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RESUMO

O presente estudo objetivou realizar o processo de estratificacdo de risco de criancgas
menores de dois anos em uma Unidade de Atencao Primaria a Satde. A pesquisa consistiu em
um projeto de intervencao, realizado no periodo de janeiro a julho de 2018, em um municipio
do interior do Ceara, com 42 criangas. Foram realizadas as etapas preconizadas pelo Projeto
Qualifica APSUS: territorializacdo; cadastro familiar; estratificacdo de risco; agendamento
das consultas subseqlientes e busca ativa das criancas faltosas. ApoOs a realizacdo da
estratificagcdo, encontrou-se que a maioria das criancas era do sexo feminino, com faixa etaria
predominante de zero a um ano, no momento da aplicacdo do instrumento de coleta. A
maioria nasceu por via cesariana. Nove delas sdo beneficiarias do Programa Bolsa Familia.
Em relacdo a estratificacdo de risco, dezenove criancas foram classificadas como risco
habitual, nenhuma com médio risco e duas classificadas como alto risco. Foi tracado um
plano de cuidados individual a depender da classificacdo recebida pela crianca. A intervencédo
descrita no presente trabalho consistiu numa ferramenta inicial que beneficiara as criancas
atendidas, bem como melhorara o processo de trabalho, pois permite gerenciar 0s riscos e

atendé-los de acordo com o grau de necessidade do individuo.

Palavras-chave: Saude da Crianca; Grupos de Risco; Atencdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

The present study aimed to carry out the risk stratification process of children under two years
of age in a Primary Health Care Unit. The study consisted of an intervention project, carried
from January to July 2018, in a city in the countryside of Ceara, with 42 children. The steps
recommended by the Qualifica APSUS Project were carried out: territorialization; family
register; risk stratification; scheduling of subsequent consultations and active search of the
faulty children. The stratification allowed to identify that female children were predominant
among the population, and the predominantwith overall age was from zero to one year old, on
the moment of the application. Most of them were born by caesarean section. They were in
the most benefited by the Bolsa Familia Program. In relation to risk stratification, nineteen
children were classified as habitual risk and two classified as high risk. An individual
database support plan for the child was drawn up. A better health care has been provided to
the children from this intervention study.

Keywords: Child Health; Risk Groups; Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

Os primeiros anos de vida da crianca € uma das fases mais criticas na vida. Os
recém-nascidos e as criangas sao particularmente vulneraveis as diversas doencas, muitas

das quais podem ser efetivamente prevenidas ou tratadas.

A atencdo a salde da crianca pressupde acdes de promocdo a saude, prevencdo de
agravos e de assisténcia a crianca, tendo como compromisso promover qualidade de

vida para que a crianga possa ter um crescimento e desenvolvimento saudavel.

A taxa de mortalidade infantil tem reduzido nos ultimos anos no Brasil, resultado de
diversas politicas de salde, como a ampliacdo da cobertura da Estratégia Salude da
Familia, que contribuiu para a melhoria do acesso a saude e outros programas com agdes
voltadas para a saude da crianca. No entanto, esta fase da vida continua sendo um

periodo muito negligenciado para a prestacdo de cuidados de salude de qualidade.

No Ceara, uma pesquisa caso-controle observou-se no periodo de 2005 a 2010
ocorreu uma reducgdo na Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) de 20,6 para 11,9 ébitos, por
mil nascidos vivos, sendo que dentre estes mais da metade 119 (81,0%) ocorreu no periodo
neonatal, destes a maioria 88 (59,9%) no periodo neonatal precoce (SANDERS et al,
2017).

Em 2016, o Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) registrou 1.560 Gbitos
infantis e 1.345 obitos fetais, sendo que 74% (1.161/1.560) dos 6bitos infantis e 68,9%
(928/1.345) dos Obitos fetais foram investigados; destes 47,5% (551/1.161) e 47,7%
(443/928), respectivamente, apresentam avalia¢do do critério de evitabilidade. Nos Gltimos
anos o0s Obitos neonatais representaram 70% dos 6bitos infantis, ressaltando-se que o0s

Obitos neonatais precoces (0 a 6 dias) tém elevados percentuais (em média 55%).

O numero de Obitos fetais notificados anualmente se destaca por registrar valores
elevados e semelhantes aos dos &bitos infantis, merecendo, dessa forma um olhar
diferenciado na avaliagdo da assisténcia pré-natal por parte de gestores e profissionais de

saude.

O Estado do Ceara no ano de 2016 apresentou uma taxa de mortalidade infantil
(TMI) de 12,9 por mil nascidos vivos, a menor registrada nos Gltimos anos. Contudo, ndo

ha uma homogeneidade dentro dos municipios. Dos 184 municipios do estado, 24



atingiram TMI superior a 22,8 para cada mil nascidos vivos, representando 13,0%
(24/184).

O municipio de Tabuleiro do Norte, no ano de 2016 apresentou trés dbitos fetais e
nove Obitos infantil, representando uma TMI de 24,8, de acordo com o boletim

epidemioldgico de mortalidade.

De 2014 a 2015, a Secretaria da Saude do Estado do Ceard (SESA), em parceria com
0 Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), a FIOCRUZ, a Escola de Saude
Publica do Ceard (ESP-CE) e o municipio de Taua, desenvolveu nesse municipio o
Laboratorio de Atencdo Priméria a Salde, através da Planificacdo da Atengdo Primaria. A
qualificacdo da APS também tem ocorrido em outros municipios do Ceara, por iniciativa
dos proprios municipios, no mesmo modelo de atencdo a salude praticada em Taua. Vale
destacar as experiéncias de Sobral e Fortaleza. Os resultados alcangados na reorganizagéo
e qualificacdo dos processos de trabalho com impacto na melhoria dos indicadores de
salde desses municipios, fez com que a Secretaria langasse a expansdo do Projeto, por
meio do Qualifica APSUS Ceara, cujo intuito € subsidiar a reorganizacdo do modelo de
atencdo, a partir da reestruturacdo da Atencdo Primaria nos municipios e,

consequentemente, da implantagé@o e implementacéo das Redes de Atencao.

Em 2016, o Projeto teve adesdo de 90 municipios distribuidos em 12 Regibes de
Saude do Estado formando 220 Facilitadores Regionais, contando com a participacdo de
3.318 trabalhadores da Atencdo Primaria nas Oficinas regionais e mais 6.676 nas Oficinas
municipais com resultados significativos, tais como: apropriagdo da marca “Qualifica
APSUS Cearad” por parte dos trabalhadores da APS como principal movimento estadual
desencadeado em 2016; maior integragdo e envolvimento dos trabalhadores com a
proposta de reorientacdo da APS nos municipios e 0 engajamento dos trabalhadores da
APS na cadeia de educacdo permanente do Projeto Qualifica APSUS na conducdo das
Oficinas municipais (CEARA, 2016).

O Projeto tem como objetivo apoiar os municipios no fortalecimento da APS para
que as equipes possam cumprir os atributos do primeiro contato, da longitudinalidade, da
integralidade, da coordenacédo, da centralizacdo familiar, da orientacdo comunitaria e da
competéncia cultural; cumprir as fungdes de responsabilizacdo pela saude da populagado
adscrita, de comunicacao nas redes de atencdo a salde e de resolucdo de grande parte dos

problemas de saude da populacdo sob sua responsabilidade; assumir a coordenagdo do



cuidado nas redes de atencdo a saude, nas condigdes crbnicas; e participar da rede de

atencdo as urgéncias.

Para que esta estratégia seja efetivada, a Secretaria esta desenvolvendo um conjunto
de diretrizes clinicas, que fornecem os padrfes de cuidado nas redes de atencdo a saude e
estabelecem uma linguagem comum nos diversos pontos de atencdo. Na implementacdo da
Rede de Atencéo as Condigdes Cronicas, as diretrizes clinicas prioritarias selecionadas sdo:
Gestante, Crianca menor de dois anos, Hipertencdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus,
Salde do Idoso, Saude Bucal e Saude Mental. Para a Rede de Atencdo as Urgéncias, sera
adotado o Protocolo de Acolhimento e Classificacdo de Risco — Caderno de Atencdo
Bésica n° 28 do Ministério da Saude.

O presente estudo de intervencdo consiste na implementacdo do microprocesso de
atencdo as condicdes cronicas, especificamente, a estratificacdo de risco das criancas
menores de dois anos em uma Unidade de Atencdo Priméaria a Satude em uma UAPS no
municipio de Tabuleiro do Norte.



2 PROBLEMA

O municipio de Tabuleiro do Norte, no ano de 2016 apresentou trés obitos fetais e
nove oObitos infantis, representando uma TMI de 24,8 de acordo com o boletim

epidemioldgico de mortalidade, estando entre as maiores taxas do Estado.

Nesse mesmo ano 0 municipio aderiu ao projeto Qualifica APSUS e iniciou 0s
processos preconizados em duas Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS), a saber, a
UAPS Pedra Preta e UAPS Barra do Feijdo. A UAPS Jose Mendes Sobrinho ndo foi
incluida inicialmente por decisdo da gestdo municipal, pois optou por iniciar com as UAPS

de menor porte, e posteriormente, expandir para as demais.

A UAPS José Mendes Sobrinho possui uma cobertura aproximada de 3500
familias, maior parte localizada na zona rural do municipio, com renda média de 1,5
salarios minimos, caracterizando uma populacdo vulneravel e de risco social (e-SUS-AB,
2018).

Baseado nessa problemaética, viu-se a necessidade de implementar com maior
urgéncia os processos do Projeto Qualifica APSUS, que inclui, dentre eles, a estratificacao

de risco das de criancas menores de dois anos.

A estratificagdo de risco confere ao individuo uma classificacdo em risco habitual,
médio e alto risco, e baseada no grau de risco é realizado o agendamento das consultas
garantindo os atendimentos necessario no periodo de um ano. Dessa forma, a partir da
estratificacdo de risco € possivel planejar uma assisténcia adequada e baseada nas reais

necessidades do individuo, com vistas a promocao da salde integral da crianca.



3 JUSTIFICATIVA

Ao longo dos anos, a saude materna e infantil tem sido alvo das politicas e
estratégias dos 6rgdos nacionais e internacionais de salde, com vistas a reduzir a morbi-
mortalidade nesse publico. As experiéncias de varios paises tém demonstrado que ha
diferencas entre a mortalidade relacionada a escolaridade da mae, as condicGes de vida e
a0 acesso aos servicos de salide em tempo oportuno.

Portanto, a identificacdo dos fatores de risco para a populagdo infantil é
fundamental para orientar o planejamento das acfes para a mudanca desses indicadores.

O desenvolvimento das acbes de prevencdo de agravos, a promoc¢do da salde
integral da crianga, o nascimento saudavel, o aleitamento materno e a vacinagdo sdo acoes
permanentes que ndo podem deixar de ser realizadas em toda a sua plenitude. Pois, além da
reducdo da mortalidade infantil, apontam para o compromisso de se prover qualidade de

vida para a crianca, para que possa crescer e desenvolver-se plenamente.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Implementar o microprocesso de estratificagdo de risco das criangas de zero a dois
anos em uma Unidade de Atencdo Priméria a Salde.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar a territorializacdo da area de abrangéncia da UAPS

Atualizar os cadastros das familias do territorio adscrito

Realizar a estratificacdo de risco durante as consultas de puericultura

Agendar as consultas subseqiientes de acordo com o grau de risco
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 — Contexto do Projeto Qualifica APSUS

Apesar dos inegaveis e representativos os avancos alcangados pelo Sistema Unico
de Saude (SUS) nos ultimos anos, torna-se cada vez mais clara a dificuldade em superar a
intensa fragmentacdo das acOes e servigos de salde e qualificar a gestdo do cuidado no

contexto atual.

O modelo de atengdo a saude fundamentada nas acbes curativas, centrado no
cuidado médico e estruturado com acles e servicos de salude dimensionados a partir da
oferta, tem se mostrado insuficiente para dar conta dos desafios sanitarios atuais e,

insustentavel para os enfrentamentos futuros (BRASIL, 2010).

O cenério brasileiro é caracterizado pela diversidade de contextos regionais com
marcantes diferencas socioecondmicas e de necessidades de saude da populacdo entre as
regides, agravado pelo elevado peso da oferta privada e seus interesses e pressdes sobre o
mercado na area da saude, além do desafio de lidar com a complexa inter-relagdo entre
acesso, escala, escopo, qualidade, custo e efetividade, que demonstram a complexidade do

processo de constituicdo de um sistema unificado e integrado no pais (BRASIL, 2010).

Considera-se, ainda, o perfil epidemiologico brasileiro, caracterizado por uma tripla
carga de doenca, que envolve a persisténcia de doencas parasitarias, infecciosas e
desnutricdo, caracteristicas de paises subdesenvolvidos, importante componente de
problemas de salde reprodutiva com mortes maternas e Obitos infantis por causas
consideradas evitaveis, e 0 desafio das doencas crbnicas e seus fatores de risco como
sedentarismo, tabagismo, alimentacdo inadequada, obesidade e o crescimento das causas
externas em decorréncia do aumento da violéncia e dos acidentes de transito, trazendo a
necessidade de ampliacdo do foco da atengdo para 0 manejo das condic¢Ges cronicas, mas

atendendo, concomitantemente, as condi¢des agudas.

A solucdo consiste em aprimorar 0 processo de organizacdo do sistema de saude,
redirecionando suas agdes e servicos por meio das Redes de Atencdo a Saude (RAS) para
produzir impacto positivo nos indicadores de satde da populagéo.

Com o intuito de promover a integragdo sistémica, de agdes e servicos de salde
comprovisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem

como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia
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clinica e sanitaria; e eficiéncia econbmica, as RAS sdo definidas como arranjos
organizativos de acBes e servigos de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).

As RAS caracterizam-se pela formagéo de relagdes horizontais entre 0s pontos de
atencdo com o centro de comunicacdo na Atencdo Primaria a Saude (APS), pela
centralidade nas necessidades em saude de uma populacdo, pela responsabilizacdo na
atencdo continua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de
objetivos e compromissos com os resultados sanitarios e econémicos. Assim, fundamenta-
se na compreensdo da APS como primeiro nivel de atencdo, enfatizando a funcédo
resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais comuns de salde e a partir do

qual se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos de atencdo (BRASIL, 2010)..

Segundo Mendes (2011), as redes de atencdo a salde dependem que a Atencédo
Priméria a Saude (APS) cumpra os atributos - do primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade, coordenacao, centralizacdo na familia, orientacdo comunitaria e competéncia
cultural — e as funcdes — de responsabilizacéo, de coordenacdo dos fluxos, contra fluxos

dos cidadaos e de resolucdo dos problemas de salde da populagéo.

Para tanto, h& a necessidade de implementar na APS 0s micros e macroprocessos,
que incluem, dentre outras questdes, intervengcdes na estrutura, nos micros e
macroprocessos basicos; macroprocessos de atencdo aos eventos agudos; macroprocessos
de atencdo as condicBes cronicas; macroprocessos de atencdo preventiva; macroprocesso
de demandas administrativas; macroprocesso de atencdo domiciliar; e macroprocesso de

atencdo paliativa.
5.2 - Fluxo da crian¢a na Atencdo Primaria a Saude

De acordo com a Linha Guia “Nascer no Ceard” (CEARA, 2016b) o
acompanhamento da crianga inicia-se na gravidez, por meio da avaliagdo do crescimento
intra-uterino. No dia da alta, o hospital/maternidade onde for realizado o parto entrega a
carteira da crianga com os dados registrados para a mée, e deverd comunicar a Unidade
Bésica de Saude (UBS) de referéncia sobre as condigdes de saide da mée e do bebé. A
partir desse comunicado, a equipe de saude da UBS deve programar a visita domiciliar até
0 5° dia apds o parto, para avaliacdo da mae e do bebé. Ate essa data, a UBS ja devera ter
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recebido a Declaragdo de Nascidos Vivos (DN) e a estratificacdo de risco da crianga, para a
identificagdo precoce de fatores de risco.

5.3 - Exames de rotina para criancgas

Exame de triagem neonatal (teste do pezinho) deve ser realizado a partir de 48 horas
de nascimento e, preferencialmente, ainda no hospital/ maternidade. Os exames
laboratoriais e de diagnosticos até o primeiro ano de vida s6 serdo requisitados a partir da

avaliacdo médica e constatacdo da necessidade.

a) Visita domiciliar até o 5° dia ap0s o parto - Até o 5° dia de nascimento devera ser

realizada visita domiciliar para:
* Atualizar a ficha do E-SUS;

* Verificar o estado geral da crianga, presenca de ictericia e sinais de perigo como:
gemido, vémito, sinais de dor a manipulacdo, fontanela abaulada, secrecdo no ouvido ou
no umbigo, letargia, febre (temperatura axilar > 37,5°), hipotermia (temperatura axilar <
35,59), frequéncia respiratoria > 60 mpm e convulsdes;

* Observar o estado geral da mae;

* Orientar sobre o aleitamento materno (conforme preconizado pela OMS), cuidado

com o coto umbilical e cuidado de higiene;

* Orientar sobre a consulta de puerpério e de acompanhamento do bebé, o que devera

acontecer até o 10° dia ap0s o parto na UBS;

« Avaliar a carteira da crianga quanto: A realizacdo dos testes do pezinho, da

orelhinha, do olhinho e do coracéozinho;

« A aplicacgdo da vacina prevista ao nascer: hepatite B. Caso néo tenha sido aplicada

no hospital, orientar a procurar a UBS para realizar a imunizacao.

b) Acompanhamento - O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento faz
parte da avaliagdo integral da saude da crianga, sendo previsto: o registro na Carteira da
Crianca, a avaliacdo do peso, altura, perimetro cefélico, desenvolvimento, vacinagéo,
intercorréncias, estado nutricional, bem como orientacdes sobre os cuidados com a crianca

(alimentacéo, prevencao de acidentes e higiene).
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A monitoracdo do crescimento (aumento da massa corporal) e desenvolvimento
(habilidades cada vez mais complexas) é considerada a acdo eixo na atencdo primaria a

salde da crianca.

A equipe da UBS/ESF é responsavel pelas atividades envolvidas no
acompanhamento da crianca. O Calendario Minimo de Consultas para Assisténcia a

Crianca contempla um intervalo de oito consultas no 1° ano de vida:
* Mensal até o 6° més;
* Trimestral do 6° ao 12° més;

* Duas consultas no 2° ano de vida (semestral, de 12 até 24 meses). E uma

consulta/ano a partir do 3° ano de vida.

Também devera ser feita uma consulta odontoldgica para o bebé mesmo antes da
primeira denticdo, com o objetivo de prevenir e controlar a carie em criancas de 0 a 36

meses.

Em todas as consultas realizadas deve-se registrar 0 atendimento da crianga na
Carteira da Crianca e no prontuario. Até a faixa etaria de cinco anos recomenda-se uma
visita domiciliar mensal realizada pelo agente comunitario. A equipe devera acolher as
criangas sempre que apresentarem intercorréncias e necessitarem de atendimento
independentemente do calendario previsto. Durante todo esse acompanhamento,

envolvendo consultas e visitas domiciliares, a equipe deve:
* Estimular o aleitamento materno, conforme preconizado pela OMS;
* Orientar o processo de desmame ¢ a alimentacdo complementar;
* Verificar o calendario vacinal,;
» Acompanhar o desenvolvimento psicomotor, social e afetivo da crianca;
» Aferir o peso, a estatura e o perimetro cefélico e avaliar as curvas de referéncia para
analisar o crescimento global da crianga;
* Avaliar a saude bucal e orientar sobre a higiene oral;
* Orientar sobre a prevencao de acidentes;
* Tratar as intercorréncias patoldgicas;

« Identificar maus tratos e notifica-los as autoridades.
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5.3 — Estratificacdo de risco da crianca

E necessario estratificar o risco das criancas para garantir o cuidado mais intensivo as
criancas de risco que tém maior probabilidade de adoecer e morrer. Para a estratificacdo de

risco foram estabelecidos os seguintes critérios:

RISCO HABITUAL: Toda crianga que ndo apresentar condigdes ou patologias que
evidenciam algum risco. Nesse grupo estdo incluidas criancas potencialmente livres de

riscos referentes aos quatro campos observados na producédo de salde ou de doenca, como:
1) Fatores relacionados ao campo bioldgico/estilo de vida
a) Pré-natal sem intercorréncias;
b) Aleitamento materno exclusivo até 6 meses de idade;
c¢) Peso ao nascer > 2,5 kg;
d) Apgar > 8, no 5° min;
e) Sem reconhecimento de patologia especifica.
2) Fatores relacionados ao campo socioecondmico
a) Bom suporte familiar;
b) M&e com mais de 8 anos de estudo.
3) Fatores relacionados a oferta de servigos de satde
a) Vacina em dig;
b) RN com triagem neonatal realizada.

Obs.: A primeira consulta a ser realizada no periodo puerperal imediato (primeiros 5
dias), ocorrera na forma de visita domiciliar da Estratégia Salde da Familia (médico,

enfermeiro, dentista e ACS).

Atencdo: A equipe deverd acolher as criancas sempre que apresentarem

intercorréncias e , necessitarem de atendimento, independente do calendario previsto.

RISCO INTERMEDIARIO: As criangas que compdem esse grupo apresentam
vulnerabilidade determinada pela presenca de varios fatores negativos inseridos nos

campos de saude, tais como:

1) Fatores relacionados ao campo biolégico (B)/ estilo de vida (E)
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B. Prematuro limitrofe (37 semanas);

B. Mé&e soropositiva para HIV, toxoplasmose, sifilis, hepatite B, com crianca

negativa para estas patologias;
B. Filho de mée deficiente mental, doenca mental ou transtornos psiquiatricos leves;
B. Morte materna;
B. Filho de m&e com menos de 20 anos e mais de trés partos;
E. Historia de dbitos de menores de 5 anos no nacleo familiar da crianga;
E. Crianca manifestamente indesejada;

E. Crianga menor de 6 meses de idade que ndo se encontra em aleitamento materno

exclusivo.

2) Fatores relacionados ao campo socioeconémico

a) Mdae com escolaridade de 3 a 7 anos e 11 meses de estudo;

b) Filho de mae com menos de 15 anos ou mais de 40 anos e/ou solteira;
c) Filho de mée sem suporte familiar;

d) Criancas que vivem em situacao de risco e vulnerabilidade;

e) Chefe de familia sem fonte de renda;

f) Filhos de mée de etnia indigena.

3) Fatores relacionados a oferta de servigos de satde

a) Vacina atrasada;

b) RN sem triagem neonatal.

Para classificarmos como RISCO INTERMEDIARIO, faz-se necessario o
preenchimento dos seguintes critérios: 2 fatores biologicos (B) ou 1 fator bioldgico e 1
estilo de vida (E) — obrigatoriamente — e 1 dos dois abaixo — pelo menos 1
obrigatoriamente: 1 relacionado ao campo socioeconémico; 1 fator dependente da oferta de

servigos de saude.
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Obs.: A primeira consulta a ser realizada no periodo puerperal imediato (primeiros 5
dias) ocorrerd na forma de visita domiciliar da Estratégia Saude da Familia (médico,

enfermeiro, dentista e ACS).

Atencdo: A equipe deverd acolher as criancas sempre que apresentarem

intercorréncias e necessitarem de atendimento, independente do calendéario previsto.

Existem algumas situagdes nas quais é necessaria uma atencdo especial por parte da
equipe de saude ou, até mesmo, o encaminhamento para especialista. Entre essas situacoes,

destacamos:

ALTO RISCO: Esse grupo esta formado por criancas que se encontram submetidas a
fatores de risco oriundos dos quatro campos de saude, porém de forma mais intensa e de

maior gravidade que no grupo anterior:
1) Fatores relacionados ao campo bioldgico
a) Prematuridade (abaixo de 37 semanas);
b) Malformag&o congénita;
c) Intercorréncias importantes no periodo neonatal, notificadas na alta hospitalar —

ASFIXIA GRAVE: Apgar < 7 no 5° min de vida, criancas com prescricdo de
antibioticos, ictericia (com fototerapia), dentre outros;

d) Filho de mae soropositiva para HIV, toxoplasmose, sifilis, hepatite B, sem

diagnostico negativo ou ainda néo concluido;
e) RN com triagem neonatal positiva;

f) RN com deficiéncia estabelecida desde o nascimento; doencas genéticas ou

neurolégicas, malformacgdes multiplas;
g) Filho de mée com doenga exantematica febril na gestacao;
h) Crescimento e/ou desenvolvimento inadequados;
1) Desnutrigéo e obesidade grave;
J) Crianca portadora de alergias alimentares;
k) Crianca retida nas maternidades apos a alta da mée;

I) Crianga egressa de unidades de cuidados intermediérios;
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m) RN com triagem neonatal positiva;

n) Mae com transtornos psiquiatricos moderados a severos (ex.: esquizofrenia,
psicose, depressao), ou portadora de deficiéncia ou restricdo que impossibilite o cuidado da

crianca;
0) Pais ou responsaveis dependentes de drogas licitas ou ilicitas.
2) Fatores relacionados ao estilo de vida

a) Crianca menores de 6 meses que ndo se encontra em aleitamento materno

exclusivo;
3) Fatores relacionados ao campo socioecondémico
a) Filho de mées analfabetas.

Para classificarmos como alto risco, faz-se necessario o preenchimento dos seguintes

critérios: 1 fator bioldgico — obrigatoriamente.

Os fatores abaixo servirdo para nortear a prioridade de atendimento: Fator de estilo

de vida; Fator socioecondmico.
Observacoes:
* Atentar que para a mae soro positivo é contraindicado o aleitamento materno;

» Prestar atengdo especial as criancas onde as condigdes ambientais, sociais e
familiares sejam desfavoraveis, com historia de internacdo anterior, historia de morte de
criangas com menos de 5 anos na familia, recém-nascido de mée adolescente ou com baixa

instrucdo;

* A equipe devera acolher as criancas sempre que apresentarem intercorréncias e
necessitarem de atendimento independentemente do calendario previsto de puericultura e

vacinacao.

* Obs.: A primeira consulta a ser realizada no periodo puerperal imediato (primeiros
5 dias), ocorrerd na forma de visita domiciliar da Estratégia Saude da Familia (médico,

enfermeiro, dentista e ACS).

* Atengdo: A equipe deverd acolher as criangas sempre que apresentarem

intercorréncias e necessitarem de atendimento, independente do calendario previsto.

d) Busca de faltosos.
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A UBS devera realizar visita as criancas faltosas nas atividades programadas e
agendar nova consulta, priorizando as que estejam em situagdes de risco. Caso a falta seja
devida ao internamento da crianca, a UBS deverd entrar em contato com o hospital e

programar uma consulta apés a alta.
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6 METODOLOGIA

6.1 — Delineamento da pesquisa

O estudo consiste numa pesquisa de intervencdo que seguiu as seguintes etapas

1. Verificagao da territorializacao

2. Levantamento dos cadastros familiares

3. Estratificacdo de risco das criancas até 2
anos

4. Agendamento das consultas subsequentes
de acordo com o grau de risco

5. Busca ativa das criancgas faltosas as
consultas

6.2 — Universo da Pesquisa

A intervencdo foi realizada na UAPS José Mendes Sobrinho, localizada no
municipio de Tabuleiro do Norte. A unidade possui uma area de abrangéncia que
compreende territorios rurais e urbanos, com uma populacdo de 3856 individuos. O
territorio adscrito é dividido em sete microareas, cada uma com seu respectivo agente de
salde. A equipe de salde da familia € composta por um médico, uma enfermeira, duas
técnicas de enfermagem, uma recepcionista, uma auxiliar de farméacia e uma auxiliar de

Servigos gerais.

6.3 — Populacéo

A populacdo do estudo foram todas as criancas identificadas no territério que se
encontravam na faixa etaria de zero a menores de dois anos de idade, consistindo num total

de 43 criangas.
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6.4 - Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados consistiu na “Ficha de Estratificacdo de Risco
de Saude da Crianga” langado pela Secretaria de Saude do Estado no ano de 2016, como

uma das etapas da implantacdo do Projeto Qualifica APSUS.

A ficha (ANEXO 1) possui inicialmente dados de identificagdo da crianca, como
nome, data de nascimento, nome da mée, endereco, ACS e se é beneficiario do Programa

Bolsa Familia.

A segunda parte consiste nos itens que permite classificar a crianga em risco
intermediario, médio e alto risco. Os itens incluem informacdes sobre fatores bioldgicos,

estilo de vida, dados socioecondmicos e relacionados ao servico de salde.

6.5 — Andlise de dados

Os dados foram compilados no programa Statistical Package for Social Science
(SPSS) 22.0, a partir do qual foram gerados graficos e tabelas, bem como estatisticas

simples e descritiva, como valores relativos e absolutos, média e proporcdes.

Os resultados foram analisados e discutidos conforme a literatura pertinente ao

tema, utilizando artigos, manuais do ministério da satde e boletins epidemiol6gicos.

6.6 — Aspectos éticos

A pesquisa consiste em um dos projetos presente em uma pesquisa guarda-chuva,
elaborada pelo NUTEDS — UFC, que foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara, por meio da Plataforma Brasil.

Todos o0s aspectos éticos preconizados na resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, que determina as normas para as pesquisas feitas com seres humanos

foram obedecidos.
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7 ANALISE DE DISCUSSOES DOS RESULTADOS

O modelo de gestdo da oferta praticado no Sistema Unico de Saude (SUS) néo
gera valor para as pessoas usudrias porque tem seu foco na oferta de servi¢os e ndo nas
necessidades de saude da populacdo. De fato, tal modelo preocupa-se fundamentalmente
na organizacdo dos servicos de salde, com foco nas instituicdes prestadoras e ndo nas
pessoas usuérias (CEARA, 2017).

No modelo da gestdo da oferta, a populacdo resume-se a uma soma de
individuos, sem criacdo de vinculos e responsabilidades entre os profissionais de saude e as
pessoas usuarias. Além disso, ndo envolve intervencdes sobre determinantes sociais da
salde, nem se estabelece registros potentes das pessoas usuarias e nem parcerias entre
profissionais de salde e pessoas usuarias.

O esgotamento desse modelo exige outro modelo de gestdo, denominado de
gestdo da saude da populacgdo, que se estrutura a partir do conceito de salde da populacéo,
implicando numa vinculagcdo permanente de uma populagdo, organizada socialmente em
familias, com a Atencdo Primaria a Saude (APS).

Para tanto, faz-se necessario organizar alguns macroprocessos basicos da APS,
tais como: a territorializacdo, o cadastramento das familias, a classificacdo de riscos
familiares, a vinculacdo da populacéo as equipes de APS, a identificacdo de subpopulacgdes
com riscos individuais biopsicoldgicos e a estratificagdo de subpopulacdes por estratos de
risco nas condicdes cronicas.

Os dados da pesquisa estdo apresentados de acordo com as etapas do estudo e

discutidos de acordo com a literatura pertinente ao tema.

7.1 Territorializacao

O processo de territorializacdo constitui-se na definicdo dos diferentes espacos
de vida das populacdes e que ddo a base territorial para a constituicdo das redes de atencdo
a saude.

H4, pelo menos, duas concepcdes de territorios sanitarios:

[1 A primeira toma-o de forma naturalizada como um espaco fisico que esta
dado e pronto; nessa concepgdo prevalecem os critérios geofisicos na construgdo de um
territorio-solo;

[1 A segunda, derivada da geografia politica e coerente com o conceito de

espaco/populacdo, vé o territdrio como um processo em permanente construgdo, produto
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de uma dindmica social nunca acabada, onde se relacionam sujeitos sociais situados na
arena sanitaria. Essa ultima visdo implica que o territorio sanitario, além de um territério
geografico, é também, territorio cultural, social, econdmico e politico.

Para essa etapa, foi realizada uma reunido entre a Coordenacdo da Atencédo
Priméria e a Equipe de Saude da familia, onde na ocasido foram realizados os seguintes

procedimentos:

e Levantamento do mapa-base da area de abrangéncia da unidade, com a delimitagéo
geogréfica das areas de abrangéncia das equipes e microareas.

e Mapeamento dos equipamentos sociais, servicos de salde e recursos comunitarios
existentes no territorio.

e Levantamento de pendéncias do Ultimo processo de territorializacdo, relativas a
correcOes nédo efetivadas, principalmente as que ndo dependem de novos recursos de
estrutura (predial e pessoas), como, por exemplo, a melhor distribuicdo de familias
por ACS.

e ldentificacdo no mapa a residéncia das familias com gestantes, criancgas, hipertensos

e diabéticos de alto ou muito alto risco.

Apos a verificacdo do processo de territorializacdo, e correcdo das pendéncia
referente a essa etapa, segui-se para o segundo passo, verificacdo do cadastramento das

familias.

7.2 Verificacao dos cadastros familiares do territorio adscrito

O cadastro familiar tem o objetivo de conhecer as familias adscritas as
equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF), sendo uma base importante para a
construcdo de relagdes de vinculo entre a populacéo e os profissionais de satde da familia.

O cadastro familiar € uma ferramenta fundamental para a ESF porque € a
partir dele que se define a populagdo que, organizada socialmente em familias, se vinculara
a cada equipe de saude da familia. Como se viu anteriormente, a populacdo de uma Rede
de Atencdo a Saude (RAS) ndo é a populacdo fornecida pelo IBGE, mas as pessoas que
efetivamente vivem no territorio de responsabilidade de cada equipe da ESF. Assim, s
com um bom cadastro familiar se podera romper com um dos problemas centrais do SUS

que ¢ a gestdo da oferta e se instituir, verdadeiramente, a gestdo de base populacional.



24

Os pardmetros epidemioldgicos ou cadastrais  possibilitam o
dimensionamento estimativo do publico-alvo prioritario, aspecto fundamental do
conhecimento da populacéo e organizacdo dos processos de atencédo a saude.

Nessa etapa do processo, foi realizada outra reunido, onde na ocasido foi
apresentado um levantamento dos cadastros existentes no territorio, e percebeu-se que
muitos cadastros estavam desatualizados ou ausentes. Dessa forma, 0s agentes
comunitarios de saude foram orientados a se dirigirem aos domicilios com cadastros
faltosos para realiza-los.

Apos a atualizacdo dos cadastros no sistema e-sus, foram gerados relatérios
da éarea de abrangéncia da UAPS, como levantamento populacional por sexo, faixa etéria,
situacdo socioecondmica, dentre outros dados para embasar as etapas subseqientes.

Apbs o levantamento da quantidade de criancas de zero a dois anos, realizou-
se 0 agendamento de atendimento dessas criangas para puericultura e aplicacdo do
instrumento de Estratificacdo de Risco da crianga.

7.3 Estratificacdo de Risco das criancas de zero a dois anos

As condicdes cronicas envolvem, além das doencas cronicas, as doencas
infecciosas persistentes, as condi¢cdes ligadas a maternidade e ao periodo perinatal, as
condicdes ligadas a manutencdo da satde por ciclos de vida, os distdrbios mentais de longo
prazo, as deficiéncias fisicas e estruturais continuas, as doencas metabdlicas e a grande
maioria das doencas bucais (MENDES, 2011).

No Modelo de Atencdo as Condi¢bes Cronicas (MACC), proposto por
Mendes (2011), é imprescindivel organizar alguns macroprocessos basicos como, por
exemplo, a identificacdo de subpopulagbes com riscos individuais biopsicolégicos e a
estratificacdo por estratos de risco, a partir das orienta¢des contidas nas diretrizes clinicas.

O processo de estratificagdo de riscos da populacdo é central na regulacao
assistencial porque permite identificar pessoas e grupos com necessidades de saude
semelhantes que devem ser atendidos por tecnologias e recursos especificos (MENDES,
2011).

H& evidéncias na literatura internacional, de trabalhos realizados em
diferentes paises do mundo, de que a estratificacdo da populacdo em subpopulacbes de
riscos constitui um instrumento efetivo para prestar uma melhor atencdo a satde. A

estratificacdo dos riscos populacionais tem sido associada com uma melhor qualidade da
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atencdo a saude, impactos positivos nos resultados clinicos e maior eficiéncia no uso dos
recursos de saude.

Foram identificadas no territdrio 42 criancas na faixa etaria de zero a menor
de dois anos. Foi iniciado o processo de estratificacdo, e até o periodo de junho de 2018
foram estratificadas 21 delas, correspondendo a 50%. Os dados apresentados na pesquisa
sdo resultados parciais, pois a estratificagdo estd ocorrendo de acordo com as consultas
programadas da puericultura.

Das 21 criancas estratificadas, 12 (57%) sdo do sexo feminino e 9 (43%) séo
do sexo masculino. Em relacéo a idade no momento da estratificacdo, 7 (33,3%) possuia de
zero a seis meses de vida, 7 (33,3%) possuia entre seis meses e um dia a um ano e 7( 33,3)

possuia de um ano e um dia a um ano, 11 meses e 29 dias.

Quanto ao tipo de parto, 9 (42,8%) nasceram via vaginal e 12 (57,2) via cesariana.
Tal fato evidencia a tendéncia nacional nos Gltimos anos do crescimento no nimero de
partos abdominais eletivos. Conforme dados obtidos na Maternidade, nos Gltimos cinco
anos, o numero de partos cesarianos foram 1050, quando comparado ao nimero de partos

normais 221.

Em consonancia com as politicas nacionais de promocdo do parto natural, o
municipio tem investido na maternidade local, na tentativa de promover a reducdo dessas
taxas, bem como de promover o parto normal humanizado. Dentre as mudangas, cita-se a
reestruturacdo fisica da sala de parto, aquisi¢cdo de materiais para auxilio do trabalho de
parto, bem como capacitacdo profissional para manejo adequado desse tipo de parto. J4 em
relagdo a antropometria ao nascer, foi identificado uma media de 3,303 kg e uma média de
48,3 de estatura.

Em relacdo a condicdo socioeconémica, ndo foi solicitado informacdes sobre renda
familiar, contudo, 9 (42,8%) familias das criancas eram beneficiarias do Programa de
Governo Bolsa Familia. De acordo com o Ministério do Desenvolvimento Social, para ser
beneficiario do Programa, a familia deve possuir renda por pessoa de até R$ 85,00
mensais. Assim, compreende-se que 0s programas de transferéncia de renda tém se

mostrado importantes para criangas economicamente desfavorecidas no Brasil.

Em relacdo a estratificacdo de risco, identificou-se que 19 criancas (90,4%)
avaliadas foram classificadas em risco habitual. Embora algumas criangas tenham atendido
a alguns quesitos do médio risco, ainda sim, os parametros ndo foram suficientes para

classificar como médio risco, de acordo com o guia instrutivo do Governo do Estado.
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No tocante a frequéncia dos parametros de risco habitual, foram identificados
conforme ilustra a tabela 1.

No que se refere ao pre-natal sem intercorréncias, 14 delas ndo apresentaram
nenhum tipo de intercorréncia. As intercorréncias mais comuns na gestacdo sdo sindrome
hipertensiva, infeccdo do trato urinario, trabalho de parto prematuro e diabetes gestacional
(GONCALVES; GOUVEIA; CALEGARI, 2016) .

Sobre o aleitamento materno exclusivo, foi identificado em apenas 11 casos. Sabe-
se que o leite materno atende plenamente aos aspectos nutricionais, imunoldgicos,
psicolégicos e ao crescimento e desenvolvimento adequado de uma crianga no
primeiro ano de vida, periodo de grande vulnerabilidade para a salde da crianga
(ABDALA, 2011).

» Pré-natal sem intercorréncias; 14 66,6

» Aleitamento materno exclusivo até 6 11 52,3
meses de idade;

> Peso ao nascer > 2,5 kg; 16 76,1

» Apgar > 8, no 5° min.; 16 76,1

» Sem reconhecimento de patologia 20 95,2
especifica;

» Bom suporte familiar; 21 100

» Mae com mais de 8 anos de estudo; 21 100

» Vacinacao em dia 19 90,4

Uma parcela consideravel das criangas nasceram com peso acima de 2,5kg,
contudo, cinco nasceram com baixo peso. Nem sempre as causas de baixo peso ao nascer
ficam esclarecidas, mas entre elas frequentemente estdo o tabagismo materno, 0 uso de
bebidas alcoolicas pela gestante, o uso de drogas, a desnutricdo materna, infeccdes, pré-
eclampsia e insuficiéncia placentaria.

Entre os fatores de risco contam-se 0 baixo peso da mulher antes de
engravidar (menos de 50 quilos), pouca idade materna (menor de 15 anos), trombofilia,
anemia profunda, hipéxia materna, descolamento da placenta, nascimentos mdaltiplos,
deformidades uterinas e cuidados pré-natais insuficientes. No entanto, a causa maior de
baixo peso do bebé é nascer antes de 37 semanas de gestacdo (parto prematuro)
(ABCMED, 2018).
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No que se refere ao Teste de Apgar, é aplicado duas vezes (no primeiro e no
quinto minuto apds o nascimento), é utilizado para avaliar o ajuste imediato do recém-
nascido a vida extrauterina, sendo que os sinais avaliados sdo: frequéncia cardiaca,
respiracdo, tbnus muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele. O somatorio da pontuacao
(no minimo 0 e no maximo 10) resultara no indice de Apgar. Nas criancas avaliadas na
pesquisa, 16 apresentaram Apgar > 8, no 5° min, 0 que representa um indicador positivo
para as criancas (OLIVEIRA et al., 2012).

Sobre o bom suporte familiar, que foi identificado nos 21 casos, estudos
mostram que o desenvolvimento na primeira infancia é crucial para a sadde futura e para a
diminuicdo de iniquidades em salde, visto como um poderoso equalizador, pois
salvaguarda as criancas durante um periodo de vulnerabilidades. Assim, prover apoio aos
pais e a parentalidade é uma tarefa necessaria, particularmente nos periodos significativos
e iniciais da vida das criancas e suas familias.

O foco em familias com criancas, a deteccdo de determinantes sociais e de
problemas na comunidade e a defesa da inclusdo social podem contribuir para elencar as
necessidades especificas e reduzir o aumento de inigiidades.

A totalidade das mées referiram ter mais de 8 anos de estudo. Figueiredo et al
(2017) retrataram que mulheres com nove ou mais anos de estudo apresentam mais
emoc0es positivas em relacdo ao filho e estabelecem melhor relagdo com este. A educagao
dos pais pode oferecer beneficios para além dos recursos materiais viabilizados pela renda,
pois estes podem ter maior acesso a informacdes que podem influenciar o cuidado parental
e as necessidades de desenvolvimento das criangas

Em relacdo a imunizacdo, quase todas as criangas estavam em dia com o
calendario vacinal. As ac¢Ges de imunizacdo sdo importantes para a salde das populacGes e
ainda para o cumprimento de alguns dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) , especialmente  em relacdo a reducdo da mortalidade infantil (OMS,
2015).

Criangcas ndo vacinadas estdo susceptiveis & maior morbimortalidade por
doencas imunopreveniveis, principalmente as mais pobres, devido maior risco e
vulnerabilidade a essas doengas, presentes nessa populagdo (BARATA; PEREIRA,
2013).

Em relacdo aos parametros que classificam a crianga como médio risco,

somente um parametro foi atendido, o qual foi prematuridade limitrofe (37 semanas),
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contudo, o atendimento a apenas esse item € incapaz de classificar a crianga como médio
risco.

Em relacdo aos parametros que classificam como alto risco, foi encontrado:
uma crianca com prematuridade e retencdo na maternidade apds a alta hospitalar materna,
e uma crianga com crescimento e desenvolvimento inadequado, consistindo em duas
classificagfes como alto risco.

Para a Organizacdo Mundial da Saude, todo bebé que nasce com menos de 37
semanas e com até 2,500 kg é considerado prematuro ou pré-termo. Os bebés que nascem
entre 32 e 35 semanas de gestacdo sdo considerados bebés de risco, e 0s que nascem antes
de 32 semanas sdo considerados de alto risco e com chances reduzidas de sobrevivéncia
(Vidal, 2011). O nascimento prematuro, ndo raro, esta associado a hospitalizacdo do bebg,
devido aos problemas de saude que este pode apresentar (Shaffer, 2005).

J4 em relacdo ao crescimento e desenvolvimento da crianga € o principal
indicador de suas condicBes de salde. Assim, o Ministério da Salde prioriza seu
acompanhamento desde o nascimento até os dez anos de idade na atencao basica, por meio
da consulta de puericultura, buscando detectar precocemente alteracGes no crescimento e
desenvolvimento da crianga para evitar complicagfes (BRASIL, 2002).

O crescimento, de um modo geral, é considerado como aumento do tamanho
corporal, que cessa com o término do aumento em altura. Assim, para avaliar o
crescimento infantil € preciso realizar a mensuracdo e o acompanhamento das medidas
antropométricas da crianca, tais como: peso, estatura, perimetro cefalico e toracico,
relacionando-os entre si (CHAVES, 2013).

Para as criancas que apresentaram tal classificacdo de alto risco, foi realizado
0 que preconiza a Linha Guia Nascer no Ceara que consiste num acompanhamento com
intervalos curtos entre as consultas, solicitacdo de exames e devidos encaminhamentos
quando necessario.

Para as criangas que eventualmente ndo compareceram as consultas, foi
solicitada uma busca ativa por parte dos ACS para realizacdo da estratificacdo. Apds a
estratificagdo por grau de risco, foi realizado o registro nos protuarios, bem como
agendadas as consultas subsequentes até a crianca atingir os dois anos completos.

Sabe-se ainda, que a estratificacdo ndo consiste em um processo estatico,
logo, exige-se a reaplicagdo do instrumento periodicamente, com frequéncia minima
semestral, para, assim, prestar o cuidado de salde direcionado e baseado nas necessidades

do individuo.



8 CRONOGRAMA
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CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Atividades

Responséavel

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Acdo 1 — Elaboragdo do
Projeto

Aluno Médico
da APS

Acdo 2 - Articulacdo
com a SMS para
implementag&o do projeto

Aluno Médico

da APS

Acédo 3 — Reunido com a
ESF para informagdo
sobre o processo

Coordenacdo da
APS + ESF

Acédo 4 — Verificagdo da
Territorializagéo

Coordenacdo da
APS + ESF

Acéo 5 — Verificagdo da
situacdo dos cadastros
familiar

Coordenacdo da
APS + ESF

Acgdo 6 — Levantamento
do quantitativo de
criangas 0-2anos

Aluno Médico

da APS

Acdo 7 — Busca ativa das
criancas para realizagéo
da estratificagdo de risco

ACS

Acdo 8 — Estratificagdo
de risco das criangas

Aluno Médico

da APS

Acdo 9 — Agendamento
das consultas
subsequentes de acordo
com o grau de risco

Aluno Médico

da APS

Acdo 10 — Compilagdo
dos dados e estruturacdo
do trabalho

Aluno Médico

da APS

Acdo 11 — Apresentacdo
do TCC




9 RECURSOS NECESSARIOS
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ITENS QUANT. | VR.UNIT. | VR. TOTAL
1. Material Permanente
Notebook 1 1.200,00 1.200,00
Pendrive 1 30,00 30,00
2. Material de Consumo
Transporte 30lts 4,50 135,00
Resma de papel 1 20,00 20,00
Cartucho de impressédo 1 80,00 80,00
Material de escritdrio - 35,00 35,00
CDs 2 1,50 3,00
3. Servicos terceirizados
Xerox 100 0,10 10,00
Digitacdo - - -
Encadernacdo simples 5 3,00 10,00
Abstract 1 20,00 20,00
TOTAL R$ 1.543,00
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10 CONCLUSAO

A intervencdo aplicada atingiu o seu objetivo principal, que consistiu na
estratificacdo da populacédo na faixa etaria de zero a menores de dois anos. De acordo com
os resultados, 19 criancas foram estratificadas em risco habitual e 2 criancgas estratificadas

em alto risco.

A partir da estratificagdo de risco das criancas foi possivel realizar um
planejamento de cuidados adequados e direcionados as necessidades de cada crianga.
Assim, conclui-se que o desenvolvimento das agdes de prevencdo de agravos, a promocao
da saude integral da crianga, 0 nascimento saudavel, o aleitamento materno e a vacinagdo
sdo acdes permanentes que ndo podem deixar de ser realizadas em toda a sua plenitude.
Pois, aléem da reducdo da mortalidade infantil, apontam para o compromisso de se prover

qualidade de vida para a crianga, para que possa crescer e desenvolver-se plenamente.

A intervencdo descrita no presente trabalho consistiu numa ferramenta inicial que
beneficiard as criancas atendidas, bem como melhorara o processo de trabalho, pois

permite gerenciar os riscos e atendé-los de acordo com o grau de necessidade do individuo.

A partir da experiéncia deste trabalho, almeja-se expandir as estratificacdes para

os demais grupos de risco, a saber, gestantes, hipertensos e diabéticos.
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ANEXO |
Instrumento de coleta de dados

FICHA PARA ESTRATIFICACAO DE RISCO SAUDE DA CRIANCA
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Nome:
DN: / /
Nome da Mée:
Endereco:
Bairro/Distrito: Telefone:
Equipe: ACS:

Bolsa Familia: () Sim () Nao
() Baixo Risco:

() Pré-natal sem intercorréncias;

() Aleitamento materno exclusivo até 6 meses de idade;

() Peso ao nascer > 2,5 kg;

() Apgar > 8, no 5° min.;

() Sem reconhecimento de patologia especifica;

() Bom suporte familiar;

() Mée com mais de 8 anos de estudo;

() Vacina em dia;

() RN com triagem neonatal realizada

() Meédio Risco: (1 fator bioldgico ou estilo de vida — obrigatoriamente e 1 dos dois

abaixo — pelo menos 1 obrigatoriamente, relacionado ao campo socioecondmico ou fator
dependente da oferta de servicos de salde)
[1 Fatores relacionados ao campo biologico/estilo de vida

() Prematuro limitrofe (37 semanas);

() Mée soropositiva para HIV, Toxoplasmose, Sifilis, Hepatite B, com crian¢a negativa
para estas patologias;

() Filho de mée deficiente mental, doenca mental ou transtornos psiquiatricos leves;
() Morte materna;

() Filho de mde com menos de 20 anos e mais de trés partos

() Historia de 6bitos de menores de 5 anos no nucleo familiar da crianca;

() Crianga manifestamente indesejada.

() Crianga menor de 6 meses de idade que ndo se encontra em aleitamento materno
exclusivo.

[1 Fatores relacionados ao campo socioeconémico:

() Mé&e com escolaridade de 3 a 7 anos e 11 meses de estudo;
() Filho de mde com menos de 15 anos ou mais de 40 anos e ou solteira;
() Filho de mée sem suporte familiar;
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() Criangas que vivem em situacéo de risco e vulnerabilidade;
() Chefe de familia sem fonte de renda;

() Filhos de mée de etnia indigena.

[1 Fatores relacionados a oferta de servicos de saude

() Vacina atrasada;
() RN sem triagem neonatal.
() Alto Risco: (1 Fator bioldgico orbitariamente )

() Prematuridade (abaixo de 37 s);

() Méa formacéo congénita;

() Intercorréncias importantes no periodo neonatal, notificadas na alta hospitalar -
ASFIXIA GRAVE: Apgar <7 no 5°min de vida, criancas com prescri¢do de antibioticos,
ictericia (com fototerapia), dentre outros;

() Filho de mae soropositiva para HIV, Toxoplasmose, Sifilis, Hepatite B, sem diagnostico
negativo ou ainda ndo concluido;

() RN com triagem neonatal positiva;

() RN com deficiéncia estabelecida desde o nascimento; doencas genéticas ou
neuroldgicas, malformagdes multiplas;

() Filho de méde com doenca exantematica febril na gestacéo.

() Crescimento e/ou desenvolvimento inadequados;

() Desnutricao e obesidade grave

() Crianca portadora de alergias alimentares

() Crianca retida nas maternidades apés a alta da mée;

() Crianca egressa de unidades de cuidados intermediarios;

() RN com triagem neonatal positiva;

() Méae com transtornos psiquiatricos (moderado a severo); Ex: esquizofrenia, psicose,
depressao;

() Mée portadora de deficiéncia ou com restricdo que impossibilite o cuidado da crianca;
() Crianca menores de 6 meses que ndo se encontra em aleitamento materno exclusivo ()
Pais ou responsaveis dependentes de drogas licitas ou ilicitas.

() Filho de maes analfabetas.



