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Resumo

Objetivo: avaliar visita domiciliar (VD) na “Primeira Semana de Saude Integral”
(PSSI) entre usuarias da Estratégia Saude da Familia (ESF). Método: estudo com
delineamento transversal, cuja amostra de conveniéncia constou de 190 mulheres
atendidas em servico do nivel terciario de atengdo em Recife, Pernambuco.
Responderam ao questionario (perfil sociodemografico, caracteristicas obstétricas e
neonatais, aten¢ao a mulher e crianga): residentes em Pernambuco, cadastradas na ESF.
Utilizaram-se qui-quadrado e Mid-p exact, com nivel de confianca de 95%. Resultados:
Predominou idade de até 29 anos (68,5%) e risco gestacional alto (59,5%), sendo 46,9%
primiparas. Na primeira semana pos-alta (PSPA), 42,1% receberam VD (agente
comunitario participou em 85,1% destas). Nao houve associacdo estatistica entre VD e
risco gestacional (p=0,987) e infantil (p=0,729). Propor¢des importantes de puérperas e
bebés que receberam VD ndo tiveram acesso a atividades da PSSI. Nao existiu
associacdo estatistica entre risco e atividades desenvolvidas na aten¢do a mulher e
crian¢a. Constatou-se associagdo estatistica entre participacdo do profissional na VD e
maior realiza¢do de atividades voltadas & mulher (exame de mama, abdomen, etc.). A
satisfacdo foi maior com orientacdes relacionadas a crianga (70,7%) quando
comparadas a mulher (56,6%). Conclusdes: evidencia-se necessidade de instituir
planejamento rotineiro para efetuar VD na PSPA, priorizando puérperas e recém-
nascidos de risco para potencializar a protecao a ambos.

Palavras-chave: Periodo Pos-Parto; Visita Domiciliar; Visitadoras de Satde; Atengao a

Saunde.



Introducio

A maioria das situagdes de morbimortalidade materna e infantil se concentra,
respectivamente, no puerpério imediato (do 1° ao 10° dia) e no periodo neonatal precoce
(1* semana de vida), num contexto em que se iniciam transformagdes profundas na vida
da mulher que repercutem no cuidado da crianga, reforcando a extrema importancia da
assisténcia a satde nos primeiros sete dias pds-parto. A maior vulnerabilidade neste
periodo levou o Ministério da Saude (MS) a instituir a “Primeira Semana de Satde
Integral” (PSSI) para ampliar a cobertura e qualificar a aten¢do a puérpera e ao recém-
nascido (RN), fortalecendo o cuidado na aten¢do primaria em satide (APS).!

A APS tem a responsabilidade de atuar como um nivel préprio de atendimento,
com alta resolubilidade frente as demandas bésicas, e como porta de entrada para
atengdo secunddria e terciaria. No Brasil, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi
adotada pelo MS como modelo prioritario para APS e nucleo organizador do Sistema
Unico de Satde (SUS).2 Na ESF compete a equipe multiprofissional efetuar a¢des de
saude, no servigo e no domicilio, para a populagdo de uma area adscrita,® incluidas as
agdes promocionais, preventivas e curativas preconizadas para a PSSI.!

A PSSI recomenda a visita domiciliar (VD) nos primeiros sete dias pds-alta do
RN, que deve acontecer nos primeiros trés dias quando o RN ¢ classificado como de
risco. O cumprimento de pelo menos um dos seguintes critérios: idade gestacional ao
nascer inferior a 37 semanas, peso ao nascer abaixo de 2.500 gramas, Apgar abaixo de
cinco no quinto minuto de vida e mae com idade menor de 16 anos, permite classificar o
RN como de risco. A consulta da mulher e do RN no servigo de saude, de sete a dez
dias pos-parto, deve ser incentivada na VD.!

A VD ¢ a atribuigdo principal do processo de trabalho do agente comunitario de

saude (ACS), embora seja uma responsabilidade comum a todos os membros da equipe



da ESF. A VD no puerpério imediato tem como objetivos: avaliar as condi¢des de saude
da mulher e do RN; orientar o autocuidado, orientar e apoiar a amamentacdo € 0S
cuidados bésicos com RN; orientar o planejamento familiar e identificar situagdes de
riscos e intercorréncias para adocdo de condutas adequadas. Neste periodo, as agdes
envolvem, principalmente, o enfermeiro e o ACS, sendo a avaliagdo médica solicitada
quando se detecta alteragdes.!

Pesquisas qualitativas realizadas no Brasil*, Africa do Sul®, Sui¢aS e Inglaterra’®
mostram a importancia que as mulheres conferem ao cuidado domiciliar de integrantes
da equipe de satde na primeira semana pos-parto. Na transi¢do do hospital para a casa,
principalmente quando a mulher ¢ primipara, ¢ grande a necessidade de adquirir
seguran¢a no desempenho do papel de mae (cuidado do beb€, amamentacdo, etc.). No
entanto, as experiéncias relatadas evidenciam, sobretudo, a falta de assisténcia
domiciliar ou a insatisfagdo com a assisténcia recebida.*”

O objetivo deste estudo foi avaliar a visita domiciliar na “Primeira Semana de

Saude Integral” entre usudrias da Estratégia de Satde da Familia.

Método

Estudo avaliativo normativo, com delineamento transversal, desenvolvido de
setembro a dezembro de 2013, em Recife, Pernambuco, numa amostra de 190 mulheres
(mediana de tempo pos-parto de 19 dias, intervalo interquartis de 12 a 23 dias) que
realizaram consulta no Ambulatério de Pos-natal em hospital geral de nivel terciario do
SUS, referéncia para aten¢ao a mulher e a crianga. Para célculo do tamanho da amostra
estimaram-se 40% de VD na primeira semana apos alta da maternidade (PSPA), nivel
de significancia de 95% e erro de 7%. Na falta de informagdes sobre frequéncia de VD

na PSP, escolheu-se um valor mais proximo de 50% que resulta numa amostra maior.



A amostragem de conveniéncia foi realizada por duas das autoras, sendo
incluidas: mulheres residentes no estado de Pernambuco, cadastradas em Unidade de
Satde da Familia (USF), independentemente do risco gestacional. Nao houve recusa ou
exclusdo. Apos serem informadas sobre pesquisa e assinarem o termo de consentimento
livre e esclarecido, responderam questionario que contemplava perfil sociodemografico
da mulher, caracteristicas obstétricas e neonatais e¢ aten¢ao a satde da mulher ¢ da
crianga.

Os dados foram armazenados e analisados utilizando o programa Epi Info 3.5.4.
Inicialmente foi realizada a distribui¢do das frequéncias absoluta e relativa das varidveis
sociodemograficas e clinicas. Verificou-se a associagdo entre: (1) realizagdo de VD e
risco gestacional, risco infantil, niimero de gestacdes e local da atencdo pré-natal; (2)
risco gestacional e atividades voltadas @ mulher na VD; (3) risco infantil e atividades
relacionadas a crianga na VD; (4) quem efetuou VD e atividades realizadas na VD e
grau de satisfacdo com agdes desenvolvidas. Diferencas significativas foram avaliadas
utilizando o qui-quadrado e o Mid-p exact, quando necessario, com um nivel de
confianga de 95%. O termo “tendéncias” foi usado para resultados em que se
delineavam diferengas com significancia estatistica entre 0,05 e 0,10.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de

Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, conforme o parecer n® 3714 de 11/09/2013.

Resultados

Uma proporcdo de 45,3% das mulheres residia na Regido Metropolitana do
Recife (RMR) e 35,3% na cidade do Recife. Com distribuigdo etaria entre 12 e 45 anos,
mediana de idade de 25 anos (intervalo interquartis de 21 a 31anos), 16,8% tinha de 12

a 19 anos. Predominaram as mulheres que viviam em unido (75,3%), sendo 46,9% em



unido consensual. A mediana de escolaridade era de 11 anos (intervalo interquartis de 8
a 11 anos), 60,0% concluiram de 9 a 11 anos de estudo e¢ 5,8% de 12 a 16 anos.
Percentual de 53,7% desenvolvia atividades domésticas ndo remuneradas e daquelas
inseridas no mercado de trabalho, 56,8% realizavam trabalhos manuais (32,9%
semiespecializado e 23,9% nao qualificado). Ao redor de 46,9% eram primiparas.

Aproximadamente 62,0% das mulheres recebeu atengdo pré-natal na USF, sendo
23,6% simultaneamente com outro servico. Prevaleceu o parto cirargico (67,3% em
gestacdo de alto risco), seguido por parto normal com episiotomia. Propor¢ao de 59,5%
teve gestacdo de alto risco, para 62,8% destas devido a hipertensdo arterial isolada ou
associada ao diabetes mellitus. Das criangas de risco (26,8%), 58,8% nasceram com
baixo peso e 54,9% prematuras. (Tabela 1).

A VD na PSPA foi realizada para 42,1% mulheres. Esta atribuicdo foi cumprida
para 38,8% das criangas de risco e 40,9% das mulheres com risco gestacional. Nao se
verificou associagdo estatistica entre efetivagdo da VD e risco gestacional (p=0,987) e
infantil (p=0,729). Aproximadamente 71,2% das mulheres que receberam VD na PSPA
realizaram o acompanhamento pré-natal na USF, sendo que 66,7% destas foram
atendidas exclusivamente pela equipe local. Constatou-se associag¢do estatistica entre
atengdo pré-natal na USF e efetivagdo da VD na PSPA (p=0,049). Um percentual de
47,5% daquelas com VD eram primiparas. Nao existiu associagdo estatistica entre
nimero de gestacdo e realizagdo da VD na PSPA (p=0,876).

Dentre aquelas que receberam VD na PSPA, 85,1% contaram com a ACS, mas
38,8% em conjunto com profissional da equipe (PE), sendo 3,7% com a presenga do
médico. O enfermeiro participou de 83,3% das VD na PSPA efetuadas apenas por

profissional. (Tabela 2).



A participacdo do PE na VD, sozinho ou em conjunto, resultou num percentual
significativamente maior de realizacdo de 08 das 21 atividades voltadas a saude da
mulher, ou em tendéncia para maior efetuacdo em 04 delas. As atividades mais
executadas foram: indagar sobre amamentacdo (77,6%), orientar o uso de sulfato
ferroso (75,0%), perguntar sobre alimentacdo (64,5%) e orientar sobre amamentagdo
(64,5%). As menos consideradas: examinar a quantidade (15,8%) e odor do
sangramento (15,8%) e a regido genital (27,6%). (Tabela 3). Dentre aquelas que
receberam sutura, 48,6% tiveram os pontos examinados e 64,3% foram orientadas sobre
os cuidados. Nao houve associagdo estatistica entre risco gestacional e atencdo a mulher
na VD na PSPA. Notou-se tendéncia para maior investiga¢do da existéncia de queixas
em mulheres com risco gestacional baixo (p=0,093).

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre participacdo de PE na
VD na PSPA ¢ desenvolvimento das atividades de atencao a saude da crianca. Existiu
tendéncia para maior percentual de orientacdo sobre limpeza do umbigo quando o PE
participou da VD. As atividades mais realizadas foram: solicitar caderneta da crianga
(82,9%), orientar sobre limpeza do umbigo (75,0%), solicitar resumo de alta (71,0%) e
orientar sobre alimentacdo (71,0%). As menos contempladas: solicitar teste do pezinho
(14,5%), orientar sobre lesdo da vacina BCG (44,7%) e agendar a consulta de
puericultura (55,3%). (Tabela 4). Nao houve associacdo estatistica entre risco infantil e
aten¢do a crianga na VD na PSPA.

Uma propor¢do maior das puérperas mostrou-se mais satisfeita com as
orientacdes sobre satide da crianca (70,7%) em comparacdo a saide da mulher (56,6%).
Prevaleceu a satisfacdo com atendimento prestado na VD na PSPA (69,8%). (Tabela 5).
A participacdao do PE na VD ndo se mostrou estatisticamente associada a opinido sobre

orientacdes relativas a saide da mulher e atendimento prestado.



As opinides sobre orientacdes e atendimento recebido na VD ndo foram
significativamente afetadas pelo local da atengdo pré-natal, ser primipara, risco
gestacional e infantil. Contudo, mais mulheres que receberam atencdo pré-natal em
outros servicos (39,1%) quando comparadas aquelas acompanhadas na USF (25,0%)

manifestaram insatisfagdo com as orientagdes sobre saude da crianga.

Discussao

As mulheres desta pesquisa tém como perfil predominante residirem em grandes
centros urbanos, terem até 29 anos de idade, concluirem até 11 anos de escolaridade,
desenvolverem atividades domésticas ndao remuneradas, viverem em unido estavel,
serem primiparas e terem apresentado alto risco gestacional. No que diz respeito a
ultima caracteristica convém recordar que o estudo atual foi desenvolvido num servigo
de referéncia para o parto nas gestacdes de alto risco. O percentual de adolescentes na
amostra demonstra a importancia de melhorar a organizag¢do dos servigos de saude para
o acolhimento e acompanhamento das adolescentes no puerpério.!’

A taxa de cesariana encontrada era um pouco maior do que os 52% constatados
para o Brasil em 2010. Portanto, um valor muito superior ao limite maximo de 15%
proposto pela Organizacdo Mundial de Satde. A elevagdo das taxas de cesarea ¢ um
fenomeno mundial desde o final dos anos 70, com o Brasil ocupando uma posicao de
destaque nesse cenario.!! Apesar da controvérsia sobre a propor¢do otima de partos
cesareos, a literatura sobre o tema indica que valores maiores do que 15,0% estdo
associados a maiores taxas de desfechos adversos em mées e neonatos.'?

Um percentual significativamente maior das mulheres com aten¢do pré-natal
realizada na USF recebeu VD na PSPA, numa evidéncia importante de continuidade

assistencial. Elemento critico para garantir a coordenacao e a qualidade do atendimento.
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A compreensdo de que a continuidade envolve a relagdo profissional-usuario e o
vinculo!? pode ajudar a entender a concentragdo das VD entre mulheres que receberam
atencdo pré-natal apenas na USF. O acompanhamento pela equipe local da atengdo pré-
natal prestada em servigos especializados ¢ outro componente necessario do continuo
assistencial iniciado na gestacdo, que prossegue no parto, pos-parto e inclui o RN,
prolongando-se em outras etapas da vida da mulher e da crianga.'*

O baixo peso ao nascer e a prematuridade, de forma isolada ou agregada,
apresentaram elevada incidéncia representando os principais motivos para classificar as
criangas como de risco ao nascimento. No Brasil, a diminui¢do da taxa de mortalidade
infantil tem ocorrido paralelamente a elevagdo das taxas de mortalidade neonatal
(criangas com zero a 28dias de vida). Os determinantes desse aumento sdo, em primeiro
lugar, a prematuridade e, em segundo lugar, o baixo peso ao nascimento.!> A atengdo
prestada na APS por equipes da ESF no seguimento apo6s a alta representa um fator
protetor para essas criangas.

A baixa frequéncia de VD na PSPA e a falta de utilizagdo de critérios de risco
em sua realizacdo estdo em desacordo com a recomendagdo para que a VD seja
programada pelas equipes, rotineiramente, para garantir a priorizacdo de individuos e
familias de maior risco. O MS recomenda que as criangas de risco ao nascer tenham a
sua VD realizada com maior presteza.! O acompanhamento do recém-nascido de risco
representa uma das linhas de cuidado que devem ser priorizadas nas agdes de satde
dirigidas & atengdo a crianga.!® A primazia desse grupo populacional ndo ocorreu nem
mesmo na cidade do Recife onde, desde 1994, se desenvolve um programa de vigilancia
da crianca de risco ao nascer que indica a efetuacdo da primeira VD na PSPA, por

profissional de nivel superior.!”
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A Rede Cegonha, instituida em 2011, reitera a importancia da VD no pds-parto
imediato como parte das agdes essenciais para reduzir a mortalidade materna e infantil

com énfase no componente neonatal.'®

A VD propicia o desenvolvimento de agdes
educativas e a identificacdo precoce de riscos e agravos em contexto familiar. Ao
proporcionar uma maior aproximacao a realidade vivenciada pode fortalecer o vinculo
profissional/equipe-usuario/familia e potencializar a prote¢do a saude da mulher e da
crianca. Este ¢ um momento privilegiado para prover acdes resolutivas, que
contemplem integralmente e de forma mais abrangente as necessidades de saude.!®-22

Os resultados de estudos desenvolvidos no Brasil comprovam que o
planejamento da VD ¢ inexistente ou assistematico.'®?° Os ACS identificam
dificuldades para dedicar mais tempo a VD como sobreposi¢do de atribuicdes,
necessidade de comparecer mais de uma vez ao més na mesma familia e as
singularidades de cada regido e da populagdo. O grande numero de atribuigdes e o
tempo limitado levaram muitos enfermeiros a optarem por realizar as atividades do
servigo, como as consultas de enfermagem, em detrimento das VD. Em contraposi¢do
ao encontrado nesta pesquisa, os enfermeiros informam visitar aos usuarios que
requeriam maior aten¢do, seguindo prioridades definidas pelo MS e pela propria
equipe."”

O ACS e o enfermeiro foram os integrantes das equipes mais envolvidos na VD.
Outras pesquisas mostram que, em geral a VD ¢ realizada exclusivamente pelo ACS ou
profissionais vao separadamente, podendo pelo menos dois membros da equipe estdo
presentes na visita. A presen¢a da equipe acontece em situacdes pontuais, em que €
previamente identificada a necessidade de outros profissionais na assisténcia aquele
individuo/familia. O fato da VD do médico focalizar a atencdo nos aspectos curativos

reforga o perfil tradicional das praticas em satde que se busca modificar. 202!
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Embora a maioria das atividades preconizadas para satide da crianga tenha sido
realizada com maior frequéncia quando comparada a saude da mulher, o desempenho
das equipes esteve longe de ser considerado suficiente, principalmente, quando a VD
desconsiderou o risco infantil e o fato da mae ser primipara. Ao redor de 44,7% dos RN
ndo tiveram a primeira consulta de puericultura agendada, ainda quando o MS preconiza
a realiza¢do de uma consulta até 15 dias de vida.!

A maior omissdo no desenvolvimento das atividades voltadas a mulher e o fato
das atividades mais frequentes, neste grupo populacional, serem aquelas diretamente
relacionadas ao processo de amamentagdo sugerem a persisténcia de uma atengdo
baseada nos aspectos bioldgicos e no papel social de mae. Este modo de proceder
secundariza as demandas especificas da mulher, denotando que continua vigente a
racionalidade da assisténcia materno-infantil.?

Em relacdo a saude da mulher, a participacdo do PE resultou numa maior
frequéncia de atividades desenvolvidas, portanto, em melhor qualidade da atencdo
prestada. Todavia, mesmo na presenga de um PE, foram informadas limitagdes no
acesso a atividades importantes da assisténcia prevista para o puerpério imediato. Nesse
sentido, muitas vezes ndo foram observadas as modificacdes biologicas o puerpério
como: involugdo uterina, eliminagdes dos 16quios, distensdo da musculatura abdominal,
diminui¢do do volume sanguineo, risco de reten¢do uterina, diminuicdo da motilidade
gastrointestinal e lactagdo.

A investigagdo sobre o estado emocional da mulher, também, foi pouco
realizada, apesar da importancia da VD no puerpério imediato para identificagdo
precoce de alteragdes emocionais. Neste periodo, 50 a 70% das puérperas sao
acometidas de “baby blues”, um estado depressivo brando, que aparece em geral no

terceiro dia do pos-parto e tem duragdo aproximada de duas semanas.! As primiparas se
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sentem particularmente preocupadas, ansiosas e estressadas devido as duvidas, as
dificuldades e as insegurangas relacionadas ao autocuidado e cuidados com o RN. As
proprias mulheres percebem a necessidade de oferecer uma atencdo diferenciada as
primiparas.®%

O presente estudo, de uma forma geral, apresentou uma avaliagcdo positiva da
VD no PSPA. Do ponto de vista técnico, a presenca do PE teve maior influéncia sobre a
qualidade da atencdo a saude da mulher em comparacdo com a saude da crianga, mas na
corrente pesquisa as participantes manifestaram uma satisfagdo significativamente
maior com a participacdo do PE na assisténcia do RN. Cabe destacar que apesar da
presenca do PE houve grande omissdo quanto a aspectos importantes para mulher.
Também ¢ possivel conjecturar sobre a maior valorizagdo das informagdes que o PE
forneceu para a saude da crianga, porque a atencdo ao bebé ¢ priorizada pela puérpera.
Pesquisas mostram que as mulheres expressam satisfacdo com o cuidado dedicado ao
seu filho, mas se sentem insatisfeitas com a focaliza¢do no bebé.?%24

Os resultados evidenciaram uma grande distdncia entre a formulagdo e a
operacionalizagdo da proposta de interven¢do da PSSI. Arretche® alerta que a
operacionalizacdo ¢ sempre realizada com base nas referéncias que os agentes do
trabalho de fato adotam para desempenhar suas funcdes. Assim, buscam tornar o seu
desempenho mais consistente com suas proprias preferéncias e compromissos.

A intensificagdo do processo de educagdo continuada para problematizar os
papéis e as atribui¢des de cada membro da equipe na VD, necessidade identificada a
partir dos resultados do estudo atual, é apontada em outra pesquisa.'® Para a capacita¢do
da equipe ¢ pertinente priorizar a perspectiva tedrica da aprendizagem baseada na

educacdo permanente. Esta tem como pressuposto pedagdgico a vinculagdo do
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aprendizado a elementos significativos para os envolvidos, com os processos de
capacitagdo estruturados a partir da problematizag¢do do trabalho.?

A avaliagdo continuada da VD pelos integrantes da equipe ¢ fundamental para
discutir todos os aspectos relativos a visita e suas observagdes e registros. O MS
preconiza o estabelecimento de mecanismos sistematicos de avaliagao dos servigos, das
acoes e do desempenho das equipes; e o planejamento sistemdtico e participativo de
metas, acdes e estratégias. As necessidades identificadas ou relatadas pelo usuario ou
por seus familiares podem propiciar a elaboragdo de um plano de abordagem e
acompanhamento especifico para cada familia, definindo-se as linhas de cuidados

pertinentes a cada situagdo problematica.?>7-28
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Tabela 1. Caracteristicas relacionadas ao pré-natal e parto de mulheres atendidas em

servigo de referencia do Recife, Pernambuco, Brasil, 2013

Variaveis n %
Local da atengdo pré-natal (n=190)
Unidade de Saude da Familia 73 38,4
Servigo de alta complexidade 60 31,7
Unidade de Satde da Familia + Alta complexidade 39 20,5
Servigo de média complexidade 12 6,3
Unidade de Satde da Familia + Média complexidade 06 3,1
Tipo de parto (n=190)
Normal sem episiotomia 22 11,6
Normal com episiotomia 64 33,7
Cirtirgico 104 54,7
Gestacao de alto risco (n=190)
Sim 113 59,5
Nao 77 40,5
Motivo do alto risco gestacional (n=113)
Hipertensdo arterial 58 51,3
Hipertensao arterial + Diabetes mellitus 13 11,5
Diabetes mellitus 06 5,3
Outras enfermidades da mulher 26 23,0
Doengas do feto 05 4,4
Mae pré-adolescente 02 1,8
Sem informagao 03 2,7
Crianga de risco (n=190)
Sim 51 26,8
Nao 139 73,2
Motivo do alto risco da crianga (n=51)
Mae <16anos 03 5,9
Prematuridade 15 294
Baixo peso ao nascer 17 33,3
Apgar <5 no 5° minuto de vida 01 2,0
Prematuridade + Baixo peso ao nascer 13 25,5
Mae <16 anos + Prematuridade + Baixo peso ao nascer 02 3.9
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Tabela 2. Realizagdo de visita domiciliar e membro da equipe que realizou a visita
domiciliar entre puérperas atendidas em servigo de referéncia do Recife, Pernambuco,

Brasil, 2013

Varidveis n %
Membro da equipe foi ao domicilio (n=190)
A visita foi concretizada 76 40,0
A mulher nao se encontrava em casa 04 2,1
Nao 110 57,9
Membro da equipe que foi ao domicilio (n=80)
Agente comunitario de satide 37 46,2
Agente comunitario de satide + enfermeiro 28 35,1
Enfermeiro 10 12,5
Agente comunitario de satide + enfermeiro + médico 02 2,5
Agente comunitario de satide + médico 01 1,2
Enfermeiro+ médico 01 1,2
Médico 01 1,2
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Tabela 3. Atencdo a satde da mulher na visita domiciliar de integrantes da Estratégia
Saiude da Familia entre puérperas atendidas em servigo de referéncia do Recife, segundo
responsavel pela visita, Pernambuco, Brasil, 2013

Visita domiciliar (n=76)

Agente Profissional com
comunitario de ou sem o agente
Variaveis satde comunitario de p
saude
(n=35) (n=41)
n % n %
Solicitou o resumo de alta 21 60,0 26 63,4 0,760
Examinou os olhos 07 20,0 17 41,5 0,045
Examinou as mamas 07 20,0 26 63,4 0,000
Examinou o abdomen 06 17,1 29 70,7 0,000
Examinou a regido genital 02 5,7 19 46,3 0,000
Examinou os pontos 05 14,3 29 70,7 0,000
Examinou os membros inferiores 09 25,7 17 41,5 0,149
Examinou a quantidade do sangramento 03 8,6 09 21,9 0,111
Examinou o odor do sangramento 03 8,6 09 21,9 0,111
Perguntou sobre a existéncia de queixas 14 40,0 26 63,4 0,041
Perguntou sobre as condigdes emocionais 08 22,8 20 48,8 0,019
Perguntou sobre amamentac¢ao 24 68,6 35 85,4 0,080
Perguntou sobre sua alimentagao 18 51,4 31 75,6 0,028
Explicou os cuidados com os pontos 17 48,6 28 68,3 0,081
Orientou sobre a higiene pessoal 15 42.8 24 58,5 0,173
Orientou sobre amamentagao 20 57,1 29 70,7 0,217
Orientou sobre o uso de sulfato ferroso 23 65,7 34 82,9 0,084
Orientou sobre o retorno das relagdes sexuais 14 40,0 18 43,9 0,731
Orientou sobre o estado emocional 09 25,7 19 46,3 0,063
Orientou sobre o planejamento familiar 19 543 23 56,1 0,874
Informou sobre a consulta puerperal 22 62,8 26 63,4 0,959
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Tabela 4. Atencdo a saude da crianca na visita domiciliar de integrantes da Estratégia

Saiude da Familia entre puérperas atendidas em servigo de referéncia do Recife, segundo
responsavel pela visita, Pernambuco, Brasil, 2013

Variaveis

Visita domiciliar (n=76)

comunitario de

Agente

Profissional com
ou sem o agente
comunitario de

saiide saude
(=35) (n=41)
n % n %

Solicitou o resumo de alta 24 68,6 30 73,2 0,659
Solicitou a caderneta da crianga 31 88,6 32 78,0 0,225
Orientou sobre a alimentagdo 23 65,7 31 75,6 0,343
Orientou sobre a lesdo da vacina BCG 18 51,4 26 63,4 0,291
Orientou sobre a higiene da crianca 20 57,1 30 73,2 0,142
Orientou sobre a limpeza do umbigo 23 65,7 34 82,9 0,084
Orientou sobre o banho de sol 22 62,8 30 73,2 0,335
Orientou sobre o teste da orelhinha 21 60,0 26 63,4 0,760
Orientou sobre o teste do pezinho 21 60,0 29 70,7 0,325
Solicitou o teste do pezinho 04 11,4 07 17,1 0,486
Agendou a consulta de puericultura 20 57,1 22 53,6 0,761
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Tabela 5. Grau de satisfagdo sobre a visita domiciliar de integrantes da Estratégia Saude
da Familia entre puérperas atendidas em servigo de referéncia do Recife, Pernambuco,

Brasil, 2013

Grau de satisfacao

Orientagdes a

Orientagdes a

Atendimento do

(0-76) satde da mulher | satde da crianga profissional
n n % n % n %

Muito satisfatorio 11 14,5 15 20,0 17 22,4
Satisfatorio 39 42,1 38 50,7 36 474
Pouco satisfatorio 17 22,4 14 18,7 13 17,1
Insatisfatorio 09 11,8 04 5,3 07 9,2
Muito insatisfatorio 07 9,2 04 5,3 03 39

) Para uma mulher ndo se dispunha de informagao



