG?
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ANEXO B

<S5 (™

FIOCRUZ

Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Saude

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, declaro estar ciente do

que trata o projeto da pesquisadora Ana Lucia da Silva, que tem por objetivo Avaliar a implantacéo da

Area Estratégica de Saude da Crianca no Distrito Sanitario VI da Cidade do recife, no ano 2006.

Declaro, assim, que tenho interesse e me disponho a contribuir com o referido trabalho, aceitando ser

entrevistado(a) pela pesquisadora, a respeito do meu conhecimento, acerca do assunto em questao.

Declaro, ainda, estar de acordo que as informacdes coletadas possam ser utilizadas pela
pesquisadora para fins académicos e de divulgacao da pesquisa, sendo sempre mantido o sigilo da
minha identidade.

Por fim, fico ciente de que, em qualquer momento do desenvolvimento da pesquisa, poderei voltar
atras deste consentimento, tornando-o sem valor e que deverei, ao final do estudo, receber da

pesquisadora, uma versdo em disquete do produto final deste trabalho.

Desta forma, assino este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias, uma das quais

ficard sob minha posse, e outra com a pesquisadora.

Cidade:
Data: __ [ |
Assinatura;

De acordo da pesquisadora:

Ana Lucia da Silva
Contatos da Pesquisadora: e-mail: analdasilva@terra.com.br
fones: (81) 9987 1492 / 3465 5232

http://www.cpgam.fiocruz.br
Campus da UFPE — Av. Prof. Moraes Rego, s/n — Cidade Universitaria — Recife — PE — Brasil - CEP. 50.670-420
Fones: 0 XX 2101-2500 / 2101-2600 Fax: 0 XX 81 2101-2614
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ANEXO C
o _©° ©O o
YV
Agrande obra é cuidar das pessoas
PREFEITURA DO
RECIFE
CARTA DE ANUENCIA

Venho por meio desta informar que concordamos em receber a pesquisadora do Projeto de Pesquisa
intitulado Avaliacdo do Grau de Implantacdo da Area Estratégic a de Saude da Crianca no

Distrito Sanitario VI da cidade do Recife, no ano 2 006, Ana Lucia da Silva, aluna do curso de
Residéncia Multiprofissional em Saude Coletiva do Nucleo de Estudos em saude Coletiva - NESC/
CPgAM/FIOCRUZ, sob a orientacdo de Luciana Caroline Bezerra. Para qual sera realizada coleta de

dados através de entrevistas as Equipes de Saude da Familia e Centros de Saude do Distrito

Sanitario VI dessa cidade.

Recife 25 de setembro de 2006

Danielle Rodrigues Leal



