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REsumo

O objetivo deste trabalho foi analisar aspectos da implementagdo e
operacionalizagdo da promog¢ao da saude no Programa de Saude da Familia. Para tanto foi
utilizada a promog¢ao da amamentagcao como um tragcador da promoc¢ao da saude. Realizou-
se uma pesquisa de campo com 156 profissionais das equipes do Programa e com 286
maes de bebés até 6 meses de idade por eles atendidas, descrevendo e contrastando desta
forma as diferentes experiéncias em cinco municipios brasileiros, com caracteristicas
diversas mas apresentando como trago comum o fato de serem consideradas de boa
qualidade.

Os resultados mostram que os programas pesquisados preocuparam-se com a
capacitacado das equipes, que foram treinadas em sua grande maioria. Tanto profissionais
de nivel superior quanto agentes comunitarios de saude tiveram performances bem acima
da média na maioria dos testes de conhecimento aplicados, apesar de seu desempenho
deixar um pouco a desejar nas questdes relacionadas ao manejo clinico da lactagdo. Os
profissionais das equipes estdo envolvidos, em sua grande maioria, nas atividades
relevantes da promogéo da amamentacéo. O grau de envolvimento e sua efetividade sao,
no entanto, variaveis, e ndo correspondem as impressdes das mées entrevistadas em
aspectos como a visita domiciliar a puérpera e o momento desta atividade, e a observagao
da mamada. Nao foram detectados erros grosseiros na atuagdo das equipes, mas esta
poderia ser mais abrangente; atingir um numero mais significativo de maes; e ter a
qualidade de suas intervengdes melhorada. A maioria significativa das maes de bebés até
seis meses sente-se apoiada pela equipe de saude para amamentar. O sentimento de apoio
para amamentar foi associado significativamente a duas variaveis: a da mae ter sido
ensinada a colocar o bebé para mamar, e a de ter recebido ao menos uma visita domiciliar
no puerpério. Esta associacdo destaca o Programa de Saude da Familia como locus
privilegiado da promocédo da amamentagao. Nossa pesquisa detectou também o que parece
ser uma sobrenotificacdo, pelo SIAB (Sistema de Informacéo da Atencdo Basica), dos
indices de Aleitamento Materno Exclusivo aos quatro meses. Com base nos achados, sao
feitas algumas recomendacgdes relativas a promogéo da amamentagao no contexto do PSF.

Em conclusao, a pesquisa aponta tendéncias favoraveis com relagado a promocgao da
saude no contexto do PSF, sugerindo que sua efetividade podera ser muito ampliada se
forem garantidos as equipes tempo, ferramentas metodoldgicas, treinamento e apoio

adequados para esta atuacao.



SUMMARY

The objective of this study was to analyze the implementation of Health Promotion in
the context of the Family Health Program. With that purpose, promotion of breastfeeding was
used as a tracer condition. A field survey was performed, collecting data from 156
professionals and 286 mothers of babies until six months of age in five different
municipalities, having in common the fact of being considered successful experiences.

Results have shown that all programs were concerned about capacitating their
professionals, and that most teams received an adequate amount of training. Both graduated
professionals and community health agents had a performance above the average at the
knowledge tests applied, although showing some deficiencies specifically in the area of
breastfeeding clinical management. Most professionals are well involved in breastfeeding
promotion activities. Their degree of involvement, however, varies, and do not always
correspond to the impressions of the interviewed mothers, in aspects such as home visits to
the newborn mothers, the timing of those visits, and the observation of the breastfeeding
technique. No gross mistakes were detected, but the team’s performance could be more
encompassing, reach a more significant number of mothers, and have a better quality of
intervention. A large majority of the interviewed mothers feel supported by the health team to
breastfeed. This feeling of support was significantly associated with two variables: to have
been visited at least once during the post-delivery period, and to have been practically taught
how to breastfeed. These associations strongly suggest that the Family Health Program is a
privileged environment for the promotion of breastfeeding. Our survey has also detected an
apparent over-reporting of Exclusive Breastfeeding rates by the age of four months by SIAB
(Primary Care Information System). Based on those findings, some recommendations are
made, concerning breastfeeding promotion in the Program’s context.

In conclusion, the study points towards favorable tendencies concerning the
implementation of health promotion in the Family Health Program’s context. It's effectiveness
could nevertheless be greatly improved if health teams are granted with time, methodological

tools, adequate training and support.
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CAPITULO | - INTRODUGAO

O Programa de Saude da Familia vem sofrendo uma expansao espetacular
nos ultimos anos. O Ministério da Saude estabelece o PSF como estratégia
privilegiada, inclusive nas novas propostas de financiamento do setor saude,
operacionalizadas a partir da NOB 96. O pais ja conta com 5.139 Equipes de
Saude da Familia, implantadas em 1.933 municipios (Ministério da Saude, 2000).
O discurso oficial dos gestores da saude nos trés niveis de governo (Ministério da
Saude, 1996; Souza, 1999) e os formuladores do programa (Mendes, 1996;
Levcovitz e Garrido, 1997; Souza, 1999) apresentam-no como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial brasileiro, um programa estruturante para o
sistema de saude, que busca a incorporagao da promocao da saude, do trabalho
interdisciplinar, do envolvimento comunitario, e de wuma Ildégica de
responsabilizacdo, que possa efetivamente contribuir para a melhoria da qualidade
da atencédo a saude e para a qualidade de vida das comunidades atendidas. O
Ministério da Saude pretende atingir a cobertura de aproximadamente 80 milhdes
de pessoas, com a implantagao de 20 mil equipes de saude da familia até o ano
2002 (Ministério da Saude, 2000).

Os primeiros resultados atribuiveis ao programa, que chegam ora de
maneira informal, ora em artigos (Levcovitz e Garrido, 1996), reportagens
(Tunes,1997; Cunha, 1999), reunides de trabalho, relatérios ou em apresentagdes
de congressos (Ministério da Saude, 2000), sdo extremamente positivos: queda de
indices de mortalidade infantil, reducao das internagdes hospitalares por causas
evitaveis, aumentos dos indices de acompanhamento de gestantes e de

aleitamento materno, melhorias da cobertura vacinal e outros.
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Atuando ha sete anos no Programa de Saude da Familia, como um
profissional de gestdo local, € natural que minhas preocupagbdes tenham se
voltado para aspectos de ambito operacional. As reflexdes que fiz e dividi com
meus companheiros eram voltadas sobretudo para a questdo da fidelidade do
programa para com seus principios basicos: responsabilizagdo, adscricdo de
clientela, trabalho por problemas, integralidade, interdisciplinaridade, énfase na
promocao da saude (Ministério da Saude, 1997). Como estas categorias,
formuladas teoricamente, nas instancias oficiais, se articulavam com o mundo real,

nos diversos contextos onde o programa estava implantado?

Tive o privilégio de participar da experiéncia de implantacdo e supervisdo
do Programa de Saude da Familia de Paqueta (pequena ilha com 4000
habitantes, situada no municipio do Rio de Janeiro), cuja equipe sempre garantiu a
estes principios uma posi¢cao central no planejamento de suas acbes, tendo
inclusive testado metodologias diversas de participagédo comunitaria e trabalho por

problemas.

No entanto, quando confrontamos o quotidiano do P.S.F. e as dificuldades e
demandas de um trabalho prioritariamente dirigido para comunidades de baixa
renda, com as recomendag¢des do Ministério da Saude (quanto, por exemplo, a
composicdo da equipe e a relagdo equipe / numero de familias), surge
imediatamente uma questdo: em que medida, e de que maneira, os principios
preconizados estariam sendo efetivamente aplicados? Caberia aqui questionar se
os resultados positivos (relacionados especificamente a indicadores de impacto e
producdo) apresentados pelas diversas experiéncias do PSF estdo relacionados
mais com a ampliagdo de cobertura ou outros fatores (em alguns casos,
especificamente com a atuagao prévia do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude), e menos com uma mudanga estrutural nas relagdes entre o servigo de
saude e a sua clientela e outras caracteristicas especificas do Programa de Saude

da Familia.



Neste caso, pode-se dizer que o Programa de Saude da Familia,
independentemente de seus méritos irrefutaveis, estaria reproduzindo as ja
esgotadas praticas das unidades basicas tradicionais, dirigindo-se para ser mais
um “pacote de focalizagdo” para populagdes de baixa renda, afastando-se da
perspectiva da integralidade na atencdo a saude, e da “misséo” que lhe é
conferida pelos documentos oficiais, de ser uma proposta de “reforma estrutural
do modelo assistencial” (Ministério da Saude, 1997), uma estratégia para
reorganizagao da atencgéo basica, na logica da vigilancia a saude, representando
uma concepgado de saude centrada na promogao da qualidade de vida (Souza,
2000).

Portanto, em que medida se tornam realidade no Programa de Saude da
Familia - se é que assim ocorre - a humanizagao e a integralidade do atendimento,
o vinculo de responsabilidade, a interdisciplinaridade, o envolvimento familiar e
comunitario, a énfase na promogao da saude, o trabalho orientado por problemas,

a busca de solucgdes efetivamente intersetoriais?

Devido as claras limitagbes impostas por um trabalho de pesquisa no nivel
do Mestrado, escolhi apenas uma area, sobre a qual estarei dirigindo o foco de

minha investigagao: a promog¢ao da saude no Programa de Saude da Familia.

Nos documentos elaborados pelo Ministério da Saude, a promogédo da
saude aparece sempre em destaque, como parte da lista de elementos e
principios definidores do programa. Com efeito, se a légica do PSF é a da
responsabilizacdo pela saude de uma determinada populagdo, o servico deve
necessariamente extrapolar as preocupagdes unicamente curativas do modelo
tradicional para buscar a promog¢ao da saude e da qualidade de vida de sua

clientela.

Vamos procurar demonstrar, neste trabalho, que o Programa de Saude da
Familia pode ser compreendido justamente como produto do desenvolvimento dos

conceitos e praticas da promogao da saude nos ultimos 20 anos. Essa concepgao
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define a promocdo da saude como o resultado de acbes eminentemente
intersetoriais, agindo nos determinantes gerais da saude e da qualidade de vida
(Buss et al., 1998; Ferraz, 1996). Cada setor (aqui incluem-se educacao, geragao
de trabalho e renda, habitacdo, lazer e cultura, transportes, meio ambiente,
assisténcia social, etc.) devera ter suas estratégias de atuagdo, coordenadas
pelas chamadas “politicas saudaveis” (WHO, 1986; Ministério da Saude, 1995).
No que diz respeito aos servigos de saude, uma das estratégias propostas para a
reorientacdo dos mesmos na diregdo dos novos paradigmas da saude publica
(Carvalho, 1996; Silva Jr., 1996) € o Programa de Saude da Familia (Mendes,
1996).

Portanto, a questéo principal deste trabalho sera: como esta se dando a
promocao de saude no PSF? A preocupagédo com este aspecto se manifesta no
dia a dia do trabalho? Que énfase, que prioridade esta recebendo? Como a equipe
se articula para sua implementacdo? Os profissionais sdo capacitados para
realiza-la? Que estratégias e ferramentas s&o utilizadas? Trata-se de uma questéo
fundamental para todos aqueles que trabalham no universo do Programa de
Saude da Familia. Os resultados de analises desta natureza serdo importantes
para definir se as suas agdes apresentam uma coeréncia minima com suas bases

tedricas, reorientando os rumos futuros do programa.

Nosso objetivo € portanto analisar aspectos da implementagdo e
operacionalizagao da promog¢ao da saude no Programa de Saude da Familia. Mas
de que maneira avaliar um conceito tdo amplo como a Promoc¢ao da Saude, que

permite inumeros olhares e interpretacdes?

Nao seria possivel esgotar todas dimensdes da promog¢ao da saude. Por
isso, fizemos a opgdo metodologica de trabalhar com uma aproximagédo do
conceito de condigdo tragadora, ou tracador (tracer) (Kessner et al., 1973;
Travassos, 1985). Escolhendo uma atividade tipica da promog¢do da saude que
preencha os critérios requisitados para caracteriza-la como condi¢ao tragadora,

poderiamos obter informacgdes que indiguem em que dire¢ao caminha o Programa
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de Saude da Familia no que se refere a promoc¢ao da saude. Nao trabalharemos,
no entanto, com o conceito no seu sentido mais estrito, ja que isto implicaria na
consideragao de muitos outros elementos. Mas a utilizagdo de uma aproximagao

conceitual em muito podera auxiliar na discussido das questdes aqui tratadas.

Para analisar a promogao da saude no Programa de Saude da Familia,
optei por utilizar a promogao da amamentagao. Trata-se de um dos aspectos
mais basicos da promocido da saude materno-infantil. A promogao, protegcao e
apoio a amamentagao sao reconhecidas unanimemente na literatura como
atividades essenciais para a saude da mulher e da crianga, além de trazerem
beneficios consideraveis para a familia e para o Estado (Guerra, 1998). A
relevancia da promogdo da amamentacido, especialmente em nosso meio, é
indiscutivel. As intervengcdes de servigos de saude comunitarios (como o
Programa de Saude da Familia) seriam muito oportunas na promogado da
amamentagao, ja tendo sua eficacia sido comprovada por diversos estudos
(WHO,1998).

Para analisar a promogdo da amamentagdo no contexto do PSF foram
selecionados 5 municipios: Rio de Janeiro (RJ); Sado Paulo e Maua (SP);
Vespasiano e Contagem (MG). Eles representam experiéncias diversas do
Programa de Saude da Familia em sua historia, disponibilidade de recursos,
abrangéncia, situagdo demografica e geografica, mas todos sdo considerados
programas de boa estrutura e que vem apresentando bons resultados. Nestes
locais foram entrevistados um total de 175 profissionais de saude (53 médicos e
enfermeiros, e 122 agentes comunitarios de saude) e de 286 maes de bebés até
seis meses de idade. Os questionarios foram baseados naqueles utilizados pela
Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC), da OMS-UNICEF, e adaptados para o
contexto da atenc&o basica. Um banco de dados em DBF foi construido utilizando-
se o programa Epi-Info 6.0, e os dados coletados foram analisados no pacote

estatistico SAS for Windows.
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A pesquisa visou analisar o conhecimento e as praticas dos profissionais do
Programa de Saude da Familia relacionadas a amamentacgéo. O questionario com
maes, clientes das unidades atendidas por estes profissionais visava conferir a
percepcdo materna destas atividades e avaliar os resultados da promocgido da

amamentacao realizada pela equipe.

Analisar a promocgdo da saude num programa como o PSF utilizando
apenas a promocdo da amamentagcdo, mesmo de forma aproximada, como
condicdo tragadora, implica em evidentes limitacbes. O termo “promocado da
saude” envolve muitos outros aspectos e dimensdes do trabalho em saude (Buss
et al., 1998). A constatacdo de uma promocgao da amamentagao bem realizada e
efetiva em municipios com certa representatividade no nivel da estrutura e da
diversidade, ndo permitira conclusdes definitivas acerca de outros importantes
aspectos da promog¢ao da saude no Programa de Saude da Familia - apenas
apontara tendéncias. A constatacdo inversa, no entanto, quando relativa a um
aspecto tdo basico da promogao da saude, e em programas bem estruturados
poderia representar uma sinalizagdo de que corre¢cdes importantes de rumo

devem ser feitas para que se possa falar em promogao da saude no programa.

Este trabalho se propde a revelar alguns indicios sobre a questao, e servir,
numa primeira abordagem, a trés propaositos principais: avaliar alguns aspectos do
trabalho de promocgdo da amamentagao realizado pelo Programa de Saude da
Familia; mobilizar profissionais e estruturas envolvidas no PSF para uma reflexao
sobre a situagdo da promogao da saude na sua pratica; e provocar igualmente
uma reflexdo, agora no campo da promog¢ao da amamentagao, sobre a utilizagéo
do grande potencial representado por programas como o PSF e o PACS

(Programa de Agentes Comunitarios de Saude) para esta atividade.

Finalmente, buscar respostas para questbes relativas a observancia de
principios basicos do Programa de Saude da Familia € uma tarefa que importa
para sua propria continuidade. Se desejamos preserva-lo em sua proposta original

e relevante de contribuir para a reforma do modelo assistencial, ha que se analisar
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aspectos de sua pratica que demonstrem a operacionalizagdo minimamente
efetiva destes elementos definidores, e ndo apenas aspectos de sua produgao ou
impacto, segundo métodos ortodoxos de avaliacdo. E preciso que se comece a
questionar se o Programa de Saude da Familia esta somente assistindo melhor ao
doente, ou efetivamente contribuindo para que as comunidades atendidas possam

ter acesso a uma vida mais saudavel e de melhor qualidade.
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CAPITULO 1l - PROMOGCAO DA SAUDE E O PROGRAMA DE
SAUDE DA FAMILIA: UMA ORIGEM, UMA NATUREZA, UMA
LINGUAGEM

1.1 — BREVE HISTORICO DA PROMOGCAO DA SAUDE

O Programa de Saude da Familia, enquanto alternativa de reorganizacéo
da atencdo a saude, nasce do contexto histoérico e conceitual da moderna

promocgao da saude, e tem plena identidade com seus principios definidores.

Nos ultimos 20 anos, temos assistido a um crescimento excepcional do
campo de promog¢ao da saude, que vem impactando profundamente as
concepgodes e praticas de Saude Publica na atualidade. Este movimento origina ou
fortalece conceitos fundamentais do moderno campo sanitario, tais como as
Cidades Saudaveis, os ambientes favoraveis a saude, a articulagéo intersetorial
pela saude, vigilancia a saude e diversas praticas de reorientacdo de servigos
(Buss et al.,1998; Ferraz,1996; Mendes, 1996).

Um dos primeiros autores a utilizar a expressido "promocédo da saude” foi
Sigerist (1946), ao definir as quatro tarefas primordiais da medicina: a promogao
da salde, a prevencdo de doenca, a recuperacdo do enfermo e a reabilitagdo. E
interessante notar que, ao listar os principais pontos de um programa nacional de
saude, Sigerist destacou a educagéo gratuita universal, boas condi¢des de vida e
trabalho, oportunidades para descanso e recreagdo como as trés mais

importantes, deixando a atengdo médica na quarta posicao.

Leavell e Clark (1965), ao desenvolverem o modelo de histéria natural de
doengca e seus trés niveis de prevencgdo, incluem a promogdo da saude na
prevencao primaria, como medida destinada a aumentar a saude e o bem estar
geral. As atividades a serem realizadas para promover a saude incluiriam a boa

nutricdo, o atendimento as necessidades afetivas, educacdo sexual, orientacéo
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pré-nupcial e parental, boas condicdes de moradia, trabalho e lazer, além de

exames periodicos e educacgao para a saude.

A associacdo da promog¢ao da saude com a atuacido sobre determinantes
do meio ambiente e dos estilos de vida veio, segundo Terris (1992), com a
“segunda revolugao epidemioldgica”. o movimento de prevengao das doencas

cronicas.

Melhorias na nutricdo e no saneamento, e modificagdes nas condutas da
reprodugdao humana (com menos numero de filhos por familia), ha muito tempo
sdo reconhecidas como os principais fatores responsaveis pela redugcdo da
mortalidade na Inglaterra e no Pais de Gales no século XIX e inicio do século XX.
As intervengdes médicas, como as vacinagcdes e o advento da antibioticoterapia

tiveram influéncia mais tardia e menos importante (MacKeown, 1976).

Ja em 1943, a Medicina Social inglesa se preocupava com a epidemiologia
das doencas crbénicas prevalentes, como a Uulcera péptica, as doencas
cardiovasculares, o cancer e os traumas acidentais. Considerando suas
correlagdes com as condi¢des sociais e ocupacionais, afirmava que elas deveriam

ser, em maior ou menor grau, preveniveis. (Terris 1992).

A influéncia da Medicina Social inglesa se fez sentir profundamente no
Canada, refletindo-se na consagragcdo dos principios de universalizagdo de
assisténcia médica e na centralidade da prevencao e da promog¢ao da saude no
sistema de saude canadense. A constatacdo do papel fundamental dos
determinantes gerais sobre as condigdes de saude, que vem a qualificar a
moderna promog¢ao de saude, deve muito a atuagcdo da saude publica canadense,

e a sua posterior influéncia internacional (Ferraz, 1994).

O Informe Lalonde (Lalonde, 1974), marco inicial da moderna Promog¢ao da
Saude no Canada, é considerado por Terris (1992: 4) “a primeira declaragao

tedrica abrangente na Saude Publica como resultado dos desconhecimentos de
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epidemiologia de doengas nao infecciosas”. Utilizando o modelo do “Campo de
Saude”, proposto por Laframboise em 1973 (Carvalho, 1996), o documento afirma
que a saude é determinada por um conjunto de fatores agrupaveis em quatro

categorias:

e Biologia Humana, que envolve todos os fatos que se manifestam como
consequéncia da constituicdo organica do individuo, incluindo sua heranga
genética e seus processos de maturagao;

e Ambiente — agrupa os fatores externos ao organismo, em suas dimensodes
fisica e social, sobre os quais o individuo exerce pouco ou nenhum controle;

e Estilos de vida — o conjunto das decisdes que o individuo toma a respeito da
sua saude, no que se refere por exemplo a suas atividades de lazer e
alimentacao, estando portanto parcialmente sob seu controle.

e Organizagcdo da Atencdo a Saude — disponibilidade, quantidade e qualidade
dos recursos destinados aos cuidados com a saude: (Ferraz, 1994; Carvalho,
1996)

Lalonde (1974) afirmava que, até aquele momento, a maioria dos esfor¢os
da sociedade para melhorar a saude, e a maior parte dos gastos em saude, se
concentraram na organizagdo do cuidado médico. Apesar disso, quando se
identificavam as causas principais de adoecimento e morte no Canada, verificava-
se que a sua origem estava nos trés outros componentes do conceito de campo: a

biologia humana, o meio ambiente e o estilo de vida.

A titulo de ilustragdo, mencionamos o classico estudo de Dever, publicado
dois anos apos o Informe Lalonde (apud Carvalho, 1996), que utilizando as
categorias do Campo da Saude, estabeleceu a contribuicdo de cada uma delas
para a mortalidade nos Estados Unidos. Estilos de vida e meio ambiente
contribuiam respectivamente com 43% e 19%, mas receberam apenas 1,2% e
1,7% dos recursos federais investidos em saude; sendo que 91% ficaram com os

servigos de saude.
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Ao longo dos anos 70 e 80, as evidéncias da associagcéo entre condi¢cdes
de vida, prosperidade e bom nivel educacional se acumularam (Mendes, 1996 e
Terris, 1992). Dessa forma foram criadas as condi¢gdes para a organizagao da |
Conferéncia Internacional em Promocg¢ao de Saude, em 1996, em Ottawa no
Canada, patrocinada pela OMS, Ministério da Saude e Bem Estar do Canada e
Associagao Canadense de Saude Publica. A Carta de Ottawa para a Promogao da
Saude, um marco fundamental na histéria da Saude Publica, reconheceu como
‘pré requisitos fundamentais para a saude: a paz, a educagao, a habitacdo, o
poder aquisitivo, um ecossistema estavel, e conservacao dos recursos naturais e a
equidade” (WHO, 1986). A promogao da saude foi conceituada como “o processo
de capacitagdo na comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e
saude, incluindo uma maior participagdo no controle deste processo”. Segundo
Buss et al. (1998: 11), a Carta de Ottawa “assume que a equidade em saude € um
dos focos da promogéo da saude, cujas ag¢des objetivam reduzir as diferengas no
estado de saude da populacdo, e no acesso a recursos diversos para uma vida
mais saudavel’. Para Carvalho (1996: 117), o conceito de promog¢do da saude
passa a ser a espinha dorsal da nova saude publica e é definido pela primeira vez
em termos de politicas e estratégias, representando “um avango em relagéo a
retérica genérica da Conferéncia de Alma-Ata (1977), que estabelecera a consigna

‘saude para todos até o ano 2000’, através da expansao da ateng¢ao primaria”.

Para Ferraz (1994: 11), a Carta de Ottawa “significou a ampliagdo da
concepgao de promogado da saude, incorporando a importancia e o impacto das
dimensdes socio-econdmicas, politicas e culturais sobre as condigdes de saude.
Houve um reconhecimento de que a promoc¢do de saude nao concerne
exclusivamente ao setor saude, mas ao contrario, ela se constitui numa atividade

essencialmente intersetorial “.

As estratégias de acéo propostas pela Carta foram: 1) estabelecimento de
politicas publicas saudaveis; 2) criagdo de ambientes favoraveis a saude; 3)
reforco da agdo comunitaria; 4) desenvolvimento de habilidades pessoais; 5)

reorientacao dos servigcos de saude (WHO, 1986).
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A Carta de Ottawa tem sido o principal marco de referéncia da promog¢ao da
saude em todo o mundo, como comprovam documentos oriundos das diversas
conferéncias internacionais sobre o tema que se seguiram (Adelaide — 1988;
Sundsvall — 1991; e Jakarta - 1997), e de conferéncias regionais, como a de
Santafé de Bogota, em 1992 (Buss et al., 1998; Ministério da Saude, 1995). Em
Adelaide, o tema central foram as politicas publicas saudaveis; em Sundsvall, a
énfase foi dada a criagdo de ambientes favoraveis a saude, com nitida influéncia
de temas ligados a saude ambiental e as questdes ecoldgicas, muito em voga
naquele momento. Em Jakarta, sdo destacados o reforgo da agdo comunitaria e o
surgimento de novos atores e novos determinantes da saude, como os fatores
transnacionais (globalizagdo da economia e suas consequéncias, papel dos meios
de comunicagdo e outros). Entre as conclusdes desta ultima conferéncia,
destacam-se a percepcao de que os métodos de promocéo da saude baseados na
combinagao das cinco estratégias preconizadas pela Carta de Ottawa sao mais
eficazes que aqueles centrados em um s6 campo; e a de que diversos cenarios —
cidades, comunidades locais escolas, locais de trabalho — oferecem oportunidades

para a execugao de estratégias integrais. (Buss et al., 1998).

A declaragao de Santafé de Bogota, assinada em 1993 por representantes
de 21 paises do continente americano e intitulada “Promocéo e Igualdade”, afirma
que a promocao da saude na América Latina busca a criagdo de condigdes que
garantam o bem estar geral como propésito fundamental do desenvolvimento,
assumindo a relagdo mutua de determinacdo entre saude e desenvolvimento, e
destacando a necessidade de solidariedade e equidade para seu alcance (Ferraz,
1994).

A partir destas conferéncias, a promocao da saude passou a ser cada vez
mais considerada nas politicas de saude de diversos paises. Na América Latina, a
OPAS colocou-a como prioridade programatica, definindo-a como “a soma das

acdes da populacédo, dos servicos de saude, das autoridades sanitarias e de
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outros setores sociais e produtivos, dirigidas para o desenvolvimento de melhores

condigdes de saude individual e coletiva” (Mendes, 1996: 246-247).

Com a evolugdo do movimento da promocgao de saude na América do Norte
surge o Movimento Cidades Saudaveis, citado aqui por sua importancia na
compreensao do alcance e do significado da nova formulagdo dos conceitos de
promogao de saude. O movimento surgiu em 1984, em Toronto, no Canada, e foi
encampado pela OMS a partir de 1986. A OMS considera uma cidade saudavel
aquela em que os dirigentes municipais enfatizam a saude de seus cidad&os
numa otica ampliada de qualidade de vida, de acordo com a proposta de
promogao da saude desenvolvida na Carta de Ottawa. O movimento se difundiu
em inumeras cidades de todo o mundo, formando redes regionais e globais, e
tornou-se o mais difundido projeto estruturante da moderna promogéo de saude,
tendo sido também incorporado como estratégia pelo movimento de
municipalizagcao da saude no Brasil (Mendes, 1996; Ferraz, 1993 e 1994; Buss et

al., 1998). O tema nao faz, no entanto, parte do escopo deste trabalho.

1.2 - O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA coMO ESTRATEGIA DE
REORIENTACAO DOS SERVIGOS DE SAUDE

Os conceitos trabalhados na discussao anterior deixam claro que a
promogao da saude € um campo de grande amplitude e cujas caracteristicas o
situam no dominio da acéao intersetorial. Dentre os setores que devem participar
desta acédo integrada, situam-se os servigos de saude. Diferentes concepgdes de
modelos tecno-assistenciais em saude apresentam propostas diversas para o
papel que estes servigos devem assumir no desenvolvimento do processo (Silva
Jr, 1996).

E certo, no entanto que o modelo assistencial flexneriano no da conta
desta concepgédo ampliada de saude (Mendes, 1996; Silva Jr, 1996). A evolugao

das reformas no setor saude na ultima década mostra um movimento na diregcao
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da busca de alternativas de modelo de prestacdo de servicos, que foi claramente
influenciada pelos conceitos advindos da promocdo da saude, os quais serao

provavelmente “um dos eixos das futuras reformas” (Viana e Dalpoz, 1998: 08).

Em relacdo a reorientagao dos servicos de saude - sua quinta proposta de
estratégias de acédo - a carta de Ottawa afirmava que “o papel do setor saude deve
mover-se gradativamente no sentido da promocdo da saude, além de suas
responsabilidades de prover servicos clinicos.... e apoiar as necessidades
individuais e comunitarias para uma vida mais saudavel, abrindo canais entre o
setor saude e os setores sociais, politicos, econdmicos e ambientais”. Finalizando,
afirma que este esforgo “deve levar a uma mudanca de atitude e de organizagao
dos servigos de saude para que focalizem as necessidades globais do individuo,

como pessoa integral que €” (Ministério da Saude, 1995: 16).

Mendes (1996), em sua discussao sobre a vigilancia e a producéao social da
saude, utiliza os conceitos derivados do campo da promocgdo da saude para
afirmar que “saude, como expressao da qualidade de vida, resulta da acéo sobre
os determinantes, sobre o estado de saude e sobre suas consequéncias. Portanto,
os servigos de saude, ainda que importantes, sao apenas um dos componentes da
saude. Assim, a construgédo social da pratica da vigilancia da saude exige uma
agao concomitante e coerente nesses dois projetos estruturantes. Ao tempo que,
pela acao intersetorial do projeto da cidade saudavel, vai procurar-se instituir uma
cidade produtora social da saude, pelo fazer setorial ha de se mudar,
medularmente, a forma como sao tradicionalmente prestados os servicos de

saude flexnerianos” (Mendes, 1996: 258).

No campo dos servicos de saude, o autor concebe como projeto
estruturante o distrito sanitario, que constitui-se num territorio-processo de
reorganizagdo e mudanga das praticas sanitarias, apoiando-se na articulagao de
duas estratégias basicas: o Programa de Saude da Familia, na organizagao da
atencao primaria, e o Consorcio Intermunicipal, na organizagdo da atengao

secundaria e terciaria.
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A necessidade da mudanca “medular” mencionada por Mendes se impde
em funcdo da crise de um modelo. A crise do setor saude, em nosso meio, vai, na
verdade muito além da questdo dos servicos de saude. Na sua dimensao social,
revela profundas injusticas em um setor que deveria ter, como razdo de existir, a
diminuicao das desigualdades e a busca de melhoria de condigbes de vida. Porém
o tema da reorientacdo dos servigos de saude em nosso pais vem ocupando ha

muito um espago consideravel na discussao da reforma setorial da saude.

No caso do Brasil, as raizes da crise no setor de servigos de saude se
relacionam diretamente com a definicdo do modelo de assisténcia a saude que
predomina no pais desde o inicio do século, marcado pelo paradigma flexneriano,
pelo servico de natureza hospitalar, focalizado prioritariamente nas agdes
curativas, com uma visdo quase estritamente fisiopatoldgica, biologicista do
processo saude-doenga (Silva Jr., 1996). Os problemas de saude sédo vistos de
forma fragmentada, sob uma o6tica individual ou mesmo sub-individual, passiveis
de intervencéo cada vez mais especializada. A consequéncia disso € o abuso da
especializagdo, o uso cada vez maior — e mais inadequado - de procedimentos de

alta densidade tecnoldgica e o correspondente encarecimento do sistema.

A realizacao da VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, sistematizou
as diretrizes e o ideario do novo sistema de saude: um sistema Unico, baseado
nos principios de universalidade, integralidade, equidade, descentralizagéo,
hierarquizacao e participacéo popular. Em seu relatério final, a Conferéncia utiliza
as definicdes abrangentes de saude expressas na Carta de Ottawa, publicada na
mesma época: "A saude ndo € um conceito abstrato... devendo ser conquistada
pela populagdo em suas lutas cotidianas. Em seu sentido mais abrangente, a
saude é a resultante das condigbes de alimentacdo, habitacdo, educagéo, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse

da terra e acesso a servigos de saude” (Ministério da Saude, 1986) .
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Apos a promulgagdo da Constituicdo de 1988, houve uma notavel
ampliacdo da assisténcia médica a sociedade brasileira, evoluindo de um servico
prestado aos contribuintes da previdéncia para um direito da cidadania.
Entretanto, tal processo fez-se, em parte, as custas da progressiva degradagao do
sistema publico de saude. Dentre as varias distor¢ées ocorridas, importa destacar
a prioridade conferida a construgdao e aparelhamento de hospitais que, além de
possuir um apelo promocional e um espago na midia sempre valorizados pela
maioria dos administradores, sdo os locais privilegiados para a centralizagdo das
irresistiveis pressdes da industria de equipamentos, muito embora produzam baixo
impacto na vida da populagdo como um todo (Mendes, 1995; Becker, 1997;

Ministério da Saude, s/data) .

A implementagao de politicas de saude desprovidas de qualquer amparo
epidemioldgico, no seu limite, originou uma énfase desmesurada nos servigos de
emergéncia que, além de problemas técnicos diversos - filas imensas, falta de
continuidade, baixa resolutividade, iatrogenia, aumento nos custos, desgaste das
equipes com o atendimento de um alto percentual de n&do urgéncias - produziu
uma grave deformagao na cultura sanitaria da populagdo, que passou a ver na
consulta ambulatorial uma forma mais demorada e menos efetiva de assisténcia.
Neste turbilhdo de equivocos, os servicos ambulatoriais, desafiados a competir
com a "produtividade" dos prontos-socorros, optaram por mais uma solucao
"criativa": o pronto-atendimento, verdadeiro amalgama dos problemas existentes
nos servigcos ambulatoriais e emergenciais, e que compromete decisivamente a

qualidade do cuidado com a saude (Cordeiro, 1996; Becker, 1997).

No Brasil, a montagem de uma rede extra-hospitalar de atencéo a saude
nunca foi priorizada. Muito ao contrario, os postos de saude tém sido objeto de
imemorial desconfianga, nao apenas pela populagdo mas pelos préprios
profissionais, provocando profundas distorcdes na demanda dos demais setores
de atendimento. Tal descompasso relaciona-se com o fato de que a tentativa de

mero "transplante" da cultura hospitalar - organicista, intervencionista,
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tecnologicamente sofisticada - para a rede de atengao primaria, € simplesmente

"rejeitada", como verdadeiro corpo estranho (Cordeiro, 1996; Becker, 1997).

Este modelo de assisténcia a saude gera ineficacia, exclusao, iniquidade e
insatisfacdo. Sentida pela populacido usuaria dos servigos, profissionais de saude,
instituicdes prestadoras e governo como uma unanimidade, a crise do setor se

configura como um imperativo para mudancgas (Ministério da Saude, 1997).

Até o momento da formulagcdo do PSF, ndo existia nenhuma proposta
concreta de assisténcia basica para o SUS (Viana e Dalpoz, 1998). As propostas
de distritos sanitarios e os sistemas locais de saude ndao se impunham como
suficientemente fortes para provocar mudangas perceptiveis na estrutura dos
servigos de saude (Ministério da Saude, 1977). Segundo Viana e Dalpoz (1998), o
PSF “foi formulado em um periodo de vazio programatico.... A politica de saude
segquia numa inércia, repetindo modelos de atendimento antigos e se expandindo
em cima de concepgbes superadas para a area de saude, e sem interlocugéo,

inclusive, com outros setores da area social” (p.19).

O Ministério da Saude apresenta entdo o Programa de Saude da Familia
(Ministério da Saude, 1994), explicitamente como estratégia de mudanca do
modelo assistencial, e como um projeto estruturante do Sistema de Saude,
visando essencialmente a organizagdo de sua area basica, norteada por uma
série de principios e estratégias constantes nos documentos ministeriais a partir
de entdo. Entre eles destacam-se: a definicdo de um territério de atuacao, a
integralidade, a énfase nas agdes de promogédo da saude, a responsabilizagéo
para com a saude da populagao adscrita, o planejamento local por problemas, a
atuacao intersetorial e a humanizagao do atendimento. Este modelo de atengao
reconheceria a saude como um direito de cidadania, expresso na melhoria das
condigdes de vida. Do ponto de vista das equipes e unidades do programa, isto
significava a prestacdo de servicos mais resolutivos e humanizados, e que
servissem como instrumentos de estimulo a organizagdo comunitaria (Ministério
da Saude, 1997).
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A reforma do modelo assistencial pretende que o0 acesso aos servigos de
saude deixe de ser centrado na existéncia de doencga, de um diagndstico de lesao
organica, do atendimento hospitalar, da demanda espontanea aos servigos, para
usar mais racionalmente os cuidados em unidades basicas e na rede ambulatorial.
Trata-se, pois, da substituicdo de uma pratica carissima, simplista, limitada e sem
continuidade de cuidados, por uma visao racionalizada do trabalho, amparada por
uma melhor capacidade de resolver problemas e que busca antecipar-se a
doenca, tanto pela educacdo quanto pela promocdo de saude, tornando-a,

portanto, mais econémica e efetiva.

A proposta de organizagao das praticas de saude centradas na familia e na
comunidade, pressupde a restituicdo da biografia aos individuos, valorizando seus
vinculos culturais e sociais, num movimento dialético que, enquanto os reafirma
como sujeitos do processo saude-doencga, valoriza seus vinculos como membros
de grupos que vao da familia a sociedade. Além disso, os proprios profissionais de
saude devem se situar numa posicao diferente: ndo mais um conjunto de
individualidades encerradas em seu proprio saber e, segundo este,
hierarquizadas; mas uma equipe interdisciplinar solidaria e disposta ao

intercambio de conteudos e tarefas (Ministério da Saude, 1997; Becker, 1997).
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1.3 - A PRATICA DA PROMOGAO DA SAUDE NO PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA

O Programa de Saude da Familia &, portanto, colocado objetivamente pelo
Ministério da Saude como uma proposta de reforma do modelo assistencial, de
carater substitutivo, baseada em uma série de principios e estratégias bem
enunciadas nos documentos ministeriais publicados a partir de 1994 (Souza,
1999; Souza, 1999). Transforma-se progressivamente, de uma timida proposta
alternativa, na estratégia hegeménica do Ministério da Saude parra a atengéo

basica no pais (Serra, 2000).

Como exposto anteriormente, o PSF vem sofrendo uma notavel expansao
nos ultimos anos. O pais ja conta com 5.139 Equipes de Saude da Familia,
implantadas em 1.933 municipios (Ministério da Saude, 2000) (v. grafico 1), e
almeja chegar a 20.000 equipes até 2002, o que representaria a cobertura de
metade da populacao brasileira (Souza, 2000). A implementagcdo da NOB-96
favoreceu a expansao do programa, na medida em que cria férmulas claras de
financiamento e cooperacdo para a operacionalizacdo da politica, que envolve
todos os niveis de governo com papéis bem definidos. O financiamento para o
Programa de Saude da Familia passou de R$ 218 milhdes em 1998 para R$ 680
milhdes em 2000 (Souza, 2000, p. 9). Além disso, a criagcdo dos pdlos de
capacitacao de pessoal em Saude da Familia inicia a aproximacédo com o aparelho
formador, permitindo a formagao de recursos humanos melhor preparados para
atuar no programa. Os resultados atribuidos ao programa sdo extremamente
positivos (Levcovitz e Garrido, 1996; Tunes,1997; Viana e Dalpoz, 1998;
Cunha,1999; Serra, 2000): queda de indices de mortalidade infantil, redugao das
internacdes hospitalares, melhorias da cobertura vacinal, da captagao e cobertura
de pré-natal, dos indices de aleitamento exclusivo e muitos outros. Para autores
como Viana e Dalpoz (1998), o PSF se configura num instrumento de
reestruturagdo do sistema publico de saude e mesmo do reforgo da organizagao
popular para o controle social deste sistema, em fungao de suas caracteristicas de

gestao e mecanismos de operacionalizagao.
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Grafico 1

Programa de Saude da Familia — Evolugao da Implantagao
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No entanto, no trabalho no dia a dia do programa, na rotina das unidades,
na administragcao das atividades das equipes, algumas preocupacgdes e problemas
vao surgindo, e nem sempre aparecem de forma evidente. Uma das questdes
mais presentes é a da fidelidade do programa para com seus principios basicos,

entre eles, o da promog¢ao da saude.

Entre os principais desafios enfrentados pela equipe do Programa de Saude
da Familia esta a busca do equilibrio entre as pressdes da demanda espontanea e
da producido de procedimentos, e das necessidades impostas pelo principio da
responsabilizagdo. A experiéncia do quotidiano do Programa e o conhecimento
das grandes dificuldades e demandas de um trabalho prioritariamente dirigido para
comunidades empobrecidas - com todas as suas tipicas mazelas (entre elas, os
indices de violéncia muito altos quando em &areas urbanas) - confrontado com
algumas das recomendagdes do Ministério da Saude para o programa, invoca
inevitavelmente uma reflexdo. A relagao profissional de nivel superior / nUmero de

familias (um médico e um enfermeiro para 2500 a 4000 pessoas) gerando uma
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volumosa demanda espontanea, a exigéncia de um numero minimo de
procedimentos curativos para atender esta populacdo, a complexidade psico-
social de inumeros casos que se apresentam a equipe, as dificuldades em
conseguir referir pacientes aos niveis mais complexos de atengdo, e a prépria
dificuldade dos profissionais em lidar com um universo de problemas para os
quais nao foram adequadamente treinados, sdo alguns exemplos que nos
permitem questionar em que medida, e de que maneira 0s principios preconizados
estariam sendo efetivamente aplicados. De que maneira estas categorias,
formuladas teoricamente, nas agéncias oficiais, se articulam com o mundo real,
nos diversos contextos onde o programa esta implantado? Nao seriam as
pressdes da demanda muito intensas, colocando em risco as atividades de
educacao e promogao da saude, e outras consideradas definidoras da esséncia
do Programa, como o planejamento local por problemas feito pela equipe
interdisciplinar, a captagdo dos grupos de risco e a atuagdo comunitaria numa

perspectiva intersetorial? (Becker, 1997).

Estes “principios da vigilancia a saude” — conforme denominagédo do
Ministério da Saude (Ministério da Saude, 1997:11) - que formam a base do PSF,
sdo em sua maioria encontrados nas cartas das conferéncias internacionais e
demais trabalhos sobre a promogao da saude tal qual ela € hoje concebida, como
relatado anteriormente. Entre eles, a prioridade a ser conferida as atividades de
promogao da saude, que se destaca em diversos trechos do documento citado
(Ministério da Saude, 1997) e que permeia de forma explicita as declaracbes de
gestores e os textos mais recentes sobre o programa (Ministério da Saude, 2000).
A linguagem destes documentos encontra plena identificacdo no discurso da
promogao da saude. Citando o proprio ministro, “ a saude, que é sinal de alerta
das desigualdades sociais, se transforma nestas localidades (onde o PSF esta

implantado) no setor no qual se da a torcdo em dire¢do a qualidade de vida
(Serra, 2000).

A Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), num documento recente

sobre saude no Brasil menciona o Programa de Saude da Familia como o primeiro
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item do capitulo de promogéo da saude (OPAS, 1998). De fato, se concordamos
que o PSF é uma tentativa de reforma do modelo assistencial, as atividades
ligadas a promogao da saude sao essenciais para a caracterizacdo desta
proposta. Numa légica de responsabilizagdo pelo status de saude de uma
determinada populagao, o servico deve necessariamente ultrapassar a atencao a
demanda e as preocupacgdes unicamente curativas do modelo tradicional, para ir a
comunidade e promover da saude de sua clientela. A deteccao da efetiva
promog¢ao da saude no dia a dia do trabalho poderia portanto traduzir a presenca,
além da responsabilizagdo, de outros principios, como o planejamento local, o
trabalho por problemas, a intersetorialidade e a interdisciplinaridade. De fato, pode
se dizer que a detecgdo da promocdo da saude nas atividades do PSF seria
decisiva para podermos afirmar que o modelo em questdo esta ou n&do sendo
implementado. Por estes motivos, tentativas de analise das praticas de promocéao
da saude no Programa de Saude da Familia seriam de grande relevancia na

avaliagao do Programa como um todo.

A promocédo da saude, como visto na discusséo anterior, € um conceito
muito amplo. E preciso, para analisa-la no contexto do Programa de Saude da
Familia, utilizar procedimentos metodolégicos que permitam uma focalizagao
sobre alguns de seus aspectos - um melhor recorte tematico. Uma possibilidade
seria escolher uma categoria que iluminasse certos aspectos do funcionamento
rotineiro do servigo ligados a promogao da saude, e como estes se relacionam. A
preocupagao, 0 preparo e a organizagao da equipe para com esta categoria; e a
atengdo, cuidado ou atividades a ela dirigidas, podem fornecer informagdes

importantes para a avaliagdo global da promogéo da saude no PSF.

Esta é exatamente a definicdo de condi¢ao tragcadora, quando utilizada em
avaliagao de servigcos de saude, conforme a proposi¢ao de Kessner et al. em seu
classico artigo de 1973. Segundo os autores, o tragador € um conceito originario
das pesquisas em ciéncias bioldgicas e estudos clinicos, que pode ser aplicado ao
campo da avaliagdo de servigos de saude. Neste caso, o pressuposto € que a

forma como uma equipe de profissionais de saude administra sua intervengcao
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sobre uma determinada condicdo (chamada tragcadora por reunir certas
caracteristicas), sera um indicador da qualidade geral do cuidado e do sistema
que fornece aquele cuidado. O método leva em consideragao aspectos referentes

tanto a avaliagdo de processo como de resultados.

Para este estudo foi feita uma aproximagao conceitual. Nado escolhemos
uma doenga ou condi¢do clinica, ja que nossa preocupagao € com a promog¢ao da
saude. Foi preciso escolher uma condicdo que refletisse da melhor maneira a
preocupacgao do Programa de Saude da Familia com a promog¢ao da saude. Por
isso, optamos por trabalhar com a promog¢ao da amamentagao, uma atividade
tipica deste campo e que preenche todos os critérios necessarios para ser

utilizavel como condigao tragadora (Kessner et al., 1973; Travassos,1985).

Segundo estes autores, a condicdo tragadora deve ter as seguintes
caracteristicas:

1. ser bem definida e delimitada: a amamentag&o é uma categoria bem delimitada

e muito estudada; deve ser realizada exclusivamente — e portanto promovida -
por 6 meses e a seguir fazer parte de uma alimentagdo adequada até os 2
anos (WHO, 1997).

2. ter consideravel relevancia e causar impacto significativo na saude: a

promocao, protecao e apoio a amamentacao sao reconhecidas unanimemente
na literatura como atividades essenciais para a saude da mulher e da crianga,
além de trazerem beneficios consideraveis para a familia e para o Estado
(Guerra, 1998; Souza, 1998; WHO, 1997). A relevancia da promogao da
amamentacdo nos servicos de atencdo primaria e nas maternidades,
especialmente em nosso meio, € indiscutivel. As intervencdes de servicos de
saude comunitarios (como o Programa de Saude da Familia) seriam muito
oportunas na promogdo da amamentagdo, ja tendo sua eficacia sido
comprovada por diversos estudos (WHO,1998; Becker, 1999).

3. a prevaléncia da condicido deve ser elevada, de modo a permitir uma coleta de

dados adequada de uma amostra limitada da populacdo: a amamentacao deve

ser exclusiva para todos os bebés até 6 meses de idade, e sua promog¢ao deve
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ser realizada por qualquer unidade de saude que lide com a populacéo
materno-infantil. Por outro lado, as taxas de amamentacao exclusiva ainda sao
muito baixas em todas as regides brasileiras, segundo a Pesquisa Nacional de
Saude e Nutrigdo (PNSS) do INAN/IBGE (Grupo Origem,1999; Kitoko et al.,
2000). Dados do Rio de Janeiro mostram que cerca de 75% dos lactentes
deixam de receber aleitamento exclusivo ao seio no primeiro més de vida
(Brasil et al., 1999).

a histéria natural da condicdo deve variar com a intervencdo dos servicos de

saude e com a qualidade desta intervencdo: estda bem demonstrado que

intervencbes em diversos momentos do processo de promog¢ao da
amamentagcdo podem obter resultados positivos, como o aumento da
prevaléncia e/ou da duragdo da amamentacdo. Outros estudos demonstram
que abordagens integradas, envolvendo mais de uma etapa do processo (por
exemplo: educagao pré-natal, alojamento conjunto e apoio no puerpério) séo
mais efetivas que abordagens isoladas; ou que intervencdes realizadas sem
um adequado treinamento dos recursos humanos envolvidos ndao obtém bons
resultados (WHO, 1998).

. as técnicas de intervencdo sobre a condicio devem ser bem definidas ao

menos para um dos sequintes processos: prevencao, diagnostico, tratamento e

reabilitacdo: apesar de ser um campo em permanente transformagao e onde
novos estudos surgem frequentemente, o manuseio clinico da amamentagao
tem técnicas bastante bem definidas. Do mesmo modo, a promog¢ao da
amamentacdo também apresenta procedimentos relativamente bem

estabelecidos, principalmente a partir do estabelecimento dos “Dez Passos
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para o Sucesso da Amamentac&o” ', cédigo de conduta compromissado pelo
Brasil na “Declaracdo de Innocenti”, em 1° de agosto de 1990, na Italia,
durante encontro que reuniu formuladores de politicas de saude de governos,
agéncias bilaterais e das Nagdes Unidas. Os “Dez Passos” formam a base da
“Iniciativa Hospital Amigo da Crianga”, um programa conjunto de promogao da
amamentagao da OMS e do UNICEF iniciado em 1992 (WHO, 1998). A lista
dos “Dez Passos” € dirigida essencialmente para servicos de maternidade,
porém os passos 4 (pré-natal) e 10 (apoio a puérpera) envolvem atividades
tipicas de servicos de Atencado Primaria como o PSF. Outras iniciativas vem
buscando estabelecer listas semelhantes para unidades basicas de saude e
centros de saude (a questao encontrava-se em discussao pelo Grupo Técnico
Interinstitucional de Incentivo ao Aleitamento Materno da Secretaria de Estado
de Saude do Rio de Janeiro / PAISMCA, que produziu uma lista de “Dez
Passos para uma Unidade Basica de Saude Amiga da Amamentagao, em julho
de 1998) (Carvalho, 1998).

6. os efeitos de fatores ndo meédicos na condicdo tracadora. devem ser

compreendidos: o estudo de Almeida (1998) é um excelente exemplo da

busca da compreensdo das diversas dimensdes da amamentagao e sua

* Os Dez passos para o Sucesso na Amamentag¢do:

1. Ter uma norma escrita sobre aleitamento, que deveria ser rotineiramente transmitida a toda a
equipe de cuidados de saude.

2. Treinar toda a equipe de cuidados de saude, capacitando-a para implementar esta norma.

3. Informar todas as gestantes sobre as vantagens e o manejo do aleitamento.

4. Ajudar as mdes a iniciar o aleitamento na primeira meia hora apoés o nascimento.

5. Mostrar as mdes como amamentar e como manter a lactagdo, mesmo se vierem a ser separadas

de seus filhos.

6. Nao dar a recém-nascidos nenhum outro alimento ou bebida além do leite materno, a ndo ser
que tal procedimento seja indicado pelo médico.

7. Praticar o alojamento conjunto - permitir que mdes e bebés permane¢cam juntos 24 horas por

dia.

8. Encorajar o aleitamento sob livre demanda.

9. Ndo dar bicos artificiais ou chupetas a criangas amamentadas ao seio.

10. Encorajar o estabelecimento de grupos de apoio ao aleitamento, para onde as mdes deverdo

ser encaminhadas, por ocasido da alta do hospital ou ambulatorio (WHO, 1989).
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promog¢do. Para o autor, a amamentacdo, “além de biologicamente
determinada, é socio-culturalmente condicionada, tratando-se portanto de um
ato impregnado de ideologias e determinantes que resultam das condigbes
concretas da vida” (p.1). Os profissionais que atuam em amamentagdo devem
ter em mente os inumeros fatores que a influenciam. Diversos estudos nos
ultimos anos vem abordando a questdao da amamentagao de pontos de vista
variados - antropolégicos, culturais, econémicos e outros (Almeida, 1998;
Souza, 1998).

Além de preencher adequadamente os critérios estabelecidos por Kessner, a
amamentagao apresenta outras caracteristicas que a configuram como um bom
tragador para a promogao da saude. Segundo um estudo de revisdo da OMS
ainda ndo publicado (Becker, 1999), a promogdo da amamentagdo “se adequa
bem ao conceito ampliado de promogédo da saude. A Carta de Ottawa reforgou a
importédncia das areas de politicas saudaveis, ambientes de apoio, participacdo
comunitaria, habilidades pessoais e reorientacdo de servigos de saude; todas sédo

importantes na promog&o e apoio da amamentag¢ao” (p.1).

Em fungéo de sua complexidade, a promogao da amamentagéo exige que o
programa se organize como um todo para sua execugdo. Implica na atuagao de
diversos profissionais, em diversas frentes: pré-natal, captagdo da puérpera,
visitas domiciliares, grupos e consultas de puericultura e até atividades
intersetoriais. Trata-se portanto de uma agao integrada de todo um servigo, e n&o
da tarefa de um especialista. Envolve a participagao dos médicos e enfermeiros da
equipe, € ndo apenas dos agentes comunitarios de saude (que muitos advogam
serem 0s responsaveis por agcdes de promoc¢ao da saude na equipe de Saude da
Familia). Uma tarefa que mobiliza toda a equipe em diversos momentos e
diferentes etapas do seu trabalho, e que portanto pode ser tracadora da existéncia

de estratégias em promogéao da saude.

Além de ser uma atividade de grande relevancia em qualquer unidade

basica de saude em nosso pais, no meio rural ou urbano, em todas as regides, a
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promog¢ado da amamentagéo € realizada no Brasil desde a criagdo do Programa
Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno, em 1981 (Souza, 1998), e faz parte
das acgdes basicas em saude materno-infantil. Sua importancia e o lugar que deve
ocupar na agenda dos profissionais de saude sdo conhecidos de longa data,
apesar de grandes mudangas nas estratégias a serem utilizadas. No caso
especifico do Programa de Saude da Familia, a equipe deve trabalhar inicialmente
o diagndstico de saude do seu territorio, estabelecendo a seguir as suas
prioridades e o planejamento do trabalho, adaptando os programas verticais a
realidade local. Considerando os argumentos expostos, dificimente a promogéo
da amamentacado poderia estar fora do planejamento de trabalho do programa.
Afinal, atualmente em nosso pais, maes e bebés dificimente deixam de ser
prioridade. O aleitamento materno exclusivo aos quatro meses de idade é um dos
indicadores do SIAB — Sistema de Informacéo da Atencao Basica — principal forma
de avaliagao e controle do Programa de Saude da Familia, e vem sendo um dos
mais utilizados quando se deseja demonstrar resultados e impacto do programa
(Cunha, 1999, p.29).

Conforme citagdo anterior (Brasil et al., 1999), uma grande parte do
processo de desmame ocorre nas primeiras semanas de vida do bebé. Portanto,
medidas precoces, que atuem nos primeiros dias do puerpério, sao fundamentais
para evitar o desmame. Neste momento, as intervengdes de servigos de saude
comunitarios (como o Programa de Saude da Familia) seriam muito oportunas na
promog¢ao da amamentagao, ja tendo sua eficacia sido comprovada por diversos
estudos (WHO,1998). Aléem disso, o Programa de Saude da Familia permitiria, por
suas caracteristicas, intervengdes integradas, atuando em diversos momentos,
como no pré-natal, nas visitas domiciliares, buscando o envolvimento do parceiro
e da familia, a mobilizacdo da comunidade, etc. Este tipo de intervencdo é
comprovadamente, como mencionado, o mais bem sucedido (WHO, 1998; Becker,
1999).

Dados recentes da Pesquisa de Avaliacio da Implantacdo e

Funcionamento do Programa de Saude da Familia do Ministério da Saude
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(Ministério da Saude, 2000, p.46) informam que a oferta de consultas de
enfermagem a puérperas aumentou até seis vezes (de 14,1% para 85,6%) e de
consultas médicas, até 3 vezes (30,9% para 90,7%), nas areas onde o Programa
de Saude da Familia foi implantado. Resultados de varios municipios reportam um
aumento dos indices de amamentagdo (Cunha, 1999). Indicadores do SIAB
demonstram o crescimento do aleitamento exclusivo aos quatro meses em todas
as regides brasileiras onde o PSF esta implantado (DATASUS, 2000 - v. capitulo
V). Mas como se da a promogao da amamentagao na pratica, do dia a dia das
equipes? Quao preparados para realiza-la estdo estes profissionais? Como as
maes usuarias percebem este servico, € quais os resultados obtidos por este
trabalho junto as suas clientes? De que forma este trabalho reflete a disposicao e
O preparo da equipe para a promog¢ao da saude? Resultados positivos poderiam
ser gerados apenas por um aumento de cobertura, sem que houvesse uma efetiva

mudanca de modelo?

Analisando a promogdo da amamentagdo em cinco municipios de
experiéncias diversas e consolidadas, obtivemos alguns indicios de respostas a
estas perguntas. Os varios aspectos deste campo, analisados neste estudo e
detalhados nos capitulos que se seguem, apontam na mesma dire¢cdo: apesar de
diversas dificuldades e deficiéncias e de uma capacitacdo que ainda deixa a
desejar, a maioria das equipes do Programa de Saude da Familia analisadas
consegue, em medidas variaveis, atuar na promog¢do da amamentacdo de forma
razoavelmente efetiva. A pesquisa representou também uma oportunidade de
conhecer a grande riqueza de atividades em promogao da saude que estdo sendo

realizadas pelas equipes do programa em diversos municipios do pais..
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CAPITULO Il
MATERIAL E METODOS

A pesquisa de campo deste trabalho pode ser traduzida como uma analise
exploratéria das praticas de promogdao da amamentagdo no Programa de
Saude da Familia. Procurou descrever e contrastar diferentes experiéncias desta
atividade no Programa de Saude da Familia em cinco municipios brasileiros, com

caracteristicas histéricas, geograficas, operacionais e gerenciais diversas.

Resumidamente, foram selecionados municipios por critérios diversos;
definidas categorias do trabalho das equipes de Saude da Familia em promogéao
da amamentacdo, no contexto do Programa; e elaborados instrumentos que
permitissem estabelecer medidas das categorias definidas. Estes instrumentos
procuraram avaliar a formacao e capacitacdo dos profissionais das equipes de
Saude da Familia para realizar a promogao da amamentagédo; analisar as
atividades realizadas no campo pelas equipes; e levantar as impressdes da sua
clientela direta (maes de bebés até seis meses de idade) e os resultados de seu

trabalho entre elas.
I11.1 - ALvos bo ESTuUDO

Foram os profissionais de saude e suas praticas, e a populacdo atendida
pelo programa. Todos os profissionais da unidade de saude devem estar
envolvidos na promog¢ao da amamentagdo. Dividimos esta categoria em dois
grupos: os profissionais de nivel superior (médicos e enfermeiros) e os agentes
comunitarios de saude. Ambas as categorias foram avaliadas separadamente. As
duas primeiras tem um papel tradicionalmente importante nas consultas a gravidas
e puérperas — consultas médicas e de enfermagem, individuais ou em grupo, e
nos trabalhos educativos dentro das unidade. Os agentes comunitarios de saude

sdo geralmente responsaveis pelas visitas domiciliares, ocasido em que é
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realizado parte muito importante do trabalho de promocédo da saude e promocao

da amamentagao em especial.

Selecionadas um certo numero de unidades da localidade a ser
pesquisada, distribuimos os questionarios a todos os profissionais das equipes
(uma unidade do Programa de Saude da Familia pode conter uma ou mais
equipes). A selecao foi feita em acordo com o gestor, que determinava quais e
quantas unidades e equipes seriam pesquisadas, em fun¢do de nossa solicitacao -
a de pesquisar as equipes implantadas ha mais tempo, melhor estruturadas e com
os melhores resultados. Nosso ‘n’ variou de 5 (Paqueta) até 15, em Maua, com
uma média de 10,6 profissionais de nivel superior por local pesquisado; e de 3
(Paqueta) até 58 (Vespasiano), com uma média de 24,4 agentes comunitarios de

saude por local pesquisado.

Apesar da proposta deste estudo dirigir-se primariamente a avaliagao da
distancia entre "intencdo e gesto" - isto €, em que medida as formulagbes e as
normas relativas a um principio basico do programa encontra-se implantadas no
cotidiano da pratica — isto s6 foi possivel averiguar-se quando se obteve o
contraponto da visdo dos profissionais de saude com o depoimento das maes.
Foram selecionadas méaes de bebés até seis meses de idade que frequentavam
as unidades onde os profissionais foram pesquisados. Os dados colhidos junto as
maes enriqueceram em muito a pesquisa e permitiram confirmar — ou nédo —
diversas afirmacdes dos profissionais. Trabalhamos com uma média de 5,3 maes
para cada profissionais de nivel superior (de 4,2 a 10,0). A selegdo das mées foi
feita aleatoriamente, seja na unidade de atendimento, seja por sorteio de
domicilios para visita. Apesar do programa Iniciativa Hospital Amigo da Crianga
trabalhar com universos de 15 méaes, nossa amostragem minima foi de 21, em
Paqueta, até 75, em Maua, com média de 57 mées por local pesquisado (total de
286 maes). Mesmo nédo se tratando de amostra estatisticamente significativa, é

porém certamente representativa para os fins deste trabalho.
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llIl.2 - SELECAO DE CASOS

Diante da impossibilidade técnica de realizar uma amostragem significativa
a partir dos mais de 2000 municipios onde o Programa de Saude da Familia esta
em funcionamento, optou-se por uma escolha que obedeceu critérios de logica e
de conveniéncia. Por um lado, buscamos selecionar locais que representassem
experiéncias bem estruturadas, consideradas dentre as melhores do pais no
Programa de Saude da Familia. Buscamos também obter uma certa diversidade
nas experiéncias, mas que fossem representativas do que ocorre no restante do
pais: regides tipicamente metropolitanas e regides de -caracteristicas mais
interioranas; areas de implantagdo gradual e estudada, e areas de implantagéo
“‘de assalto”; areas onde existe um grande aporte de recursos, outras onde a
experiéncia se da com recursos limitados. Por outro, alguns critérios de

conveniéncia, tais como proximidade geografica, também foram utilizados.

Trabalhando com experiéncias consolidadas, e por outro lado, com um
minimo de diversidade, espera-se obter uma representatividade no que se refere a
tendéncias do que estaria ocorrendo em outros programas. Isto €, se as areas
escolhidas demonstrassem estarem realizando a promog¢ao da amamentagao de
forma efetiva, esta poderia ser uma tendéncia nacional; e vice versa, isto €, se
nem estas areas apresentam bons resultados, ndo se poderia esperar melhor de

municipios com circunstancias menos favoraveis.

Em cada municipio, as unidades visitadas foram as apontadas pelos
gestores locais como entre as melhores em performance. Em cada uma delas
foram distribuidos questionarios para todos os profissionais, mas apenas parte
foram devolvidos. Os profissionais que nado devolveram o questionario e sua
proporcao variaram muito de local para local. As maes de bebés até 6 meses

foram sempre entrevistadas na unidade de saude, e escolhidas aleatoriamente.

Os municipios selecionados para o estudo foram (descrigbes mais

detalhadas de cada programa seréo feitas no préximo capitulo):
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Rio de Janeiro (RJ): os critérios para selegdo foram a proximidade
geografica, a intimidade do pesquisador com o trabalho, pela participagdo na
implementagédo do programa desde sua idealizag&o, e o fato de ser um programa
bem estruturado, com 5 anos de duragdo, onde houve uma preocupacdo com a
observancia de principios basicos do PSF. Na época da pesquisa ainda dispunha-
se apenas do moédulo da llha de Paqueta, cujo maior inconveniente é sua pequena
estrutura, com apenas 3 médicos e 3 agentes comunitarios de saude, além de
enfermeiro, assistente social e nutricionista. O municipio foi utilizado para
realizacdo da pesquisa piloto, e seus resultados ficaram prejudicados em fungéo
de mudangas posteriores nos questionarios. Responderam ao questionario todos
os profissionais do programa - 3 meédicos, uma enfermeira, uma assistente social e
uma nutricionista, além de trés agentes comunitarios de saude (a equipe de PSF
em Paqueta difere das propostas do Ministério da Saude por razdes histéricas,
detalhadas adiante). Foram entrevistadas 21 méaes de bebés até seis meses de
idade.

Sao Paulo (SP): Projeto Qualis - uma sigla para “Qualidade Integral em
Saude” - € o "nome de fantasia" do Programa de Saude da Familia no estado de
Sao Paulo. Implantado em 1996 pelo hospital filantropico Santa Marcelina, vem se
constituindo numa estratégia hegeménica do setor saude naquela cidade, e
criando perspectivas de aliangcas entre diferentes niveis de governo. O governo
estadual previu sua expansao para cobrir dois milhdes de pessoas até o final do
termo atual. O projeto Qualis trabalha com a estrutura basica da equipe
preconizada pelo Ministério da Saude, e é considerada uma experiéncia de
exceléncia no programa. Dispde de ambulatérios de especialidades proprios e de
uma Casa de Parto. Sua cobertura atual gira em torno de 300 equipes, que
atendem a cerca de 1,5 milhdo de pessoas. Por indicacdo da coordenacido do
programa, trabalhamos nas Unidades Basicas de Saude Jardim Silva Telles e
Parque Santa Rita. Responderam ao questionario profissionais de duas unidades
do programa: sete médicos, sete enfermeiras, e 21 agentes comunitarios de

saude. Foram entrevistadas 60 maes de bebés até seis meses de idade.
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Maua (SP): selecionada por tratar-se de experiéncia reconhecida por
premiacao nacional e representar regidao de periferia metropolitana, Maua é
municipio da area metropolitana da capital com populacédo estimada de 375.055
habitantes, em regido de grande pobreza, cerca de 40% dos quais cobertos pelo
programa. A experiéncia de Maua foi uma dos vencedoras da premiagao
Concurso Nacional de Experiéncias em Saude da Familia. Maua teve uma
reducdo de aproximadamente 40% na taxa de mortalidade infantil e outros
indicadores de sucesso (Cunha, 1999; Calife et al., 1999). Por indicagdo da
coordenagao do programa, trabalhamos nas Unidades Basicas de Saude Jardim
Oratério, Paranavai e Feital. Responderam ao questionario profissionais de trés
unidades do programa: seis médicos, nove enfermeiras, e 24 agentes
comunitarios de saude. Foram entrevistadas 75 maes de bebés até seis meses de
idade.

Vespasiano (MG): selecionado por ser um municipio de pequeno a médio
porte € menos tipicamente metropolitano, apesar de certa proximidade da capital
mineira, e por representar uma experiéncia de estilo de implantagdo mais gradual,
com recursos limitados. O municipio tem aproximadamente 65.000 habitantes, e
dista 30 km de Belo Horizonte. A cidade tem pouco mais de meio século.
Inicialmente a economia era primaria, baseada na agricultura e pecuaria. Na
década de 70 houve uma grande expansao de industrias, invertendo o modelo
para terciario, trazendo novos habitantes, crescimento do comércio local, e mais
tarde um processo de empobrecimento e favelizagdo. O Programa de Saude da
Familia foi implantado em 1997, dispde de nove equipes, cobrindo 48% da
populacdo da cidade. Responderam ao questionario: sete médicos, cinco
enfermeiras, e 58 agentes comunitarios de saude. Foram entrevistadas 60 maes

de bebés até seis meses de idade.

Contagem (MG): municipio industrial da Regido Metropolitana de Belo
Horizonte, com aproximadamente 600.000 pessoas. Escolhido por representar

uma experiéncia de implantacdo massiva e rapida, cobrindo totalmente grandes
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areas da cidade em regime substitutivo. A area pesquisada foi o distrito de Nova
Contagem, com cerca de 60.000 habitantes, o mais pobre do municipio e a
primeira a ser totalmente coberta com o PSF. A experiéncia foi destacada em
publicagdo do Ministério da Saude (Cunha, 1999). Responderam ao questionario
profissionais de trés unidades de Nova Contagem: dois médicos, cinco
enfermeiras, e 16 agentes comunitarios de saude. Foram entrevistadas 70 maes

de bebés até seis meses de idade desta mesma regido.

I11.3 — INSTRUMENTOS E COLETA DE DADOS

As categorias utilizadas neste estudo foram definidas a partir de consultas a
especialistas e a literatura referente a promogcdo e ao manejo clinico da
amamentagao (Almeida,1998; Carvalho, 1998; Grupo Origem, 1999; Lawrence,
1980; Ministério da Saude, s/ data; Souza, 1998; Valdés et al., 1996; WHO,
1998). Visavam a identificagdo do perfil dos profissionais dos programas; a
afericdo do grau de conhecimento técnico dos profissionais e sua relagdo com
treinamentos realizados pelos programas; e as atividades relacionadas com
promogao da amamentacédo que realizavam no dia a dia do trabalho. Com relacéo
as maes, procurou-se obter informagdes sobre o uso da unidade do Programa de
Saude da Familia, a situacdo do bebé com relacdo ao aleitamento, e a impressao
que tinham do trabalho realizado pelos profissionais do Programa de Saude da
Familia. Varias perguntas tinham por objetivo checar o mesmo aspecto do

trabalho dos dois pontos de vista.

Algumas das categorias utilizadas foram:

e treinamento em promogao da amamentacgao — existéncia, duragao, frequéncia;

e promogao da amamentagao no pré-natal (consultas individuais e grupos de
gestantes): informar as gestantes sobre as vantagens da amamentacgéo, e
nogdes essenciais da fisiologia da lactagao;

¢ identificagdo das maes com risco de ndo amamentarem.

e realizagdo do exame de mamas em gestantes; .
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e capacitagao pratica das gestantes em técnicas de amamentagao;

e captacao precoce da puérpera (existéncia de mecanismos de busca ativa);

e promogao da amamentagdo na consulta de puerpério; nas consultas e grupos
de puericultura; nas visitas domiciliares;

e aspectos do manejo clinico da lactagdo: orientagdo quanto a técnica de
amamentagao e ordenha; prevengéo de ingurgitamentos e traumas mamilares;
indicar a amamentagao em livre demanda, diuturna

e orientagdo as maes para nao dar a seus bebés nenhum outro liquido ou
alimento além do leite materno, nem oferecer bicos artificiais ou chupetas ao
bebé.

e orientagcdo as maes quanto ao desmame adequado;

e encaminhamento a grupos de apoio a amamentacgao;

Os questionarios, na sua maior parte fechados, foram elaborados com base
na literatura acima mencionada, estabelecendo para cada uma das categorias
selecionadas variaveis de mensuracdo. A principal referéncia utilizada na sua
elaboragao, foram os questionarios da “Iniciativa Hospital Amigo da Crianga”
(IHAC) da UNICEF / OMS, para auto-avaliagdo dos hospitais (Ministério da Saude,
s/data; WHO,1998), adaptados para a rotina e atividades de uma Unidade de
Atencao Primaria, em fungdo das categorias definidas. Baseada nos "Dez Passos
para o Sucesso da Amamentacao” (v. Capitulo Il), a IHAC é um conjunto de agdes
de promogdo da amamentacdo dirigida para servicos de maternidade (Souza,
1998), porém envolvendo atividades tipicas de servigos de Aten¢do Primaria como
o PSF. As categorias e os questionarios aqui utilizados baseiam-se na IHAC e em
trabalhos que buscam adapta-la para unidades basicas de saude e centros de
saude (‘Dez Passos para uma Unidade Basica de Saude Amiga da

Amamentacgio”) (Carvalho, 1998).

No que se refere a avaliagdo de conhecimentos dos profissionais, foram
utilizados: um teste com 10 perguntas fechadas do tipo verdadeiro / falso; e trés
questdes abertas: uma solicitando mencionar trés vantagens da amamentagao

para a mae e/ou para o bebé; a segunda, perguntava trés aspectos a serem
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verificados na mamada; e a terceira, solicitava trés sugestbes para maes com

problemas nos seios.

Trés questionarios diferentes foram elaborados (v. anexos): para médicos e
enfermeiros (profissionais de nivel superior); para agentes comunitarios de saude
e para maes de bebés atém seis meses de idade. Para cada um destes foi
realizado um teste piloto, no municipio do Rio de Janeiro. A coleta de dados
primarios foi realizada “in loco” em cada municipio.Os questionarios para
profissionais de saude foram auto aplicados, enquanto o de maes foi feito em
forma de entrevista. Foram contratados profissionais de saude em cada municipio
para a realizagao das entrevistas com as maes e para coleta dos questionarios de

profissionais preenchidos.

Além da distribuicdo dos questionarios, foi realizada uma entrevista semi-
estruturada com o gestor principal do programa ou com membros das
coordenacgdes de programa. Sempre que possivel, realizamos também entrevistas
informais com profissionais de nivel superior e agentes comunitarios de saude nas
unidades pesquisadas. A coleta de dados secundarios foi realizada através da
analise de documentacao de diversos tipos (relatérios, projetos, brochuras, anais

de congressos e mostras, revistas e correspondéncia) sobre cada programa.

Em cada um dos municipios foi feita uma coleta de documentagao histérica
sobre a implantacdo do Programa de Saude da Familia, além de dados atuais de
producdo, resultados e impacto, com énfase nas informagdes sobre atividades

e/ou resultados em promog¢ao da saude e promoc¢ido da amamentacao.

11l.4 — ANALISE DE DADOS

O processamento dos dados primarios (questionarios) foi feita pelo
programa EPI-INFO, versao 6.0. Construi-se uma base de dados em DBF, que a
seqguir foi analisada no pacote estatistico SAS for Windows, visando a descrigao

das variaveis e de algumas relagdes entre elas.
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CAPITULO IV - RESULTADOS

Num primeiro momento, faremos descricbes de cada municipio, no que
tange a dados gerais. Iniciamos com um breve histérico e um panorama da
situagdo atual do programa. A seguir, fazemos uma descrigdo das atividades de
promog¢do da saude, como detectadas nas entrevistas com os gestores e na
documentagao obtida. Num segundo momento, detalhamos os resultados de
nossa pesquisa buscando oferecer um panorama geral do universo pesquisado,
comparando os dados obtidos nos diversos municipios. Estaremos examinando o
perfil dos profissionais, as principais informacées que podem ser extraidas dos
questionarios de conhecimentos e praticas, e as impressdes do trabalho de

promogao da amamentacgao junto as maes.

IV.1 — RIO DE JANEIRO

IV.1.1 — Histérico e Descrigdao do Programa

O Programa de Saude da Familia no Rio de Janeiro apresenta certas
peculiaridades. Foi criado no ultimo trimestre de 1995, quando a Secretaria
Municipal de Saude decidiu implantar o Programa de Saude da Familia na
Unidade Integrada de Saude Manoel Arthur Villaboim, pequeno (e unico) hospital
na llha de Paqueta, local que conta, regularmente, com cerca de 4.000 moradores.
A implantacdo se deu através de convénio firmado com a organizagdo nao
governamental CEDAPS (Centro de Promogao da Saude), instituicdo que possuia
experiéncia no campo da saude comunitaria, tendo desenvolvido, com
financiamento proprio, projetos de saude da familia bem sucedidos, nas
comunidades de Vila Canoas (Sdo Conrado) e Parque da Cidade (Gavea). Estes
projetos embasaram as estratégias utilizadas em Paqueta, e por isso o modelo
adotado diferia um pouco da proposta do Ministério da Saude: uma equipe que

valorizava mais a interdisciplinaridade, com a presen¢a de assistente social e
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nutricionista, uma relacdo mais generosa de médicos por populagdo (um medico

para cerca de 400 familias) e apenas um agente de saude por médico.

Apés os primeiros dois anos de atividades, o PSF apresentava resultados

bastante favoraveis, tais como:

e completa reorganizacdo da wunidade com melhor integragdo e
hierarquizagao entre os seus diversos setores;

e revitalizagdo do setor de ambulatério com aumento importante da
producao;

e equipe interdisciplinar trabalhando de forma integrada, com profissionais
comprometidos e motivados;

e instalacdo plena dos programas de saude da mulher, crianga, adolescente
e idoso;

e reducdo do abandono nos programas de hipertensao e diabetes, com
reducao de 60% nas crises hipertensivas;

e aumento de quatro vezes na captagao de gestantes, com 70% no primeiro
trimestre, cobertura de exames preventivos na faixa etaria considerada
prioritaria pelo Ministério da Saude de 84,9%, adesao de 96% no grupo de
contracepcgao;

e 100% de cobertura vacinal até um ano de idade;

e diversos programas educativos e atividades comunitarias:

e resolutividade em torno de 95% das consultas;

Apesar de excelentes resultados, houve muita resisténcia de algumas
estruturas da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro na expansao do
programa. Esta sé comecgou a ser efetivada em 1999, com a abertura de mais
quatro unidades, ja em acordo com o modelo tipico do Ministério da Saude. Em
2000 estdo sendo abertas varias novas unidades, estimando-se a cobertura ao
final do ano em cerca de 300 mil pessoas, sempre em areas faveladas e de baixa

disponibilidade de servicos.
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A equipe do Programa de Saude da Familia em Paquetd fez um grande
esforgo inicial na captagao de gestantes, puérperas e bebés, que tradicionalmente
nao procuravam a unidade. Apos este momento, estabeleceu-se uma relagao de
confianga com a populagdo feminina da llha, e a adesdo aos programas é
bastante satisfatoria. A grande maioria das gestantes realiza seu pré-natal no
PSF, e os bebés sdo também acompanhados pela equipe (Corbo e Ministro,
1999).

Paqueta foi o local da realizacdo do piloto dos questionarios. Seus
resultados sofreram com algumas adaptagdes realizadas posteriormente, além de
sO contar com trés agentes de saude, o que limita em muito as conclusdes acerca

deste grupo de profissionais.

De acordo com a supervisora do programa, e com os relatérios anuais de
1997, 1998 e 1999, varias atividades de promogao da saude foram realizados em
Paqueta. Féruns comunitarios, seminarios de resolugdo de problemas, acdes
intersetoriais relativas a problemas de transporte, fornecimento de agua,
atividades culturais e recreativas, realizagdo de documentarios em video sobre
problemas da comunidade, um intenso trabalho com hipertensos, promog¢ao da
saude do adolescente nas escolas, e muitas outras atividades vem acontecendo
ao longo dos ultimos 4 anos. Uma das mais bem sucedidas é a Farmacia Viva,
grupo de idosos que trabalham o plantio, preparacéo e distribuicao de ervas
medicinais para a comunidade. A unidade conta com um Conselho Gestor,

parceiro da equipe do PSF na relacdo com a comunidade.

IV.2 - SAo PAuLO

IV.2.1 - Historico e Descrigao do Programa

O “Projeto Qualis”, como € denominado o Programa de Saude da Familia
em Sao Paulo, foi iniciado em 1996, na Zona Leste (uma das mais pobres) da

capital. A particularidade deste programa € sua relagao direta ndo com o governo
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municipal — que optou pela implantagdo do PAS, estratégia de cunho
assistencialista e privatista — mas com o governo estadual. A Secretaria de Estado
de Saude de Sao Paulo desenvolveu uma parceria com a Casa de Saude Santa
Marcelina, uma entidade filantropica que geria um grande hospital na regido, e que
foi muito bem sucedida na implantacdo do Programa. Dados de impacto e uma
pesquisa de satisfagdo do usuario muito positiva (Governo do Estado de Séo
Paulo, 1999) favoreceram a adogao do programa pelo governo estadual, como
sua principal proposta de assisténcia basica. Em 1998 a Fundacao Zerbini foi
integrada a parceria, com a abertura de 19 novas equipes na Zona Norte e 21
equipes na Zona Sudeste, dois ambulatérios de especialidades e uma casa de
parto. Com a expansao para outros municipios, o Qualis/PSF contava em final de

1999 com 300 equipes de saude da familia, cobrindo cerca de 1.500 mil pessoas.

As equipes seguem o modelo preconizado pelo Ministério da Saude, com
um meédico, uma enfermeira, um auxiliar de enfermagem e seis agentes de saude.
As unidades, que abrigam varias equipes, contam com assistentes sociais,

administrativos e outros profissionais.

Segundo a coordenacado do Programa, inumeras atividades de promocéao
da saude sao realizadas pelas equipes. Desde projetos voltados para os grupos
de risco tradicionais, com gestantes, puérperas e bebés, hipertensos e diabéticos,
até propostas mais inovadoras de atuacgao intersetorial. As unidades contam com
uma assistente social voltada para a promogao de atividades intersetoriais. Alguns
exemplos sdo os grupos de terceira idade, aulas de capoeira, artes plasticas e
trabalhos manuais, salas de alfabetizagcdo de adultos, programas de auto emprego
(as equipes estimulam a formacao de cooperativas, em parceria com a Secretaria
de Trabalho), articulagdo com a SABESP para canalizagao de cérregos e outros.
Todas as unidades dispdem de conselhos gestores que se reunem para discutir as

relagdes das equipes com a comunidade.
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IV.3 — MAUA

IV.3.1 - Histérico e Descrigao do Programa

O Municipio de Maua esta localizado na regido do ABC Paulista, a
aproximadamente 40 km da capital - Sado Paulo. A populagdo estimada é de
375.055 habitantes. Maua esta habilitada na Gestdo Plena do Sistema Municipal
de Saude. A renda per capta é de 1,3 salarios minimos. A mortalidade infantil no
Municipio de Maua é de 22,76/1.000 nascidos vivos. Possui vinte unidades
basicas de salude, sendo sete Unidades de Saude da Familia. No final de 1999 o
PSF cobria aproximadamente 20% da populagdo com 16 equipes e 72 agentes
comunitarios de saude e sua meta era alcangar 50% da populagdo (200.000
habitantes) com 40 equipes e 160 ACS até maio de 2000. O programa foi
implementado em convénio com uma Organizagdao ndao Governamental — CES

(Centro de Educagao para a Saude) (Calife et al, 1999).

O impacto do Programa de Saude da Familia em Maua foi expresso por
indicadores bastante marcantes. Trés Pronto-Atendimentos foram fechados;
houve uma reducao de aproximadamente 40% na taxa de mortalidade infantil; e
reducdo de encaminhamento de pacientes ao Hospital. Maua foi dos primeiros
municipios a inserir a saude bucal no Programa de Saude da Familia. O programa
foi modelo para a implantagdo do PSF em varios outros municipios do Estado
(Calife et al, 1999).

A area inicialmente escolhida para implantagdo do Programa foi o bairro do
Jardim Oratério, com a populagdo aproximada de 28.000 habitantes, priorizada
por ser muito precariamente servida de bens e servigos. A implantacao do PSF se
deu no contexto de um verdadeiro “mutirdo” intersetorial, com implantacéo de 6
km de esgoto, asfaltamento das principais ruas, inser¢do de linha de 6nibus, e

inauguragao de uma creche.

As coordenadoras de unidades de Saude da Familia de Maua reportam

varias atividades de promocdo da saude realizadas pelas equipes: classes de
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alfabetizacado para adultos, agdes intersetoriais de promoc¢ao da saude ambiental,
reunides regulares com as associagbes de moradores para discutir questdes
ligadas a saude, conselhos gestores comunitarios em todas as unidades, acdes de
promog¢ao da saude bucal e trabalhos educativos com adolescentes nas escolas.
Ha uma énfase no aspecto ludico nestas atividades. Varias delas séo realizadas
sob a forma de teatros, shows, caminhadas, feiras de saude, com participagao de
moradores, médicos, enfermeiros, dentistas, agentes comunitarios de saude e
outros membros das equipes do PSF. As puérperas e criangas ao hascer sao
encaminhadas a “Quarta Feira Feliz”, onde participam de grupos de orientagao,

vacinagao e de consulta médica e/ou enfermagem.

IV.4 — VESPASIANO

IV.4.1 - Histérico e Descrigao do Programa

O municipio de Vespasiano possui parte de seu territério integrado ao
aglomerado metropolitano de Belo Horizonte e sofre as pressées decorrentes do
processo de conurbagdo no eixo estruturado pela via expressa norte, via rapida
que serve de ligacdo ao Aeroporto Internacional de Confins e aos municipios da

porcao norte da regiao metropolitana.

O municipio tem aproximadamente 65.000 hab, e dista 30 Km de Belo
Horizonte na dire¢ao norte. A cidade tem pouco mais de meio século. Inicialmente
a economia era primaria, baseada na agricultura e pecuaria. O municipio
ingressou na era industrial apés 1970, com a implantagdo de seu Distrito Industrial
em 1976. A rapida industrializagdo provocou um forte esvaziamento no setor
agropecuario. Devido a proximidade tanto com o campo como com Belo
Horizonte, houve um afluxo de imigrantes rurais e urbanos em busca de melhores
oportunidades, fazendo com que a cidade crescesse de forma desorganizada ao
longo da estrada que liga a capital, num processo de favelizagdo das habitagées
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O Programa de Saude da Familia foi implantado em 1997, no inicio da
gestdo municipal, inicialmente na regido limite com Belo Horizonte. Conta
atualmente com nove equipes, cobrindo 48% da populagdo. A coordenagao do
programa reporta uma diminuicdo da mortalidade infantil e da internagdo por
causas evitaveis, um melhor acompanhamento das criangas (pela metodologia do
AIDPI), melhor acompanhamento de portadores de doengas crbnico-

degenerativas e de Tuberculose e Hanseniase.

Como atividades intersetoriais, a coordenacdo menciona a implantagdo do
PEAS (Programa de Educacao Afetivo Sexual), uma parceria com as Secretarias
Estaduais de Educacao e Saude e duas fundagdes privadas; as equipes buscam
estimular a organizacdo comunitaria com reunides sistematicas com as
associagdes; sao organizados mutirbes de limpeza e coleta de lixo, hortas

comunitarias, trabalhos de promocéo da saude bucal nas escolas e outros.

IV.5 — CONTAGEM

IV.5.1 - Histérico e Descrigao do Programa

O municipio de Contagem é o maior polo industrial do estado e localiza-se
na regido metropolitana de Belo Horizonte, a 20 Km da capital. Sua populagéo
esta estimada em 530.000 habitantes. Encontra-se habilitado em gestao plena e
dispoe de 85 unidades basicas de saude, sendo 70 do Programa de Saude da
Familia. A Secretaria Municipal de Saude de Contagem optou por uma
implantacdo substitutiva e maciga, cobrindo 100% das areas dos distritos
sanitarios selecionados por indicadores sociais. Em 1999 foram implantadas 55
equipes, cobrindo cerca de 180.000 pessoas em dois distritos sanitarios. Em 2000
mais 29 equipes iniciaram suas atividades em trés distritos, cobrindo ao todo 55%
da populagédo do municipio (Sampaio, 2000).

O desenvolvimento do Programa de Saude da Familia passou por diversos

problemas, gerados em grande parte pela estratégia de implantacdo macica.
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Profissionais pouco preparados e atendendo em condi¢cdes precarias, resisténcia
de profissionais de nivel superior, pressdo excessiva de demanda gerando
insatisfacao dos usuarios e das equipes foram alguns deles. Com a evolugao do
programa estes problemas vem sendo gradualmente resolvidos (Sampaio, 2000),
0 que se registra com a crescente satisfacdo dos usuarios — 74% deles avaliaram
o PSF com 6timo ou bom em 1999, e 78% em 2000 (An6nimo, 2000).

As entrevistas com os coordenadores do programa, as reportagens em
revista do Ministério da Saude (Cunha, 1999) e os resumos de trabalhos da 1°
Mostra de Saude da Familia de Contagem (Prefeitura Municipal de Contagem,
2000) demonstram uma grande riqueza de trabalhos em promocado da saude,
inclusive com diversas iniciativas intersetoriais. Parcerias com radios comunitarias
e igrejas, prevencdo de AIDS, grupos de caminhada, intervengbes ambientais,
promogao da amamentagcdo na comunidade, criagdo — em conjunto com a
Secretaria de Transportes - de uma linha de 6nibus ligando unidades de saude da
familia com unidades de referéncia, reciclagem de lixo e outras. Quatro trabalhos
da Mostra tem relagdo com a promog¢do da amamentacdo, sendo um deles a

proposta de transformar uma unidade em “Unidade de Saude Amiga da Crianga”.

IV.6 - RESULTADOS DA PESQUISA

IV.6.1 — Perfil dos Profissionais

IV.6.1.1 — Profissionais de Nivel Superior

Preencheram questionarios 54 profissionais de nivel superior, sendo 27
enfermeiros e 25 médicos, além de uma assistente social e uma nutricionista, no
piloto em Paqueta. Dos médicos, seis eram médicos de familia ou generalistas;
dez eram clinicos gerais; quatro informaram pediatria como especialidade de
origem; além de dois gineco-obstetras e trés de outras especialidades.

A distribuicdo por sexo mostrou uma predomindncia nitida do sexo

feminino, o que estd de acordo com recente pesquisa de ambito nacional
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(Machado, 2000): 75% dos profissionais e nivel superior sdo do sexo feminino. A
tabela 1 mostra algumas caracteristicas dos profissionais por programa

pesquisado:

Tabela 1 - Distribuicao dos profissionais de nivel superior por programa,
considerando idade média, tempo de equipe, percentual com filhos e percentual de
filhos amamentados

N Idade em  Tempo de Equipe  Percentual com Perc]:?lﬂtual de

PROGRAMA ( r:gzlsa | Em meses (média) Filhos amar;]e‘r"f’a dos
CONTAGEM 7 40,5 11,8 71,4 100
MAUA 15 35,5 10,5 60 89
VESPASIANO 12 29,3 17,1 16,7 100
SAO PAULO 14 34,4 18,7 50 100
PAQUETA 6 38,1 42,7 66,7 100
TOTAL 54 34,7 19,5 50 97

A equipe de Paqueta € sem duvida a mais antiga, e mostra pouca
rotatividade. Os programas de Maua e Contagem, mesmo mais jovens, mostram
uma rotatividade mais alta. Um dado interessante é o fato de que 50% dos
profissionais de nivel superior tem filhos e destes a quase totalidade passou pela

experiéncia da amamentacgao.

IV.6.1.2 — Agentes Comunitarios de Saude

Preencheram questionarios 122 agentes comunitarios de saude. A
distribuicdo por sexo mostrou uma predominancia nitida do sexo feminino, que
constituiu 91,6% dos agentes comunitarios de saude. A tabela 2 mostra algumas

caracteristicas dos profissionais por programa pesquisado.
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Tabela 2 - Distribuicao dos agentes comunitarios de saude por programa
considerando idade média, tempo de equipe, percentual com filhos e percentual de
filhos amamentados

N Idade em  Tempo de Equipe  Percentual com Percfglﬂtual de

PROGRAMA (r:gzisa) em meses (média) Filhos amar%ezfados
CONTAGEM 16 29,7 5,8 68,7 88,9
MAUA 24 28,4 15,8 75 88,9
VESPASIANO 58 29,4 16,3 56,9 87,8
SAO PAULO 21 33,4 25,6 61,9 92,3
PAQUETA 3 32,6 31,6 100 100
TOTAL 122 30,5 16,8 63,9 89,5

A equipe de Contagem parece mostrar uma maior rotatividade, mesmo
considerando o fato do municipio ter o programa mais jovem dentre os
pesquisados. Mais uma vez, temos uma proporcdo de quase dois tercos dos
profissionais com filhos, a grande maioria tendo passado pela experiéncia da

amamentacgao.

IV.6.2 - Investimento dos Programas na Capacitagao Profissional

Esta variavel busca analisar o numero e a duracdo dos treinamentos
relacionados com a amamentagcdo dos quais participaram os profissionais
pesquisados. Recente trabalho de revisdao da OMS mostra que treinamentos
especificos na area de promocado da amamentacdo sdao fundamentais para uma
pratica correta e efetiva (Becker, 1999). A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca
reforca esta importancia e coloca como primeiro passo para o sucesso do
aleitamento materno a “existéncia de uma norma escrita sobre amamentacao,
rotineiramente transmitida aos profissionais de saude”; e como segundo passo o
“treinamento de toda a equipe de saude, capacitando-a para implementar esta
norma” (Souza, 1998). A tabela 3 mostra como os profissionais dos programas

referiram o numero de treinamentos em amamentagao de que participaram.
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Tabela 3 — Distribuicao do Nimero de Treinamentos em Amamentagao
Realizados por Categoria Profissional e por Programa

Numero de Treinamentos

PROGRAMA Nunca Uma Vez Duas ou Mais
Vezes

N % N % N %
CONTAGEM
Profissionais de nivel superior 0 0 2 28,6 5 71,4
Agentes de saude 0 0 4 25,0 12 75,0
MAUA
Profissionais de nivel superior 4 26,7 3 20,0 8 53,3
Agentes de saude 0 0 1 42 23 95,8
VESPASIANO
Profissionais de nivel superior 4 33,3 2 16,7 6 50,0
Agentes de saude 13 24 1 15 27,8 26 48,1
SAO PAULO
Profissionais de nivel superior 0 0 6 42.9 8 571
Agentes de saude 4 19,0 7 33,3 10 47,7
PAQUETA
Profissionais de nivel superior 0 0 1 20,0 4 80,0
Agentes de saude 0 0 3 100,0 0 0
TOTAL
Profissionais de nivel superior 8 15,1 14 26,4 31 58,5
Agentes de saude 17 14,4 30 25,4 71 60,2

Percebe-se que a grande maioria dos profissionais de ambas as categorias

(cerca de 85%) realizou ao menos um treinamento em amamentagao.

A duracdo minima do treinamento preconizada pela IHAC (Souza, 1998) é
de 18 horas. Pesquisamos a duragao média do maior treinamento, como referida

na tabela 4 pelas duas categorias profissionais:
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Tabela 4 — Duracao Média do Maior Treinamento em Amamentagao, por
Categoria Profissional e por Programa

Média do maior treinamento
PROGRAMA (em numero de horas)

Profissionais de Agentes de saude
nivel superior

CONTAGEM 9,1 5,0
MAUA 19,5 19,5
VESPASIANO 15,7 13,0
SAO PAULO 9,69 3,93
PAQUETA 30,6 8,0
TOTAL 13,8 10,2

A média geral de tempo do maior treinamento ficou abaixo do minimo

preconizado.

Os resultados dos treinamentos, entre outros fatores, fazem-se refletir na
auto-avaliagdo dos profissionais quanto a sua capacidade de orientar para a

amamentacdo. E o que mostra a tabela 5.
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Tabela 5 — Auto-Avaliagdo quanto a capacidade de orientar para a
amamentacgao, por Categoria Profissional e por Programa

Auto-Avaliacao Positiva

PROGRAMA (sente-se capacitado para orientar a
amamentacio)

Profissionais de Agentes de saude
nivel superior

n % n %
CONTAGEM 6 100 16 100
MAUA 13 86,7 22 91,7
VESPASIANO 12 100 50 86,2
SAO PAULO 14 100 19 90,5
PAQUETA - - - -
TOTAL 45 95,8 107 90,6

A quase totalidade de ambas as categorias profissionais sente-se apta a
orientar as maes com relacdo a amamentacéo. Esta convicgéo, no entanto, ndo se

reflete plenamente no teste de conhecimentos e condutas proposto pela pesquisa.

IV.6.3 — Grau de Conhecimento dos Profissionais sobre Amamentagao:

Na teste de conhecimento de 10 questdes do tipo verdadeiro ou falso,

aplicados aos profissionais de ambas as categorias (v. anexos), os resultados

foram os seguintes:
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Tabela 6 — Média de acertos no teste de conhecimento sobre amamentacao entre
profissionais de nivel superior (médicos e enfermeiros) e agentes comunitarios de
saude por Programa

PROGRAMA Profissionais de =~ Agentes de Saude
Nivel Superior
N Média N Média
Contagem 7 7.4 16 7,5
Maua 15 7.9 24 7.4
Vespasiano 12 7,3 58 6,6
Sao Paulo 14 9,0 21 7,9
Paqueta 6 8,0 3 7,0

A média geral foi de 8,0 para os profissionais de nivel superior e de 7,1 para
0s agentes comunitarios de saude, uma performance razoavel para ambos.

Chama atengao a pequena diferenca entre as duas categorias.

No questionario foram selecionadas quatro questées mais importantes para
a promog¢ao da amamentacao, examinando-se mais em detalhe a performance
dos profissionais nestas questdes. A primeira € se “em caso de ingurgitamento, é
importante massagear o seio antes da mamada, e fazer compressas geladas
apos”. A afirmagdo é correta, e exige do profissional uma certa atualizagdo de
seus conhecimentos, ja que ha uma crenga que devem ser prescritas compressas
mornas ou quentes (Valdés et ali, 1996; Almeida, 1998). As respostas dos

profissionais distribuiram-se como mostra a tabela 7:
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Tabela 7 — Conduta em caso de ingurgitamento entre profissionais de nivel
superior (médicos e enfermeiros) e agentes comunitarios de saude por Programa

PROGRAMA Profissionais de Nivel Superior Agentes de Saude
Entrevistados  Resposta % Entrevistados  Resposta %
Correta Correta

Contagem 7 3 429 16 2 12,5
Maua 15 5 33,3 24 10 41,7
Vespasiano 12 9 75,0 58 40 69,0
Sé&o Paulo 14 9 64,3 21 4 19,0
Paqueta 6 5 83,3 3 1 33,3
Total 54 38 70,3 122 57 46,7

Percebe-se que os profissionais de nivel superior tiveram um melhor

desempenho nesta questdo que os agentes comunitarios de saude, que com

excecao dos de Vespasiano, erraram a resposta em sua maioria. Apesar de uma

participacdo maior em treinamentos sobre amamentacao, os profissionais de nivel

superior de Maua e Contagem tiveram o pior desempenho.

A segunda afirmacgao destacada foi “Se ndo houver apojadura até 3 dias

ap6s o parto, € necessario iniciar complementagdo”. A demora da apojadura

implica em medidas de apoio, mas ndo de complementacao (sobretudo ainda no

terceiro dia de puerpério) (Valdés et ali, 1996). Vejamos o que dizem os

profissionais:
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Tabela 8 — Conduta em caso de apojadura até trés dias apés o parto entre
profissionais de nivel superior (médicos e enfermeiros) e agentes comunitarios de
saude por Programa e total

PROGRAMA Profissionais de Nivel Superior Agentes de Saude
Entrevistados  Resposta % Entrevistados = Resposta %
Correta Correta

Contagem 7 3 429 16 5 31,2
Maua 15 10 66,7 24 18 75,0
Vespasiano 12 7 58,3 58 40 69,0
Sé&o Paulo 14 9 64,3 21 19 90,5
Paqueta 6 6 100,0 3 1 33,3
Total 54 35 64,8 122 83 68,0

Ambas as categorias se encontram em torno de dois tercos de respostas
corretas. Contagem destaca-se do grupo negativamente, com menos da metade

de ambos as categorias fornecendo a resposta certa.

A terceira questao destacada é “Se houver diminuicao da producao de leite,
e 0 bebé der mostras de que esta com fome, deve-se comecgar imediatamente a
complementacao”. Esta pode ser considerada uma pergunta mais facil do que as
anteriores, ja que € uma norma classica da promog¢dao da amamentacdo - nao
iniciar complementacao a nao ser em indicagdes muito especificas (Valdés et ali,
1996; Lawrence, 1980).
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Tabela 9 — Conduta em caso de diminuicao do leite entre profissionais de nivel
superior (médicos e enfermeiros) e agentes comunitarios de saude por Programa

PROGRAMA Profissionais de Nivel Superior Agentes de Saude
Entrevistados Resposta % Entrevistados Resposta %
Correta Correta
Contagem 7 6 85,7 16 11 68,7
Maua 15 14 93,3 24 20 83,3
Vespasiano 12 12 100,0 58 51 87,9
Sao Paulo 14 14 100,0 21 20 95,2
Paqueta 6 6 100,0 3 1 33,3
Total 54 52 96,2 122 102 83,6

Efetivamente, tanto profissionais de nivel superior como agentes

comunitarios de saude apresentam 6timos percentuais de acerto.

A quarta e ultima questdo que merece destaque € “O bebé deve ser
amamentado com regularidade: de 2 em 2 horas na primeira semana e de 3 em 3
horas dai em diante”. A conduta consagrada é permitir a alimentacéo do bebé em
livre demanda, deixando que o bindmio mé&e-bebé encontre gradualmente a
regularidade no horario das mamadas (Valdés et ali, 1996; Lawrence, 1980). O
resultado geral se mostrou razoavelmente positivo, com 70,4% de acertos entre os
profissionais de nivel superior e 65,6% de acertos entre os agentes comunitarios

de saude, sem variagdes significativas entre os diversos municipios.

O questionario de conhecimentos apresentava também trés perguntas
abertas. A primeira solicitava mencionar trés vantagens da amamentacido. Esta
pergunta obteve, como era de se esperar pela sua simplicidade, indices de mais
de 80% de trés acertos em quase todas os programas, nas duas categorias.

Detalharemos a seguir o resultado das duas outras questdes.
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A primeira solicitava a listagem de “trés aspectos importantes a serem
verificados na mamada (posicionamento do bebé e da méae, pega, etc.) para uma

boa amamentacgao”.

Tabela 10 — Acertos na questao relativa aos aspectos técnicos da mamada entre
profissionais de nivel superior (médicos e enfermeiros) e agentes comunitarios de
saude por Programa

Profissionais de Nivel Superior Agentes de Saude
PROGRAMA Acertos Média Acertos Média

0 1 2 3 0 1 2 3
Contagem 0 1 1 5 2,6 1 6 5 4 1,7
Maua 3 4 2 6 1,7 5 3 7 9 1,8
Vespasiano 0 1 4 7 2,5 12 17 16 13 1,5
Séo Paulo 1 5 3 5 1,9 0 8 7 6 1,9
Paqueta 1 2 2 1 1,5 1 0 1 1 1,6

A média ponderada nesta questao foi de 2,0 para os profissionais de nivel
superior e de 1,7 para os agentes comunitarios de saude (correspondendo

respectivamente a 6,5 e 5,6 em 10).

A segunda solicitava que o profissional listasse “duas sugestdes que vocé

faria para uma mae com seios ingurgitados ou com fissuras no bico”.

Tabela 11 — Acertos nas sugestdes para problemas nos seios durante a
amamentacao entre profissionais de nivel superior (médicos e enfermeiros) e
agentes comunitarios de saude por Programa

Profissionais de Nivel Superior Agentes de Saude
PROGRAMA Acertos Média Acertos Média

0 1 2 3 0 1 2 3
Contagem 0 2 5 0 1,7 3 4 9 0 1,4
Maua 1 9 5 0 1,3 0 7 15 2 1,8
Vespasiano 3 7 2 0 0,9 13 12 32 1 1,4
Sao Paulo 0 5 9 0 1,6 5 8 8 0 1,1
Paqueta 1 1 4 0 1,5 1 0 2 0 1,3
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A média geral nesta questdo foi de 1,3 para os profissionais de nivel
superior e de 1,4 para os agentes comunitarios de saude (correspondendo

respectivamente a 6,5 e 7,0 em 10).

IV.6.4 — Atividades dos Profissionais em Promo¢ao da Amamentacgao

A captagdo de puérperas € realizada das mais diferentes maneiras.
Todos os agentes comunitarios de saude estdo envolvidos nesta atividade. As
estratégias incluem contatos com as maternidades da area, solicitagao as familias
que informem a chegada da maternidade, encontro com a mée no momento do
“teste do pezinho”, quando esta vem para o curativo relacionado ao parto, ou para
buscar material para o curativo do coto umbilical do bebé. O que se nota nos
diferentes programas € uma preocupagdo clara com o contato precoce. Os
profissionais de maneira geral tem consciéncia da captagdo precoce para o
sucesso da promog¢ao da amamentagcdo. Mas isso nem sempre se reflete numa
pratica adequada, como se percebe, por exemplo, ao analisarmos os dados
relativos a idade do bebé na primeira visita domiciliar por um profissional do

programa (v. tabela 14).

92,6% dos profissionais de nivel superior e 100% dos agentes comunitarios
de saude realizam visitas domiciliares a puérperas. Todos os profissionais referem
falar sobre os beneficios e a importancia da amamentacdo para gestantes e
puérperas na grande maioria dos encontros (consultas individuais, visitas

domiciliares e atividades de grupo).

100% dos profissionais de nivel superior e 95,1% dos agentes comunitarios
de saude afirmam que, em seus encontros com maes de criangas até seis meses,
perguntam “como anda a mamada”. Do mesmo modo, 98,2% dos profissionais de

nivel superior e 91,2% dos agentes comunitarios de saude afirmam que nestas
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ocasides verificam a mamada, ao menos as vezes, e 33,9% e 655%

respectivamente o fazem na maioria das vezes.

Apenas 9,2% dos profissionais de nivel superior e 24,5% dos agentes
comunitarios de saude tem algum tipo de contato com grupos comunitarios de
apoio a amamentagdo. Os grupos de apoio a amamentagdo s&do um dos “Dez
Passos para o Sucesso da Amamentagcado” (Encorajar o estabelecimento de
grupos de apoio ao aleitamento, para onde as mées deverdo ser encaminhadas,
por ocasido da alta do hospital ou ambulatério); € um dos Dez Passos para uma
Unidade Basica de Saude (Tornar acessiveis a todas as maes grupos de apoio a
amamentacdo, propiciando a troca de experiéncias entre elas, promovendo sua
auto-confianga e orientando-as sobre como conciliar amamentagéo e trabalho); e
para um Centro de Saude Amigos da Amamentacao (Fomentar a criagdo de
grupos de apoio a amamentagéo e trabalhar em conjunto com eles dentro e fora
do Centro de Saude. Oferecer alternativas, quando estes grupos ndo existirem)
(WHO, 1998; Carvalho, 1998). S&o considerados como um dos meios mais

efetivos de promover a amamentacao (Becker, 1999).

As demais informagdes relativas a atividades dos profissionais na
promog¢ao da amamentacdo serdo vistas em contraponto com as informagdes

fornecidas pelas maes entrevistadas pela pesquisa.

IV.6.5 — Informagoes coletadas nos questionarios aplicados as maes

usuarias das unidades do Programa de Saude da Familia

A grande maioria das maes realizou seu pré-natal na unidade do PSF onde
realizavam o acompanhamento de seus filhos. A excegdo é o municipio de
Contagem, onde uma das possiveis causas € o fato de muitas maes terem sido
entrevistadas em areas de implantagdo recente do Programa de Saude da

Familia.
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Tabela 12 — Maes que realizaram pré-natal na unidade de saude por

Programa
PROGRAMA N %
Contagem 5 71
Maua 56 74,7
Vespasiano 59 98,3
Sao Paulo 43 71,7
Paqueta 15 71,4

A grande maioria das maes declarou que algum profissional na unidade ja

havia conversado com ela sobre amamentacao.

Tabela 13 — Maes que declararam ter sido abordadas sobre
amamentagao por programa

PROGRAMA N %
Contagem 64 91,4
Maua 56 74,7
Vespasiano 60 100,0
Sao Paulo 55 91,7
Paqueta 13 61,9
Total 248 87,0

Um numero significativamente menor de maes referiu ter sido perguntada

pelos profissionais da unidade sobre a ocorréncia de problemas na amamentacéo.

Tabela 14 — Maes que declararam ter sido questionadas sobre a ocorréncia de
problemas na amamentagao por programa

PROGRAMA N %

Contagem 19 27,1
Maua 22 29,3
Vespasiano 25 41,7
Sao Paulo 42 70,0
Paqueta 10 47,6

Total 118 41,4
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E interessante contrastar este dado com a afirmacgéo de 95% dos agentes
comunitarios de saude e 100% dos profissionais de nivel superior de perguntarem
como anda a amamentagcdo em seus encontros com maes de criangcas até 6

meses.

Por outro lado, as equipes do Programa de Saude da Familia abordadas
nesta pesquisa definitivamente ndo cometeram o “pecado” mais grave no que se
refere a promocdo da amamentacdo, isto €, a recomendacgao inadequada de
outros alimentos, em especial para criangas até trés meses de idade (Lennon &

Lewis, 1987). Como demonstra a tabela abaixo:

Tabela 15 — Maes de criangas de menos de trés meses que declararam ter recebido
orientagao para dar outro alimento ao bebé por programa

PROGRAMA N %
Contagem 0 0,0
Maua 3 5,4
Vespasiano 1 2,9
Sao Paulo 0 0,0
Paqueta 1 7,7
Total 5 1,8

Aqui comegamos a comparar mais diretamente os resultados obtidos no
questionario junto aos profissionais de saude aos das maes entrevistadas, por
eles atendidas nas unidades do Programa de Saude da Familia. Como dito
anteriormente, os dados colhidos junto as mées enriqueceram em muito a

pesquisa e permitiram confirmar — ou ndo — diversas afirmagdes dos profissionais.

A primeira informacao cruzada referente a idade do bebé na primeira visita
domiciliar apés a volta da maternidade. Este € um dos aspectos mais
fundamentais da promog¢do da amamentacido, pois sabe-se que o desmame

precoce € muito importante em nosso pais (Brasil et ali, 1999; Grupo Origem,
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1999). Além disto, este dado nos interessa sobremaneira, pela relagédo que guarda
com a especificidade do Programa de Saude da Familia neste contexto: com a
atuacdo dos agentes comunitarios de saude, responsaveis por grupos de
determinado numero de familias, e com a facilidade da visita domiciliar, seria em
principio possivel intervir positivamente no binbmio mae-bebé e na amamentacgéo

muito precocemente.

Segundo Brasil et al. (1999), “ a efetividade de nossas a¢bées néo estara
garantida se estas ndo ocorrerem dentro do primeiro més. E mais do que a
captacgéo, requer o acolhimento de mées e bebés nos primeiros dias de vida para

avaliagdo da pega, para a escuta de duvidas e aflicbes tdo comuns neste periodo”
(p. 25).

Vejamos portanto como se da a comparagédo entre a idade do bebé na
primeira visita domiciliar segundo o relato de profissionais e maes, em cada

municipio pesquisado.
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TABELA 16— Idade do bebé na primeira visita domiciliar da equipe de saude segundo informagao fornecida pelas maes,

agentes comunitarios de saude e profissionais de nivel superior (médicos e enfermeiros) por Programa

<7 dias 8-15 dias 16-30 dias >1 més
PROGRAMA Maes Ags. de Prof. Maes Ags. de Prof. Maes Ags. de Prof. Maes Ags. de Prof.
Saude Nivel Saude Nivel Saude Nivel Saude Nivel
Sup. Sup. Sup. Sup.
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Contagem 6 8,6 15 938 3 428 27 386 1 6,2 2 286 11 157 0 0,0 1 143 3 4,3 0 0, 0 0,0
Maua 15 20,0 21 875 11 733 20 26,7 3 12,5 4 26,7 4 53 0 0,0 0O 00 4 53 0 0, 0 00
Vespasiano 8 13,3 45 776 5 417 13 21,7 12 20,7 6 50,0 7 11,7 0 0, 0 00 5 8,3 0 0,0 0 0,0
Sao Paulo 33 55,0 20 952 11 786 13 21,7 1 4.8 2 143 7 117 0 0,0 0O 0,0 3 50 0 0,0 0 00
Paqueta 5 238 3 100,00 0 0,0 3 143 0 0,0 2 333 2 95 0 0,0 0O 00 4 190 0 0,0 0 00

Méaes que declararam nao ter recebido visita depois que o bebé nasceu: Contagem, 23 (32,9%); Maua, 32 (42,7%); Vespasiano, 27
(45,0%); Sao Paulo, 4 (6,7%); e Paqueta, 7 (33,3%).
No Programa de Vespasiano uma (1,7%) agente de saude nao declarou a idade do bebé na primeira visita domiciliar.

Profissionais de nivel superior que declararam nunca realizar visitas domiciliares a puérperas: Contagem, 1 (14,3%);

Maua, 0 (0,0%); Vespasiano, 1 (8,3%); Sao Paulo 1 (7,1%); e Paqueta, 1 (16,7%). Além disso, no Programa de Paquet3,
3 (50,0%) dos profissionais de nivel superior nao declararam a idade do bebé na primeira visita.
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O primeiro dado que chama a atencdo € o numero significativo de maes
que declararam nao terem sido visitadas no puerpério, chegando a quase metade
daquelas entrevistadas nos programas de Maua e Vespasiano, e a um terco em
Contagem e Paqueta. Das maes visitadas, 25,8% afirmam que o encontro ocorreu
apos 15 dias, enquanto que apenas 2,1% dos profissionais de nivel superior e
nenhum agente refere visitas neste periodo. A discordéncia entre agentes
comunitarios de saude e maes é bem evidente. Enquanto 85,9% do total de
entrevistados desta categoria refere visitar a mae antes de uma semana de vida

do bebé, apenas 34,8% das maes confirmam esta afirmacao.

Sao Paulo é o municipio de melhor performance de acordo com os dados
recolhidos das mées: 76,7% referem a visita até 15 dias de vida do bebé;
contrastando com Vespasiano, com apenas 34% das visitas referidas no periodo.
Em Contagem 93,8% dos agentes comunitarios de saude referem a visita na

primeira semana, enquanto apenas 8,3% das maes o fazem.

Das maes que foram visitadas no puerpério imediato, uma pequena
proporcdao declarou nao ter recebido orientagdo sobre amamentacdo nesta

ocasiao.

Tabela 17 — Maes que declararam ter recebido orientacao sobre amamentacgao na
primeira visita domiciliar da equipe de saude apés o nascimento do bebé por

programa
PROGRAMA N %
Contagem 45 97,8
Maua 39 88,6
Vespasiano 31 93,9
S3o0 Paulo 52 92,9
Paqueta 4 30,8

Total 171 88,6
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Note-se que estes dados foram calculados dentro do universo das maes

visitadas (67,4% do total, isto é, quase um tergco das maes declararam nao ter

recebido visitas no puerpério imediato).

A seguir, compara-se a versdao de maes e profissionais no que se refere a

atividades de intervengao dos profissionais na amamentagdo. A primeira tabela

aborda a questdo da correcdo da mamada, fundamental na promocdo da

amamentacao:

Tabela 18 — Contraponto, por Programa, entre a informacgao de agentes
comunitarios de saude e profissionais de nivel superior de verificagdo da mamada
na maioria dos encontros com maes de criangas até seis meses e a informagao da

mae quanto ao recebimento de orientagao no posto de saude de como colocar o

bebé para mamar

Declararam verificar mamada na maioria dos
encontros com maes de criancas até seis

Declararam ter recebido
orientacdo de como

PROGRAMA meses colocar o bebé para
mamar
Agentes de Saude Prof. Nivel Superior (Maes)
N % N % N %
Contagem 10 62,5 3 429 19 271
Maua 12 50,0 3 20,0 10 13,3
Vespasiano 36 62,1 6 50,0 47 78,3
Séo Paulo 10 47,6 4 28,6 45 75,0
Paqueta 2 66,7 2 33,3 13 61,9
Total 80 65,5 18 33,9 134 47,0

A simples verificagdo da mamada € fundamental para qualquer intervencao

de orientacdo e corregcdo de eventuais erros de postura, pega, posi¢gao do bebé,

etc. A tabela mostra que esta é predominantemente uma atividade dos agentes
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comunitarios de saude. Menos da metade das maes declara ter sido orientada

neste sentido. As maes de Contagem e Maua declaram ter sido orientadas em

propor¢cdes muito baixas, em contraste com as de S&do Paulo e Vespasiano.

Tabela 19 — Contraponto, por Programa, entre a informacgao de agentes
comunitarios de saude e profissionais de nivel superior de ensinar como
prevenir/tratar fissuras e ingurgitamento na maioria dos encontros com maes de
criancgas até seis meses e as informagdes da mae quanto ao recebimento de
orientacao no posto de satude de como colocar o bebé para mamar e de ter sido
perguntada sobre problemas na amamentagao

Declararam ensinar como
prevenir/tratar fissuras, dores e

Declararam ter Declararam ter sido
recebido orientacdo de questionadas sobre a

PROGRAMA ingurgitamento na maioria dos como colocar o bebé ocorréncia de
encontros com maes de criangas até para mamar problemas na

seis meses amamentacao

Agentes de Saude Prof. Nivel Maes Méaes
Superior

N % N % N % N %

Contagem 13 81,3 5 71,4 19 27,1 19 27,1
Maua 20 83,3 11 73,3 10 13,3 22 29,3
Vespasiano 44 75,9 10 83,3 47 78,3 25 41,7
Sao Paulo 20 95,2 11 78,6 45 75,0 42 70,0
Paqueta 2 66,7 5 83,3 13 61,9 10 47,6
Total 99 81,1 41 77,3 134 47,0 118 41,4

Cerca de 80% de ambas as categorias profissionais declararam realizar

este tipo de orientagdo, com pequena vantagem para os agentes comunitarios de

saude. Para qualquer uma das duas informacdes fornecidas pelas mées, nota-se

uma discrepancia importante em relagdo a percep¢ao de ambas as categorias

profissionais: menos da metade das maes declara ter recebido orientagcdo de

como colocar o bebé para mamar ou ter sido perguntada sobre problemas na

amamentacao. A discrepancia € menor para o municipio de Sao Paulo.
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A sensacao de apoio em relagdo a amamentagao é considerada hoje uma
determinante fundamental do sucesso na amamentagcdo. Verronen (1982)
demonstra esta importancia ao enfocar as crises lactacionais transitorias, quando
ha diminuicdo temporaria da producao de leite. As lactantes necessitam entao de
estruturas de apoio e orientagdo, e a auséncia destas predispde ao desmame.
Segundo Becker (1999), num artigo de revisdo sobre apoio e orientagdo na
amamentacao, “o conhecimento puro e simples, como aquele transmitido através
de leituras e palestras, parece insuficiente para mudar o comportamento. O apoio
pode ser decisivo na construgdo de confianca e competéncia em amamentar,

ajudando a superar dificuldades” ( p. 26, nossa tradug&o).

Vejamos como foi referida a questdo do apoio pelas méaes usuarias do

Programa de Saude da Familia nos municipios pesquisados.

83,1% das maes sentem-se apoiadas pelas equipes de saude para
amamentar. O sentimento de apoio distribui-se da seguinte maneira pelos
diferentes programas:

Tabela 20 — Maes que declararam sentirem-se apoiadas pela unidade de satide para
amamentar, por programa e total

Apoiada Nao Apoiada

Programa N % N %
Contagem 47 67,1 22 31,4
Maua 51 67,1 19 25,0
Vespasiano 58 96,7 1 1,6
Sao Paulo 57 95,0 2 3,3
Paqueta 18 85,7 3 14,3
Total 231 83,1 47 16,9

Obs:Nao responderam: 1 mae em Contagem, Vespasiano e Sao Paulo, e 6 maes em
Maua.
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O sentimento de apoio & especialmente prevalente em Sao Paulo e
Vespasiano, mas em todas as unidades ele pode ser considerado bastante
elevado (em Maua e Contagem, programas que apresentam os menores valores,

dois tergos das mées se sentem apoiadas).

A analise dos dados buscou a seguir determinar quais eram os elementos
que levavam a mae a sentir-se apoiada pela unidade de saude para amamentar.
Foram testadas diversas associagdes, e duas se mostraram significativas. Na
primeira o sentimento de apoio foi relacionado com o relato da mae de ter sido

ensinada a colocar o bebé para mamar.

Tabela 21- Relato da mae de ter sido ensinada a colocar o bebé para mamar por
sentimento de apoio a amamentagao

RELATO DE APOIO A AMAMENTACAO Fisher’s Exact Test

PROGRAMA Apoiada Nzo Apoiada (p)
N % N %
CONTAGEM 0,0003
Ensinada 18 38,3 0 0,0
Nao ensinada 29 61,7 22 100,0
MAUA 0,0522
Ensinada 10 19,6 0 0,0
Nao ensinada 41 80,4 19 100,0
VESPASIANO 0,2203
Ensinada 46 79,3 0 0,0
N&o ensinada 12 20,7 1 100,0
SAO PAULO 0,0532
Ensinada 45 79,0 0 0,0
Nao ensinada 12 21,0 2 100,0
PAQUETA 0,0421
Ensinada 13 72,2 0 0,0
Nao ensinada 5 27,8 3 100,0
TOTAL < 0,0001
Ensinada 132 571 0 0,0
N&o ensinada 99 42,9 47 100,0

Obs: Esta tabela inclui somente as maes que responderam as duas questdes cruzadas
(n=278)
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47,8% (132) das méaes referem ter sido ensinadas a como colocar o bebé
para mamar. Destas, 100% se sentem apoiadas. Das que ndo foram ensinadas,
68,1% se sentiram apoiadas. Nenhuma das mé&es do grupo que nao se sentiu
apoiado foi ensinada a amamentar. Ha uma relagéao estatisticamente significativa

entre o fato de ter sido ensinada com a sensacgao de apoio (p<0,0001).

Uma outra relagao significativa ocorreu entre a visita do profissional a casa

da puérpera e a sensagao de apoio.

Tabela 22— Relato da Mae de Visita de Profissional de Satde Apés o Nascimento do
Bebé por Sentimento de Apoio a Amamentagao

RELATO DE APOIO A AMAMENTAGAO Fisher’s Exact Test
PROGRAMA Apoiada N3o Apoiada (p)
N % N %
CONTAGEM <0.0001
Visitada 43 91,5 3 13,6
Nao visitada 4 8,5 19 86,4
MAUA 0,1775
Visitada 33 66,0 9 47,4
Nao visitada 17 34,0 10 52,6
VESPASIANO 0,4737
Visitada 30 53,6 0 0,0
Nao visitada 26 46,4 1 100,0
SAO PAULO 0,1016
Visitada 54 96,4 1 50,0
Nao visitada 2 3,6 1 50,0
PAQUETA 1,0000
Visitada 12 66,7 2 66,7
Nao visitada 6 33,3 1 33,3
TOTAL <0.0001
Visitada 172 75,8 15 31,9
Nao visitada 55 24,2 32 68,1

Obs: Esta tabela inclui somente as maes que responderam as duas questbes cruzadas.
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75,8% das maes visitadas se sentem apoiadas, contra apenas 24,2% das
que nao foram visitadas em seu domicilio. Ha portanto uma associagao
estatisticamente significativa entre o fato de ter sido visitada e a sensagéo de
apoio (p<0,0001).

IV.6.6 — Perfil de Aleitamento Materno na Amostragem Pesquisada

Finalmente, apresentamos os resultados referentes ao tipo de

amamentagao entre as maes entrevistadas nos diferentes programas.

As categorias utilizadas sao definidas da seguinte maneira, de acordo com
a norma da maioria dos estudos sobre amamentacao (Brasil et ali, 1999; Becker,
1999; WHO, 1997) :

= Aleitamento Materno Exclusivo: criangas que recebem apenas leite
materno, sem qualquer outro alimento;

= Aleitamento Materno Predominante: criangas que recebem leite materno
e agua, chas ou sucos;

= Aleitamento Materno Complementado: criancas que recebem leite de
vaca ou outros complementos nutricionais, além do leite materno.

= Aleitamento Materno: soma das trés categorias.
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Programas Estudados, segundo Relato das Maes

68

Faixa Etaria
PROGRAMA 0-3 Meses 4-6 Meses Total
N % N % N %
CONTAGEM
Aleitamento Exclusivo 25 69,5 10 30,3 35 50,7
Aleitamento Predominante 8 22,2 13 39,4 21 30,5
Aleitamento Complementado 1 2,8 7 21,2 8 11,5
N&ao amamenta 2 55 3 9,1 5 7,3
MAUA
Aleitamento Exclusivo 33 58,8 2 10,5 35 46,7
Aleitamento Predominante 9 16,5 2 10,5 11 14,7
Aleitamento Complementado 8 14.,2 9 47 .4 17 22,6
N&do amamenta 6 10,5 6 31,6 12 16
VESPASIANO
Aleitamento Exclusivo 12 35,6 4 15,4 16 26,7
Aleitamento Predominante 3 8,9 1 3,9 4 6,7
Aleitamento Complementado 18 52,6 10 38,4 28 46,6
N&ao amamenta 1 2,9 11 42,3 12 20
SAO PAULO
Aleitamento Exclusivo 27 67,5 5 26,3 32 54,2
Aleitamento Predominante 3 7,5 0 0,0 3 5.1
Aleitamento Complementado 8 20,0 8 421 16 271
N&ao amamenta 2 5,0 6 31,6 8 13,6
PAQUETA
Aleitamento Exclusivo 8 61,5 3 37,5 11 52,4
Aleitamento Predominante 2 15,4 0 0 2 9,6
Aleitamento Complementado 2 15,4 5 62,5 7 33,3
Nao amamenta 1 7,7 0 0 1 4,7
TOTAL
Aleitamento Exclusivo 105 58,7 24 22,9 129 454
Aleitamento Predominante 25 14,0 13 15,2 41 14,5
Aleitamento Complementado 37 20,7 39 371 76 26,7
Nao amamenta 12 6,6 26 24,8 38 13,4




69

A OMS (Organizagdo Mundial da Saude ) recomenda o caélculo do
aleitamento materno exclusivo, e exclusivo mais predominante para criangas de
até quatro meses de idade (WHO, 1997). Os resultados obtidos nesta pesquisa
sao de respectivamente 58,7 % e 72,7%. Uma analise comparativa pode ser

encontrada na secéao IV.7.

Surpreendentemente, ndo foi demonstrada associagao significativa entre a
sensagao de apoio e o sucesso da amamentacéao (Oliveira et al., 2001): os indices
de aleitamento exclusivo de nossa amostra ndao sofreram variagao significativa
quando examinadas apenas as maes que se sentiram apoiadas para amamentar
(n=230). Este dado se confirma ao analisarmos somente a populagdo de maes de
bebés de 0 a 3 meses de idade (57,4% das mé&es que se sentem apoiadas aleitam
exclusivamente, contra 58,7% do total de maes). Entre as maes que amamentam
exclusivamente, 86,9% se sentem apoiadas (84,8% entre maes de bebés de 0 a 3

meses).

IV.7 - OUTROS DADOS RELEVANTES PESQUISADOS

Em complementacdo aos dados relativos a amostra de maes entrevistada
pela pesquisa, buscamos obter dados sobre a situacado do aleitamento materno
nos municipios pesquisados em outras fontes. Conseguimos informacdes a
respeito de aleitamento exclusivo junto as coordenagdes de alguns programas, e
também na pagina do DATASUS na Internet (http://www.datasus.gov.br), que
disponibiliza os dados do SIAB (Sistema de Informacdo da Atencédo Basica -
indicadores recolhidos pelos programas de Saude da Familia e de Agentes
Comunitarios de Saude). O aleitamento materno aos 4 meses é um dos

indicadores chave do SIAB para avaliagao da atuagao das equipes do programa.
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As informagdes recolhidas por municipio sdo as seguintes:

IV.7.1 — Contagem

Segundo a coordenagédo do programa, no ano de 1999, o Programa de
Saude da Familia acompanhou 183 criangas até quatro meses de idade,
registrando 54,10% de aleitamento materno exclusivo (99 criangas). Até setembro
de 2000, registrava-se 1.230 criangas menores de 04 meses acompanhadas pelo
programa, sendo que 651 (52,92%) apresentam aleitamento materno exclusivo.
Pode-se notar a expansdo importante do programa no periodo, através da
variagao do numero de criangas acompanhadas, o que impede uma avaliagao do

impacto do trabalho das equipes nos indices de amamentacéo.

Os dados do DATASUS para Contagem sao os seguintes:

Tabela 25 - Percentual de criangas c/ aleitamento maternos exclusivo

Municipio: Contagem (MG) - Programa de Saude da Familia, Periodo 1999 — 2000

|MuniC|'pio 1999 2000

|Contagem 55,16% 50,22%

Fonte: Datasus, 2000 ( http://www.datasus.gov.br)

IV.7.2 — Maua
Nao conseguimos obter dados da coordenagdo do programa. Segundo o

DATASUS, os dados para o periodo de 1998 a 2000 sao os seguintes:

Tabela 26 - Percentual de criangas c/ aleitamento maternos exclusivo
Municipio: Maua (SP) - Programa de Saude da Familia, Periodo 1998 - 2000

Municipio 1998 1999 2000

Maua 52,08 72,39 82,02

Fonte: Datasus, 2000 ( http://www.datasus.gov.br)
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IV.7.3 — Vespasiano

Segundo a coordenagdo do programa, no ano de 1999, o SIAB registrou
166 criangas menores de 04 meses acompanhadas, sendo que 125 (75.30%),
estavam com aleitamento materno. Até julho do presente ano, registraram-se 179
criancas menores de 04 meses acompanhadas pena estratégia, sendo que 133

(74.16%) apresentam aleitamento materno exclusivo.

Segundo o DATASUS, os dados de Vespasiano para o periodo de 1998 a

2000 sao os seguintes:

Tabela 26 - Percentual de criangas c/ aleitamento maternos exclusivo
Municipio: Maua (SP) - Programa de Saude da Familia, Periodo 1998 - 2000

Municipio 1998 1999 2000

Vespasiano 67,71 74,70 74,30

Fonte: Datasus, 2000 ( http://www.datasus.gov.br)

IV.7.4 — Sao Paulo

Dados da Coordenagdo do Qualis reportam uma taxa de aleitamento
materno exclusivo aos 4 meses de 61,84% no ano de 1999 e de 66,98 no ano

2000. O SIAB nao contém dados sobre Qualis ou sobre o municipio de Sao Paulo.
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Segundo a coordenagao do programa, as taxas das diferentes categorias

de aleitamento materno no ano de 2000, para criancas abaixo de 4 meses de

idade, foram as seguintes:

= Aleitamento Materno Exclusivo: 51,0%

= Aleitamento Materno Predominante: 24,9%

= Aleitamento Materno Complementado: 17,5%

= Nao Amamentados: 6,6%.

E interessante comparar este dado & extensa avaliacdo da situacdo do

aleitamento materno no municipio do Rio de Janeiro, realizado em 1999,

comparando dados dos anos de 1996 e 1998 (Brasil et ali, 1999). Dados coletados

durante as campanhas de vacinagdo mostraram taxas muito baixas de

Aleitamento Materno Exclusivo em criangas menores de quatro meses, porém em

ascensao: 17,1% em 1996, e 21,4% em 1998.

IV.7.5 — Situagao Nacional

Ainda segundo o DATASUS, é a seguinte a situacdo do aleitamento

materno no Brasil e por regides, reportada pelas unidades do Programa de Saude

da Familia, de 1998 a 2000:

Tabela 24 - Percentual de Criangas em Aleitamento Exclusivo aos quatro meses de
idade, segundo o Programa de Saude da Familia

IRegido 1998  [1999 2000
‘Regiéo Norte 58,5 67,3 67,7
|Regido Nordeste 52,4  [56,6 58,6
IRegigo Sudeste 63,2 66,3 66,7
|Regizo Sul 66,2 69,7 72,0
‘lRegiéo Centro-Oeste |67,9 70,9 70,9
|Brasil 56,6 (61,2 62,8

Fonte: Datasus, 2000 ( http://www.datasus.gov.br)
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A recente literatura sobre a situacédo do aleitamento materno no Brasil pode
trazer informagdes interessantes para este trabalho. Dados de estudos de ambito
nacional vem demonstrando um aumento substancial da duracdo mediana do
aleitamento materno no pais nos ultimos anos (de 2,5 meses em 1975 para 7
meses em 1996) (Bemfam, 1996; Kitoko et al., 2000). Mas a prevaléncia do
Aleitamento Materno Exclusivo em criangas menores de quatro meses ainda €&

muito baixa, situando-se em torno de 40% nestes mesmos estudos.

Os indices de aleitamento materno exclusivo apresentados pelo SIAB
(62,8%) assim como os resultados obtidos nesta pesquisa, com relagdo aos
indices de aleitamento materno exclusivo e de aleitamento materno exclusivo mais
complementado (respectivamente 58,7 % e 72,7%), estdo bem acima das taxas
obtidas em estudos da literatura recente do campo da amamentagdo. Estes
indices foram de 21,4% e 45,8% para o Rio de Janeiro em 1998 (Brasil et al.,
1999); de 40,3% e 43,5% para o Brasil, na Pesquisa Nacional sobre Demografia e
Saude (BEMFAM, 1996); de 46,3% e 64,5% em Floriandpolis e de 23,9% e 41,1%

em Joao Pessoa, ambos em 1997 (Kitoko et al., 2000).
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CAPITULO V - DISCUSSAO

Inicialmente, cabe aqui ressaltar as limitagdes deste trabalho, a luz de seu
objetivo fundamental: analisar aspectos da implementagéo e operacionalizagéo da

promogao da saude no Programa de Saude da Familia.

Em primeiro lugar, colocam-se as limitagdes relativas a representatividade
do universo em questéo e a significancia estatistica dos resultados apresentados.
Uma pesquisa individual, em nivel de mestrado em Saude Publica ndo poderia
pretender obter amostras significativas do enorme e heterogéneo universo dos
municipios brasileiros onde esta implantado o Programa de Saude da Familia. A
mesma dificuldade se coloca diante das diferentes formas de operacionalizacao
do programa no nivel municipal, alidas uma de suas caracteristicas mais
marcantes. Escolhemos os municipios pesquisados por critérios definidos, que se
justificam dentro da proposta metodologica do trabalho. Mas ndo podemos afirmar
que os dados coletados em nossa pesquisa tenham representatividade no
panorama nacional do Programa de Saude da Familia. Da mesma maneira, eles
nao refletem necessariamente a realidade de cada municipio pesquisado: as
unidades do PSF estudadas foram escolhidas por critérios definidos. Dentro de
cada uma delas, porém, buscou-se entrevistar todos os profissionais. As maes
entrevistadas foram escolhidas aleatoriamente, e correspondem a maior parte da
clientela das unidades escolhidas. Porém, mais uma vez, ndo se pode afirmar que
sejam representativas do universo de maes clientes do Programa de Saude da

Familia em cada um dos municipios analisados, nem do seu conjunto.

Em segundo lugar, temos as limitagcbes advindas das caracteristicas de
nosso objeto de estudo. O campo da promogao da saude € vastissimo, e envolve
muitos outros aspectos e dimensdes do trabalho em saude e também de outros
campos do conhecimento e da atividade humana, sendo uma atividade
intersetorial por exceléncia (Buss et al., 1998; Mendes, 1998; Ministério da Saude,

sem data). Enfocando apenas um aspecto deste campo, representado pela
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promogao da amamentagcdo, nao poderiamos pretender chegar a conclusées
definitivas sobre a situagdo da promocado da saude no Programa de Saude da
Familia em qualquer localidade pesquisada. Poderiamos, sim, gerar informagdes
sobre a promog¢ao da amamentagao no contexto dos programas analisados, e com
este material, apontar tendéncias no que se refere a promog¢ao da saude. Por isso
emprestamos de Kessner o conceito de tragador, utilizando como tal, numa
aproximacgao conceitual, uma atividade essencial da promog¢do da saude num

contexto como o do PSF.

Em terceiro lugar, e por conseguinte, aparecem as limitagcdes relativas a
esta opcdo metodologica. A utilizagdo da promogdo da amamentagdo como
condigdo tragadora, ja extensamente descrita na secdo 1.3, &, repetimos, uma
aproximagao conceitual. A utilizagcdo plena da metodologia de tragadores no
campo da avaliagdo de qualidade de servigos de saude envolveria diversos outros
aspectos, como o estabelecimento de conjuntos de tracadores e de critérios
através dos quais os servigos sao julgados (Travassos, 1985). Mas a idéia da
utilizacdo da promocdo da amamentagdo como condicdo tragcadora nos permite,
por outro lado, fazer certas especulagdes e apontar tendéncias com os dados

obtidos.

A pesquisa de campo deste trabalho procurou descrever e contrastar
diferentes experiéncias de promog¢ao da amamentagédo no Programa de Saude da
Familia em cinco municipios brasileiros, com caracteristicas historicas,
geograficas, operacionais e gerenciais diversas. O trago comum destas
experiéncias é que todas sao consideradas, por critérios ja apresentados na segao
1.2, experiéncias bem estruturadas, sendo algumas consideradas dentre as
melhores do pais no Programa de Saude da Familia. Além disso, em cada
municipio, as unidades visitadas foram as apontadas pelos gestores locais como

entre as melhores em performance.
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A constatacdo de uma promocgao da amamentacao bem realizada e efetiva
em programas com certa representatividade no nivel da estrutura instalada e da
qualidade do cuidado, ndo permitiria conclusbdes definitivas nem quanto ao
restante dos municipios brasileiros, nem acerca de outros importantes aspectos da
promogao da saude no Programa de Saude da Familia - apenas apontaria
tendéncias. Isto é, se as areas escolhidas demonstrassem estar realizando a
promog¢ao da amamentacao de forma efetiva, esta poderia ser uma tendéncia
geral no pais. Do mesmo modo, uma amamentagcdo bem promovida poderia
apontar também uma tendéncia do Programa de Saude da Familia em trabalhar a

promog¢ao da saude de forma adequada,.

No entanto, se nem areas consideradas de exceléncia, focalizando uma
atividade essencial da promoc¢ao da saude apresentassem bons resultados, nao
se poderia esperar melhor de municipios com circunstancias menos favoraveis ou
de estratégias mais elaboradas de promogao da saude. Isto é, esta constatacao
poderia representar uma sinalizagdo de que corre¢cdes importantes de rumo
devem ser feitas para que se possa falar em promog¢ao da saude no programa,

além de apontar deficiéncias no campo da propria promogao da amamentagao.

Esta pesquisa - uma analise exploratéria das praticas de promocao da
amamentagcdo no Programa de Saude da Familia - pode ser enquadrada no
campo da avaliagdo em saude. Trata-se, sob este angulo, de uma avaliagao de
processo, na medida em que busca avaliar o conhecimento e as atividades dos
profissionais envolvidos, e a percepg¢ao que estas praticas engendram nas maes-
clientes (Thorogood & Coombes, 2000). Apenas dois aspectos do estudo
poderiam ser classificados como sendo relativos a uma avaliagédo de resultados da
promogao da amamentacgao: a situacao do aleitamento materno entre as maes, e

a sensacao de apoio por elas percebida.

Buscaremos analisar alguns aspectos dos resultados obtidos, dividindo-os

em cinco blocos.
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V.1 — TREINAMENTO

O treinamento especifico € fundamental para a efetividade do trabalho de
promog¢ado da amamentagcédo (Souza, 1998; Becker, 1999). De nada adianta um
profissional consciente da importancia da amamentacdo e atuante em sua
promocgao se fornecer informacdes erradas as maes ou se nao souber apodia-las
com manejos adequados. Cerca de 85% dos profissionais pesquisados de ambas
as categorias participaram de ao menos um treinamento em amamentacéao, e 60%
de ao menos dois treinamentos. Podemos considerar estes indices bastante
positivos. A duracdo do treinamento ficou abaixo da preconizada pela Iniciativa
Hospital Amigo da Crianga, porém como mais da metade dos respondentes
participou de dois ou mais treinamentos, poderia se supor uma carga horaria total

adequada para a maioria dos profissionais.

Um possivel viés neste achado é o fato de que alguns profissionais podem
ter confundido numero e duragao de treinamentos especificos em amamentagao
com outras atividades de capacitacdo que incluem a amamentacdo, mas que

também abordam outros aspectos da saude materno infantil.

O treinamento pode engendrar confianga nas equipes, o que facilita a
participacdo em atividades. Esta confiangca parece estar instaurada nas equipes
pesquisadas, e se reflete no fato de que a quase totalidade de ambas as

categorias profissionais refere sentir-se apta a orientar as maes para amamentar.

Talvez o mais importante aspecto das informagdes sobre treinamento seja
que os dados levantados apontam para o0 que parece ser, nos municipios
pesquisados, uma preocupagao com a capacitagao dos profissionais num campo

ligado a promocéao da saude, o que em si € uma informacao positiva.
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V.2 - CONHECIMENTOS DOS PROFISSIONAIS EM AMAMENTACAO

A performance dos profissionais foi bastante razoavel no teste de
conhecimentos sobre amamentagdo, com médias gerais de 7,1 para os agentes
comunitarios de saude e 8,0 para os de nivel superior. Chama atencao a pequena
diferenca entre as duas categorias, demonstrando que uma assimilagdo adequada
de conhecimentos da amamentacao € possivel, independentemente da formagao
educacional do profissional, uma consideracao importante se pensarmos que 0s
agentes comunitarios de saude sao os principais responsaveis por atividades
relacionadas a promogao da amamentagao e a promogéo da saude em geral, no

Programa de Saude da Familia.

Nas questdes do teste destacadas no capitulo anterior encontramos
algumas informagdes interessantes. Em uma destas perguntas, a resposta errada
representaria uma grave deficiéncia de conhecimentos, que comprometeria a
intervencdo do profissional em amamentagdo: a que se refere a oferta de
complemento em caso de diminuicao do leite. As médias foram de 96,2% e 83,6%
de acerto para profissionais de nivel superior e agentes comunitarios de saude,
respectivamente. Esta boa performance é confirmada pelo fato de que apenas
1,8% das maes refere ter sido orientada a oferecer complementos alimentares a

seus filhos menores de seis meses.

Nas questdes restantes do teste, a performance dos profissionais de ambas
as categorias se situou em torno de dois tergos de acertos, como destacado no
capitulo anterior. A excecao se deu na questao sobre o uso de compressas frias
para o ingurgitamento mamario, que exige uma certa atualizagdo. Nela, os
profissionais de nivel superior mantiveram o mesmo nivel das outras questdes,
mas menos da metade dos agentes comunitarios de saude acertaram a opgao

correta.
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Nas trés questdes abertas, alguns achados chamam a atengdo. Mais de
80% dos profissionais mencionaram corretamente trés vantagens da
amamentagdo. Ja nas duas questdes envolvendo o manejo clinico da
amamentacdo, a média da grande maioria dos programas ficou abaixo de dois
acertos em trés na pergunta acerca de aspectos a serem verificados na mamada;
o desempenho foi um pouco melhor na pergunta sobre sugestdes para maes com
problemas nos seios. O que se percebe com este padrao de respostas € que os
profissionais estdo bem informados quanto as vantagens da amamentagéo, mas
seu desempenho deixa um pouco a desejar com relagdo a procedimentos
essenciais para 0 manejo clinico da lactagado — atividade basica da promogéo da

amamentacao.

Nenhum dos municipios estudados se destacou positiva ou negativamente

no cébmputo geral da avaliagédo de conhecimentos.

V.3 - ATIVIDADES DOS PROFISSIONAIS EM AMAMENTAGAO, EM
CONTRAPONTO cOM AS IMPRESSOES DE MAES POR ELES ATENDIDAS

As declaragdes de profissionais de nivel superior e agentes comunitarios de
saude impressionam pela quase unanimidade no que se refere a participagao nas
atividades de promogao da amamentagdo. Praticamente todos os profissionais
referem falar sobre os beneficios e a importadncia da amamentacdo, perguntam
‘como anda a amamentacao” e afirmam verificar a mamada, ao menos as vezes.
Confirmando esta informagao, a grande maioria das maes (87,0%) declarou que
algum profissional na unidade ja havia conversado com ela sobre amamentagéao.
No entanto, um numero significativamente menor de maes (41,4%) referiu ter sido
perguntada pelos profissionais da unidade sobre a ocorréncia de problemas na
amamentacdo. Isto pode apontar na dire¢cdo de que as equipes estariam mais
voltadas para prover informacéo, em vez de demonstrar interesse especifico na

mae em questdo, uma atitude tipica do apoio a nutriz.
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Um dado que chama a atengdo € que as equipes claramente nao
recomendaram o uso de complementos de qualquer espécie para os bebés até

quatro meses, uma conduta correta e essencial na promogao da amamentacio.

Como dito no capitulo anterior, € possivel notar, nos diferentes programas,
uma preocupacao clara com o contato precoce entre a equipe de Saude da
Familia e a puérpera. As estratégias de captagdo, relatadas por agentes
comunitarios de saude numa pergunta aberta no questionario, sdo varias e
bastante ricas em sua diversidade (v. seg¢do [V.6.4) Todos os agentes
comunitarios estdao envolvidos nesta atividade. Estes profissionais, de maneira
geral, parecem ter consciéncia da importancia da captagdo precoce para o
sucesso da amamentacdo. Esta € uma informagédo importante se pensarmos na
especificidade que o Programa de Saude da Familia possui no que tange a
facilidade deste contato precoce com a mae: uma recente revisdo da literatura
classifica a visita domiciliar como mais benéfica quando ocorre na primeira

semana apos o nascimento (Becker, 1999).

No entanto, este mesmo aspecto do trabalho € um dos que mostra maiores
discordancias entre as informagdes providas pelos profissionais e aquelas
fornecidas pelas méaes. Apesar de todos os agentes comunitarios de saude
informarem que as visitas a puérperas fazem parte de suas atividades, 32,6%
destas, isto €, quase um terco, declararam nao ter recebido qualquer visita no
puerpério imediato. Além disto, os profissionais informam um momento de visita
muito mais precoce do que o declarado pela mae, em qualquer dos programas
pesquisados (v. tabela 16). Percebe-se, em todos os programas, uma evidente
discrepancia na percepg¢ao do momento da primeira visita domiciliar ao bindmio
mae-bebé por parte dos profissionais — em especial os agentes comunitarios de

saude, principais responsaveis por esta tarefa — e as préprias maes.

Cabe aqui uma especulacdo sobre os motivos desta discrepancia. A

informacdo mais confiavel deve, em principio, ser a originada das maes, o que
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coloca em cheque as declaracdes dos profissionais. Mesmo que as maes possam
nao ter uma percepcao exata do momento da visita (ocasionada, por exemplo,
pela ansiedade que muitas vezes caracteriza o momento do puerpério), as
discordancias sao suficientemente significativas para permitir afirmar que ha um
erro de avaliagdo por parte dos profissionais, seja proposital ou n&o. Este erro
poderia ser atribuido, por exemplo, a uma distor¢édo da percepgdo do momento da

visita.

Um dado positivo com relagdo as visitas domiciliares € que a grande
maioria das maes (88,6%) declarou ter sido orientada em relagédo a amamentacéo,

nesta ocasiao, confirmando os relatos das equipes.

A verificacdo da mamada é uma atividade basica da promocido da
amamentacdo. E o momento que permite a prevengdo de problemas nos seios, e
a correcdo de eventuais erros de postura, pega, etc. E fundamental para prover &
mae o apoio necessario nestes primeiros momentos com o bebé (Brasil et al.,
1999; Becker, 1999; Souza, 1998). Nos programas pesquisados, esta atividade
ficou predominantemente a cargo dos agentes comunitarios de saude, dos quais
65,5% declararam realiza-la. Também ai percebe-se uma discordancia, se bem
que menor do que a anterior: menos da metade das méaes declara ter sido

orientada neste sentido.

A diferenca volta a se acentuar quando examinamos a declaragdo dos
profissionais das equipes de que ensinam como prevenir e tratar fissuras, dores e
ingurgitamento na maioria dos encontros com maes. Cerca de 80% de ambas as
categorias profissionais declararam realizar este tipo de orientagdo, com pequena
vantagem para os agentes comunitarios de saude. No entanto, menos da metade
das maes declara ter recebido orientagdo de como colocar o bebé para mamar ou

ter sido perguntada sobre problemas na amamentagao.
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Mais uma vez, as impressdes da clientela de maes apontam para uma
distorcdo na percepcao dos profissionais de saude quanto a sua atuagdo na
promog¢ao da amamentagdo. Isto pode significar que existe uma intencionalidade
potencial de realizar as atividades, mas esta ndao é plenamente transformada em
acao. Por outro lado, as atividades estdo sendo realizadas, se bem que em um

nivel abaixo do que poderia ser considerado 6timo.

Nossa pesquisa detectou o escasso contato das equipes com grupos
comunitarios de apoio a amamentagdo, um meio efetivo de promover a
amamentacao (Becker, 1999), o que poderia surpreender em um contexto de
proximidade com a comunidade como o do PSF. Mas como afirma Souza (1998,
p.37), “no Brasil existem grupos eficientes de apoio nas principais cidades, mas
nédo ha vinculo destes com o0s hospitais e poucos profissionais sabem como
contacta-los”. Sabe-se também que o0s grupos comunitarios espontaneos sao
sobretudo iniciativas de mulheres de classe média, e o PSF & implementado
prioritariamente em areas de pobreza. Algumas experiéncias interessantes de
grupos de apoio sédo desenvolvidas em comunidades empobrecidas, como no

Recife (Grupo Origem, 2000), com resultados positivos.

V.4 — RESULTADOS DA ATUAGAO DOS PROFISSIONAIS: SENSAGAO DE
APOIO EXPRESSA PELAS MAES

Uma das maneiras de estudarmos como se traduz nas méaes o resultado da
atuacdo dos profissionais das equipes € estudar a sensacdo, expressa por
aquelas, de sentir-se apoiada pela equipe de saude para amamentar (Oliveira et
al., 2001). O apoio a nutriz € hoje considerado uma vertente fundamental da
promogao da amamentagdo. O apoio pode influenciar positivamente a
amamentacdo através de mecanismos fisiologicos, psicologicos e
comportamentais (Becker, 1999), Para Souza (1998), “o suporte a mulher nas

primeiras semanas é fundamental para o seu éxito (do aleitamento materno).
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Temos que nos perceber... como cumplices, no sentido de oferecer o apoio
necessario e solicitado pelas mulheres que ndo obrigatoriamente entendem a

maternidade e a amamentacdo como um ato natural e instintivo” (p.52).

Uma maioria significativa das maes de bebés até seis meses sente-se
apoiada pela equipe de saude para amamentar. Este percentual foi de 83,1% na
média dos programas, mas chegou a 95,0% e 96,7% respectivamente, em S&o
Paulo e Vespasiano. Estes dados permitem apontar para o fato de que as maes
identificam no Programa de Saude da Familia um recurso que as ajuda na

amamentacgao.

Considerando-se o total de maes entrevistadas nos cinco municipios, o
sentimento de apoio para amamentar foi associado significativamente a duas
variaveis. A primeira foi a da mae ter sido ensinada a colocar o bebé para mamar.
A segunda variavel foi ter recebido ao menos uma visita domiciliar no puerpério.
As variaveis que determinam a sensac¢ao de apoio nao surpreendem, e ressaltam
a importancia da visita domiciliar e da verificacdo da mamada com corregao de
possiveis erros como atividades fundamentais na promog¢do da amamentagao.
Ambas podem ser realizadas com uma facilidade privilegiada no contexto do

Programa de Saude da Familia.

No questionario das méaes, o item que versava sobre a questdao do apoio
apresentava uma pergunta aberta ao final (vocé esta se sentindo apoiada por este
posto a amamentar seu filho? porque?) As respostas abertas demonstraram que,
além das variaveis mencionadas, muitas atitudes simples, tais como falar das
vantagens da amamentagdo ou perguntar como anda a amamentagcdo eram

suficientes para provocar nas maes esta sensacao.

Seria de se esperar que tivéssemos encontrado uma associagao
significativa entre a sensagdo de apoio e os indices de aleitamento materno

exclusivo. A literatura vem mostrando que o apoio € um fator de grande
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importancia no prolongamento da duragao do aleitamento materno, e programas
que trabalham com a questdo do apoio as maes vem conseguido promover
incrementos nos indices de amamentagéo exclusiva (Becker, 1999; Oliveira et al.,
2001). Nossos indices, no entanto, ndo sofreram variagao significativa quando
examinadas apenas as maes que se sentiram apoiadas. Isto pode advir do fato de
que as amostragens de maes que nado se sentiram apoiadas foram muito
pequenas (47 maes, ou 16,7% da amostra). Isto é, como a maioria das maes
sentiu-se apoiada, ndo houve associacdo entre esta variavel e o perfil de

aleitamento.

V.5 — SITUAGAO DO ALEITAMENTO MATERNO

Com amostragens insuficientes de mées em cada um dos programas
pesquisados, nossos dados de perfil de aleitamento materno nédo séo
representativos da situacdo em cada municipio, nem no conjunto dos municipios
pesquisados. Efetivamente, houve pouca correlacdo entre nossos indices e
aqueles fornecidos pela coordenagdo dos programas ou pelo SIAB-DATASUS.
Apenas em Sao Paulo estes indices foram muito semelhantes. Em Contagem e
Paqueta os indices da pesquisa foram superiores, e em Vespasiano e Maua muito
inferiores aos fornecidos pelas coordenacdes ou pelo SIAB. Também nao houve
correlagao entre o perfil de aleitamento materno e outras categorias pesquisadas
neste estudo, nem mesmo com os percentuais de apoio, como mencionado na

secao anterior..

No entanto, chamou nossa atencdo a dissondncia entre os dados
fornecidos pelos programas e pelo SIAB — isto &, recolhidos pelos agentes
comunitarios de saude - e os dados da literatura recente. O maior indice de
aleitamento materno exclusivo obtido em pesquisas sobre o tema no Brasil é de
46,3%, obtido em Floriandpolis pelo estudo de Kitoko et al.(2000). O menor indice
apresentado pelo SIAB é o de 50,2% para Contagem, no ano 2000. Alguns indices
sdo mesmo bastante improvaveis, como o de 82,2% de aleitamento materno

exclusivo no municipio de Maua, no ano 2000.
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Partindo do pressuposto da confiabilidade das pesquisas mencionadas na
secao 1V.7.5, todas com solidas bases metodologicas, esta discrepancia poderia
se explicar de duas maneiras. A primeira € a de que nas areas cobertas pelo
Programa de Saude da Familia houvesse uma promogédo da amamentacao de tal
qualidade que mesmo tendéncias historico-culturais do aleitamento materno
estivessem sendo superadas, e os indices estivessem atingindo niveis sem
precedentes. Esta hipétese pode ser parcialmente verdadeira — o que poderia ser
comprovado por estudos especificos — mas certamente nao bastaria para justificar
indices tdo discordantes. O que parece haver, ao menos também, é uma
tendéncia a sobrenotificar o aleitamento materno exclusivo aos quatro meses.
Possiveis razdes deste viés sdo a falta de rigor na definicdo de aleitamento
materno exclusivo, e o fato do dado ser colhido pelos agentes comunitarios de

saude, e servir como um critério de avaliacdo de seu proprio desempenho.
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CAPITULO VI - CONCLUSOES

Levando em consideragcdo as limitagbes apontadas no inicio do capitulo

anterior, podemos levantar algumas questdes na finalizagao deste trabalho.

Nossa avaliagao de processo enfocando o trabalho do Programa de Saude
da Familia nos municipios pesquisados indica que existe algum grau de
investimento dos programas municipais no treinamento em amamentagéo; que os
profissionais das equipes encontram-se num razoavel nivel de preparagao técnica
para realizar da promogao da amamentagao; e que estdo envolvidos, em sua
maioria, nas atividades relevantes deste campo. No entanto, apesar de nao
termos detectado erros grosseiros na sua atuacao, esta parece ser menos
abrangente do que deveria ser; deixa de atingir um numero significativo de maes;

e se da, muitas vezes, em um momento menos oportuno do que o ideal.

Como dissemos no capitulo anterior, parece haver uma intencionalidade
potencial de realizar as atividades, mas sua transformacdo em acao poderia
ocorrer de forma mais efetiva e abrangente. E também interessante a discrepancia
de percepgéao entre profissionais — em especial os agentes comunitarios de saude
- e maes com relagdo a certas atividades e ao momento em que ocorrem,

parecendo indicar uma distorcdo de percep¢ao da parte dos profissionais..

Os altos percentuais de sensacdo de apoio expresso pelas maes, e a
associacao desta sensagao com as variaveis de visita domiciliar e da mae ter sido
ensinada a amamentar sdo dados muito significativos que emergem deste estudo.
O Programa de Saude da Familia, promovendo a proximidade e a
responsabilizagcdo da equipe para com a comunidade atendida, e tendo a sua
disposicado os agentes comunitarios de saude, apresenta-se como lécus ideal para

a execucao destas atividades. Estes achados sao eloquentes no que se refere a
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importancia que o Programa de Saude da Familia pode vir a ter na promog¢ao da

amamentagdo em nosso pais.

Algumas das recomendagdes para os gestores do PSF e para aqueles que
trabalham com promocao da amamentacao, que poderiam ser elaboradas a partir
de nossos achados, incluem:

e Aprimorar o treinamento das equipes de Saude da Familia no campo da
amamentacao;

e Capacitar as equipes nos procedimentos mais efetivos do manejo clinico da
amamentacao;

¢ Desenvolver mecanismos para incrementar a precocidade e efetividade das
primeiras visitas domiciliares a puérpera, aproveitando as especificidades do
programa e o trabalho dos agentes comunitarios de saude;

e Promover o contato da equipe de Saude da Familia com grupos comunitarios

de apoio a amamentacéo.

Estas seriam as conclusdes que nos permitimos apresentar com relagéo a
promog¢ao da amamentagao no contexto do Programa de Saude da Familia. Elas
apontam na diregcdo de um trabalho que vem sendo operacionalizado e executado
com alguma efetividade, que pode ser muito ampliada se forem tomados certos
cuidados na atuagao das equipes, e em especial, se forem melhor aproveitadas as

especificidades do programa e as oportunidades que elas oferecem.

No que se refere a questdo maior da promogéao da saude no Programa de
Saude da Familia, podemos concluir que nossa condigao tracadora ndo aponta na
diregao negativa: ndo se pode dizer, a partir dos dados recolhidos nesta pesquisa,
que ha indicagbes de que o Programa de Saude da Familia ndo esteja
trabalhando a promogdo da saude, ou que o esteja fazendo de forma

predominantemente inadequada.
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Nossos achados poderiam, na verdade, apontar para uma tendéncia
oposta, de que existe uma preocupagao e algum grau e implementagdo da
promog¢ao da saude nos municipios pesquisados. Ao buscarmos, no contexto da
pesquisa, informacdes sobre outras atividades de promocdo da saude nos
programas municipais, nos deparamos com uma surpreendente riqueza de
iniciativas neste campo em todos os municipios pesquisados (v. seg¢ao 1V.5). Estes
achados, somados aos resultados da pesquisa na area da promog¢ao da
amamentacao, indicam tendéncias favoraveis no que se refere a implementacao
da promogao da saude no contexto do Programa de Saude da Familia nestes
locais. Esta bem pode ser uma condigdo que se reproduza em outros locais do

pais, mesmo em condi¢des menos favoraveis.
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CAPITULO VII - CONSIDERAGCOES FINAIS

A intencdo deste trabalho foi, desde seu inicio, revelar alguns
indicios sobre a questdo da promocédo da saude no Programa de Saude da
Familia, utilizando-se da promocdo da amamentagdo como uma ferramenta de
analise. Esperamos estar desta forma contribuindo para mobilizar profissionais e
estruturas envolvidas no PSF para uma reflexdo sobre a situagdo da promogéao da
saude, um de seus elementos definidores, na sua pratica diaria, e trazendo
subsidios para trabalhos futuros que visem a sistematizacdo de avaliacbes

relativas a estas questodes.

A reflexdo acerca da observancia dos principios basicos do programa é
uma tarefa que importa para sua prépria continuidade e crescimento, se
desejamos preserva-lo em sua proposta original e relevante de contribuir para a

reforma do modelo assistencial.

Da mesma forma, esperamos ter provocado igualmente uma reflexao,
agora no campo da promogao da amamentacdo, sobre a utilizacdo do grande

potencial representado pelo Programa de Saude da Familia para esta atividade.

Mesmo em se considerando as tendéncias positivas encontradas,
corregbes de rumo podem e devem ser feitas. Seja para promover a
amamentagdo, seja para promover a saude em suas inumeras outras
possibilidades, € necessario que se fornegca as equipes o instrumental necessario:
tempo disponivel; treinamento adequado; ferramentas metodoldgicas; e apoio dos

gestores do programa.

A proximidade de origens e identidade entre o Programa de Saude da
Familia e o campo da Promogao da Saude foi bem demonstrada aqui. O PSF é
um espaco privilegiado para as agdes de promogao da saude. Esta hipétese vem

se confirmando na pratica em diversas oportunidades por todo o pais. Por



90

exemplo, o Ministério da Saude recentemente veiculou informagdes dando conta
de que o programa Municipios Saudaveis obtém resultados mais significativos em
municipios onde o Programa de Saude da Familia esta implantado (Terra, 2000).

As equipes sao atores indispensaveis a este programa da promogao da saude.

A breve “viagem” através do Programa de Saude da Familia que a
pesquisa de campo nos possibilitou, as leituras relacionadas a este trabalho, e as
discussbes que vimos acompanhando nos proporcionaram uma reflexdo final:
através da proximidade e do vinculo de responsabilidade que sua
operacionalizacao promove entre equipes de saude e comunidades, o Programa
de Saude da Familia vem provocando profundas mudangas nas relagbes entre
prestadores e assistidos em nosso pais. Vem instaurando-se ai um paradigma de
cuidado. Os profissionais de saude percebem de muito perto a realidade dura da
vida nas comunidades empobrecidas, e tendo que necessariamente lidar com os
problemas suscitados por estas condigdes, procuram solug¢des. Certamente nao a
encontram no nivel da assisténcia. A Promog¢ao da Saude aparece entdo como o
campo que, por exceléncia, promove a reflexdo e a incorporagcédo de ferramentas
que permitem ao profissional lidar com estas questbes, de natureza

essencialmente intersetorial.

Segundo Boff (1999, p. 190), “o cuidado faz surgir o ser humano complexo,
sensivel, solidario, cordial, conectado com todos.... sem o cuidado, que resgata a
dignidade da humanidade condenada a exclusdo, ndo se inaugurara um novo

paradigma de convivéncia”.

E o que se pode esperar da conjuncdo das potencialidade oferecidas pela
plena utilizacdo da Promogao da Saude no Programa de Saude da Familia: que o
profissional de saude se perceba numa relagao de cuidado com sua clientela, com
as comunidades e individuos que necessitam de sua atencdo. E que possa
efetivamente contribuir para que estas comunidades possam conquistar uma vida

mais saudavel e de melhor qualidade.
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PESQUISA: PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA E AMAMENTACAO

QUESTIONARIO PARA MEDICOS E ENFERMEIROS:

Prezado colega,

Vocé esta recebendo um questionario referente a uma pesquisa sobre o Programa de
Saude da Familia, parte de uma dissertacdo de mestrado da Escola Nacional de Saude
Publica. A pesquisa visa avaliar alguns aspectos do programa, em especial no que se
refere a promogao da amamentacao.

Estes questionarios ndo pretendem avaliar o seu trabalho pessoal, ou o0 de sua equipe.
Note que eles sdo totalmente andénimos. Os dados serdo utilizados numa andlise de
conjunto de diversas experiéncias do PSF.

O preenchimento deste questionario ndo € obrigatoério. Mas suas respostas
pessoais sao extremamente importantes para este trabalho, e para a sua
contribuicdo a saude publica. Pedimos que vocé responda com franqueza e
objetividade a todas as perguntas.

Agradecemos de coragao o tempo que vocé dedicara a esta colaboragdo. Como membros
de uma equipe do Programa de Saude da Familia, sabemos que tempo € um capital
precioso para nos. Estaremos em alguns meses remetendo-lhe os resultados desta
analise, que esperamos, sera util para sua equipe e comunidade.

Comece a preencher no numero 1. Ao terminar, entregue o questionario a pessoa
responsavel. Mais uma vez obrigado e bom trabalho,

Daniel Becker

QUESTIONARIO NO. :
PROGRAMA NO. :

1-Sexo M () F ()

2 — Profissdo ou Especialidade de Origem:
Enfermeiro(a) ( )

Pediatra ( )

Clinico Geral ( )

Gineco-Obstetra ( )

Generalista / de Familia ( )

Sanitarista ( )
Outras ( ) Especificar:

3-Idade ( )anos

4 -Tem filhos (S) Quantos? ( )
(N)
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5 - Seus filhos foram amamentados? (S) (N)

6 - Em caso positivo, até quantos meses o Leite Materno foi o Unico alimento do bebé?
1° Filho: () meses
2° Filho: () meses
3° Filho: ( ) meses

7 - Ha quanto tempo trabalha na equipe? ( ) meses

8 — Aproximadamente quantos pacientes vocé atende em média por turno de consultas?

()

se vocé nédo realiza consultas, assinale aqui ()

9 - Vocé fez algum treinamento ou curso em amamentagao? ( )Nunca ( )1vez ()2
vezes ( ) pelo menos 3 vezes

10 — Qual a duragéo aproximada do maior treinamento? ( horas)

12 - Quanto tempo dura sua consulta tipica de
pré-natal? ( min)

puericultura? ( min)

se vocé nado realiza consultas, assinale aqui ()

13 - Qual o seu horario de entrada e saida em um turno matutino tipico?
Entrada: ()
Saida: ()

14 - Em suas consultas de pré-natal, vocé fala alguma vez de vantagens e/ou da
importancia da amamentagao?

() Em quase todos os encontros

() Em alguns encontros

() Muito raramente

15 - Vocé orienta a gestante prestes a dar a luz no que se refere a amamentagao? ()
Em quase todos os encontros

() Em alguns encontros

() Muito raramente

Em suas consultas de puericultura (criancas até 6 meses), vocé:

» 16 - Fala das vantagens e da importancia da amamentag¢ao?
() Na maioria das consultas
() Eventualmente
() Nunca ou muito raramente

» 17 - Pergunta como anda a amamentacao?
() Na maioria das consultas
() Eventualmente
() Nunca ou muito raramente
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» 18 - Verifica uma mamada do bebé?
() Na maioria das consultas
() Eventualmente
() Nunca ou muito raramente
» 19 - Ensina como prevenir ou lidar com fissuras, dor ou ingurgitamento?
() Na maioria das consultas
() Eventualmente
() Nunca ou muito raramente

20 - Liste trés vantagens da amamentagao para a mae ou para o bebé:

1

21 - Liste trés aspectos importantes a serem verificados na mamada

(posicionamento do bebé e da mae, pega, etc.) para uma boa amamentacao:

22 - Liste 2 sugestdes que vocé faria para uma mae com seios ingurgitados ou com
fissuras no bico:

1
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23

24

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33

Assinale com V para verdadeiro ou F para falso:
. () E importante lavar o bico dos seios com agua e sabao apds cada mamada

.( ) E importante trocar de seio apds cerca de 10 minutos de inicio da mamada, para
que o bebé mame os dois seios

() O uso de chupetas pode prejudicar a amamentagao

() Em caso de ingurgitamento, € importante massagear o seio antes da mamada, e
fazer compressas geladas apods

() Se nédo houver apojadura até 3 dias apds o parto, € necessario iniciar
complementacgao

() A exposigéo a luz do sol é benéfica para o seio

() O bebé deve ser amamentado com regularidade: de 2 em 2 horas na primeira
semana e de 3 em 3 horas dai em diante

() Se houver diminuicdo da producéao de leite, e o bebé der mostras de que esta com
fome, deve-se comecar imediatamente a complementagao

() A composicao do leite varia ao longo da mamada em um seio, isto é, o leite inicial
é diferente do leite final

() O sucesso da amamentacdo depende apenas da relagdo mae-bebé, nédo
influenciada pela participacao dos familiares ou por valores culturais

- Vocé participa de atividades educativas em grupo?

Grupo de Gestantes (pré-natal) (S) (N)
Grupo de Puericultura (S) (N)

34

()
()
()

35
()
()
()

36

- Nestas atividades as méaes e gestantes sdo orientadas sobre amamentacgéo?
Em quase todos os encontros

Em alguns encontros

Muito raramente

- As gestantes que deram a luz voltam ao grupo com os bebés?
algumas

quase todas

quase nenhuma

- As maes que estdo amamentando trocam informagdes e dicas entre si sobre o

assunto?

()

Em quase todos os encontros
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) Em alguns encontros
) Muito raramente

—_

37 - Vocé participa de visitas domiciliares a puérperas?
() ndo participo deste tipo de atividade

( )Frequentemente
( )Eventualmente
( )Nunca ou muito raramente

38 - Nestas atividades as maes sao orientadas sobre amamentagao?
( ) ndo participo deste tipo de atividade

( ) Em quase todos os encontros
( ) Em alguns encontros
( ) Muito raramente

39 — Em geral, com que idade estdo os bebés quando vocé faz a primeira visita
domiciliar apés o nascimento?

( ) até 3 dias

( ) até 7 dias

( ) até 15 dias

( ) até 30 dias

() mais que 30 dias
(

) ndo participo deste tipo de atividade

40 — Nestas visitas vocé costuma verificar a mamada e corrigir os possiveis erros?
( ) Em quase todos as visitas

( ) Em algumas visitas encontros

() Muito raramente

() ndo participo deste tipo de atividade

41 - Vocé se considera capacitado(a) para observar uma mamada e orientar a
mae para melhorar a técnica?
( )sim

( )ndo
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42 — Em suas atividades de supervisdo dos agentes comunitarios de saude, vocé

costuma orienta-los sobre amamentagéao?
() ndo participo deste tipo de atividade

( ) Em quase todos os encontros
( ) Em alguns encontros
( ) Muito raramente

43 — Que questdes vocé aborda nestas ocasidoes?
() ndo participo deste tipo de atividade

- técnicas da amamentacgao ( ) sim ( ) nao

- importancia / vantagens da amamentagédo ( )sim( )nao

- prevencao e solugéo para dificuldades na amamentacdo ( )sim( ) n&o
-outros () sim () ndo. Por favor, especifique:

44 — Vocé tem contato com grupos comunitarios de apoio a8 amamentacéo?
()sim
( )nao

45 - Se tem contato, encaminha mées que amamentam para estes grupos?

( )sim
( )nao

Muito obrigado pelo seu tempo e dedicagao.
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ANEXO Il

QUETIONARIO PARA AGENTES COMUNITARIOS DE
SAUDE
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PESQuUISA: PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA E AMAMENTACAO
QUESTIONARIO PARA O AGENTE DE SAUDE:

Prezado colega,

Vocé esta recebendo um questionario referente a uma pesquisa sobre o Programa de
Saude da Familia, parte de uma tese de mestrado da Escola Nacional de Saude Publica.
A pesquisa visa avaliar alguns aspectos do programa, em especial no que se refere a
promocao da amamentacao.

Estes questionarios ndo pretendem avaliar o seu trabalho pessoal, ou o0 de sua equipe.
Note que eles sdo totalmente andénimos. Os dados serdo utilizados numa analise de
conjunto de diversas experiéncias do PSF.

O preenchimento deste questionario ndo & obrigatério. Mas suas respostas pessoais sao
extremamente importantes para este trabalho, e para a sua contribuicao a saude publica.
Pedimos que vocé responda com franqueza e objetividade a todas as perguntas.

Agradecemos de coragao o tempo que vocé dedicara a esta colaboragdo. Como membros
de uma equipe do Programa de Saude da Familia, sabemos que tempo € um capital
precioso para nds. Estaremos em alguns meses remetendo-lhe os resultados desta
analise, que esperamos, sera util para sua equipe e comunidade.

Comece a preencher no numero 1. Ao terminar, entregue o questionario a pessoa
responsavel. Mais uma vez obrigado e bom trabalho,

Daniel Becker

QUESTIONARIO NO.
PROGRAMA:

1-Sexo M () F ()
2 -ldade ( )anos

3 -Temfilhos (S) (N)
Quantos? ( )

4 - Seus filhos foram amamentados? (S) (N)

5 - Em caso positivo, até quantos meses o Leite Materno foi o tnico alimento do bebé?
1° Filho: () meses

2° Filho: () meses

3° Filho: ( ) meses

6 - Ha quanto tempo trabalha na equipe? ( ) meses
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7 - Vocé fez algum treinamento ou curso em amamentacdo? ( )Nunca ( )1 vez ( )2
vezes ( ) pelo menos 3 vezes

8 — Qual a duragéo aproximada do maior treinamento? ( ) horas

9 — Como vocé faz para descobrir uma mulher gravida na comunidade?
( )Vocé nao se preocupa em descobrir, espera que ela procure 0 Servico;
() Vocé se preocupa com a questao

Se vocé se preocupa, como faz para chegar a ela?
Descobre pelo Teste de gravidez na unidade Sim ( ) Na
Descobre por conversas informais Sim( ) Néao
Pergunta em suas visitas domiciliares Sim( ) Nao( )
Vocé lembra de outras maneiras? Por favor, descreva:

o( )
()

10 - Como vocé faz para descobrir uma mulher que acabou de ter um filho e ja voltou a
comunidade?

( )Vocé nao se preocupa em descobrir, espera que ela procure 0 servico;

() Vocé se preocupa com a questao.

Se vocé se preocupa, como faz para chegar a ela?

Pergunta em suas visitas domiciliares Sim( ) Nao( )
Pede a familia para avisar Sim( ) Nao( )
Entra em contato com a maternidade Sim( ) Nao( )

Vocé lembra de outras maneiras? Por favor, descreva:

11- Vocé faz visitas domiciliares a puérperas (maes de recém-nascidos) que ja voltaram
da maternidade?

( )Na maioria das vezes

( ) Asvezes

( )Nunca ou muito raramente

12 — Em geral, com que idade estao os bebés quando vocé faz a primeira visita
domiciliar apdés o nascimento?

( ) até 3 dias

( )até 7 dias

( ) até 15 dias

( ) até 30 dias
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() mais que 30 dias

13 — Nesta primeira visita domiciliar a mae de recém-nascido, vocé as orienta sobre
amamentagao?

() Em quase todos os encontros

() Em alguns encontros

() Muito raramente

14 - Em suas conversas com mulheres gravidas, vocé fala das vantagens e da
importancia da amamentagao?

( )Na maioria das vezes

( )As vezes

( )Nunca ou muito raramente

15 - Vocé orienta a gestante prestes a dar a luz no que se refere a amamentagao?
( )Na maioria das vezes

( ) Asvezes

( )Nunca ou muito raramente

Em seus encontros com maes de criancas até 6 meses vocé:

» 16 - Fala das vantagens e da importancia da amamentacao?
Na maioria das vezes ( )
As vezes ()
Nunca ou muito raramente ( )

» 17 - Pergunta como anda a amamentacgao?
Na maioria das vezes ( )
As vezes ( )
Nunca ou muito raramente ( )

» 18 - Verifica uma mamada do bebé e corrige os possiveis erros?
Na maioria das vezes ( )
As vezes ( )
Nunca ou muito raramente ( )

» 19 - Ensina como prevenir ou tratar as fissuras, dores ou o ingurgitamento?
Na maioria das vezes ( )
As vezes ()
Nunca ou muito raramente ( )

20 - Liste 3 vantagens da amamentagao para a méae ou para o bebé:

1
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21 - Liste trés aspectos importantes a serem verificados na mamada

(posicionamento do bebé e da mae, pega, etc.) para uma boa amamentacgao:

22 — Vocé se considera capacitado(a) para observar uma mamada e orientar a
mae para melhorar a técnica?
( )sim

( )nao

23 - Liste 2 sugestdes que vocé faria para uma mae com seios ingurgitados ou com
fissuras no bico:

Assinale com V para verdadeiro ou F para falso:
24. () E importante lavar o bico dos seios com agua e sabdo apés cada mamada

25.( ) E importante trocar de seio apds cerca de 10 minutos de inicio da mamada,
para que o bebé mame os dois seios

26. () O uso de chupetas pode prejudicar a amamentagao
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28.

29.

30.

31.

32.

33.
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( ) Em caso de ingurgitamento, é importante massagear o seio antes da mamada,
e fazer compressas geladas apos

( ) Se nao houver apojadura até 3 dias apds o parto, € necessario iniciar
complementacgao

() A exposigéo a luz do sol é benéfica para o seio

() O bebé deve ser amamentado com regularidade: de 2 em 2 horas na primeira
semana e de 3 em 3 horas dai em diante

() Se houver diminuicdo da producao de leite, e 0 bebé der mostras de que esta
com fome, deve-se comecar imediatamente a complementacao

() A composicao do leite varia ao longo da mamada em um seio, isto &, o leite
inicial é diferente do leite final

() O sucesso da amamentacdo depende apenas da relagdo mae-bebé, nao é
influenciada pela participacao dos familiares ou por valores culturais

34 -- Vocé participa de atividades educativas em grupo?
Grupo de Gestantes (pré-natal) (S) (N)
Grupo de Puericultura (S) (N)

35 - Nestas atividades as maes e gestantes sdo orientadas sobre amamentagao?
() Em quase todos os encontros

() Em alguns encontros

(') Muito raramente

36 - As gestantes que deram a luz voltam ao grupo com os bebés?
() quase todas

() algumas

() quase nenhuma

37 - As maes que estdo amamentando trocam informacgbes e dicas entre si sobre o
assunto?

() Em quase todos os encontros

() Em alguns encontros

() Muito raramente

38
()
()
()

- Nestas atividades as maes sao orientadas sobre amamentagao?
Em quase todos os encontros

Em alguns encontros

Muito raramente

39 — Em suas atividades de supervisdo com os enfermeiros ou outros membros da
equipe, vocé costuma receber orientagao sobre amamentagao?

() Nao tenho atividade de supervisao

( ) Em muitos encontros
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( ) Em alguns encontros
( ) Nunca ou muito raramente

40 — Que questdes sao abordadas nestas ocasides?

() Nao tenho atividade de supervisao

() técnicas da amamentacdo Sim( ) Nao( )

() importancia / vantagens da amamentacdo Sim ( ) Nao ( )
() problemas e dificuldades na amamentacdo Sim ( ) Nao ( )
() outros. Por favor, especifique:

41 — Vocé tem contato com grupos comunitarios de apoio a amamentacao?
()sim
( )nao

42 - Se tem contato, encaminha maes que amamentam para estes grupos?
()sim
( )nao
Como?

Muito obrigado pelo seu tempo e dedicagao.
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ANEXO Il

ROTEIRO DA ENTREVISTA COM MAES DE BEBES ATE
SEIS MESES DE IDADE



Pesquisa: Programa de Saude da Familia e Amamentacao

ENTREVISTA COM MAES DE CRIANGAS ATE 6 MESES DE IDADE:

QUESTIONARIO NO.
PROGRAMA NO.:

1-Seu bebé esta com que idade?
( ) meses

2-Vocé o amamenta?

(S) (N)

3-Esta tomando mais algum alimento?

(S) (N)

4- O que?

( ) Agua ou chas

( ) outro leite

( ) outro alimento Especifique:

5-Vocé fez o pré-natal nesta unidade de saude?

(S) (N)

6-Alguém neste posto ja conversou com vocé sobre amamentagéo ....

Em grupo? (S) (N)
Em consulta? (S) (N)

7-Quais profissionais falaram com vocé sobre amamentagéo?
( )Médico

)Enfermeira

YAgente de saude

)Outro Profissional Qual?

(
(
(
( )Nao sabe identificar

8-Vocé pode me dizer duas vantagens de amamentar?

115

9-Alguém neste posto Ihe ensinou como botar o bebé para mamar?

(S) (N)
( )Médico
( )Enfermeira
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( )Agente de saude
( )Outro Profissional Qual?
( )Nao sabe identificar

10-Alguém Ihe perguntou se estava tendo algum problema para amamentar?
) (N)

)Médico

)Enfermeira

)Agente de saude

)Outro Profissional Qual?

)N&o sabe identificar

(S
(
(
(
(
(

11-Alguém do posto Ihe recomendou dar algum outro alimento para seu filho antes
dos 6 meses de idade? (S) (N)

12 - Qual alimento? Agua ou chas ( ) outro leite ( ) Outro alimento ( )

13 - Quem recomendou?

( )Médico

( )Enfermeira

( )Agente de saude

( )Outro Profissional Qual?
( )Nao sabe identificar

14 -Vocé foi visitada em casa depois que o bebé nasceu?
Por quem?

( )Médico

( )Enfermeira

( )Agente de saude

( )Outro Profissional Qual?
( )Nao sabe identificar

15 - Que idade tinha o bebé na primeira visita?
( )JAté 7 dias ( )Até 15dias ( )Até um més ( )Até 2 meses (
)Mais de 2 meses

16 - Vocé recebeu orientagao sobre a amamentacao nesta visita?
(S)
(N)

17-Vocé esta se sentindo apoiada por este posto a amamentar seu filho?
(S)
(N)

Porque?

Agradecer a mae pela sua participacao.
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