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RESUMO

Presente estudo objetivou analisar situacdo deesd@igphopulacéo coberta pelas Equipes de
Saude da Familia (ESF) do municipio de Araxa-MGop &010. Foi realizado estudo
descritivo, transversal, por dados do Sistema dermracdo da Atencdo Basica (SIAB).
Andlise revelou cobertura de 58,5% de ESF no mpiniciperfazendo 54.856 pessoas
cadastradas entre 11 equipes. Foram realizadaséstia 83 visitas domiciliares/més para
as familias cadastradas. Em relacdo aos grupasate chama atengcdo aumento do numero
de gestantes menores de 20 anos cadastradasceodandio do acompanhamento Pré-Natal.
Apresentaram baixo peso ao nascer 10,6% dos nscaaimpanhados. Aleitamento materno
exclusivo prevaleceu entre 83,0% das criancas raende 4 meses. A percentagem de
menores de um ano com vacina em dia foi 85,0% ¥ deeses a 23 meses, 86,0%. Entre os
menores de dois anos, apenas 55,0% dessas crapreaentaram pesagem mensal. Quanto
as internacdes hospitalares prevaleceram as poplicagbes diabéticas, seguida pelas
psiquiatricas e de menores de 05 anos por Pneumdmaaior ocorréncia de mortalidade
esteve relacionada a demais causas que ndo a oaetlmtil. Em torno de 80,0% dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados foram awumagdos. Sobre os portadores de
tuberculose ou hanseniase, todos cadastrados &m@mpanhados, com média de 3 casos ao
més. A analise das informac¢des do SIAB possibilismonhecer a situacéo de saude, além de
apresentar-se como ferramenta norteadora parassmake trabalho das equipes de ESF,
fortalecedora dos principios do SUS nos cenari@sdisténcia.

Palavras-chave:Sistema de Informacdo. Diagnéstico da Situacd&aaue. Programa Saude
da Familia.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the health situatiorthef population covered by the Family
Health Program (FHP) in the municipality of Arax&y 2010. Descriptive study was
conducted, cross-sectional data by Information éys{SIAB). Analysis showed 58.5%
coverage in the city of ESF, bringing 54.856 peaplgistered from 11 teams. Was a mean of
0.83 home visits / month to the registered familieegarding risk groups, highlights the
increasing number of pregnant women under 20 yadreegistered and late onset of prenatal
care. Had low birth weight of newborns followed 1f.6%. Exclusive breastfeeding was
prevalent among 83.0% of children under four monite percentage of children under one
year with the vaccine in the day was 85.0% and fi@months to 23 months, 86.0%. Among
children under two years, only 55.0% of childrerd haonthly weighing. The hospital
admissions for diabetic complications prevailediofeed by psychiatric and under 05 years
of pneumonia. The higher incidence of mortality wakated to causes other than maternal
and child health. Around 80.0% of hypertensive aod registered diabetics were followed.
On people with leprosy or tuberculosis, all registms were followed, with an average of 3
cases per month. The analysis of the informatiorSIB possible to recognize the health
situation, and present itself as a tool for guidimg work process of FHP teams, consolidated
the principles of the SUS in assistance scenarios.

Keywords: Information Systems.Diagnosis of Healtiu&ion. Family Health Program.
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1. INTRODUCAO

Considera-se que a atuacdo na Estratégia Saudeamdia- (ESF) necessita de uma
abordagem diferenciada, que se aproxime das rdabdde vida das pessoas e valorize o
contexto de insercdo das familias como condi¢éa pananutencdo da saude. Essa realidade
aponta para a importancia de uma assisténcia pnagla que busque ultrapassar a atencéo
apenas as condicfes agudas, mas que seja plapajadealmente promover uma mudanca

das condic¢des de saude, em sentido a qualidaddaldas populacdes (FARIt al, 2010).

Pretende-se realizar uma analise local dos prolsleteasatude existentes, considerando um
mesmo contexto sanitario, para que se alcance dugio de respostas assistenciais que
interfiram junto aos fatores que condicionam e rd@tgam a ocorréncia dos agravos em
saude. Neste sentido, a aproximacao frente a diteyeSistemas de Informagbes em Saude
municipais, principalmente pelo manejo das infordesccontidas no Sistema de Informacao
da Atencdo Basica em Saude (SIAB), revela-se commintio primordial para o
reconhecimento das necessidades de saude que gmrnaeipopulacdo local (FARIA;
WERNECK; SANTOS, 2010).

O SIAB é alimentado por informacdes oriundas dbaitao das equipes de ESF, que no seu

cotidiano de prética realizam um levantamento dkslaesultantes do acompanhamento das
familias cadastradas, possibilitando a identifioag@ aspectos singulares de cada pessoa
assistida. Cada vez mais, ha a necessidade deeaativar as equipes da ESF para que

reconhecam esses dados e os transformem em infiemae saude orientadoras para um

cuidado planejado. E, assim, reorientar a prati@s equipes para a ordenacdo de uma
assisténcia condizente a essas necessidades, paetuem na realidade de forma resolutiva

nos problemas de saude da populacéo (BITEA&, 2009; SILVA; OLIVEIRA, 2010).

A motivacao para a realizacado do presente estudaparou-se no exercicio de atividade de
coordenacdo em saude no municipio de Araxa-MG, dpanautora, enfermeira, despertou
para a necessidade de gerenciar as informa¢cfes@rhe som intuito de alcancar uma

atencéao efetiva na ESF.
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Com intuito de fortalecer as tomadas de decisGesaide pela gestdo local e promover
mudanca na organizagdo do processo de trabalheqdgses € preciso valorizar utilizacdo de
informacdes em saude no direcionamento da pr&ti&d\B, enquanto ferramenta norteadora
para a organizacdo de um planejamento em saudel,viégpeitando as peculiaridades de

cada territério na proposicao de estratégias @eviahgdes mais resolutivas.

Portanto foi objeto deste estudo analisar a situalg saude da populacdo coberta pelas
equipes de Saude da Familia do municipio de AnsiXa-ano 2010 e descrever a situacao de
saude da populacdo coberta pelas Equipes de SalBandilia pelas variaveis contidas no
SIAB.
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2 JUSTIFICATIVA

Os aspectos que permeiam as politicas publicas paaide no Brasil, principalmente a
efetivacdo dos principios do Sistema Unico de S48tkS) por meio do fortalecimento da
Atencdo Priméria em Saude (APS) e Estratégia Sdéadeamilia (ESF) embasam-se por
aspectos sociohistoricos na relagdo das acOewiaistiais do Estado frente as necessidades
da populacdo (FARIA&t al, 2010).

Mesmo diante de severas transformacdes geopolégiem®ndmicas neoliberais, as politicas
sociais permanecem na agenda do Estado como imsttosnde cidadania e de promogé&o da
equidade social (MORAES, 2003; COELHO, 2009). BEeesmplexo cenario que, no Brasil,
frente ainda ao movimento de redemocratizacdo naki@ promulgada a Constituicdo de
1988 que assegura a saude como direito de todogladdos e dever do Estado (ROSA;
LABATE, 2005; COELHO, 2009).

A constituinte de 1988 aponta que 0s servicos poblie saude integram-se para formar uma
rede regionalizada e hierarquizada, definida peldS,S conforme diretrizes de
descentralizacdo, atendimento integral, equidadeasdicipacdo comunitaria em suas
definicbes (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990; FARI#&t al., 2010).

Observa-se que, entre suas atribuicbes para prompreeger e recuperar a saude dos
cidaddos, o SUS apresenta a responsabilidade ddifizke e controlar os fatores
determinantes e condicionantes da saude individuebletiva. No intuito de fortalecer a
operacionalizacdo dos principios do SUS no temitdacional por meio do fortalecimento
das acdes da atencdo priméria, o Ministério da&adglanta o Programa Saude da Familia
em 1994 e reconhecida como estratégia salude dhafaanpartir de 2006 com a publicacéo
da Portaria 648 (BRASIL, 2006) priorizando de remado do modelo de atencdo em saude.
(BRASIL, 1997; FARIAet al, 2010).

A estruturacdo da Saude da Familia como estrassgstencial considerou experiéncias
exitosas de a¢Bes em saude no estado do Ceazadeaslipelos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) e o modelo de médicos de familia deadz&rCuba, Suécia e Inglaterra (ROSA,;
LABATE, 2005).De forma geral, o trabalho na ESF alicerca-se malitg no territorio e na
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responsabilizacdo do cuidado em saude pelo tratath@quipe (OLIVEIRA; MARCON,
2007; FARIA; WERNECK; SANTOS, 2010).

As equipes de saude sado compostas por, no minimegdico generalista, 4 a 6 ACS em
média, 1 enfermeiro e 1 técnicos de enfermagem aailiar de enfermagem. A equipe de
saude bucal (ESB) na ESF, com cirurgido dentisigiliar e/ou técnico em saude bucal
complementam o trabalho multidisciplinar na proporgle uma ESB para até 2 equipes de
saude da familia.

Esta definido que cada equipe assista de 800 a fd@@lias, correspondendo a uma
populacdo entre 2.400 a 4.000 pessoas, cadaseadasn territério delimitado adscrito a
uma Unidade Basica de Saude (UBS) (DITTERICH; GABXR MOYSES, 2009; FARIA;
WERNECK; SANTOS, 2010).

O processo de trabalho dessa equipe, no alcancardter inovador da atencdo em saude,
incorpora principios que valorizam o aspecto relaal do cuidado em saude e a formacao de
vinculo frente a clientela cadastrada. Deve garamtia agenda programatica de acdes em
saude que sejam eficientes e resolutivas e incemp@s especificidades das probabilidades
de saude do territorio, além de considerar a coemgé® ampliada do processo saude-doenca
qual inclua os aspectos socioculturais de orgaaag cada familia para o enfrentamento
dos seus problemas a saude (DITTERICH; GABARDO; MBS, 2009; OLIVEIRA;
MARCON, 2007; FARIA; WERNECK; SANTOS, 2010).

Para tanto, torna-se imprescindivel a identificagé&w controle dos fatores determinantes e
condicionantes da saude individual e coletiva, cdettamenta norteadora da atuacdo das
equipes de saude da familia (FAR#Aal, 2010). Dessa maneira, ferramentas de vigilécia

saude que visam o reconhecimento da situacdo die sl determinado conglomerado

populacional, como a epidemiologia, sdo essenpeia a organizacdo do trabalho da ESF
(FARIA; WERNECK; SANTOS, 2010; OLIVEIRAt al, 2010).

Para compreender o perfil de saude-doenca dasidamile moram no territorio soma-se a
normatizacdo da Lei Organica da Saude que asseguuéilizacdo de conhecimentos
epidemiolégicos no estabelecimento de prioridagesa alocacdo de recursos e para as
orientacbes programaticas das acoes e servico®J8o(BRASIL, 1990; OLIVEIRAet al,
2010).
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Na pratica da ESF todos os profissionais da egexeecem atividades de coleta de dados e
informacfes de cunho epidemiologico para acompaehime monitoramento da saude da

populacdo cadastrada, por meio do SIAB.

Como iniciativa de acompanhamento das acdes e togdas acdes das ESF, em 1998 o
Ministério da Saude criou o SIAB com a finalidade @bnsolidar os dados gerados pelas
equipes, gerenciando as informacfes obtidas na ridade adscrita que poderdo ser
utilizadas para planejamento das a¢fes de satdeem ®fertadas a populagdo, bem como
para avaliacdo de impacto (SILVA; OLIVEIRA, 2010).

As informacOes geradas por meio do SIAB caracteriga por descrever a realidade

socioeconOmica, sanitaria e demogréfica, a situdedadoecimento e morte da populagéo, a
atencdo aos grupos de riscos e acompanhamentotoraomento e avaliagdo das acbes e
servicos de saude desenvolvidos na area adsantstitcindo-se ferramenta de planejamento
e gestdo para as ESF e do PACS, possibilitandicelotalizacdo dos problemas e do

desenvolvimento de desigualdades sociais e de ,spé@dmitindo a gestdo, a promover a

equidade na oferta das acdes de saude (BITatARR, 2009).

Os principais instrumentos de coleta de dadosdostio SIAB, séo:

a. Ficha de Cadastro da Familia (Ficha A) cujatodalemograficos e sociossanitarios sdo
coletados pelos agentes comunitarios de saude,ontento do cadastramento e atualizadas
permanentemente. Quando o municipio é informatizslalteracdes devem ser realizadas
imediatamente, jA nos municipios onde a informefiaando € uma realidade o consolidado
dos dados deve ser feito anualmente, no més dé&gamdravés do preenchimento dos

relatorios Al, A2, A3 e A4. Ja quando se desejduexau acrescentar familias, o ACS deve,

nas reunides de equipe, informar estas alteragdesistema através dos relatorios SSA2 e
SSAA4.

b. Ficha de acompanhamento (Ficha B) gestantertbisfio, diabetes, hanseniase e
tuberculose, - Ficha C — cartdo da crianca, paspogr de riscos, devendo ser preenchida
mensalmente pelo ACS no momento da visita domiciimarda-la consigo para revisao
periodica do enfermeiro, lembrando que os novo®scateverdo ser discutidos com o

enfermeiro.
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c. Ficha de registro de atividades (Ficha D) preelacpor todos os profissionais diariamente
para encaminhamento mensal. Alguns campos saoiftspede determinados profissionais
devendo ser preenchidos apenas pelos mesmos.

Os dados gerados pelas fichas acima mencionadoscad@menados pelo enfermeiro
responsavel pela UBS e encaminhados para a Séexfdiamicipal de Saude para digitacéo e
exportacdo para o DATASUS (SIQUEIRA, 201@p0s o processamento dos dados, sao
produzidos os relatérios no SIAB que serdo acessad@rados pela Secretaria Municipal de
Saude. Esses relatorios séo:

- Cadastros familiares: gera consolidados contendodados demogréficos e
sociossanitarios por microarea — relatério Al, arealatorio A2, segmento — Relatério A3,
zona, municipio — Relatorio A4, estado e regido.

- Relatério situacional de saude e acompanhameato familias que consolida
mensalmente dados referentes as familias acompanpad area — SSA2 — sdo provenientes
do preenchimento da Ficha A, B, C e D referindoase microareas, segmento, zona,
municipio — SSA4 — refere-se aos dados do modekiatedo (PSF e PACS) e zona (urbana
ou rural), estado e regiao.

- Relatério de producdo e marcadores de avaliag&cqnsolida mensalmente os
servigos prestados e a ocorréncia de doencas e/licoes consideradas como marcadores
por area — PMA2, segmento, zona, municipio — PMAsbrsolida as PMA2 do municipio,

estado e regido.

Apesar do Sistema gerar esses relatorios, 0s meapergs podem ser acessados a nivel
municipal, onde os dados sao digitalizados. Esbeofldificulta a utilizacdo destes dados ja

que 0 mesmo demora a retornar a origem ou nameetor

Os ACS e a equipe devem ter ciéncia da importatesaes dados para o diagnostico e para a
determinacao do processo de trabalho, o que deraansecessidade de educacao continuada
e permanente dos profissionais envolvidéale salientar que conforme o Pacto de Gestéo, os
municipios que possuem Programa Saude da Famjiiantados sdo obrigados a alimentar
regularmente o SIAB, sob pena de corte de rectirssceiros para 0 municipio.

Estudo realizado em Montes Claros/MG apresentoungg@icos e enfermeiros utilizam o

SIAB para o planejamento de suas acdes individeassganizacdo do trabalho de toda a
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equipe, entretanto, afirmam que é uma ferramentecg@&xplorada pela gestdo local da
Atencdo Bésica (MAlAet al,, 2010).

Em Barbacena/MG, uma experiéncia valoriza a utgiipados relatorios do SIAB como
ferramenta eficiente para o reconhecimento da ¢dituade saude das microareas
acompanhadas pela ESF de forma a possibilitar izagio de agravos em saude e a
implementacéo de atividades voltadas para a reilbeal (SIQUEIRA, 2010).

No municipio de Alfenas/MG, o SIAB foi identificadmzomo ferramenta importante para a
tomada de decisédo dos gestores e integrantes donfd$Jara isso € necessario que os dados
sejam consolidados, analisados, relacionados eutilies na equipe e no municipio.
Acrescenta ainda que o SIAB é um instrumento aagotdo trabalho em equipe devendo ser
utilizado para atingir as metas e objetivos propmstconstituindo-se como metodologia
adequada para o planejamento da unidade (SILVAYBIRA, 2010).

Em uma comunidade rural, em Jaguaquara/Bahialjzagéio da Ficha A do SIAB, atravées de
suas analises, detectou problemas na area econ(pracgm da vassoura de bruxa de cacau),
social (alto nimero de analfabetos) e na saude (flalsaneamento) destacando a importancia
deste sistema de informagdo para a organizacdoagfiss de saude frente a todos os
envolvidos, inclusive a comunidade, trabalharenaparsolucdo dos problemas existentes
(PEREIRAEet al. 2010).

Mesmo diante desta realidade, estudos sugerem gupossibilidades de readequar a
ferramenta SIAB para que a mesma seja utilizadandeeira ampliada, auxiliando nos
processos de tomada de decisao relacionados a gioneoeducacdo em saude de maneira
regionalizada (BITTARet al, 2009; RADIGONDAet al, 2010).

Estudos revelam que o SIAB é pouco utilizado dacé® ao seu potencial ou ndo € utilizado
pela maioria das equipes. As dificuldades apontadt®o relacionadas a interpretacdo, ao
contetdo e a quantidade das Fichas, capacitacdorafissionais e utilizacdo dos dados para
direcionar as acdes. Sugestdes foram feitas palf@orae o uso dessa ferramenta, a saber:
educacao permanente e modificacées no sistemaoddoacom a necessidade local para real
mudanca no processo de trabalho da equipe (BIT€ARI . 2009; RADIGONDAEet al,
2010). Neste contexto, o presente estudo objetiva aprasenutilizacdo do SIAB como
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instrumento de analise da situagédo de saude ddggdpucoberta pelas Equipes de Saude da
Familia do municipio de Araxa-MG.
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2 OBJETIVOS

Analisar a situacéo de saude da populacédo cobelea pquipes de Saude da Familia do
municipio de Araxa/MG, ano 2010.

Descrever a situacdo de saude da populacdo cgbelda Equipes de Saude da Familia

conforme variaveis disponiveis pelo SIAB.
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3 MATERIAIS E METODO

Trata-se de um estudo quantitativo, epidemiologremsversal de base documental por dados
secundarios referentes as caracteristicas de s@idepulacdo cadastrada pelas equipes de
Saulde da Familia do municipio de Araxa/MG. Os dddizsn acessados em sitio eletrénico
do Departamento de Informatica do SUS (DATASU®)yw.datasus.gov.bratravés do
SIAB, para o ano de 2010, periodo mais recente edgstro e disponibilizacdo das

informacdes da ESF.

Quanto aos métodos quantitativos, esses propoempreensao da dimensdo dos fenébmenos
em saude. Caracteriza-se por procedimentos combml@rientados pela verificacdo de uma
realidade por uma analise estatistica no alcanseetultados, e os métodos sao replicaveis,
apresentando resultados passiveis de generalizé@BRAPIONI, 2000). Na abordagem das
condi¢cdes de saude que acometem populacdes distipimu-se por estudo epidemiologico
pois, traduzem elementos fundamentais no reconleatim da situacdo de saude,

considerando 0s campos sociais e das ciénciaslala.sa

De forma geral, através de estudos epidemiolégiEopossivel coleta sistematica de
informacgdes sobre eventos ligados a saude, em amdagédo definida, e na quantificacdo do
mesmo (BLOCH; COUTINHO, 2009). Os estudos transisrsao tipo de desenho dos
estudos epidemiolégicos, também chamado de setciym@sentam um prazo determinado
e curto como se fosse um corte transversal no ggocde observacdo do fen6meno em
andlise. Com isso, a inferéncia nos estudos teasais € de populacdo definida em local e
em tempo, bem demarcados. Esses estudos tém gidados com propdsitos de subsidio
tecnolégico aos planejadores das acdes em saudeQBL COUTINHO, 2009; KLEIN;
BLOCH, 2009).

Para a caracterizacdo da condicdo de saude daapapuiadastrada pelas equipes de ESF de
Araxda, foram considerados os aspectos que envoageatividades de cobertura da ESF; o
acompanhamento das gestantes e dos nascidos a&/asiancas de até 4 meses e demais
criancas menores de 2 anos; os tipos de intersagdspitalares; os Obitos; além dos
portadores de agravos nao transmissiveis — hig@idearterial e diabetes, portadores de

agravos transmissiveis hanseniase e tuberculad&gtcados.



20

Todas as informacgdes coletadas foram armazenadasretvanco de dados construido no
software Excel®. A andlise dos dados se deu por estatistica deschitor frequéncias
absolutas (n) e em porcentagem (%). As informagéssltantes foram apresentadas em

tabelas e graficos para sua melhor compreenséo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Acompanhamento das Familias

O municipio de Araxa, apresertd.927habitantes, possui 11 equipes de saude da fasrblia
equipes de saude bucal e 4 unidades basicas de sadd se inserem 6 PACS, totalizando
113 ACS. A cobertura populacional comas equipesaigle da familia ainda é pequena,

cobre apenas 37,1% da populacédo do municipio.

Em 2010, as equipes de saude da familia, fizerdoertoa assistencial de 58,56% do
territdrio municipal. Essas equipes acompanharammeéalia anual del5.805 familias,
perfazendo54.856 pessoas cadastradas. Sobre a realizacdo de \dsiagiliares, houve
aumento do numero absoluto de visitas realizadae es meses de abril a julho de 2010,
sendo 0 maior numero de visitas realizadas em jagh6. O numero de familias
acompanhadas também aumentou, em janeiro de 204 #1889 e em dezembro deste
mesmo periodd3.435 com maior nimero de familias acompanhadas estreeses de abril

a julho de 2010 (FIG. 1).

Ao fazermos a relacdo entre a média anual de Esndadastradas e o numero de visitas
domiciliares realizadas observamos que maio, junjutho sdo os meses de maior cobertura
de visitas, em relacdo as familias acompanhadasesss de maior acompanhamento foram

maio e junho (FIG. 1).

Em fevereiro de 2010 houve cadastramento de Ofesjdie agentes comunitarios de saude e
o aumento de 48 ACS de janeiro para fevereiro goassde 55 ACS em janeiro de 2010 para
103 ACS em fevereiro de 2010, o que evidencia oeatmnde familias acompanhadas e
cadastradas a partir de abril de 2010. Segundmtag@es do Plano Diretor da Atencao
Primaria a Saude (2008a), deve ser realizado norminma visita por més para as familias
de néo risco e de risco, podendo esta ultima s&uovalor minimo modificado pela equipe.
Entretanto, considerando a ultima média anudl5i805familias cadastradas, o municipio de
Araxa ndo atingiu a meta de visita/acompanhamenotuidailiar realizada pelos ACS em

nenhum més do ano, chegando proximo nos meseside nuaho de 2010.
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Figura 1. Distribuicdo das atividades de acompanhamentditarde visitas domiciliares realizadas pelas dpspes de Salde da Familia do
municipio de Araxa-MG, 2010.
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5.2. Acompanhamento Pré-Natal

Sobre 0 acompanhamento de gestantes pelas eqeif@aide da Familia de Araxa-MG, a
média anual foi de 86,1% entre o numero de gestantelastradas, sendo a maior
porcentagem de acompanhamento em abril com 96,8%menor em dezembro com 88,0%
(FIG. 2). Em relagdo as gestantes que iniciaraprésnatal no primeiro trimestre, as
gestantes cadastradas relataram uma média de 7B,8mumero de gestantes menor de 20
anos cadastradas aumentou entre os meses de jandepembro de 2010, sendo para o
primeiro més 37 gestantes menores de 20 anos ks, no Ultimo més 50 (Figura 2).
Apesar disto a média durante o ano foi de 2111desenparametro proposto pelo Plano
Diretor da Atencdo Primaria de 21,7% das gestdM#$AS GERAIS, 2008a).

Em relacdo a realizacdo de consulta Pré-Natal i) théante o ano, 94,0% das gestantes
acompanhadas referiram realizar consulta mengalalril de 2010, foi observado que das

217 gestantes acompanhadas, 212 relataram teradalia consulta no més, perfazendo
98,0% de acompanhamento pré-natal, porém 5 mullrefesram ndo acompanhamento

adequado de sua gestacdo. Em dezembro de 2010eabdade ainda é menos favoravel,

guando das 176 gestantes cadastradas, 85,4% dalamnam consulta pré-natal no més,

enquanto 26 destas gestantes nado fizeram o desetiopanhamento (FIG. 2).

De forma geral, a condicédo de saude das gestadastcadas nos territorios de cobertura da
ESF, chama a atencdo para aumento do numero @migssinenores de 20 anos cadastradas
entre janeiro e dezembro de 2010, a porcentagergedtantes que néo diagnosticam a

gestacao no primeiro trimestre e aquelas cujo aaohgmento de consultas pré-natal ndo é
realizado mensalmente também foram significativos.

Segundo o Manual Técnico do Ministério da SaudeABIR, 2006) para haver atencdo ao

pré-natal e puerperal efetiva é necessario:

[...] acompanhamento periddico e continuo de tedamulheres na gestacao
€ Nno puerpério, tanto na unidade de saude comceanda@nmicilio, visando
garantir o seguimento durante toda a gestacao, atassificacdo do risco
gestacional na primeira consulta e nas consultasesuentes, assegurando
esclarecimento e orientacdes necessarios por naeiealizacdo de acbes
educativas (BRASIL, 2006, p.1%3



250

200

150

(n) Gestantes

100

50

0
jan fev mar abr maio jun jul ago set out nov dez
Cadastradas 157 146 181 224 224 222 213 210 213 210 202 200
Acompanhadas 149 138 172 217 213 208 193 191 205 196 183 176
Prenatal no més 139 132 158 212 208 199 185 179 192 185 175 150
vacinagao 142 128 163 210 209 203 180 174 180 184 171 160
Primeiro Trimestre 123 110 142 197 189 184 168 167 176 165 154 149
< 20 anos 37 36 41 47 49 S 48 S 50 50 45 50

24

Figura 2. Distribuicdo das caracteristicas da situacdo deesdas gestantes cadastradas nas equipes Sdtatmitia de Araxa/MG, 2010.
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O Ministério da Saude (BRASIL, 2006) o calendareéoabnsultas de pré-natal deve
ser organizado em funcdo do risco de cada periedendo ser iniciado precocemente, no

primeiro trimestre.

O cuidado no pré-natal € importante fator predithaoreducdo do baixo peso ao nascer e
consequentemente na reducdo da mortalidade infEnititportante fazer mais de 6 consultas
de pré-natal, porque o risco para quem fez de @uateis consultas € 50,0% maior do que

guem fez sete ou mais consultas em qualquer faxeso (MINAS GERAIS, 2008a).

Diante das evidéncias e da realidade demonstradaefanecessério uma proposi¢cdo de
programacao das acdes das equipes de saude da fdmimunicipio de Araxa-MG que
visem uma cobertura assistencial mais efetiva atges. Fazem-se necessarios estimulos
politicos, financeiros, organizacionais e cogngivpara melhorarem a organizacdo do
trabalho das equipes de saude da familia, a fimedkefinirem maior qualidade de cobertura

assistencial a esse grupo assistencial prioritaisaude.

5.3 Acompanhamento Nascidos Vivos

A média de nascidos vivos nas areas cobertas @gliges de Saude da Familia do municipio
de Araxa/MG foi de 35 nascimentos ao més no ang0d®. Na comparacdo, o numero é
inferior ao de gestantes cadastradas (FIG. 3). Esabdade ocorre devido o periodo
gestacional em que essas mulheres se encontrandogusio cadastradas na ESF, a
atualizagdo das informacdes nos computadores dd céntral que € morosa em relagdo a
dindmica do territdrio comunitario e as mudancaglamicilio das gestantes que passam a

habitar casas onde ndo ha cobertura de ESF.

Informacao importante refere-se a pesagem dosduaseivos ao nascer em todo territério de
cobertura da ESF em Araxa onde, em todos os nas®sexcecdo de uma crianca em abril,
100% das criancas foram pesadas ao nascer (FijjuEss$a realidade ocorre, em especial,
pelo aprimoramento da assisténcia ao parto nasmaddes, que executam procedimentos
protocolares de recepcdo ao neonato, que inclugmsagem.. Entretanto, destaca-se a
questao dos nascidos vivos baixo peso ser umaaedalinos territérios de cobertura da ESF.
A média anual foi de 10,6% de baixo peso ao naseago em média para cada 10 nascidos

vivos 01 apresentou baixo-peso (Figura 3).
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Figura 3. Distribuicdo das caracteristicas de saude dosduaseivos cadastradas nas equipes Saude da Fdmfieaxa-MG, 2010.
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O conhecimento das condi¢gbes de nascimento bem denseus fatores de risco sao
fatores importantes para a elaboracdo de progralmgzromocdo a saude materno-
infantil. Dentre estas condicfes destaca-se o haéso ao nascer (MINAS GERAIS,

2008b).

Segundo a Linha Guia de Atencdo a Saude da Cram&acretaria de Estado de Saude
de Minas Gerais (2005), o recém-nascido é conglddraixo peso ao nascer quando o

peso € inferior a 2.5009g e peso elevado quands® @e&ual ou maior que 4.5009.

Segundo o Ministério da Saude (2006), criancas igescentre 1.500g e 2.500g
possuem 7 vezes mais risco de morrer do que aquro normal (2.500g a 5.0009),
aumentando para 58 vezes quando o peso situaledi@y e 1.500g e ainda maior com
criangas que nasceram abaixo de 1.000g. Recéndoasmm sobrepeso tem trés vezes
maior chance de morrer que 0s com o peso normadloSEssim o baixo peso ao nascer,
por sua vez contribui significativamente para a bitade e mortalidade infantil,

principalmente a neonatal (PAUL al, 2005).

Existem dois processos basicos que isolados ogiades predispdem o baixo peso ao
nascer, sendo a prematuridade e o retardo de roiegsti intrauterino. Tais processos
sdo determinados por um conjunto de fatores, ergrquais se destacam condicdes
socioeconOmicas precarias, baixo peso da maecio td gestacao, falta ou deficiéncia
da assisténcia pré-natal, baixa estatura matemtecetlentes reprodutivos desfavoraveis
e gravidez multipla (PAULAt al, 2005).

Dessa maneira, a assisténcia pré-natal permitagnaktico, tratamento, a reducéo ou
eliminacdo de fatores ou comportamentos de risssipeis de serem corrigidos. Para
gue esta assisténcia seja efetiva e de qualidastpiipe de Saude da familia possui
como atribuicdes: captar, verificar condicdes eagibes de risco da mae e crianca no
domicilio, fornecer, preencher e verificar o cartiocrianca, realizar acfes do quinto
dia, verificar adesdo as orientacdes, sendo elalicamentosas ou n&o, avaliar e
orientar sobre o crescimento, desenvolvimento & @eealizar atividades de educacao

em saude para os responsaveis pela crianca (MINASAES, 2005).
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5.4. Acompanhamento criancas até 4 meses

O numero de criancas cadastradas até 4 mesesirib@ritede cobertura da ESF em
Araxd/MG, manteve-se constante com média anual58ectiancas/més (Figura 4).
Sobre o aleitamento materno, a média anual apoqtmu 83,0% dessas criangas
encontravam-se em aleitamento materno exclusiy@d®m aleitamento misto médio

anual e 1,9% em aleitamento artificial médio anual.

Nota-se que a média de criancas até 4 meses danaeio materno exclusivo variou
sua porcentagem, com maior concentragdo em abnil, 171 criancas cadastradas, 147
em aleitamento exclusivo. Ja a menor percentagenidémtificada em dezembro,
quando das 129 criancas , 100 estavam em aleitarardusivo (FIG. 4).

Rezende (2005) observa que:

O aleitamento materno é ideal para a crianca, q@ieiece protecao
imunologica; tem a proporcdo ideal de nutrientesitgge contra
doencas, como a diarreia, infeccdo respiratériaabaitite média,
bacteremia, infeccdes, entre outras. Além dissereoé beneficios
para a mae, como diminuicdo dos riscos de canceratea e ovario,
reduz a incidéncia de obesidade de longa duracdozioha pela
gravidez, aumenta a contratilidade uterina dimidainas perdas
uterinas no pos-parto (REZENDE, 2005, p.185).

O aleitamento materno proporciona efeitos positiwosio a reducédo da mortalidade
infantil, reducdo do numero de internacdes hospital reducdo de manifestacdes
alérgicas, reducdo da manifestacdo de doencascasiomnelhora do desenvolvimento
neuropsicomotor, promoc¢do da vinculagdo afetivaeeméae e filho, prevencao de
problemas de oclusdo dentéria, beneficios pareciedsmle como um todo (MINAS
GERAIS, 2005).

Entretanto h4 varios problemas comuns enfrentadwantt a amamentacdo como
ingurgitamento mamario, traumas mamilares, bloquisoducto lactifero, infec¢des
mamarias e baixa producédo de leite (GIUGLIANI, 20(Begundo a Linha Guia de
Atencdo a Saude da Crianca da Secretaria de Ed¢aB8aude de Minas Gerais (2005),
as acoes de incentivo & amamentacdo devem esteponadas na rotina das UBS e
maternidades. Ainda enumera as acdes capazes m@y@oe manter o aleitamento

materno como:
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Figura 4. Distribuicdo do tipo de aleitamento entre criargi@s4 meses cadastradas nas equipes Saude di Eanitaxa-MG, 2010.
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- No Pré- Natal: sensibilizar e incentivar o desgogestante de amamentar, orientar sobre a
preparacdo da mama e técnica para amamentacdayeescl sobre o0s beneficios da

amamentacao, os direitos das nutrizes e duvidaglegéio aos preconceitos existentes.

- No Parto e Puerpério: estimular a escolha de miideedes com alojamento conjunto,
incentivar o parto natural, inicio da succdo na s parto, estimular a livre demanda,

incentivar um ambiente familiar propicio para a areatacao.

No primeiro ano de vida a visita domiciliar do A@So primeiro contato da UBS com o
recém-nascido, sendo necessério questionar solbmndig;des de saude da mée e da crianca,
amamentacao e orientar sobre a ida na unidadeapasigbes do quinto dia. Este dia € uma
importante oportunidade para avaliar a amamentag@émntando sobre a livre demanda, o nédo
uso de bicos e chupetas, as leis de protecdo &,nfitando atento as criangas de risco
(MINAS GERAIS, 2005). Desta forma é esperado queeasipes de saude da familia
cumpram o seu papel de vigilancia em saude pridizas acdes de promocédo e prevencao,

sendo o aleitamento materno um dos focos priavgara atencéo a saude da crianca.

5.5. Acompanhamento criancas menores de 2 anos

Em 2010, as equipes de Saude da Familia de Araxéapt€sentaram cadastros 6i&8
criancas menores de um ano. A cobertura vacin8bd¥®b foi a média anual de menores de
um ano com vacina em dia, sendo o0 més de agost@ceoanor percentagem 77,0% e 0 més

de maio apresentou a maior percentagem desta achardm 93,0% (FIG. 5).

Foram 612 criancas entre 12 meses a 23 mesesraadasha ESF de Araxa-MG em 2010.
Dessas, 86,0% apresentaram cobertura vacinal zgdali sendo junho o més de maior
cobertura com 93,4%. Quanto a pesagem, a avaliagéealizada em média entre 55,0% das
criancas desta faixa etaria cadastradas, sendaormalor de cobertura no més de janeiro
com 35,0%. Com isso, a média de criancas desnsitidentificadas foi de 1,5% para o
periodo (FIG. 5).

Ainda sobre o acompanhamento de menores de dos ra® territorios com cobertura
assistencial pela ESF em Araxa-MG, a média anuaridacas que apresentaram Infeccéo

Respiratéria Aguda (IRA) foi de 24,0%, com aumed&ssa porcentagem entre junho e
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setembro de 2010 (FIG. 6). Nesta faixa etaria,édiande 24,0% das criancas menores de
dois anos apresentaram diarreia, houve aumentoe gottho e outubro de 2010,
principalmente no més de agosto com 9,7%. Obsevgte mesmo sendo conduta
preconizada e de facil acesso as familias, a TedgReidratacdo Oral por solucdo de Soro
(comercial/caseiro) nédo foi realizada para todasriasncas que manifestaram os agravos IRA
e Diarreia durante o ano de 2010 (F&%.

Sabe-se que o Programa Nacional de Imunizacaddiras reconhecido internacionalmente
devido a sua eficdcia na diminuicdo da mortalidadenorbidade infantil por doencas
infecciosas preveniveis por vacinas. (MINAS GERARBQ5). Para que esse programa
continue sendo um sucesso, a Secretaria de EstaBaldie estipulou uma meta, a mesma do
Ministério da Saude, de no minimo atingir 95% déectura, 0 que demonstra a baixa
cobertura de Araxa (MINAS GERAIS, 2008a).

O crescimento € um dos melhores indicadores dees@alarianca, pois reflete as condicdes
de vida intrauterina, de fatores ambientais, cornimeatacdo, higiene, condi¢cbes de
habitacdo, saneamento basico, ocorréncia de doergeesso a servicos de saude, revelando
as condi¢bes de vida da criangca no passado e enpee(MINAS GERAIS, 2005). O
acompanhamento continuo do crescimento e desemaitd® evidencia precocemente
problemas que afetam a saude, principalmente addgya nutricdo, a capacidade mental e
social. E considerada a ac¢&o central e organizatioeiencdo a crianca até os cinco anos de
idade.

A puericultura possui como um dos seus objetivaacompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da crianca e caracteriza-se coexepcao de doencas, promocdo da saude
e educacéo da crianca e de seus familiares. Paefisécia, deve-se conhecer e compreender
a crianca em seu ambiente familiar e social e texém socioeconémico, historico, cultural e
politico onde esta inserida, 0 que caracteriza deema plena a atencdo primaria a saude
(CIAMPO et al, 2006). Esses resultados apontam para as cosdiedgaude dos menores de
dois anos, pontos importantes quanto a cobertureinala e o acompanhamento
antropométrico. Haja vista necessidades de aundwdopercentuais de cobertura vacinal,
considerando a importancia em se manter o cartéioalatualizado para o desenvolvimento
infantil adequado. Por outro lado, essa inferései@ompleta para a avaliagcdo ponderal das

criangas menores de dois anos.
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Figura 5. Distribuicdo das caracteristicas das criancas raerde 02 anos cadastradas nas Equipes Saude iia Barmraxa-MG, 2010.
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Figura 6. Distribuicdo das caracteristicas das criancas resrde 02 anos quanto aos agravos de saude cddasies equipes Saude da
Familia de Arax4-MG, 2010.
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5.6.Acompanhamento Interna¢des Hospitalares

Sobre as internac¢des ocorridas nas areas de asbealeSF em Araxa/MG, no ano de 2010,

a maior parte relaciona-se a complicacdes dialsétiomn 105 internacdes ao ano, seguida por
psiquiatricas com 64 internacdes, pela pneumonia Z0 internacdes e desidratagcdo com 16
internacbes para menores de cinco anos, acompanpadanternagdes relacionadas ao uso

abusivo de alcool com 25 internagdes anuais (FIG.

Segundo a Linha Guia de Hipertensdo e Diabetes@dé#Be ser uma porta de entrada para o
diabético, funcionando como ponto estratégico aoarga@ 0 acesso e 0 vinculo,
responsabilizando-se pelo monitoramento dos pasemio seu territério de maneira
humanizada e eficaz. A ESF possui responsabilddadacfes estratégicas minimas para
controle do diabetes, tais como: diagnéstico dososiacadastramento, busca ativa e
tratamento dos casos, monitorizacdo dos niveis limsg, diagnostico precoce das
complicacbes, primeiro atendimento de urgénciaamimthamento de casos graves para

demais niveis de complexidade e acdes de promogévencadMINAS GERAIS, 2006a).

Diante dessas acfes e responsabilidades, a SecagaEstado de salude de Minas Gerais,
propde com o objetivo de monitorar, avaliar e melho desempenho nesse nivel de atencéo,
o pacto de indicadores, sendo um deles as intezagudr complicacdes do diabetes mellitus
(BRASIL, 2011).As internacdes psiquiatricas no Brasil vém represeto um dos maiores
gastos do SUS, chegando a alcancar uma média @eals, Desde 1990 a Declaragédo de
Caracas reforca a ideia da vinculacdo da ateng@oifisica a atencdo primaria a saude,
comum modelo concentrado na comunidade e integramlnssua rede social, objetivando o

tratamento do doente em seu meio (BREDA, 2001).

A prevencdo do uso abusivo e/ou dependéncia del&coutras drogas constitui-se de em
processo de planejamento e implementacdo de nadltgstratégias direcionadas a reduzir os
fatores de vulnerabilidade e risco especificos memtar os fatores de protecdo, com
necesséria inser¢cdo da comunidade, inclusive withad diretamente envolvido, e demais
segmentos sociais disponiveis, buscando diminuinioio do consumo, frequéncia e

intensidade. Podemos dizer que os individuos maleevdveis sdo aqueles que estdo

insatisfeitos com a sua qualidade de vida, poss&ide deficiente, ndo detém informacdes
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minimas sobre &lcool e drogas, possuem facil acasseubstancias e dificil integracdo
comunitéria. (BRASIL, 2003).

O Relatoério Mundial da Saude em relacdo a saud¢ahreitera que deve haver promocéo da
assisténcia a nivel primério, disponibilizacdo deditamentos,, promog¢édo de cuidados
comunitarios, educacdo da populagdo, envolvimdat@womunidade, familia e usuérios,
estabelecimento de politicas, legislacdo e progsasspecificos, desenvolvimentos dos
recursos humanos, integracdo com outros setoregjtanpacdo da saude mental da
comunidade e apoio a pesquisas para o desenvoldndenacdes relacionadas a prevencao

do uso e/ou abuso de alcool e outras drogas (BRASIL3).

A diarreia ainda é um fator importante de morbimladade em criancas menores de cinco
anos. Em 1990, no Brasil, 11,3% das mortes dasgagamenores de 5 anos foi atribuida a
diarreia, em 2000, 4,3%, apesar desse valor n&sideyar as diferencas regionais (MINAS
GERAIS, 2005). Dado a importancia desse dado,RadeSe sempre que tiver oportunidade
discutir com os familiares, comunidade, conselloosik e nas campanhas de vacinacao, as
medidas de prevencdo e reducdo da morbimortaligadediarreia, abordando os temas
relacionados ao saneamento basico, higiene pessimlimpeza dos utensilios, transmissao
dos agentes patogénicos, promoc¢ao do bom estadciondl e vacinagdo. Além disso, diante
dos quadros de desidratacao o profissional de siNggrior deve avaliar e classificar o estado
de hidratacdo para indicacédo dos planos de hidm@t@agncaminhamentos (MINAS GERAIS,
2005; CAMARGO, 2010).

A infeccdo respiratéria aguda, dentre elas a pnaian@presentam elevada incidéncia
correspondendo de 30 a 60,0% das consultas amtaiatpediatricas. As pneumonias sao
importantes causas de hospitalizacdo e morte emgas abaixo de cinco anos. Sabe-se que a
cada 50 episddios de infeccao respiratéria agudla 20 % dos casos evoluem para morte.
Assim como na abordagem da diarreia, a ESF dewweipr as oportunidades e orientar os
pais e atores sociais sobre as medidas preventdlasionadas a pneumonia como:
alimentacdo saudavel, inclusive o aleitamento mateposicionamento da crianga sentada
durante a mamada, manter em dia a vacinagéo, egkameracdes e ambiente poluido com
fumaca de cigarro, mofo, pélos e penas de aninmaisticidas, baratas e pé doméstico, etc.
(MINAS GERAIS, 2005). Diante disso, sabe-se quantsnacdes por condicdes sensiveis a
atencdo ambulatorial podem ser reduzidas e/oudagtae forem corretas e efetivamente
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Figura 7. Distribuicdo das internacfes hospitalares cadietraas equipes Saude da Familia de Araxa-MG, 2010.
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diagnosticadas e tratadas na atencdo primariagjay e a atencdo primaria for resolutiva.
Esse indicador pode avaliar a qualidade da aterggolinhas de cuidado, verificando
elementos estruturais e de processo de trabalharddades e equipes de saude da familia
(ELIAS; MAGAJEWSKI, 2008).

Essas internagcdes por causas sensiveis a atentédatomal resultam de um conjunto de

condicbes que, quando devidamente tratadas pelicedrasico de saude, ndo deveriam
exigir hospitalizacdo. Um atendimento ampliado sol#tivo na area da saude, através do
fortalecimento das praticas de atencdo pelas Egugee Saude da Familia deve ser
empregado, a fim de evitar a ocorréncia de int@desq@ue possam ser controladas pela

atencdo ambulatorial, buscando melhorar estadaltiesdas pessoas (CAMARGO, 2010).

5.7.Acompanhamento da Mortalidade

Em relacdo aos Obitos, observa-se que a média pateaP010 em menores de 28 dias foi de
0,5, de 28 dias a 11 meses foi de 0,16, 6bitosniews de 15 a 49 anos foi de 1,16 enquanto
Obito por outras causas obteve média de 24,66s38ito (FIG 8). A mortalidade infantil no
Brasil modificou-se a partir do século XXI com a&da de 31,9 em 1997 para 24,11 em 2003
(GOULART,; VIANA, 2008). A taxa de mortalidade inféné dividida em dois periodos:
Neonatal, estima o risco nos 27 primeiros diaspdsneonatal de 28 dias até o final do
primeiro ano de vida. A mortalidade neonatal reflas condicbes da gestacédo, parto e
integridade fisica da crian¢a e a pds-neonatalasstéciada ao meio ambiente, as condi¢cdes
socioecondmicas, predominando as causas infeccom@® a diarreia, a pneumonia e
desnutricdo (CALDEIRAet al, 2005; MINAS GERAIS, 2005).

A atencdo priméria objetiva uma atencao programagtide da crianga buscando melhorar a
qualidade de vida. Estudo realizado em 2011, ntrifdig-ederal, concluiu que houve reducao

da mortalidade infantii com a ampliacdo da cobartdo Programa Saude da Familia

(MAFRA, 2011). A taxa de mortalidade materna ttefl@ qualidade da prestacao de servicos
a saude da mulher, desde o planejamento familssisténcia ao pré-natal, ao parto e

puerpério (OPAS, 2008). A morte materna acontecec@osas evitaveis em 90% dos casos.
As principais causas sao infeccdes, hipertens@&oiare hemorragias, todas preveniveis. A

ESF deve estar atenta e vigilante em relacdo aasssile risco das gestantes (COELHO;

PORTO, 2009).
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Acrescenta-se ainda que o incentivo ao aleitamemdterno, a assisténcia ao pré-natal,
atencdo ao recém-nascido e aos menores de cingy @revencdo e manejo das doencas
infecciosas, através da educacdo em saude, iméoizig gestantes e criancas, indicacédo do
TRO, sédo intervengdes que conformam a atencdoabas@ssisténcia ao grupo materno-
infantil. Prevenindo 6bitos precoces (AQUINO; OLINGA; BARRETO, 2008).

Pesquisas recentes demonstram aumento da mor&lidadnina devido as mudancas no
habito de vida desta populacdo (FAUNDES; PARPINEICECATTI, 2000). Em pesquisa
realizada sobre morte materna em capitais brassletr autor verifica que as causas de morte
de mulheres em idade férteis mais importantes edime outras, os acidentes vasculares
cerebrais, a AIDS, causas externas, cancer de neami@ Utero (LAURENTI; JORGE;
GOTLIEB, 2004). Sendo assim, novamente nos dep&amim agravos a saude que fazem
parte da agenda programada da atencao primarizdea,daco de vigilancia e acima de tudo,
o controle das doengas sensiveis a atencéo amimllato

5.8.Acompanhamento Hipertensos e Diabéticos

O més de maior numero de cadastros de hipertemsosnt outubro (8.914 pessoas) e
diabéticos em agosto (2.129 diabéticos). O més coemor numero de cadastrados
hipertensosfoi fevereiro (4522) e diabéticos € janeiro (10d4puve aumento consideravel
de cadastramento de hipertensos e diabéticos@ntreeses de fevereiro-margco e marco-abril
(FIG. 9).

A média anual de hipertensos acompanhados é de&o8%Bndo o més de maior
acompanhamento abril (92,0%) e o de menor ago$td%). A média anual de diabéticos
acompanhados é de 86,5%, sendo o0 més de maior acbampento abril (93,0%) e o menor
agosto (76,3%).

As Doencas Cronicas nao transmissiveis sao deggomultifatorial e possuem fatores de
risco modificaveis como o tabagismo, o sedentarismaimentacdo inadequada, a obesidade
e a dislipidemia. Estes estdo associados ao aungniacidéncia, controle e progressao
destas doencas, devendo fazer parte da abordatggrairdos pacientes portadores (MINAS
GERAIS, 2006a).
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Segundo estudos epidemioldgicos as doencas casdideses seriam uma causa rara de
morte na auséncia dos principais fatores de riSendo assim, a ESF, para prevencao desses
agravos devem controlar os fatores de risco comimbagismo, inatividade fisica, ma
alimentacéo, obesidade, consumo de sal e de bebidadlicas, fazendo a deteccdo e o
tratamento precoce, atuando na reducédo das cogfeieae mortalidade associadas a estas
doengas (MINAS GERAIS, 2006a). Portanto, recomeselgue a ESF, faca o0 monitoramento
continuo dos hipertensos e diabéticos, visandontrale dessas patologias, prevenindo as

complicacdes e internamentos por meio da ades&atamento.

Para a organizagdo deste processo de trabalho sgguaadmetros minimos de atendimento:
100% dos hipertensos e diabéticos identificadosdasirados, realizar primeira consulta
médica para todos os hipertensos e diabéticostcadas, grupos educativos/operativos para
100% dos hipertensos e diabéticos conforme suaifitagdo, consulta complementar de
enfermagem para 100% dos hipertensos e diabétiems participaram dos grupos

educativos/operativos, consulta médica e de enfggmapara 100% dos hipertensos e
diabéticos sempre levando em consideracdo o atentbnprogramado dos individuos de

maior risco, visando garantir a equidade (MINAS GER 2006a).

5.9.Acompanhamento portadores de Tuberculose ounstniase

O més de maior numero de cadastros de tubercufosggnho (4) e dezembro (4) e de
hanseniase foi dezembro (7), sendo todos acompasitadiante 0 ano. Minas Gerais tem
como objetivo eliminar e manter a taxa de prevadéde hanseniase em 1 caso para cada
10.000 habitantes. Nos ultimos anos o estado téectdeo 3000 novos casos por ano, sendo
necessaria a descentralizacéo e vigilancia desd@@d=m relacdo as medidas de promocéao e
prevencdo a saude na hanseniase faz-se necessaobilaacdo social e educacdo para a
populacdo, os contatos e os profissionais da saéte;cdo e tratamento precoce da doenca e
o controle de contatos (MINAS GERAIS, 2006 c).

A ESF deve realizar agbes de controle de respditzade da atencdo basica. Sdo elas:
divulgacao de sinais e sintomas/campanhas, tratamnégilancia de contatos, avaliacdo do
grau de incapacidade e avaliacdo neuroldgica diogua, orientacfes e autocuidados. Além
disso, a ESF deve organizar seu processo de toalpagla programacao local, onde ha

identificacdo dos casos; vigilancia, tratament@ngezanhamento de todos os contatos dos
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casos novos; prevencéao, reducao ou manutencad@dalgrncapacidade no momento da alta,
com relacdo ao diagndstico e alta e acompanharderiés-alta (MINAS GERAIS, 2006¢).

Entre os 22 paises responsaveis por 80,0% dos dastisberculose, o Brasil ocupa 16°
posi¢do, possuindo a incidéncia de 43,8/100 milthiates. As politicas publicas atualmente
consideram a atencdo basica como responséavel pgjpafha de Controle da Tuberculose.
(MONROEZet al, 2008).

Considerando que a unica maneira de reduzir adncid da tuberculose € detectar 70,0% dos
casos e curar 85,0% destes, é necessario consareatpopulacdo, buscando parcerias com
os diversos atores sociais de forma a promover cdarpentos saudaveis, treinamento dos
profissionais de saude e integracdo dos sistemasrdigos de saude. O eixo estratégico da
prevencdo da tuberculose é a atencdo priméria par de intervencdes individuais, como,
descoberta de casos e tratamento, vacinacdo Bd@joguofilaxia e intervencbes gerais
como educacao em saude e medidas de biossegukding®S GERAIS, 2006d).

A ESF para organizacéo do seu processo de tratlallerealizar consulta médica para todos
0S sintomaticos respiratorios, realizar consultalioa e de enfermagem para 100% dos
tuberculosos e realizar consulta médica para todosontatos de adultos com tuberculose
pulmonar (MINAS GERAIS, 2008).
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6. CONCLUSAO

A utilizagcdo do SIAB para analise da situacdo dédsarevelou as condi¢cbes que se
encontravam na popula¢do acompanhada pela ESFumicipio de Araxa-MG em 2010. A
cobertura foi 58,5%, perfazend®4.856 pessoas cadastradas entre 11 equipes. Foram
realizadas em média 0,83 visitas domiciliares/me&s jas familias cadastradas. Em relacao
aos grupos de risco, chama atencdo aumento do aloeegestantes menores de 20 anos
cadastradas e o inicio tardio do acompanhamentdN&ad. Apresentaram baixo peso ao
nascer 10,6% dos neonatos acompanhados. O alettammaterno exclusivo prevaleceu
entre 83,0% das criancas menores de 4 meses. Angggem de menores de um ano com
vacina em dia foi 85,0% e de 12 meses a 23 me6d¥/8 Entre os menores de dois anos,
apenas 55,0% dessas criancas apresentaram pesagsal.m

Quanto as internacdes hospitalares prevaleceraporagsomplicacfes diabéticas, seguida
pelas psiquiatricas e de menores de 05 anos pounfeméa. A maior ocorréncia de
mortalidade esteve relacionada a demais causas@mea materno-infantil. No periodo
estudado, em torno de 80% dos hipertensos e/oéttiab cadastrados foram acompanhados.
Sobre os portadores de tuberculose ou hansendales tadastrados foram acompanhados,

com média de 3 casos ao més.

Entre suas atribuicbes de promover, proteger gpezau a saude dos cidadaos, na pratica da
ESF todos os membros da equipe de salde exercemadéis de coleta de dados e
informagBes de cunho epidemioldgico, no acompanhtome monitoramento da saude da
populacdo cadastrada. Essas informacdes tém coteoc a capacidade de descrever a
realidade socioecondmica, sanitaria e demograéicsifuacdo de adoecimento e morte da

populacdo adscrita as equipes de saude.

O manejo adequado desses dados possibilita orgaweevo de informagdes que direcionam
a atencdo aos grupos de riscos e promovam melborpanhamento, avaliacdo das agdes de
saude desenvolvidas. Fato que facilita a microlb@gdio dos problemas em saude,

permitindo a melhor gestao local das agbes e ddadpida atencéo.

De forma geral, compreender o perfil de saude-doegs agregados territoriais, seus

condicionantes e determinantes, apresenta-se coarmade no SUS para o estabelecimento
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das acdes programaticas em saude, orientacdo mgpsee alocacdo de recursos. Com isso,
SIAB como ferramenta norteadora do processo daltraltlas equipes de ESF ampara-se na
identificacdo das condicbes de saude individualoketiva, no intuito de fortalecer a

operacionalizacédo dos principios do SUS nos cendeassisténcia.
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