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Integralidade na assisténcia a criancga: a estratégia
de Atencao Integrada as Doencas Prevalentes da
Infancia no Programa de Saude da Familia.

Integrated Management of Children: Integrated
Management of Childhood lliness (IMCI) Strategy

in The Family Health Program

Resumo

Introducdo - o Ministério da Saldde (MS) do Brasil identifica duas a¢des concretas para
reduzir a morbimortalidade e os custos das doencas infantis: o Programa de Satde da Familia
(PSF) e a estratégia de Atencao Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI). Poucas
investigacdes para avaliar essas a¢des foram realizadas.

Objetivo - apresentar dados epidemioldgicos de criancas menores de 5 anos no Brasil, des-
crevendo o atendimento prestado a criangas menores de cinco anos de idade em unidades
do PSF de acordo com a estratégia AIDPI.

Metodologia - revisio ndo sistemdtica da literatura de fontes dedados como MEDLINE e
LILACS e de documentos do M S.

Resultados - a morbimortalidade por doencas infecciosas, especialmente diarréia e pneu-
monia ainda € expressiva no Brasil e em paises em desenvolvimento. As unidades de saide
necessitam ser estruturadas principalmente no que diz respeito a classificagdo dos pacientes,
indicacao e comparecimento ao retorno.

Conclusoes - recomenda-se reforco na capacitagio dos profissionais de salide na estratégia

AIDPI e supervisdo mais freqlente.

Abstract

Introduction - The Ministry of Health — Brazil identifies two concrete actions to reduce morbi-
mortality and costs of childhood illnesses: the Family Health Program (FHP) and Integrated Ma-
nagement of Childhood lliness strategy (IMC).

Objective - To describe health epidemiological data of children under five years of age in FHP
health facilities according IMCl strategy.

Methodology - review of literature based in MEDLINE, LILACS and Ministry of Health-Brazildo-
cuments.

Results - Brazilian morbi-mortality by infectious diseases as diarrhea and pneumonia is still
expressive as well other undeveloped countries.. The FHP facilities should be well structured mainly
about patient classification, the orientation to return and the attendance to follow up visits.
Conclusions - [t is recommend reinforcement on the training of health workers on the IMCl strategy

and more frequent supervision.
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Aproximadamente 10 milhoes de
criancas morrem a cada ano no mun-
do antes de completarem cinco anos de
idade. A maioria destas causas é conhe-
cida: pneumonia, diarréia, maldria e sa-
rampo, doencas estas associadas ou nao
a desnutri¢do. No Brasil, a pneumonia e
a diarréia ainda estao entre as principais
causas de mortalidade infantill,2,3 .

No mundo desenvolvido as mortes
sao evitadas pela boa qualidade de vida,
mas principalmente devido ao acesso
aos servicos de satide. Muitas criangas
no mundo em desenvolvimento vivem
em precarias condicoes, dificultando
sua sobrevivéncia e seu pleno desenvol-
vimento*”.

Na década de 70, as grandes potén-
cias econdmicas reconheceram a gran-
de e crescente desigualdade e injustica
social nas condic¢oes de vida nos paises
em desenvolvimento, onde hd pobreza
e abandono de setores prioritarios para a
populacao: satde e educacao. Em 1975,
a 28 Assembléia Mundial da Satide se
projeta com o slogan “Satide para to-
dos”. Assim o conceito de satide para to-
dos e por todos passa a ser organizado
para a atengao primadria de saide®.

A necessidade de novos enfoques no
cuidado da satide e a existéncia de ex-
periéncias em vdrias partes do mundo
levou a OMS e a UNICEF a organizar
uma conferéncia internacional sobre o
tema em 1978, na cidade de Alma-Ata.
Apesar de algumas distor¢oes, onde o
enfoque médico sobrepunha o da sati-
de, o encontro resultou na Declaragao
de Alma-Ata, onde todos os 134 gover-
nos presentes se responsabilizaram para
acao nacional e internacional a fim de
desenvolver e implementar a atencao
primadria sanitaria em todo o mundo.
Desde entdo, Alma-Ata e “atencao pri-
maria de saide” sdo termos indissold-
veis®.

Nos tltimos 30 anos, a Organizacdo
Mundial da Satide (OMS) e a Organi-

zagdo Pan-Americana da Satde (OPS)
tém formulado instrumentos, progra-
mas e estratégias visando a diminuicdo
da morbimortalidade infantil. Através
de resultados aprendidos com estes pro-
gramas voltados para o controle de do-
encas especificas, uma nova estratégia
foi desenvolvida buscando o manejo da
crianca como um todo, de maneira in-
tegrada. Através de experiéncias de su-
cesso de intervencao efetiva na satde
da crianca, como imunizacao, Terapia
de Reidratacdo Oral, controle e assis-
téncia as Infec¢des Respiratorias Agu-
das (IRA) e incremento nutricional do
lactente, formulou-se o niicleo central
da estratégia: manejo integrado das do-
encas mais prevalentes em menores de
cinco anos.

Nesta ultima década, a OMS em con-
junto com o Fundo das Nac¢oes Unidas
para a Infancia e Adolescéncia - UNI-
CEF, desenvolveu a estratégia AIDPI -
Atencdo Integrada as Doencas Preva-
lentes na Infancia (IMCI - Integrated
Management of Childhood Illness)”.

A estratégia AIDPI tem por finalidade
promover uma rapida queda na mor-
talidade em criancas menores de cinco
anos. Trata-se de uma nova abordagem
da atengdo a satide na infancia, desen-
volvida originalmente pela Organizacao
Mundial de Satide — OMS e pelo Fundo
das Nagoes Unidas para a Infancia e a
Adolescéncia — UNICEF, caracterizan-
do-se pela avaliacao simultanea e inte-
grada do conjunto de doengas de maior
prevaléncia na infancia, ao invés do
enfoque tradicional que busca abordar
cada doenca isoladamentel, 8.

No inicio dos anos 90, a estratégia
AIDPI foi introduzida nos paises nao
desenvolvidos, inicialmente na Asia e
Africa e, posteriormente, na América
Latina. Em 1996 as normas gerais para
a atencao clinica propostas pela estraté-
gia AIDPI foram adaptadas para refle-
tir as caracteristicas epidemioldgicas e

culturais do Brasil, e 4 estados foram
selecionados para a fase de implemen-
tacdo inicial: Ceara, Pard, Pernambuco e
Sergipe. Em 1998, esse processo foi ex-
pandido para outros distritos e regi-
oes. Em julho de 1999, 1.034 profis-
sionais de satide tinham sido treinados
na estratégia AIDPI, entre facilitado-
res, docentes universitarios e médicos/
enfermeiras. As atividades da estratégia
envolveram 16 estados. Em 2000, 22
estados desenvolviam alguma atividade
da estratégia9.

Neste periodo, a estimativa de mor-
talidade de menores de cinco anos
no Brasil para o ano de 1997 foi de
48,3/1000. Em 1998 a Taxa de Morta-
lidade Infantil (TMI) foi estimada em
33,1/1000 nascidos vivos. A mortalida-
de infantil vem declinando nos tltimos
20 anos em funcao de algumas acoes,
como o aumento da rede de saneamen-
to basico e de saude, queda da fecun-
didade, campanhas de vacinagao e im-
plantagdo do Programa de Satide Ma-
terno Infantil - assisténcia e controle
das infeccOes respiratorias agudas, te-
rapia de re-hidratacao oral, acompa-
nhamento do crescimento e desenvol-
vimento, incentivo ao aleitamento ma-
terno e outras agdes no pré-natal e par-
tOS,IO‘

Este declinio, entretanto, ndo se fez
de forma homogénea, uma vez que o
pais ainda apresenta grandes diferencas
regionais, principalmente socio-econo-
micas. Com isto os indicadores de mor-
talidade infantil, assim como a veloci-
dade do seu declinio, diferem de regidao
para regido. Em 2000, as regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste apresentavam
TMI semelhantes, em torno de 20 por
mil nascidos vivos; a regido Norte apre-
sentava TMI de 30 e a regiao Nordeste
de 45 / 1000 nascidos vivos9, 10.

Apesar da queda da mortalidade in-
fantil, o atual pertil de satide infantil no
Brasil representa, ainda, um grande de-
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safio para o Ministério da Satude. Se por
um lado observamos uma maior pro-
porcao relativa de ébitos por afeccoes
originadas no periodo perinatal - causas
de mais dificil intervengao - por outro
lado, convivemos ainda com uma mor-
bidade elevada por doencas do subde-
senvolvimento, como as pneumonias,
diarréias, desnutricao e, na regido nor-
te, a maldria.

Em relagdo a morbidade, em 2001
mais de 1.680.000 criancas menores de
cinco anos de idade foram hospitaliza-
das no Sistema Unico de Satde, com
um custo superior a 400 milhoes de re-
ais. As principais causas de internagao
foram problemas respiratérios e doen-
cas infecto - parasitarias, em um total
de 68%. Com um bom atendimento em
nivel primério, voltado para a preven-
¢do, acredita-se que o nimero de inter-
nagoes se reduza, contribuindo para di-
minuigao destes gastos9.

Os indices de morbimortalidade infan-
til apresentam diferencas regionais in-
timamente relacionadas com a politica
economica adotada, problemas sdcio-
econdmicos da populagao e a rede pu-
blica de satide. Neste cenério, o Minis-
tério da Sauide do Brasil identifica duas
agoes concretas para reduzir a morbi-
mortalidade e os custos das doencas in-
fantis e promover a eqiiidade: o Progra-
ma de Satide da Familia (PSF) e a estra-
tégia de Atencao Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDPI)’.

A Estratégia de Atencao Integrada as
Doencas Prevalentes na Infancia

A estratégia AIDPI busca reduzir nao
somente as mortes, mas também a fre-
qiiéncia e gravidade de doencas, evi-
tando seqiielas e contribuindo assim
para um crescimento e desenvolvimen-
to saudavel da crianca menor de cinco
anos. Combina aspectos especificos vol-
tados para um manejo melhor da crian-
¢a doente com aspectos nutricionais,
imunizacao e outros fatores importan-

tes, que estdo envolvidos na satide da
crianga, incluindo a saide materna?7.

Segundo relatério do Banco Mundial,
na area da Saude Publica, esta estratégia
revelou a melhor relacao custo / bene-
ficio em 19933.

No Brasil, a estratégia AIDPI enfoca
pneumonia, diarréia, otite, doenga fe-
bril, anemia e desnutricdo, além do in-
cremento nutricional e promocao ao
aleitamento materno, imunizagao e
acompanhamento do crescimento e de-
senvolvimento. No momento atual, ou-
tros componentes estao sendo organiza-
dos: neonatal, asma e doencas bronco-
obstrutivas e violéncia/acidentes (co-
municagao pessoal Dr. Benguigui, Y.). A
estratégia utiliza sinais e sintomas que
apresentam uma boa relagao de sensibi-
lidade e especificidade. A avaliagao des-
tes sinais e sintomas, associada a uma
sistematizagao de atendimento, prioriza
a gravidade e integra varias condigdes
das quais a crianca pode estar sofrendo.
Os pilares da estratégia sao: manejo dos
casos, através da habilidade profissio-
nal, organizacao do sistema de satide e
participacdo da comunidade'-!'*1%13.,

Essa estratégia, direcionada para o
atendimento em nivel primario, é apre-
sentada em uma série de quadros que
mostram a seqiiéncia e a forma dos pro-
cedimentos a serem adotados pelos pro-
fissionais de satude!“.

A avaliagdo da crianca ¢ feita usan-
do um minimo de sinais clinicos que ra-
pidamente determinam a gravidade do
caso — sinais gerais de perigo. Quando
um destes sinais esta presente, a crian-
ca € classificada como Doenca Muito
Grave, sendo necessario referir para um
hospital ou servico de atencdo secunda-
ria. Deve-se, sempre que possivel, ini-
ciar o tratamento prévio a remocao.

Se a avaliacdo destes sinais é negati-
va, inicia-se a avaliacao para as doengas
prevalentes, através das seguintes per-
guntas e observacgoesl :

1. A crianca esta com tosse ou difi-

culdade para respirar?
Em caso positivo, avaliam-se fre-
quiéncia respiratodria e a presenga do
desconforto respiratério, valorizan-
do a tiragem subcostal. Além des-
tes, busca-se detectar sibilancia e es-
tridor. A crianca recebera uma das
classificacoes:

* “Pneumonia Grave ou Doenga
muito Grave” — A crianca apre-
senta tiragem subcostal ou estri-
dor em repouso. Deve ser refe-
rida urgentemente para hospital
e receber tratamento prévio com
uma dose de antibidtico intra-
muscular;

* “Pneumonia” — A crianga apre-
senta respiragao rapida — taquip-
néia, sem tiragem. O tratamento
domiciliar é indicado com antibi-
Otico e orientagdes para retorno
em 2 dias;

e “Nao é pneumonia” — Nao apre-
senta nenhum sinal de pneumo-
nia. O responsavel recebe orien-
tacOes para o cuidado da crianca
em casa.

Uma vez que as infec¢des do trato
respiratorio inferior, geralmente bacte-
rianas, sao freqientemente a primeira
ou segunda causa de morte de criancas
em paises em desenvolvimento, deve-
se iniciar o tratamento antibidtico assim
que possivel.

2. A criancga esta com diarréia?

Se a crianca apresenta diarréia, ava-

liam-se os sinais para detectar desi-

dratagao — letargia, sede, olhos fun-

dos e “sinal da prega” — verificacao

do tempo de retorno da pele ao esta-

do anterior, quando esta é levantada

pelo polegar e indicador como um

beliscao suave. Classificagdo:

* “Diarréia com desidratacao gra-
ve ou Doenca muito Grave” — a
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criancga apresenta-se com pelo me-
nos dois dos seguintes sinais: le-
targica ou inconsciente, olhos fun-
dos, ndao consegue beber ou bebe
muito mal ou sinal da prega po-
sitivo, isto é, a pele demora 2 se-
gundos ou mais para retornar ao
estado normal. A crianca deverd
ser transferida para o hospital, ini-
ciando-se hidratacdo venosa com
etapa rapida de solucao salina;

* “Diarréia com desidratacao” -
Apresenta pelo menos dois sinais
que se seguem: inquieta ou irrita-
da, olhos fundos, bebe avidamen-
te, com sede ou sinal da prega le-
vemente positivo, isto é, a pele
demora até 2 segundos para re-
tornar ao estado normal. Inicia-
se Terapia de Reidratagao Oral e
depois de hidratada, a crianca re-
cebe sais de reidratacdo oral para
continuar o tratamento no domi-
cilio e orientacdes para retorno;

* “Diarréia sem desidratacao” -
tratamento domiciliar com orien-
tacoes para uso do soro de reidra-
tagao oral.

Se houver sangue nas fezes é acres-
centado o termo “Disenteria” a classi-
ficacdo, antibioticoterapia ¢ iniciada e
orientado retorno em 2 dias . Caso a
diarréia tenha duracdo minima 14 dias,
é classificada como “Diarréia Persisten-
te” e dieta com baixo teor de lactose é

iniciada.

3. A crianca tem febre?

A crianga com histéria de febre ¢é
avaliada para presenca de maléria
ou meningite. Avalia-se a pele em
busca de petéquias, a nuca para de-
tectar rigidez e abaulamento de fon-
tanela para a possibilidade de me-
ningite. Com a avaliagao destes si-
nais a crianga ¢ classificada:

* “Doenga febril Grave ou Doenca

muito Grave” —a crianga € trans-
ferida, apds receber a primeira
dose de antibidtico e

* “Doenga febril” — tratamento do-
miciliar com antitérmico e orien-
tacoes para retorno em 2 dias.

No Brasil o componente malaria é
aplicado nas regides endémicas, prin-
cipalmente regido da Amazodnia Legal,
area com alto risco, composta pela re-
gido Norte e os estados de Mato Grosso,
Tocantins e Maranhao.

4. A crianca tem dor de ouvido?
Se a resposta for positiva, a crianga
recebe a classificacao de Otite, prin-
cipalmente se ocorrer otorréia.

* “Mastoidite” — Se a crianca apre-
senta tumefacao dolorosa ao to-
que atras da orelha, deverd ser
referida urgentemente ao hospi-
tal com administracao da primei-
ra dose de antibidtico.

* “Otite média aguda” — Se ha se-
crecao purulenta visivel no ouvi-
do ha menos de 14 dias ou dor de
ouvido. O tratamento domiciliar
é indicado com antibi6tico e mar-
cacao de retorno em 2 dias.

* “Otite média cronica” — Secrecao
purulenta visivel por mais de 14
dias. Nao é tratada com antibidti-
co. Orientagoes para limpeza do
ouvido e retorno em 2 dias.

* “Nao ha infeccao de ouvido” —
Nao ha sinais descritos anterior-
mente.

5. Avaliacao da palidez da palma
da mao (anemia)

Classificada como:

* “Anemia grave” — A crianga apre-
senta palidez palmar grave, é re-
ferida para servico secundario,
para dosagem da hemoglobina e
avaliacao de hemotransfusao;

e “Anemia” — A crianga que apre-

senta palidez palmar leve recebe
tratamento domiciliar com sulfa-
to ferroso e orientacao para retor-
no em 14 dias. Mebendazol tam-
bém é prescrito pela alta preva-
léncia de verminose.

* “Sem anemia” — sem palidez pal-
mar.

6. Avaliacao do estado nutricional
Inspecao visual de todo o corpo
da crianca, com atencao em pés,
pela possibilidade de edema. Peso da
crianga anotado no gréfico Peso x
Idade e avaliado:

* “Desnutricao grave” — emagreci-
mento acentuado visivel ou ede-
ma de ambos os pés. A crianca é
referida urgentemente para hos-
pital.

* “Peso muito baixo para idade” -
o valor anotado encontra-se abai-
x0 da linha inferior do cartao da
crianca do MS. Avalia-se e orien-
ta-se a alimentagao da crianga e o
retorno em 5 dias (em 2 dias em
menores de 6 meses).

* “Peso baixo para idade ou ganho
insuficiente” — o valor encontra-
se entre as linhas média e infe-
rior do cartao da crianca do MS
ou o ganho de peso é insuficiente.
Avalia-se e orienta-se a alimenta-
¢ao da crianga e o retorno em 30
dias (em 2 dias em menores de 6
meses).

* “0O peso nao ¢é baixo” - Avalia-
se e orienta-se a alimentacao da
crianca, apenas em menores de 2
anos.

Na abordagem da crianca de uma se-
mana a dois meses de idade, algumas
perguntas, avaliagoes e classificagoes di-
ferem da crianca maior. Os sinais de
classificagdo grave descritos anterior-
mente sao aplicados. Febre ou hipoter-
mia, dificuldade de alimentacao, pre-

Revista de Pediatria SOPER] - v.4, n® 2, p18-24, jul.-ago. 2003 21



senca de pustulas extensas na pele e se-
cregao em coto umbilical que se estende
a pele sao também avaliados e, se pre-
sentes, levam a classificacdo de “Possi-
vel infecgao bacteriana Grave”. O lac-
tente jovem é encaminhado urgente-
mente ao hospital, ja tendo sido aplica-
da a primeira dose de antibiético. Caso
a infeccao restrinja-se ao umbigo ou
apresente poucas pustulas na pele, a
classificagao sera “Infeccao Bacteriana
Local” e é prescrito antibiotico para o
domicilio, com orienta¢des para retorno
em 2 dias.

Boa parte da capacitacao dos profis-
sionais de satide € dirigida para o “con-
versar com as maes ou responsaveis”,
explicando a situa¢do da satde de seu
filho e como trata-lo, avaliando a forma
pela qual a crianca estd sendo alimen-
tada. A mée € instruida a reconhecer os
sinais de alerta, os quais indicam que a
crianca deve ser trazida imediatamente
para atendimento em uma unidade de
saude!”.

Algumas criangas deverao ser reava-
liadas em até cinco dias, geralmente por
estarem com doengas infecciosas que
necessitam de tratamento com antibi-
otico. O intervalo estipulado para o re-
torno da crianca depende de sua faixa
etaria, condigao de saude e da classifi-
cacao recebida' !4,

Se a crianca necessita de instrugoes
para o tratamento e aconselhamento, o
profissional de satide ensina a mae a ad-
ministrar medicamentos via oral, a au-
mentar a ingestao de fluidos na crianga
com diarréia e a tratar infeccoes locali-
zadas em casa. Por tltimo explica a data
do retorno e quando retornar imedia-
tamente'”.

Portanto, a consulta de retorno é uma
parte importante do processo de ma-
nejo de casos e do contetido de educa-
¢do aos pais na estratégia AIDPI. Caso
a crianga nao retorne para reavaliacao
e o tratamento administrado nao sur-

tiu o resultado esperado, a doenga pode
agravar-se e a crianca pode evoluir para
obito. Esta consulta avaliara se a crian-
¢a estd melhorando com o tratamento
prescrito. Criangas com febre precisam
ser reavaliadas se nao estao melhoran-
do. O retorno é especialmente impor-
tante para criangas com problemas de
alimentacao, que deverao retornar para
avalia¢do do ganho de peso’.

A estratégia AIDPI s6 pode ser efetiva
se a familia levar a crianca doente no
momento oportuno a um profissional
de satide que recebeu capacitagao ade-
quada. Por isso, um aspecto importan-
te da pratica da atengao integrada ¢
orientar as familias (e procurar certifi-
car-se sobre a compreensao da mensa-
gem transmitida) em relagao a: os sinais
de perigo que demandam atendimen-
to urgente no servico de satde; o ca-
lendario de consultas de rotina para
vacinagao; o significado das curvas de
crescimento e os marcos de desenvolvi-
mento, os cuidados a serem prestados
a crianca em casa e as medidas de pre-
vencao e promocao da saude.

0 Processo de Municipalizagdo e o
Programa de Saide da Familia

Na segunda metade do século passado
a concepcao de satde enfocada apenas
no tratamento das doencas associado ao
contexto politico sécio-econdmico do
Regime Militar favorecia a manuten-
¢do ou piora dos indicadores de satde,
onde apenas os doentes cobertos pela
Previdéncia Social eram assistidos. Nes-
te periodo, os programas de assisténcia
a sauide eram orientados sob a forma
de cuidados médico-hospitalares, onde
recursos e esforcos priorizavam o trata-
mento da doenga. Com a abertura po-
litica, nos anos 80, onde a concepgao de
que o meio social influi de forma deci-
siva no desenvolvimento das doengas,
inicia-se a discussao sobre a inter-rela-
¢ao doencga, pobreza e desenvolvimen-

to s6cio-econdmico e a participacao po-
pular alcanca o Estado democratico e a
Constituicao Cidada, com a criacdao do
Sistema Unico de Satde (SUS)".

A partir da Lei 8080 de 1990, o Sis-
tema Unico de Satide é implantado, vi-
sando a reorganizac¢do da atengao a sau-
de. O Ministério da Saude (MS) pro-
poe a descentralizacdo, priorizando o
nivel local como porta de entrada, aten-
dimento e resolucao dos principais pro-
blemas de satide da populacdo, assim
como a vigilancia e a promogao a satide
— atribui¢des do PSF?,

A implantagao das Normas Operacio-
nais Bésicas do Sistema Unico de Satide
de 1993 e 1996 (NOB —SUS 93 e NOB -
SUS 96) promoveu a integracao dos go-
vernos federal, estadual e municipal e
a descentralizacao de responsabilida-
des e recursos para a operacionalizacao
do SUS. O conjunto de responsabilida-
des e recursos, antes concentrado no
nivel federal, foi transferido para o ni-
vel municipal, no processo denominado
municipaliza¢ao'.

O aprofundamento do processo de re-
gionalizacdo resultou na Norma Opera-
cional da Assisténcia a Saude de janeiro
de 2001 (NOAS - SUS 01 / 2001), que
se baseia em universalidade, eqiiidade
no acesso e integralidade da atencao.
Além de garantir o acesso de toda po-
pulagdo ao primeiro nivel de referéncia
municipal, o mais proximo possivel de
sua residéncia, a norma organiza os ser-
vicos de média complexidade ambula-
torial e hospitalar'e.

O Programa de Satide da Familia vem
se configurar neste contexto de priori-
zacao de atividades voltadas para a pro-
mocao e assisténcia a satde, através da
atencao primadria a familia, participacgdo
da comunidade, identificacao e vigilan-
cia dos problemas de satide e das situa-
¢oes de risco. Esta proposta de atenc¢ao
primdria centrada na satde da familia
tem sido aplicada de diversas formas,
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tanto em experiéncias isoladas, como
em programas integrados voltados para
a reorganizacdo dos servicos de saude
em diversos paises, tais como Inglaterra,
Cuba, Canadé, Estados Unidos, Colom-
bia e Equador!’.

No Brasil, as primeiras equipes de
Satide da Familia foram formadas em ja-
neiro de 1994, mas a estratégia iniciou-
se antes, em 1991, com a implantagao
do Programa de Agentes Comunitdrios
de Satde (PACS), ambos com o objeti-
vo de fazer chegar o SUS as populagoes
mais carentes e marginalizadas. Atual-
mente o “Satide da Familia” ndo é mais
um programa e sim uma proposta de
reestruturacao do modelo de atencao,
reorganizando a pratica assistencial em
novas bases*!®. A equipe da unidade de
saude da familia é formada pelos seguin-
tes profissionais: médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem e agente comu-
nitario de satide, todos com regime de
dedicacao integral. Algumas unidades
também contam com odontélogo.

Sao atribuicdes da Equipe de Saude da

Familia®e:

* Conhecer a realidade das familias
(sécio-econdmicas, psico-cultural,
demogréfica e epidemioldgica);

» Identificar problemas de satde e si-
tuacoes de risco;

+ Valorizar o vinculo, a responsabili-
zagao, a continuidade e a relacao de
confianca;

* Promover a vigilancia da satde;

» Aplicar as agdes programdticas em
tuberculose, hanseniase, doencas
sexualmente transmissiveis (DST),
doencas cronicas, doencas relacio-
nadas ao trabalho e ao meio am-
biente;

* Resolver a maior parte dos proble-

mas, garantindo a referéncia;

* Prestar assisténcia integral e promo-
ver a saude através da educacao para
a saude;

* Desenvolver a auto-estima, troca de
experiéncias, apoio mutuo e o auto-
cuidado;

* Promover agoes intersetoriais e par-
cerias com organizagoes para a me-
lhoria da qualidade de vida e do
meio ambiente;

* Incentivar a formacao e participacao
nos Conselhos de Saude.

Em 2003, o PSF funcionava em 4.276
municipios brasileiros com 17.608 equi-
pes de satude da familia. Cada equipe
atende entre 600 a 1000 familias — 3.475
pessoas em média. Em 2004, cerca de 19
mil equipes promovem uma cobertura
de mais de 60 milhdes de brasileiros. A
meta para 2006 é ampliar para 32 mil o
numero de equipes, atendendo assim a
100 milhoes de pessoas ou cerca de 77 %
da populagao brasileira®!°.

Com o funcionamento adequado, as
unidades de satide do PSF tém uma re-
solutividade de 85% dos problemas de
saude de sua comunidade. Mas a ava-
liacao realizada pelo Ministério da Sau-
de mostrou que esta implantacao e fun-
cionamento diferem em determinadas
regioes decorrentes do processo de mu-
nicipalizacao da satide’.

Alguns autores investigaram o PSF
em nosso meio. Em relacao a satisfacao
da populagdo, no municipio de Teresi-
na, em 1999 observou-se desconfianga
e pouca valorizacao dos profissionais de
satide em relacdo ao PSF*. Ja no triénio
1998-2000 em 14 municipios do Esta-
do de Sao Paulo, a implantagao do PSF
mostrou-se como um dos fatores que
contribuiu para a queda das taxas de

mortalidade infantil e de abandono da
vacina DPT*.

Nas Unidades de Satude da Familia,
a assisténcia a crianca se da através da
estratégia AIDPL. Uma vez que as insti-
tuicoes de ensino ainda nao formam o
profissional com a qualificacao neces-
sdria para atuar neste contexto, a capa-
citacdo dos membros da equipe é feita
através de um treinamento que utiliza
material adaptado e elaborado pelo Mi-
nistério da Satide. Sdo também progra-
madas visitas de seguimento, como par-
te do processo de educagao continuada
e avaliacao.

Estudos sobre a estratégia AIDPI no
PSF apontam para a existéncia de pro-
blemas na sua implementagao. No Esta-
do de Pernambuco no periodo de agosto
de 1998 a dezembro de 1999, os compo-
nentes de estrutura e processo das uni-
dades do PSF mostraram-se em nivel
aceitavel. Dois dos 10 municipios estu-
dados, entretanto, haviam recebido ape-
nas uma visita de seguimento, e foram
classificados como insatisfatorios'?. Foi
também estudada a aplicacdo das nor-
mas da estratégia AIDPI pelas equipes
de 90 unidades de satide (em sua maio-
ria do PSF) nos Estados de Pernambuco,
Para e Ceara em 2000. Foram destacados
alguns pontos positivos, mas foi identifi-
cada a necessidade de melhor capacita-
¢ao dos profissionais de saude?.

Desejamos que esta revisao, a partir
de um melhor entendimento da aten-
¢do a crianca no PSF, estimule mudan-
cas que alcancem os principios que mo-
tivaram a reforma sanitdaria e o sistema
tnico de satide: eqiliidade, integralida-
de da assisténcia e universalidade das
agoes de satude - 82 Conferéncia Nacio-
nal de Saude®.
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