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Resumo
Objetivo: Conhecer a opinião dos agentes comunitários de saúde sobre o acesso e a assistência à pessoa 
com anemia falciforme.
Métodos: Pesquisa qualitativa realizada por meio de grupo focal, com 14 agentes comunitários de saúde em 
município de elevada prevalência da doença. Os dados foram submetidos à análise temática de conteúdo.
Resultados: O acesso da pessoa com doença falciforme à unidade de saúde ocorre apenas em situações 
de episódios agudos. Verificou-se a existência de barreira entre a pessoa doente e a unidade de saúde. Na 
assistência não há priorização do atendimento em casos de sinais de alerta, não há seguimento específico 
de puericultura, as vacinas especiais e a medicação não são acompanhadas, as visitas domiciliares são 
assistemáticas.
Conclusão: Na perspectiva dos agentes comunitários de saúde a situação da assistência à pessoa com 
anemia falciforme se mostrou precária e o acesso limitado.

Abstract
Objective: To determine health community agents’ opinions on access and care delivery to individuals with 
sickle cell anemia.
Methods: This was a qualitative study conducted among 14 health community agents from a municipality with 
a high prevalence of sickle cell disease. Data were submitted to analysis of thematic content.
Results: Access to the basic health unit of individuals with sickle cell disease occurred only in situations of 
acute episodes. We observed a barrier between patients and basic health units. Care for patients with sickle 
cell disease was not prioritized for those with alert signs, nor was there specific follow-up in child rearing, 
vaccines, or medicines. Home visits were conducted without a systematic plan.
Conclusion: According to the perspective of health community agents, the care of individuals with sickle cell 
disease was inadequate and individuals’ access to care was limited.
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Introdução

As hemoglobinopatias constituem grupo de distúr-
bios hereditários que envolvem os genes responsáveis 
pela síntese da globina. Estima-se que 7% da popu-
lação mundial tenha transtornos de hemoglobina, 
sendo o mais comum, a doença falciforme.  Esta 
é a enfermidade hereditária mais comum no Brasil 
e no mundo. Estima-se que a prevalência do traço 
falciforme esteja entre 2 e 8% e que o número de 
pessoas com anemia falciforme esteja entre 25.000 
e 30.000  no Brasil.(1) Devido à sua prevalência e 
importância clínica, a doença falciforme é proble-
ma de saúde pública em muitos países, inclusive no 
Brasil. Além disso, é doença crônica caracterizada 
pela variabilidade clínica entre pacientes e no mes-
mo paciente, com períodos de bem-estar intercalan-
do-se com situações que requerem atendimento de 
urgência ou emergência. Trata-se de enfermidade 
que predomina na população negra(2) que, devido 
a questões sociais e econômicas, carece de atenção à 
saúde mais equitativa.

Para cuidar da pessoa com doença falciforme, é 
imprescindível o envolvimento dos diversos níveis 
de atenção à saúde para que se reduza a morbimor-
talidade. A atenção primária à saúde no Brasil tem 
ênfase na Estratégia Saúde da Família, que atua 
principalmente na promoção da saúde e na pre-
venção de agravos e doenças. Em tese, as equipes 
de Saúde da Família devem ser a porta de entrada 
da rede de atenção à saúde e devem estar prepara-
das para acompanhar, durante toda a vida, a pes-
soa com doença falciforme. Estudos já apontaram 
deficiências no conhecimento(3,4) e na prática diária 
dos profissionais da atenção primária sobre doença 
falciforme.(5) Entretanto, há lacunas na literatura so-
bre o acesso e o atendimento à pessoa com doença 
falciforme na unidade básica de saúde.

Estudo realizado em uma coorte de base po-
pulacional mostrou que, apesar da implantação do 
diagnóstico precoce para a doença falciforme por 
meio da triagem neonatal, a taxa de óbitos de crian-
ças ainda é elevada. Destacou-se, também, a falta de 
conhecimento das equipes de saúde no atendimen-
to à família e à pessoa com doença falciforme no 
momento de procura do serviço de saúde.(6)

A Estratégia Saúde da Família possui papel mui-
to importante na assistência à pessoa com doença 
falciforme. A formação de vínculo dos pacientes 
e seus familiares com a equipe de saúde da aten-
ção primária é essencial para facilitar a compreen-
são sobre a doença, antecipar situações de riscos 
e evitar complicações que necessitem de admissão 
hospitalar.(4) Além disso, ressalta-se a função do 
acompanhamento nutricional e do crescimento e 
desenvolvimento, monitoração da adesão à anti-
bioticoterapia profilática e das vacinas do calen-
dário de rotina e as especiais, incluindo também 
diversas orientações com destaque aos cuidados 
com o ambiente e outros fatores desencadeantes 
de episódios agudos.(5)

A Estratégia Saúde da Família é composta por 
equipe multiprofissional e conta com profissio-
nais de nível médio que são fundamentais para a 
criação e fortalecimento do vínculo com a pessoa 
com doença falciforme, os agentes comunitários 
de saúde. O trabalho do agente é voltado para 
ações domiciliares ou comunitárias que podem 
ser individuais ou em grupos. Atuando na comu-
nidade, o agente comunitário de saúde represen-
ta um elo entre a equipe de saúde e a população 
assistida.(7)

O cotidiano de trabalho do agente comunitário 
de saúde tem relação direta com o enfermeiro da 
equipe de saúde que supervisiona as atividades de 
identificação dos marcadores de saúde e de usuários 
que precisam receber atenção diferenciada pelos 
demais profissionais, acompanha os usuários com 
determinados agravos de saúde por meio de visi-
tas domiciliares frequentes, e reconhece as incon-
formidades que devem ser direcionadas à equipe.
(7) Ademais ressalta-se o papel do enfermeiro como 
um dos responsáveis pela educação permanente 
desses profissionais.

Tendo em vista as importantes atribuições do 
agente comunitário de saúde na Estratégia Saúde 
da Família, o fato de a doença falciforme impactar 
a família e constituir-se em problema de saúde pú-
blica relevante no País. O objetivo deste estudo foi 
conhecer a opinião dos agentes comunitários de 
saúde sobre o acesso e a assistência à pessoa com 
anemia falciforme.
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Métodos

Trata-se de estudo qualitativo realizado no municí-
pio de Janaúba, situado ao norte do estado de Mi-
nas Gerais, sudeste do Brasil. A cidade conta com 
aproximadamente 72 mil habitantes e se destaca 
por estar na segunda região de maior contingente 
de pacientes com doença falciforme do estado.

Para a escolha dos 14 participantes do estudo, 
foi necessária a identificação das pessoas com doen-
ça falciforme residentes nos municípios por meio 
dos registros do Programa de Triagem Neonatal, 
disponibilizados pelo Núcleo de Ações e Pesquisas 
em Apoio Diagnóstico. Foi pesquisada, então, a 
vinculação de cada paciente com a respectiva uni-
dade de saúde da família na qual ela residia, con-
forme a área de abrangência. Foram convidados a 
participar do estudo somente os agentes comuni-
tários de saúde das equipes da Estratégia Saúde da 
Família que possuíam pessoas com doença falci-
forme em sua área de abrangência. Participaram 
deste estudo profissionais selecionados a partir dos 
seguintes critérios: (1) estar em atividade laboral 
na Estratégia Saúde da Família no período do es-
tudo, ou seja, não estar em férias ou qualquer li-
cença; (2) possuir pessoas com doença falciforme 
na microárea de abrangência; (3) aceitar participar 
da pesquisa.

A coleta de dados se deu mediante a técnica do 
grupo focal, a fim de investigar o assunto em pro-
fundidade.(8) Essa técnica propiciou momentos de 
reflexão e de discussão sobre a assistência prestada 
à pessoa com doença falciforme. Para a operaciona-
lização do grupo focal, houve um moderador/coor-
denador e dois observadores. A condução da sessão 
focal foi realizada abordando-se o tema mediante 
um roteiro que contemplou os seguintes tópicos: 
acesso da pessoa com doença falciforme à unidade 
básica de saúde e realidade da assistência à pessoa 
com doença falciforme na unidade básica de saúde. 
Os discursos dos profissionais foram registrados em 
gravador digital e, posteriormente, transcritos na 
íntegra. Os registros de fala dos observadores tam-
bém foram considerados para a análise dos dados. 
O tempo de duração máximo do grupo foi de uma 
hora e meia.

Os dados apreendidos nas falas dos participan-
tes e observadores foram submetidos à análise de 
conteúdo na modalidade de análise temática. Os 
dados foram organizados em categorias com base 
interpretativa.(9) As etapas realizadas foram: pré-a-
nálise, exploração  do material, tratamento dos re-
sultados e interpretação.

O desenvolvimento do estudo atendeu às nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.

Resultados

A partir da análise dos discursos dos participantes, 
foi possível identificar a situação dos cuidados de 
saúde prestados à pessoa com doença falciforme sob 
a ótica dos agentes comunitários de saúde da aten-
ção primária. Os dados foram organizados em três 
categorias temáticas (Figura 1).

A primeira categoria contemplou o acesso da 
pessoa com doença falciforme aos serviços disponi-
bilizados pela unidade básica de saúde. O primeiro 
tema referiu-se aos motivos de procura da pessoa 
com doença falciforme à unidade básica de saúde. A 
procura é mínima e, para alguns profissionais, ine-
xistente. O que leva a pessoa com doença falciforme 
a procurar a unidade básica de saúde está relaciona-
do ao agendamento de exames, marcação de consul-
tas especializadas, consultas de crescimento e desen-
volvimento e situações de intercorrências, tais como 
em episódios de crises álgicas e febre. Nos casos de 
intercorrências clínicas, a procura pela assistência é 
associada ao fato de a unidade de saúde ser o local 
de assistência à saúde mais próximo da residência.

No segundo tema evidenciou-se uma barreira 
que faz com que a pessoa com doença falciforme 
não procure o serviço de saúde da atenção primária, 
deslocando-se diretamente à atenção secundária, re-
presentada pelo hemocentro. Essa barreira é expli-
cada pelo fato de os profissionais da atenção primá-
ria não estarem preparados no que diz respeito ao 
conhecimento, habilidades e atitudes para atender 
à pessoa com doença falciforme. Ressalta-se a prefe-
rência da família pelo acompanhamento da atenção 
secundária em detrimento da atenção primária. A 
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família faz o acompanhamento somente no hemo-
centro e considera-o suficiente para atender às suas 
necessidades de saúde.

Na segunda categoria observaram-se aspectos 
do atendimento à pessoa com doença falciforme 
na unidade básica de saúde. No primeiro tema no-
tou-se que a priorização do atendimento em caso 
de sinais de alerta ainda não é uma realidade para 
a pessoa com doença falciforme. Muitas vezes eles 
têm que esperar atendimento por ordem de chega-
da, como os demais pacientes. Se a criança estiver 
com febre ou sentindo-se muito mal ela tem prio-
ridade. Apreende-se a falta de conhecimento dos 
profissionais acerca da priorização do atendimen-
to e também sobre os sinais de alerta para even-
tos potencialmente graves. Nas unidades de saúde 
da atenção primária, o acolhimento da demanda 
espontânea é realizado sem padronização. Não há 
critérios no atendimento.

O segundo tema retrata que as consultas de 
crescimento e desenvolvimento para as crianças 
com doença falciforme são realizadas de acordo 
com o calendário de rotina preconizado para to-
das as crianças. Não há o seguimento do inter-
valo preconizado em calendário específico para 
a criança com doença falciforme. Destaca-se a 
inexistência do saber dos profissionais sobre esse 

calendário específico. Nessa perspectiva, o acom-
panhamento do crescimento e desenvolvimento 
fica comprometido.

A terceira categoria aborda que a visita domi-
ciliar não é realizada de forma sistematizada pelos 
agentes comunitários de saúde. Os pontos destaca-
dos pelos agentes como importantes nas visitas fo-
ram: doenças infecciosas, medicação, dor, próximas 
consultas, exames e situação escolar da criança.  A 
monitoração da medicação foi a ação mais citada 
pelos profissionais, todavia estes não acham rele-
vante o acompanhamento em todas as visitas, só 
considerando importante quando há mudança de 
medicação. A ação do agente comunitário de saúde 
na visita pressupõe adentrar nas relações familiares. 
Em casos de negação ao tratamento, a visita domici-
liar é instrumento imprescindível para maior adesão 
da família.

Nota-se o desconhecimento dos profissionais 
em relação aos medicamentos necessários para a 
criança com doença falciforme e ao calendário de 
vacinas especiais, o que implica na falta de acompa-
nhamento do uso correto dos medicamentos e das 
vacinas da criança com doença falciforme. O acom-
panhamento relatado pelos agentes comunitários 
de saúde limita-se somente ao calendário básico de 
vacinas preconizado para todas as crianças.

Acesso da pessoa com 

doença falciforme à 

Unidade Básica de Saúde

Atendimento à pessoa com 

doença falciforme

Visita domiciliar à 
pessoa com doença falciforme

- Motivos que levam à procura 
da Unidade Básica de Saúde

- Inexistência de priorização 
do atendimento 

em casos de sinais de alerta 

- Não seguimento do calendário 
de crescimento e 
desenvolvimento 

em doença falciforme

- Roteiro para as visitas 
e principais temas abordados

- Barreira entre a pessoa com 
doença falciforme e 

atenção primária à saúde

Figura 1. Categorias temáticas do estudo
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Discussão

A limitação dos resultados do estudo estão relacio-
nados ao método qualitativo que não permite ge-
neralização dos resultados ou estabelecimento de 
relações de causa e efeito.

A contribuição dos resultados desta pesquisa 
está relacionada a situação dos cuidados de saú-
de prestados às pessoas com doença falciforme 
na ótica dos agentes comunitários de saúde da 
atenção primária. Constatou-se situação preocu-
pante, visto que os profissionais desconhecem as 
especificidades do acompanhamento da pessoa 
com doença falciforme. Portanto, a qualidade da 
assistência é comprometida.

O acesso da pessoa com anemia falciforme 
aos serviços de saúde deve ocorrer por meio da 
Estratégia Saúde da Família, que é considerada a 
porta de entrada para todo o sistema de saúde. 
Assumindo o papel de coordenação do cuidado, 
também deve ser a Estratégia Saúde da Família 
a responsável pelo encaminhamento do paciente 
aos demais níveis de atenção, idealmente organi-
zados em redes assistenciais integradas. No pre-
sente estudo, a equipe de saúde da atenção primá-
ria só é procurada em caso de exames, consultas e 
em situações de intercorrências clínicas, tais como 
crises episódios de dor e febre. Apreende-se que os 
demais serviços ofertados como vacinação, cura-
tivos, consultas de enfermagem, distribuição de 
medicação, grupos educativos, ações de prevenção 
e promoção à saúde e marcação de consultas não 
são reconhecidas como importantes pelas famílias 
das pessoas com doença falciforme.(5) Os resulta-
dos denotam ainda que a equipe de saúde não se 
sente responsável pela coordenação dos cuidados 
de saúde das pessoas com doença falciforme, dele-
gando à própria família a busca pelo melhor itine-
rário para o cuidado.

Ressalta-se que o papel da Estratégia Saúde da 
Família(10) transcende a doença e propõe atendimen-
to, ao longo do tempo, às necessidades e aos proble-
mas de saúde das pessoas. Investigação realizada em 
Juiz de Fora – MG, sudeste do Brasil(11) com pro-
fissionais da Estratégia Saúde da Família constatou 
que o acesso dos usuários aos serviços remonta ao 

modelo de atendimento tradicional, caracterizado 
substancialmente pela consulta médica.

Por acesso entende-se a capacidade de gerar ser-
viços e de atender às demandas de saúde de deter-
minado grupo. A acessibilidade pode ser considera-
da, ainda, como as características dos serviços e dos 
recursos que facilitam ou dificultam seu uso pelos 
usuários. Dessa forma, há muitos fatores influencia-
dores do acesso, tais como fatores geográficos, orga-
nizacionais, socioculturais e econômicos.(12)

As pessoas com doença falciforme já possuem 
dificuldades no acesso à atenção primária por algu-
mas questões especiais: por possuírem uma doença 
genética(13) e por serem população predominante-
mente negra.(14,15) As doenças genéticas em geral não 
possuem diretrizes definidas na atenção primária, 
ocorrendo o prejuízo para o acompanhamento ade-
quado das famílias. Além disso, o enfoque é voltado 
para a atenção especializada e há poucos registros 
de como estruturar a atenção primária no sentido 
de lidar com as doenças genéticas.(13) Nesse contex-
to das doenças genéticas, a doença falciforme difere 
das demais por ser objeto de diretrizes para atenção 
primária propostas pelo estado de Minas Gerais e 
pelo Governo Federal. Entretanto, não há protoco-
los de atendimento como para as demais doenças 
crônicas, como hipertensão arterial e diabetes mel-
litus, o que pode dificultar o acesso, uma vez que 
os profissionais desconhecem qual seria seu papel 
no atendimento às pessoas com doença falciforme. 
Com relação ao acesso da população negra brasilei-
ra, destaca-se quadro de vulnerabilidade social que 
implica em dificuldades no acesso aos serviços de 
saúde, em geral.(14,15)

Na assistência à pessoa com doença falciforme, 
o acesso e a utilização dos serviços da atenção pri-
mária pressupõem duas questões: como o usuário 
entraria no sistema e a resolutividade dos cuidados e 
serviços prestados. O acesso envolve a localização da 
unidade bem como horários e dias de atendimen-
to à população, agilidade na obtenção de consultas 
na unidade e de consultas especializadas, além de 
priorização do atendimento em caso de sinais de 
alerta. A resolutividade tem relação direta com a 
capacidade dos serviços de saúde em atender às ne-
cessidades dos usuários. Para a pessoa com doença 
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falciforme, pressupõe acompanhamento odontoló-
gico semestral, oferta de exames, provisão de medi-
camentos, acompanhamento do uso de ácido fólico 
e de antibiótico profilático até os cinco anos, dispo-
nibilização de vacinas, acompanhamento regular do 
crescimento e desenvolvimento, educação em saúde 
envolvendo a família, entre outras ações.

Detectou-se que o acesso das pessoas com doen-
ça falciforme à atenção primária é reduzido pelo fato 
de procurarem diretamente a atenção secundária, 
representada, em muitos casos, pelo hemocentro. 
Essa procura da atenção secundária se dá, historica-
mente, pelo fato de o tratamento da doença falcifor-
me ser percebido como complexo e de competência 
exclusiva dos hemocentros. Assim, os profissionais 
dos demais níveis de assistência desconheciam ou 
ignoravam as pessoas com a doença, fazendo com 
que o paciente reconhecesse somente os centros he-
matológicos como locais para cuidar da sua saúde. 
Para muitas famílias, essa ainda é a realidade.

A pessoa com doença falciforme, em caso de si-
nais de alerta, deve ter prioridade nos serviços de 
saúde da Estratégia Saúde da Família, fato esse não 
referido pelos agentes comunitários de saúde. Veri-
ficou-se o desconhecimento dos profissionais sobre 
a priorização do atendimento em caso de sinais de 
perigo: febre, dor, aumento súbito da palidez, acen-
tuação da icterícia, distensão abdominal, aumento 
do baço ou do fígado, tosse ou dificuldade respira-
tória, priapismo, alterações neurológicas, impossi-
bilidade de ingerir líquidos, desidratação, vômitos 
e hematúria. Outro estudo feito com as famílias de 
crianças com doença falciforme identificou que o 
atendimento na presença de sinais de alerta nunca, 
ou raramente, é priorizado.(5)

Os profissionais da Estratégia Saúde da Família 
têm demonstrado insatisfação com a demanda es-
pontânea, referindo-a como excessiva o que causa 
dificuldade no estabelecimento de acolhimento hu-
manizado. O acolhimento da demanda espontânea 
consiste no atendimento tradicional com o objetivo 
de saber o motivo pelo qual o usuário procurou a 
unidade de saúde.(11) Quem está na linha de frente 
para o acolhimento é, geralmente, o técnico de en-
fermagem, o agente comunitário de saúde e o enfer-
meiro que, muitas vezes, desconhecem a priorização 

do atendimento à pessoa com doença falciforme em 
caso de sinais de perigo.

As consultas de puericultura na atenção pri-
mária possuem o enfoque de vigilância do cresci-
mento e desenvolvimento infantil, promoção do 
aleitamento materno e da alimentação saudável da 
criança, bem como ações voltadas para imunização, 
prevenção de acidentes e atenção às doenças preva-
lentes na infância.(16) Além disso, são importantes 
para acompanhar as desordens nutricionais que po-
dem estar presentes em crianças com doença falci-
forme. O calendário de consultas para as crianças 
com doença falciforme é, pela natureza da doença, 
diferenciado, sendo mensal até um ano, trimes-
tral até os cinco anos e semestral até os dez anos. 
No presente estudo, as consultas das crianças com 
doença falciforme tiveram seguimento semelhante 
às das demais crianças não se observando as idades 
previstas por calendário específico. Esse fato deve-
se ao baixo conhecimento dos profissionais relacio-
nado ao crescimento e desenvolvimento da criança 
com doença falciforme. Estudo prévio detectou que 
88,5% dos agentes comunitários de saúde e técni-
cos de enfermagem pesquisados não conheciam o 
calendário diferenciado de consultas.(4)

A avaliação do crescimento e desenvolvimen-
to seguramente detecta as condições de saúde da 
criança com doença falciforme. No acompanha-
mento dessa criança, é possível perceber problemas 
que interferem nesse processo e minimizar a ocor-
rência e gravidade das doenças.(16) Nesse sentido, as 
consultas de puericultura na doença falciforme são 
primordiais para a prevenção de eventos agudos e de 
sequelas do acometimento crônico de vários órgãos 
e tecidos. Os autores acreditam que uma criança que 
possua o seguimento das consultas de acordo com o 
calendário das crianças com doença falciforme apre-
sentará menos eventos agudos do que aquelas que 
apenas seguem o calendário de rotina de todas as 
outras crianças. A puericultura é um dos momentos 
em que ocorre contato mais íntimo da família com 
o profissional de saúde.(17) Assim, os profissionais 
devem aproveitar esse espaço para atividades indi-
viduais de educação em saúde, abordando os sinais 
de alerta, a palpação do baço, o cuidado com o am-
biente (por exemplo, frio ou calor excessivos, muito 
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prejudiciais à criança com doença falciforme), o uso 
da medicação e das vacinas especiais, a frequência 
escolar, a ingesta hídrica, a prática de atividades físi-
cas, entre outras orientações. É nesse momento que 
também se deve incentivar a mãe a expor as suas 
dúvidas e medos de modo a propiciar uma vincula-
ção e maior adesão aos cuidados decorrentes de “ser 
criança com doença falciforme”.

No acompanhamento da pessoa com doença 
falciforme são imprescindíveis as visitas domici-
liares regulares. No presente estudo verificou-se 
que as visitas domiciliares não são feitas de forma 
sistematizada. A visita é uma tecnologia que per-
mite atuação terapêutica no domicílio a pacientes 
acamados, reconhecimento das condições reais de 
vida da família, busca ativa aos faltosos, verifica-
ção da demanda reprimida, ações de promoção e 
prevenção em saúde, educação em saúde a nível 
individual e familiar.(18)

A visita domiciliar deve ser desenvolvida de ma-
neira planejada e sistematizada. Estudo realizado 
em Nova Iguaçu, Rio de Janeiro, sudeste do Bra-
sil, identificou(19) que são os agentes comunitários 
de saúde quem definem seus próprios critérios de 
visita, de forma a facilitar o seu deslocamento no 
território. Eles organizam as visitas estabelecendo as 
prioridades de visitas a partir de suas próprias ex-
periências. Com visitas desenvolvidas de forma as-
sistemática, geram-se iniquidades, pois famílias que 
residem em locais mais distantes ou com problemas 
crônicos mais complexos, do ponto de vista dos 
agentes comunitários, podem não receber priorida-
de para visitação.

Verificaram-se alguns itens que deveriam ser 
observados pelos profissionais nas visitas às pessoas 
com doença falciforme, tais como medicação, fre-
quência escolar e eventos de dor. Na percepção do 
profissional, não é necessário fazer o acompanha-
mento da medicação em todas as visitas. A prescri-
ção da profilaxia com penicilina é, no momento, 
função dos hemocentros, mas o incentivo à adesão 
e ao acompanhamento deve ser feito pela Estratégia 
Saúde da Família.(5) Estudo realizado em Belo Ho-
rizonte, Minas Gerais, sudeste do Brasil(20) avaliou a 
adesão à antibioticoterapia profilática por meio de 
três métodos e demonstrou falhas na administração 

contínua e percentuais de adesão inferiores ao rela-
tado pelas mães das crianças. As explicações para a 
falta de adesão centram-se em crenças familiares e 
religiosas, preocupação dos pais sobre as consequên-
cias do antibiótico administrado em longo prazo, 
entre outras. Além da antibioticoterapia profilática, 
deve-se monitorar nas visitas o uso do ácido fólico, 
necessário para fazer frente à eritropoiese acelerada. 
Dessa forma, a prática de acompanhamento das 
medicações deve ser feita em todas as visitas domi-
ciliares para garantir maior adesão.

A falta de conhecimento dos profissionais em 
relação à doença falciforme esteve presente princi-
palmente no que diz respeito aos medicamentos e 
às vacinas especiais. Pesquisas realizadas no norte 
de Minas Gerais(3,4) já apontaram o baixo conhe-
cimento dos profissionais das Estratégias Saúde da 
Família de nível superior e de nível médio sobre os 
vários aspectos do cuidado à pessoa com doença 
falciforme. O conhecimento aferido se traduziria, 
indiretamente, na qualidade do cuidado em saúde 
que os profissionais estão prestando aos pacientes 
sob sua responsabilidade. Pesquisa realizada com 63 
famílias das crianças com doença falciforme apon-
tou que a cobertura vacinal do calendário de rotina 
mostrou-se dentro de níveis aceitáveis em detrimen-
to do calendário de vacinas especiais. A deficiência 
de cobertura nas vacinas especiais também foi regis-
trada no estado do Espírito Santo, sudeste do Bra-
sil, onde se constatou que 50% das crianças com 
doença falciforme apresentavam esquema vacinal 
incompleto.(21)

Como são poucos os relatos científicos sobre 
doença falciforme na atenção primária à saúde, re-
comenda-se a realização de outras pesquisas, princi-
palmente aquelas que mostrem resultados concretos 
da capacitação dos profissionais da atenção primária 
à saúde no sentido de propiciar mudanças na reali-
dade constatada no presente relato.

Conclusão

A situação da assistência à saúde prestada à pessoa 
com doença falciforme na percepção dos  agen-
tes comunitários de saúde mostrou-se precária: os 
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profissionais desconhecem as peculiaridades do 
acompanhamento às pessoas com doença falcifor-
me; elas tem acesso limitado à unidade básica de 
saúde e  não reconhecem a atenção primária como 
lugar para cuidar de vários aspectos de sua saúde. 
Recomendam-se estratégias educativas com as fa-
mílias que abordem o importante papel da unida-
de de saúde e o papel de cada nível de atenção no 
cuidado à saúde das pessoas com doença falcifor-
me. É imprescindível a capacitação dos profissio-
nais de nível médio da atenção primária para que 
possam assumir esse cuidado.
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