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Resumo

COSTA, Clara dos Santos Leal. Melhoria da Atencdo a Saude da Crianca de 0 a
72 meses, na UBS de Novo Horizonte, da zona rural do municipio de S&o
Miguel do Gostoso/RN. 2015. 132f.; il. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Especializagdo em Saude da Familia) - Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2015.

A saude da crianca é uma das acdes programaticas tipicas da atencdo primaria a
saude (APS), sendo a puericultura uma importante ferramenta para a reducdo da
morbimortalidade infantil e para o desenvolvimento de a¢des longitudinais e integrais
na infancia. Este trabalho € resultado de uma intervencdo, realizada na Unidade
Basica de Saude (UBS) de Novo Horizonte, na zona rural de Sdo Miguel do Gostoso
(SMG)/Rio Grande do Norte (RN), no ano de 2014. Apés uma andlise situacional da
area, observou-se graves problemas na atencédo a saude da crianca de zero a 72
meses (0-72m) com uma cobertura estimada de 53,6% na puericultura e de cerca de
20,0% na odontologia. O objetivo principal foi melhorar a atencéo a saude da crianca
na area, através de objetivos especificos, a saber: ampliacdo da cobertura do
programa de saude da crianca; melhorar a qualidade do atendimento; melhorar a
adesdo ao programa de Saude da Crianca; melhorar o registro das informacdes;
mapear as criancas de risco pertencentes a area de abrangéncia; promover a saude
das criancas; ampliar a cobertura de atencdo a saude bucal da crianca; melhorar a
qualidade da atencdo a saude bucal dos escolares; melhorar a adesdo ao
atendimento em saulde bucal; melhorar o registro das informagfes; promover a
saude bucal das criancas. Cada objetivo especifico apresentava uma série de metas
relacionadas e pré estabelecidas, que nortearam acdes desenvolvidas nos quatro
eixos pedagogicos do curso (monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do
servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica), visando contemplar
as diretrizes do SUS de universalidade, equidade e integralidade. Foi criada uma
ficha espelho individual para sumarizar as informacdes de saude (inclusive
odontologia) das criangas com as curvas de crescimento e marcos do
desenvolvimento neuropsicomotor, cujas informacdes alimentaram planilhas de
coleta de dados, a partir das quais foram gerados indicadores para cada acdo
desenvolvida, que foram comparados ao final com as metas. Ao final da intervencéao,
verificou-se aumento da cobertura da puericultura para 90,0%, superando a meta
proposta. As metas de qualidade da assisténcia ndo foram alcancadas, mas a
maioria apresentou padrao ascendente; observou-se que 2,8% das criancas tiveram
a primeira consulta na primeira semana de vida; 66,7% das crianc¢as (incluindo todas
as com déficit e excesso de peso) estavam com monitoramento do crescimento,
valor também observado para o monitoramento do desenvolvimento; 83,3% das
criancas estavam com vacinacdo em dia, 100,0% recebendo suplementacdo de
ferro, 29,6% recebendo suplementacéo de vitamina A, 36,1% haviam realizado a
triagem auditiva, e 8,3% fizeram o teste do pezinho na primeira semana de vida;
46,9% das criancas de 6-72m tiveram avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico (NAO) e realizaram primeira consulta odontolégica programatica
(COP). Quanto a adesado, houve busca ativa de 100% das criancas faltosas as
consultas de puericultura. Quanto aos registros e a avaliagao de risco, o padréo foi
ascendente, com 66,7% das criancas apresentando 0s registros atualizados e
avaliacdo de risco em dia. As metas de promocéo a saude ndo foram alcancadas,
mas mostraram padrao ascendente, com 66,7% das criangas com orientagdes sobre



prevencdo de acidentes e nutricdo, 52,8% colocadas para mamar na primeira
consulta, e 83,3% recebendo orientacbes sobre higiene bucal e cérie dentéria.
Quanto as metas de avaliacdo de risco, a cobertura de COP para criancas de 6-72
foi de 46,9%, superando a meta proposta. 100,0% das criancas avaliadas tinham
NAO, das quais todas realizaram COP, porém apenas 60,0% concluiram o
tratamento. 100,0% das criancas faltosas as COP foram buscadas; ndo houve
tratamento continuado porque o consultério estava em manutencédo. 100,0% das
criancas estavam com os registros atualizados, receberam orientagdes sobre higiene
bucal, dieta, e habitos de succdo nutritiva e n&o nutritva e prevencdo de
oclusopatias. Embora a maior parte das metas ndo tenha sido atingida, o padrao
ascendente foi a regra, mostrando grande potencial de incremento dos indicadores
com a continuidade da intervencao. Além disso, o principal objetivo do trabalho, de
melhorar a assisténcia a saude da crianca de 0-72m, foi alcancado. A conclusédo do
trabalho é de que a APS apresenta grande potencial de modificar o panorama de
salude da populacdo através da implementacdo de acdes simples, de baixa
densidade tecnolégica. Além disso, é fundamental haver planejamento e
monitoramento periddico das acfes desenvolvidas, para adapta-las as diferentes
circunstancias.

Palavras chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude da Crianca;
Puericultura; Saude Bucal
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Apresentagéo

O presente volume trata do trabalho de conclusao do curso de pos-graduacao
em Saude da Familia — Modalidade Ensino a distancia (EAD), promovido pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPel). O trabalho foi constituido por uma
intervengcdo com o objetivo de melhorar a atengéo a saude da crianca de zero a 72
meses, na Unidade Basica de Saude (UBS) de Novo Horizonte, do municipio de Sao
Miguel do Gostoso (SMG), no Rio Grande do Norte (RN). O volume esta organizado
em cinco unidades de trabalho sequenciais e interligadas. Na primeira parte
observamos a analise situacional desenvolvida na unidade 1 do curso. Na segunda
parte € apresentada a andlise estratégica por meio da constru¢cdo de um projeto de
intervencao que ocorreu ao longo da unidade 2. A terceira parte apresenta o relatério
da intervencgéao realizada ao longo de 12 semanas durante a unidade 3 do curso. Na
quarta secado encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervengdo, com o0s
graficos correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da
unidade 4. Na quinta e ultima parte a reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso e da implementacao da intervencado. Finalizando
o0 volume, estdo os anexos e apéndices utilizados durante a realizacdo deste
trabalho. O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu inicio no més
abril de 2014, quando comecaram a serem postadas as primeiras tarefas; sua
finalizacdo ocorreu no més de fevereiro de 2015, com a entrega do volume final do

trabalho de concluséo de curso, aqui apresentado.
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1. Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da Estratégia de Saude da Familia
(ESF)/Atencéo Priméria a Saude (APS)

Estou trabalhando no municipio de SMG, no RN. Integro a equipe de saude
da familia (eSF) Serra Verde, que atende cerca de 10 distritos da zona rural,
afastados da area urbana e, por tanto, dos (poucos) servigcos em saude existentes.

Apesar de existir, para o Ministério da Saude (MS), somente o registro de um
Unico estabelecimento como UBS do nosso territorio, localizado no distrito de
Cruzamento (atualmente em obras), a populacdo dos distritos vizinhos a este
reclamou atendimento descentralizado, devido as dificuldades para locomocéao entre
0s povoados, distantes uns dos outros. Sendo assim, cada dia da semana minha
eSF - junto com os materiais e insumos basicos - é transportada para atender a
populacdo de um distrito diferente. H4 os que dispdem de infraestrutura minima para
o trabalho, com consultérios individuais, sala de espera, consultério odontoldgico,
copa, sala de medicacado, banheiros para funcionarios e para os pacientes. Mas ha
também os distritos que sequer dispdem de postos de saude, nos quais em geral
atendemos em escolas. Ha dois distritos em especial em que nao ha posto de saude
ou escola disponiveis, sendo o atendimento feito na casa de usuéarios que
eventualmente as cedem para uso da eSF, ou exclusivamente através de visitas
domiciliares.

Por ser de um estado onde a APS vem recebendo grandes investimentos —
Rio de Janeiro (RJ) —, j& experimentei realidades bastantes diferentes em se
tratando de unidades basicas de saude. O modelo da Clinica da Familia esté longe
de representar a realidade dos interiores do Brasil, especialmente do Nordeste, onde
me encontro atualmente. De certo que € possivel atender a populacdo com
dignidade sem muitos requintes, mas a vivéncia deste outro panorama da saude
publica brasileira tem sido algo particular, enriquecedor e ao mesmo tempo arduo.

Cada distrito apresenta uma realidade situacional distinta. Nossa UBS sede
localiza-se no distrito de Cruzamento, mas por estar em reforma, foi
temporariamente substituida pela UBS de Novo Horizonte, a qual foi recentemente
submetida a avaliacdo pelo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ). L4, temos disponiveis consultério médico
com mesa, cadeiras e uma maca simples, com colché&o e lencol (papel ou pano). Na

sala da enfermeira, ha mesa ginecologica e armario de ferro e vidro também. Nesta
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UBS dispomos também de consultério odontolégico, equipado com equipo
odontoldgico, cadeira odontolégica - em manutencdo -, materiais de saude bucal,
uma mesa, cadeiras basicas para atendimento e paciente, e armario de ferro.

Como atuamos nos distritos da zona rural, nosso horario de trabalho é
corrido, sem divisdo em turnos. Meu processo de trabalho nos distritos baseia-se no
atendimento de usuarios agendados pelos agentes comunitrios de saude (ACS) e
dos que chegam em carater de demanda livre, além de cerca de duas visitas
domiciliares por dia. Tenho enfatizado, durante as reunibes da eSF, a necessidade
de atendermos 0s estratos populacionais especificos que requerem maior cuidado —
usuarios do programa de hipertensdo/diabetes (HiperDia), Puericultura, Saude da
Mulher, ldosos, Saude Mental - de modo periddico, e ndo apenas nas agudizacdes
dos casos, como ocorre. Tento fazer um trabalho, especialmente com os ACS,
estimulando a ideia e a préatica da promocao de saude e prevencdo de agravos, em
substituicdo ao modelo assistencialista no qual o paciente procura a eSF quando se
sente doente — vigente em meu territorio e, creio, na maior parte do Brasil.

Além de mim, representando a médica, integram a eSF uma enfermeira, um
técnico de enfermagem, uma dentista, uma auxiliar de consultério dentério e seis
ACS. Somos todos bastante diferentes, com atribuicdes distintas mas ao mesmo
tempo complementares, 0 que caracteriza a atencdo multidisciplinar da ESF. Ja
vivemos situacdes um pouco delicadas entre ndés, mas que se resolveram com
esclarecimentos e conversas. Percebo que o fato de sermos uma eSF itinerante
acarreta uma convivéncia muito mais intensa, com uma maior unido,
companheirismo e nogédo de coletividade. Compartilhamos as situagbes mais
dificeis, como a falta de estrutura fisica para o atendimento, mas buscamos
encontrar sempre uma solugdo que seja conveniente e justa para todos. Nos
ajudamos muito, de maneira matua; nesses primeiros meses de contato com a
comunidade, constato que € fundamental a coesdo da eSF para que o trabalho
ocorra com maior resolutividade, eficiéncia e harmonia. Os ACS, nosso elo com a
comunidade, ndo convivem diariamente conosco; ha cerca de um ACS para cada
dois distritos, e por isso os encontros com a eSF completa limitam-se as reunides
mensais.

Essa frequéncia de reunides tdo baixa é algo que muito me incomoda,
especialmente no caso da minha eSF em que a comunicacdo com os ACS e

consequentemente com a comunidade € mais distante, espacada por longos
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periodos de tempo. E dificil acompanhar, por exemplo, criancas de baixo peso sem
ao menos conversar com os ACS sobre estes casos semanalmente; também fica
prejudicada a passagem de situacOes particulares de cada distrito para a eSF, ja
gue em nossa reunido mensal ha tanto a ser discutido/solucionado. Ja conversei
com os membros da minha eSF a esse respeito, e todos concordam que as reunides
deveriam ser a0 menos quinzenais, havendo inclusive relatos positivos de interagao
entre os profissionais da eSF quando eram semanais. A discussao deste tema com a
gestdo e com a coordenacdo da atencdo basica ja ocorreu algumas vezes, mas a
postura dos superiores € irredutivel, com supervalorizacdo do assistencialismo em
detrimento das atividades de planejamento e dialogo, representadas também pelas
reunides de eSF.

Os usuérios do territério sdo pessoas extremamente humildes. H& uma
parcela significativa de analfabetos, o que impde limitacbes tanto ao autocuidado
gquanto ao entendimento das orientacbes feitas pelos profissionais da eSF. Os
recursos sao limitados dos dois lados: ndo h& disponibilidade, por parte do servico,
de muitos exames complementares nem de medicamentos basicos; por parte dos
usuarios, o reflexo da pobreza e falta de informacdo reside nos habitos de vida
precérios — alimentacao, higiene, vestimenta. Apesar de, e até devido a escassez de
recursos a serem oferecidos, 0s usuérios apresentam uma postura extremamente
dependente de nés, profissionais de saude, e mais que isso, dos exames
complementares. Aqui, é forte a cultura dos “exames de rotina”; ha muitos usuarios
que se sentam e comecam a consulta falando: “Doutora, quero que a senhora peca
para mim uma endoscopia, pois eu tenho gastrite”, mesmo que nao tenham
diagnostico confirmado de sindrome dispéptica, tampouco indicagdo de investigagédo
complementar. E um processo trabalhoso convencé-los de que o0s exames
complementam, poém nunca substituirdo a anamnese e o exame fisico, mas tenho
procurado me empenhar para ganhar sua confianca, partiihando a decisdo da
conduta com cada um dos usuarios que atendo.

Apesar de todas estas dificuldades, me senti e me sinto muito bem acolhida
por todos os membros da minha eSF, e bem recebida pelos usuérios, que apesar de
terem uma formacdo educacional formal precéria, sabem valorizar um atendimento
personalizado e a atencédo despendida. Em um dos primeiros dias de trabalho, uma
paciente virou-se para mim: “Mas ja é outra doutora? Gostei muito da senhora, pena

que vai embora logo. E t&o ruim para a gente estarem sempre trocando de médico...
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Temos que contar nossos problemas todos de novo...”. Esta usuaria tem plena
nogcdo de um dos principios fundamentais da ESF: a longitudinalidade da atencéo e
do cuidado, fundamentais para a adesdo da populacdo as condutas propostas
tratamento e para a concretizacdo de um modelo que promova a saude.

Posso concluir que, apesar das muitas dificuldades que encontro diariamente
na minha vivéncia na ESF de SMG/RN, esta tem sido uma experiéncia gratificante,
cujo retorno € positivo para mim como profissional da area da saude e como ser
humano. Tenho aprendido, com meus colegas de trabalho, e com os usuarios, licbes
profissionais e de vida. Nao tenho duvidas de que esta serd uma experiéncia Unica

em minha vida.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

Desde o dia seis de marco de 2014 venho trabalhando como médica de
familia no municipio de SMG, a 120 km ao norte de Natal, no estado do RN. A
populacdo é de 9333 habitantes (IBGE, 2014), a maioria deles residindo na Zona
Rural. No municipio a atencdo basica, através da ESF, constitui o principal
componente do sistema de saude local. No total, sdo quatro eSF, duas na éarea
urbana (UBS dos Dourados e UBS do Maceid), e duas na area rural (UBS de Morros
dos Martins e UBS de Serra Verde). A atencdo basica de SMG conta também com
um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), que oferece suporte a todas as
eSF; os profissionais que o compdem sdo um educador fisico, uma nutricionista,
uma fisioterapeuta, uma assistente social e uma psicologa.

Existe uma Unidade de Saude Mista (USM), localizada na area urbana do
municipio, na qual funciona o pronto atendimento local. Em caso de incapacidade de
resolucdo, ha referenciamento do usuario para 0 municipio vizinho, Touros, onde
funciona um hospital municipal de maior porte; dali, os pacientes que necessitarem
de atendimento de maior complexidade devem ser referenciados para hospitais em
Natal.

A Secretaria Municipal de Saude (SMS) contratou um Cardiologista, um
Psiquiatra e um Ginecologista-Obstetra (que realiza também pequenas cirurgias)
para atendimento no municipio, através de agendamento de consultas via
referenciamento na atencdo basica. Ndo ha disponibilidade, entretanto, de servi¢cos
de outras especialidades clinicas ou hospitalares, nem de centros de especialidades
odontologicas (CEO).
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Os exames complementares disponiveis pela SMS s&o extremamente
escassos. A investigacdo laboratorial, cuja marcacao é feita pelo técnico de
enfermagem ou enfermeira na prépria UBS (ndo ha disponibilidade para exames em
carater de urgéncia) e cuja coleta é feita na USM na cidade, inclui hemograma
completo, tipagem sanguinea/fator Rh, glicemia sérica, colesterol total, triglicerideos,
uréia, creatinina, TGO, TGP, acido urico, PSA (total e livre), sorologias
(toxoplasmose, citomegalovirus, HIV, rubéola, dengue, hepatite C), HbsAg, VDRL,
EPF e EAS. Nao ha disponibilidade de HDL colesterol, coagulograma, hemoglobina
glicada, ionograma, relacdo creatinina/albumina urinaria, dentre outros exames
muito importantes e, em determinadas situacdes, essenciais para 0
acompanhamento de determinadas moléstias e do efeito de certas medicacdes. O
teste do pezinho é realizado na UBS do Maceid, na zona urbana, de modo
centralizado, somente as segundas feiras e em horério restrito.

A SMS disponibiliza no municipio eletrocardiograma (com laudo feito a
distancia), em carater eletivo. Outros exames, incluindo os de imagem, assim como
0 parecer de especialistas, sdo feitos em outros municipios através de pactuacoes,
com agendamento centralizado na SMS, na zona urbana, através do Sistema de
Regulagcdo (SISREG). A grande maioria dos exames mais complexos e das
consultas especializadas séo dificeis de serem marcadas, e dependem da oferta
principalmente em Natal, polo de saude referéncia para todo o estado, e de
pactuacdes intermunicipais.

Minha eSF cobre um territério da zona rural, composto por 12 distritos
diferentes. Por pressdo popular, o atendimento ¢é feito de modo
descentralizado/distrital, apesar de existir, para 0 MS, apenas uma UBS, a de Serra
Verde, situada no distrito de Cruzamento e que atualmente esta em processo de
reformas, sendo a populacdo de la atendida no distrito vizinho, Novo Horizonte. O
atendimento aos demais distritos se da em outras UBS, quando elas existem, ou em
locais improvisados, como escolas, ou através de visitas domiciliares.

A UBS é vinculada ao Sistema Unico de Saude (SUS) mas n&o a instituicdes
de ensino, recebendo financiamento tripartite, e 0 modelo de atencéo € a ESF. Ha
apenas uma eSF atuante em nossa UBS, composta pelos seguintes profissionais:
uma meédica, uma enfermeira, um técnico de enfermagem, uma dentista, uma
auxiliar de consultorio dentario e seis ACS.

Ao expor a situacdo do atendimento descentralizado que experimento a
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coordenacdo pedagogica da especializacdo em Saude da Familia Universidade
Aberta do SUS (UNASUS)/UFPel, fui orientada a realizar a analise situacional,
projeto de intervencdo e analise dos resultados na UBS de Serra Verde, a principal.
Porém, como ela esta em processo de reforma, fui orientada a utilizar como modelo
a UBS do distrito de Novo Horizonte, para onde a eSF vai semanalmente, sempre as
quartas feiras, e que cobre também, temporariamente, o distrito de Cruzamento.

A estrutura fisica da UBS de Novo Horizonte foi adaptada numa edificacao
que a principio servia como escola municipal. Talvez, pelo fato do espa¢co néo ter
sido idealizado para abrigar uma UBS, haja algumas falhas estruturais, ndo pelo
espaco ser insuficiente, mas por ser nao ser aproveitado da melhor maneira
possivel, sem seguir guias ou protocolos adequados para a légica de uma UBS.

Ha uma sala da ACS, que funciona também como arquivo dos prontuarios
(organizados por nucleo familiar), uma sala para o primeiro atendimento do técnico
de enfermagem (onde ele realiza pesagem, medicdo da estatura, afericdo da
pressdo arterial, dispensacdo de medicacdes, aplicacdo de vacinas - transportadas
em uma caixa térmica); uma sala de procedimentos e curativos, onde colocamos 0s
usuarios em observacdo se necessario, que atualmente é compartilhada com a sala
do técnico de enfermagem; uma sala para a enfermeira, atualmente na antiga sala
de curativos (pois em sua sala original o forro do teto caiu), com mesa ginecoldgica,
armario, balanca infantil, mesa e cadeiras suficientes; uma sala para o médico, com
uma mesa, cadeiras, uma maca e negatoscopio; um consultério odontolégico, com
um equipo especifico, cadeira odontolégica e um armério; uma copa sem geladeira;
um banheiro para pacientes e outro para funcionarios, nenhum deles adaptado para
deficientes fisicos. Quando realizamos atividades em grupo, utilizamos a sala do
técnico de enfermagem, que é bastante ampla e ventilada.

E evidente a quantidade de falhas que existem na estrutura fisica da minha
UBS. Faltam salas para muitas funcbes especificas, adequacdo do sistema de
armazenamento e recolhimento do lixo hospitalar e de residuos contaminados,
garantia da acessibilidade a deficientes fisicos etc. Na realidade, alguns aspectos
ndo sao viaveis de serem implementados, nem fazem tanto sentido, se
considerarmos o modelo de atencdo descentralizada que praticamos. N&ao
compensa que tenhamos uma sala de vacinas em cada UBS, nem uma farmécia,
por exemplo, se estamos na UBS de Novo Horizonte uma vez por semana.

Todas as vacinas sao aplicadas nos distritos, transportadas em uma caixa
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térmica, exceto a BCG, que exige pessoal capacitado para sua aplicacdo, e
geralmente é aplicada na propria maternidade, ou nas UBS da zona urbana.

Na UBS sede dispomos de insumos como medicacfes injetaveis, soro
fisiolégico e jelco, agulhas etc, que permitem um primeiro atendimento basico as
urgéncias, ao passo que em muitos distritos ndo possuimos estrutura que permita
isso. Muitos casos de urgéncias clinicas poderiam receber um primeiro atendimento
de melhor qualidade/resolutividade caso houvesse uma estrutura adequada ou até
mesmo um sistema de comunicacéao articulado entre os distritos e a cidade.

A questdo da acessibilidade é importante de ser discutida. Apesar de nao
termos em nosso territério muitos pacientes com limitacdes funcionais, e para os que
vivem este tipo de situacdo realizarmos visitas domiciliares, é prioritario adequar o
espaco da UBS ao atendimento deste grupo. Talvez, caso houvesse garantia de
acessibilidade, estes pacientes seriam mais presentes, 0 que representa um ganho
de autonomia e qualidade de vida muito importante. Nao h& piso antiderrapante,
nem banheiros adequados; as portas sdo pequenas e ndo permitem a passagem de
cadeiras de rodas; ndo ha corrimdos nem rampas de acesso. Todos esses aspectos
acabam por isolar ainda mais estes usuarios que, pela sua condicdo, ja se
encontram excluidos, em muitos aspectos, na sociedade. Creio que, ao se adequar
0 espaco da UBS, derrubam-se barreiras fisicas e simbdlicas importantes.

Sobre barreiras simbolicas, algo que percebi em minha UBS sede foi a
questdo do acolhimento e da utilidade publica do espaco. Acredito que uma UBS
deva cumprir um papel que transcende o cuidado de doencas. Com as diretrizes de
promocdo a saude e prevencao de agravos, a eSF deve trazer a populacdo para
dentro da UBS, ndo somente para as consultas agendadas e de demanda
espontanea, mas para a criagdo de um espacgo conjunto de construcdo de um
modelo de saude que respeite a individualidade de cada ser humano e a
singularidade local, daquela populacdo. Nesse sentido, tenho refletido bastante
acerca de maneiras possiveis para aproximar a comunidade da UBS, espaco de
cuidado, crescimento continuo e aprendizado mutuo, pois 0S usuarios tem uma
imagem muito assistencial da UBS e da eSF, meramente curativa e paliativa. Isso é
justificado, de certo modo, pela postura das eSF, que acabam praticando, no
municipio, uma abordagem basicamente de queixa-conduta. E fundamental que
mecanismos sejam criados no sentindo de modificar a postura dos profissionais e o0

entendimento que o0s usuarios tem da propria condicdo de saude, para que seja
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possivel uma abordagem longitudinal e integral dos usuérios pautada na prevencao
de agravos e promocdao da saude.

Os equipamentos que temos, em sua maioria, estdo em quantidade
insuficiente ou em estado insatisfatorio, e ndo existe um sistema de reposicéo e
manutencgao regular. Como realizamos um atendimento descentralizado e itinerante,
ndo h& possibilidade de transportar muitos destes equipamentos. Por exemplo,
balancas de adultos e infantil apropriadas s6 existem na UBS sede, sendo
substituidas por uma muito menos precisa e confiavel em outros distritos,
prejudicando em muito a qualidade do atendimento destes usuarios.

A coleta de materiais para exames laboratoriais € feita somente na USM, na
zona urbana, distante dos distritos, com a prefeitura custeando o transporte de
apenas alguns pacientes (0s que possuem limitacBes fisicas, idosos). E também
centralizada a marcacdo de exames complementares (exceto os laboratoriais,
agendados na UBS pela enfermeira ou técnico de enfermagem) e
encaminhamentos, feita na cidade, exigindo que o usuario se desloque de seu
distrito e leve xerocados alguns documentos.

Nossa UBS sede localiza-se em um distrito onde o sinal para celular e internet
€ praticamente nulo. Este € um fator que sem ddvida impde um maior
distanciamento entre nosso territério e a area urbana, e em maior escala com o
mundo, além de acarretar limitacbes ndo sé na efetividade e agilidade do
atendimento/registros, como na capacidade de promover a inclusdo social e digital
dos usuéarios. Um prontuéario eletrénico, que contenha dados cadastrados e salvos
de cada usuério sobre sua saude e historico familiar, e conectado com um SISREG
eletrbnico, permite que se poupe tempo de consulta despendido no preenchimento
de solicitagbes de exames, cabecalhos nos prontuarios, encaminhamentos, tempo
este que poderia ser utilizado para uma anamnese mais aprofundada que sem
duvidas contribui para uma boa relacdo profissional-usuario e para efetividade da
assisténcia.

A disponibilidade de dados populacionais e de indicadores de saude é
bastante limitada no municipio de SMG. A grande maioria se refere a produtividade
dos profissionais, e destinados ao Sistema de Informacéo da Atencéo Basica (SIAB).
Mesmo o relatorio territorial dos ACS ndo contém informacf6es muito detalhadas,
como a distribuicéo etaria e por sexo da populacado (geral e dos "programas"). Nesse

sentido, antecipo que esse fato limitou bastante o preenchimento do Caderno de
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Acdes Programéticas (CAP) e, consequentemente, a formulacdo dos indicadores de
cobertura e de qualidade. Recentemente, aconteceu uma capacitagdo no municipio
para incorporacéo das fichas para alimentacdo do sistema de informacdes eSUS, o
que deve modificar o perfil de dados levantados, centralizando-os e permitindo
consultas e acessos mais faceis aos mesmos.

A populagéo total, residente nos 12 distritos cobertos pela minha eSF, é de
576 familias, aproximadamente 2304 habitantes, um quantitativo adequado, com
base no que é preconizado pelo MS. Especificamente nos distritos de Novo
Horizonte e de Cruzamento residem 130 familias, cerca de 520 usuérios. Apesar
disso, estruturalmente h4 uma inadequacdo generalizada, sendo pouquissimos 0s
distritos realmente aptos a ofertar um atendimento digno e integral a seus usuarios.
Os distritos que nao dispbem de estrutura tem sua populacdo transportada para
distritos “referéncia”, nos quais prestamos atendimento com maior conforto e
adequabilidade.

A demanda espontanea é expressiva, muito em funcdo do atendimento
itinerante entre os distritos, com os menores sendo visitados cerca de uma vez ao
més e acumulando assim demanda. Porém, até mesmo nos distritos que nos
recebem quinzenalmente, sempre existe uma demanda espontanea acumulada,
com muitos usuarios buscando a renovacdo de suas receitas de medicacdo
controlada, usuéarios assiduos da UBS poligueixosos que invariavelmente
necessitam de atendimento (com clinica desproporcional as suas queixas), criancas
com problemas agudos, como diarreia/infec¢des cutaneas/febre.

O acolhimento é feito pelos ACS, sem um local especifico ou um horario
determinado. Na realidade, enquanto a eSF esta nas diferentes UBS/espacos
improvisados de atendimento, o acolhimento é feito. Em geral, os ACS sé&o gentis e
realizam a escuta de modo educado com os usuarios de demanda espontanea,
porém essa escuta nem sempre € qualificada no sentido de permitir uma maxima
resolutividade, no que tange as atribuicbes dos ACS.

A solucdo que criamos foi que todos os usuérios que chegam a UBS como
demanda espontanea devem passar por uma consulta de triagem com a enfermeira,
na qual é realizada a escuta qualificada com classificacdo de risco. Nao ha
formalmente nenhum protocolo de atencdo a demanda espontédnea, nem houve
algum tipo de capacitacdo da eSF em relacdo a esta abordagem, o que faz com que

ela seja feita basicamente pela enfermeira e por mim, sem que haja uma primeira
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escuta qualificada pelos ACS de salde capaz de ao menos estratificar o risco do
usudrio.

Os ACS ainda ndo se habituaram a este modelo de acolhimento, e alguns
ainda tém uma postura defensiva ao lidar com a populacéo, o que acarreta situacées
de estresse e desconfortaveis para 0s usuarios e para nés, da eSF.

E muito raro haver excesso de demanda a ponto de necessitarmos do
referenciamento de usuarios com problemas agudos antes mesmo do primeiro
atendimento de enfermagem. Quando o problema de saude do usuario necessita de
um atendimento em estabelecimento de saude de maior complexidade, o
encaminhamos a USM da cidade, com o transporte custeado pela secretaria de
salde, e |a é feita a avaliacdo da necessidade de encaminhamento para uma cidade
com maior infraestrutura em saude.

Acredito que minha eSF j& mostrou grande melhora em relacdo ao
acolhimento e ao manejo da demanda espontanea, o que pode ser potencializado
com a criacdo ou utilizacdo de protocolos gerenciados, que sejam do conhecimento
e dominio ndo sO do médico e enfermeira, mas de todos os membros da eSF,
inclusive ACS, e se possivel da populacao também.

A saude da crianca € um programa com cobertura ruim, e qualidade e
organizacdo que deixam bastante a desejar, em meu territorio. Nos distritos de Novo
Horizonte e Cruzamento, existem 28 criancas entre zero a72 meses, sendo 15
cadastradas no programa de puericultura do MS (cobertura de 53,6%), segundo
registros préprios da ACS. O percentual de consultas em dia, segundo o protocolo
do MS (na 12 semana, 1° més, 2° més, 4° més, 6° més, 9° més e 12° més) € baixo,
estimado pela enfermeira da eSF e pela ACS em cerca de 50,0%, o que tem relacdo
direta com um elevado percentual estimado de situagbes de atraso superior a sete
dias nas consultas agendadas. Isso reflete uma grande vulnerabilidade de minha
area, pois sem as consultas de puericultura ndo ha acompanhamento do
crescimento, desenvolvimento, perfil nutricional e comorbidades, além de dificultar a
implementacdo de medidas preventivas e de promoc¢ao a saude e hbitos saudaveis.
O que observo é um excesso de demanda espontanea de criangas, especialmente
as menores de dois anos, apresentando infec¢des respiratorias de repeticédo, diarreia
aguda em surtos recorrentes, baixo peso para idade persistente etc. Além disso
programas preventivos, como a suplementacdo de ferro e vitamina A, séo

executados de forma errada sem monitoramento, implicando em prejuizos a saude
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da crianca e do futuro adolescente.

Apesar de recentemente a UBS ter recebido materiais impressos de apoio, da
colecdo de Cadernos da Atencdo Basica/MS, inclusive de puericultura (2012), néo
ha conhecimento nem capacitacdo de todos os membros da eSF para tal, e por isso
sua utilidade é limitada. O monitoramento deste material, assim como do programa
de atencao a crianga, néo é realizado.

O programa de saude bucal na puericultura ndo tem cobertura satisfatoria,
situando-se em torno de 20,0 a 30,0% das criancas, conforme estimativa feita
empiricamente pela equipe de saude bucal; nos distritos de Novo
Horizonte/Cruzamento, deve estar em torno de 10,0 a 20,0%, também conforme
dados estimados pela equipe de saude bucal. Em triagens nas escolas, quase
100,0% das criancas foram encaminhadas para consulta com a dentista com
necessidade de intervencdo (muitas com indicacdo de extracdo dentaria, devido a
caréncia de opcdes terapéuticas e, primordialmente, preventivas). Consultas
odontoldgicas programaticas (COP) em geral sdo agendadas quando existem
problemas dentérios instalados e de tratamento bastante dificil na APS, o que limita
a resolutividade na assisténcia prestada. Quando séo realizadas, as consultas
de puericultura em geral incluem o monitoramento de parametros de crescimento
(dados antropométricos e alocacdo nas curvas) e avaliacdo do desenvolvimento
neuropsicomotor, através da anamnese em geral com a mée da crianca. No entanto,
este monitoramento depende da disponibilidade de materiais para a avaliacédo
antropométrica e das curvas de crescimento e tabelas dos marcos de
desenvolvimento, que ndo constituem a gama de impressos oficiais do municipio, Ha
regularmente, nas consultas individuais e em atividades educativas coletivas, agdes
de promocgéao do aleitamento materno exclusivo e de prevencdo de acidentes, além
da revisdo do cartdo vacinal com orientacdes a respeito da importancia da
imunizagcdo na infancia. N&o ha formulario especifico para o registro dos
atendimentos de puericultura, como fichas espelho, sendo o registro feito
exclusivamente nos prontuarios e de modo geral incompleto.

A primeira consulta do recém-nato (RNt) € geralmente em domicilio, junto com
a avaliacdo puerperal da mée, feita o mais precocemente possivel, porém
dificilmente nos primeiros sete dias de vida, em virtude ao modelo itinerante de
assisténcia combinado com a imprevisibilidade do momento da alta hospitalar da

maternidade. Embora ndo seja feita no momento ideal, a visita domiciliar
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puerperal/pediatrica € fundamental para o acolhimento do binbmio mée-bebé, sua
vinculacdo a eSF, para orientac6es quanto aos cuidados com o RN e promoc¢éo do
aleitamento materno exclusivo, prevencdo de acidentes, esclarecimentos e
apresentacdo dos sinais de alarme no RNt. E fundamental que haja este primeiro
contato também para a observagdo do ambiente familiar que recebe a crianca neste
momento de extrema vulnerabilidade e fragilidade, orientacdo aos familiares e
estimulo ao vinculo/afeto (BRASIL, 2012).

A proximidade com as escolas é fundamental para a atencéo integral a saude
do pré escolar e do escolar, pois € neste ambiente que se da grande parte do
desenvolvimento da crianga, sendo portanto imperativo que profissionais da
educacdo entendam seu papel nesse sentido, tanto em acdes de educacdo em
saude quanto em identificacdo de agravos e situacdes de vulnerabilidade/risco entre
os alunos. A eSF deve, portanto, criar vinculo com as escolas, agindo de modo
sinérgico para ampliar a cobertura e a qualidade das medidas de impacto, através do
Programa de Saude da Escola (PSE). Em minha area, existe um esboc¢o deste tipo
de acéo, representada majoritariamente por atividades da equipe de saude bucal.
Esta ja visitou cerca de 80,0% das escolas do territério, conforme dados referidos e
estimados pela odontéloga, realizando escovacao supervisionada, aplicacdo de flior
e outras acdes de promocédo a saude.. Entretanto, ndo existe uma regularidade nem
longitudinalidade nas acdes desenvolvidas pelo PSE, tampouco uma abordagem
multidisciplinar, que envolva todos os membros da eSF e os educadores.

N&o existem atividades para educacdo em saude regulares, como grupos de
pais, espagos que constituem um mecanismo eficiente e dinamico para orientacdes
sobre cuidados com as criangas, alimentacdo saudavel, prevencdo de acidentes,
dentre outras acdes de promocdo a saude e prevencdo de agravos. Este tipo de
atividade poderia ser realizado em distritos com grande quantidade de criancas, ou
através do agrupamento de populacdes de alguns distritos menores, e certamente
impactaria de modo positivo nos indicadores de saude da crianga do nosso territorio.

Em meu territério ha atualmente 22 gestantes, com base nos registros da
enfermagem, sendo que apenas seis sdo acompanhadas na UBS de Serra Verde,
sendo as demais residentes em outros distritos cobertos pela minha eSF.
Recentemente, houve a disponibilizagdo doprotocolo de assisténcia ao pré natal de
baixo risco (BRASIL, 2012), porém nao houve na pratica uma real incorporacdo das

rotinas propostas, nem e capacitacdo dos membros da eSF, ou monitoramento
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destas ac0es.

O numero de consultas preconizado pelo MS e sua distribuicdo (mensais até
282 semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas e semanais, no termo até o
nasciento), durante o pré natal, ndo sado cumpridos, parcialmente em funcdo de
algumas gestagcOes serem identificadas tardiamente, mas principalmente em
decorréncia do atendimento descentralizado e itinerante, com alguns distritos sendo
visitados apenas uma vez ao més. Uma possivel solugcdo € a distribuicdo dos
distritos entre grupos com “distritos referéncia” (o que de certa forma ja ocorre, em
relacdo a demanda esponténea), sendo as gestantes assistidas sempre que a eSF
estiver nestes nucleos, independentemente de ser ou ndo o distrito de residéncia da
gestante.

Esta € também uma possivel solucdo para a assisténcia odontologica a
gestante, que ocorre atualmente em apenas 18,0% dos casos em meu territério
(com base nos registros de atendimento da equipe de saude bucal), e para o fato do
exame ginecolégico ndo ser realizado durante a gravidez; ha consultorio
odontologico apenas em quatro, e estrutura minima para realizacdo de exame
ginecoldgico em cinco, dentre os 12 distritos cobertos, o que torna invidvel que este
tipo de procedimento ocorra de modo descentralizado/distrital. No entanto, a falta de
estrutura ndo justifica que a triagem odontologica ndo seja realizada em todas as
gestantes, nem que ndo haja sequer um exame ginecologico durante a gravidez
(mesmo nos distritos que dispdem de estrutura), o que impde uma importante
discussdo sobre a atencdo pré natal na eSF, para que este estrato populacional seja
tido como prioritario.

A solicitagdo dos exames laboratoriais preconizados (cuja maioria €
disponibilizada pela SMS), vacinacdo antitetanica e para hepatite B conforme
protocolo, prescricdo de suplementacdo de sulfato ferroso e acido folico conforme
preconizado e orientacdo quanto a importancia do aleitamento materno, sdo feitos
em 100,0% das gestantes acompanhadas, conforme dados empiricos da
enfermagem, o que demonstra eficiéncia da eSF em acbes de promoc¢édo da saude e
prevencao de agravos para a gestante/puérpera e para o0 neonato.

Em relacdo aos exames complementares, é importante listar aqueles que sao
oferecidos gratuitamente pela SMS no pré natal: testes rapidos para gravidez (urina)
e triagem de HIV (sangue) - ambos realizados no ambito da UBS -, VDRL, anti HIV,

HbsAg, sorologias para rubéola/toxoplasmose/citomegalovirus, hemograma
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completo, grupo sanguineo/fator Rh, glicemia de jejum, EAS, EPF e colpocitologia
oncotica. Demais exames preconizados e muito importantes, como ultrassonografia
obstétrica, pesquisa de proteinuria, teste de Coombs, TOTG 75g, urinocultura com
antibiograma, bacterioscopia do conteudo vaginal, eletroforese de hemoglobina |,
além de outros como teste duplo/triplo, translucéncia nucal, ultrassonografia
morfoldgica, perfil biofisico fetal, dopplervelocitometria do fluxo materno fetal e
fetoplacentario, ndo sdo oferecidos, e quando necessarios devem ser solicitados e
entdo regulados conforme a disponibilidade no sistema, com sua marcacao
geralmente ultrapassando o periodo oportuno para a realizacdo. A consequéncia
disso € a assisténcia pré natal um tanto incompleta e limitada, especialmente para as
gestantes de risco intermediario a alto. Considero que a assisténcia pré natal deva
ser prioridade, ndo s6 pela peculiaridade e vulnerabilidade deste momento para a
gestante e sua rede familiar, mas também pelo enorme potencial de impacto na
morbimortalidade materno-infantil que tais agbes produzem, contribuindo para o
fortalecimento de um sistema de salde pautado na prevencdo e recuperacdo de
agravos e promocao a saude.

Os dados em relacdo dos programas de prevencdo do cancer de colo de
Gtero de mama sao extremamente escassos; nem mesmo a quantificacdo das
mulheres na faixa etaria alvo foi possivel de ser estimada. Recentemente, foi
disponibilizado na UBS o manual do MS/Instituto Nacional do Cancer (INCA) para o
rastreio destas duas neoplasias, porém como todos 0s outros protocolos, ainda nao
foi incorporado.

Em relacdo ao cancer de colo de Uutero, foi possivel apenas levantar o nimero
de exames de colpocitologia oncética colhidos em 2014 (55), com base em registros
proprios da enfermagem e de informagfes do SIAB. Segundo informagdes colhidas
com a eSF e com a gestdo, ha um programa de rastreio minimamente organizado,
com a convocacgao e a busca ativa de mulheres para a realizacdo da colpocitologia
oncética, que € colhida de modo descentralizado nos distritos que dispdem de
consultério com mesa ginecoldgica, foco de luz e material; nos demais distritos, ha
transporte das mulheres para distritos “referéncia” que dispdem da infra estrutura
necessaria.

Apesar de haver a convocacao e busca ativa das mulheres, , a marcagao
oportunistica dos exames preventivos € muito frequente. Observo mulheres que o

realizam anualmente, e outras que com mais de 70 anos de idade nunca colheram
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um sequer. Uma pratica comum, que foge ao preconizado pelo protocolo do
MS/INCA, é o inicio da coleta da colpocitologia oncética apdés a sexarca,
independentemente da idade da mulher, o que comprovadamente ndo mostrou
beneficios em relagcdo ao inicio da coleta apdés os 25 anos entre as mulheres
sexualmente ativas, e representa um custo excessivo ao sistema de saude. Os
resultados dos exames preventivos sdo, de um modo geral, rapidamente
disponibilizados, e € muito raro que demorem mais de seis meses para ficarem
prontos, com base em dados empiricos.

Com relac@o ao cancer de mama, os dados sdo ainda mais deficitarios. Nao
h4 nenhum dado sobre este programa de rastreamento, nem ha cadernos
especificos, uma vez que seu rastreio ndo € rotina em minha UBS.

O exame clinico das mamas s6 é feito de modo oportunistico, quando a
paciente relata queixa referente as mamas ou quando eu as atendo por outro motivo
e elas estdo na faixa etaria alvo (40 anos ou mais — BRASIL, 2012). O mesmo
ocorre com a solicitacdo de mamografias (50-69 anos — BRASIL, 2012).

Diferente do que ocorre com o programa de rastreio do cancer de colo
uterino, ndo existe nenhuma acao voltada para o controle do cancer de mama, nem
para a sua avaliacdo de risco, apesar de sua maior prevaléncia e mortalidade. N&o
ocorre convocagcdo nem busca ativa para consulta médica em mulheres entre 50 e
69 anos; o que frequentemente acontece € que, ao atender diabéticas e/ou
hipertensas (muitas das quais se encontram nessa faixa etaria), acabo realizando o
exame clinico das mamas e a solicitagdo da mamografia de modo oportunistico.

Apesar da caréncia de dados, observo em minha vivéncia que a marcagao
das mamografias solicitadas € relativamente rapida, e raramente esse tempo excede
trés meses. Orientacfes quanto a prevencao ndo sdo rotineiramente feitas. Existem
muitas pacientes com sobrepeso/obesidade, sedentarias, com péssimos habitos
alimentares, que nunca foram alertadas que estas condicbes estdo associadas ao
aumento do risco para cancer de mama. Isso é também um reflexo da auséncia de
atividades de grupos com as mulheres, que devem ser estruturadas e
implementadas também.

Os dados referentes a populacdo de hipertensos e diabéticos em meu
territério foram os mais acessiveis, possivelmente pelo fato do programa de subsidio
dos medicamentos requerer o cadastramento dos usuarios com tais desordens por

cada eSF. Como os demais programas, ha disponibilidade do manual de HiperDia do
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MS, mas que nao foram devidamente incorporados como protocolos, ndo sao
monitorizados, nem a eSF foi capacitada para desempenh@-lo.

Em meu territério, ha 180 hipertensos e 62 diabéticos (com base em dados do
SIAB e registros da enfermagem), o que representa respectivamente 38,0 e 46,0%
de cobertura com base nos valores estimados pelo CAP. No territorio coberto pela
UBS de Novo Horizonte, h4d 33 hipertensos e 7 diabéticos. Possivelmente, ha um
subdiagndstico e subregistro de casos, assim como uma importante parcela da
populacdo que nunca foi a uma consulta médica na idade adulta, boa parte dos
quais é do sexo masculino. A grande maioria dos meus atendimentos sdo para a
populacdo feminina, tanto os individuais quanto as atividades de grupo — nos do
HiperDia, a maioria dos participantes era mulher.

Com relacdo aos indicadores de qualidade da atencdo, tanto para a
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) quanto para o Diabetes Mellitus (DM), as
orientacdes em relacdo a mudancas no estilo de vida — prética regular de atividades
fisicas e alimentacdo saudavel — sédo feitas em praticamente 100,0% dos
atendimentos, conforme dados empiricos, havendo inclusive atividades educativas
desenvolvidas especificamente para este grupo de usuarios abordando estes temas,
com a participagdo da nutricionista e do educador fisico do NASF. Caminhadas e
alongamentos sdo esporadicamente programados, e constituem um momento ludico
e exemplo pratico do que se espera que 0s usuarios adquiram como hébitos de vida,
sendo observadas e corrigidas possiveis falhas, esclarecidas duvidas, expostas
dificuldades com o debate para que sejam encontradas solugdes para problemas
cotidianos; configuram também um momento importante para o acolhimento e para o
vinculo entre os usuarios e a eSF, o que sem duvidas contribui para a maior adeséo
e efetividade do tratamento.

N&o foi possivel a obtencdo de dados quantitativos em relacéo a avaliacao da
saude bucal e aos atrasos nas consultas agendadas de hipertensos/diabéticos, pela
auséncia de registros nesse sentido e também pelo fato de ndo haver uma rotina
gue determine um protocolo de atendimento destes usuarios, com a periodicidade
das consultas — de acordo com a avaliacdo meédica —, nem com o agendamento de
avaliacdo odontoldgica. A regra € a marcacao de consultas médicas/odontoldgicas a
partir da demanda dos usuarios, em virtude de problemas de salude novos ou
cronicos agudizados, com medidas curativas e/ou paliativas prevalecendo sobre o

modelo preventivo integral e longitudinal do acompanhamento da saude do individuo
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e da populacdo. Esse aspecto foi um dos primeiros por mim identificado e sinalizado
para minha eSF, em uma das nossas primeiras reunides, como incorreto e ineficaz a
longo prazo, levando as longas filas de espera (que muitas vezes vao de encontro
com o principio da equidade), a recrudescéncia de desordens e agravos, sem real
impacto na sobrevida e qualidade de vida da populacdo. Por isso, eu sugeri a
implementagédo do “canhoto de retorno”, o qual todo usuario recebe ao final de sua
consulta, constando em quanto tempo devera ser agendada sua proxima consulta,
de acordo com seu quadro clinico/psicologico, sempre com a liberdade de se
retornar antes do previsto em caso de necessidade. Isso facilitou muito a rotina de
marcacgOes de consultas pelos ACS, e possibilitou um acompanhamento longitudinal
dos usuarios — ja realizei consultas de “retorno” com intuito preventivo, como de
pacientes hipertensos/diabéticos, com auséncia de queixas, o que produz uma
sensacao de acolhimento e cuidado para os usuarios muito importante, alterando o
conceito de saude como auséncia de doenca.

Os exames complementares — ofertados pela SMS do municipio — da maioria
dos hipertensos e diabéticos estdo em dia, especialmente a avaliacdo laboratorial,
conforme dados empiricos da enfermagem. Vale ressaltar que ndo dispomos de
importantes testes complementares, como a dosagem de eletrolitos, da hemoglobina
glicada, do colesterol HDL, da relagdo albumina/creatinina em amostra de urina
dentre outros. O eletrocardiograma € realizado no municipio, porém sua marcacao
demora bastante. Fundo de olho, um exame tao simples, é realizado somente no
hospital universitario da Universidade Federal do RN (UFRN), e ndo ha em
contrapartida a oferta de material para sua realizacdo na APS (oftalmoscdpio, colirio
dilatador de pupilas e quarto escuro), tampouco a capacitacdo dos médicos da ESF
para tal (0 que seria algo interessante pois representaria uma acgado altamente
resolutiva.

Tanto para hipertensos quanto para diabéticos, ndo é feita a estratificacdo do
risco cardiovascular por critério clinico, com base em observagdo empirica de dados
de prontuarios e por relatos dos profissionais da eSF. Acredito que iSso ocorra em
parte pela falta de dominio do protocolo de atencdo a HAS e ao DM, e/ou pelo
desconhecimento da importancia dessa medida.

Especificamente em relagdo a atencdo ao diabético, o exame fisico e da
sensibilidade dos pés, assim como a palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso,

nunca sdo realizados, conforme pode-se observar em revisbes de prontuario e
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atraves do relato da enfermeira da eSF.

Acredito que a atencdo ao usuario com HAS/DM é algo com organizacao'
minima no municipio de SMG, com atividades em grupo relativamente frequentes
mas que nao contemplam todos os distritos (em funcdo do atendimento
descentralizado/distrital). Porém, ha importantes falhas e lacunas a serem
transpostas, e isso perpassa a fortificacdo de atividades educativas com promogéao
de habitos de vida saudaveis para todos os distritos, nas quais seja possivel
estimular o autocuidado, como por exemplo o incentivo da realizac&o, pelos usuarios
e seus familiares, do exame clinico dos pés dos diabéticos, prevenindo a formacao
de calosidades, fissuras, distrofias ungueais e consequentes complicagbes mais
graves, como Ulceras e até amputacoes.

Com relacdo a saude do idoso, ndo foi possivel a quantificacdo deste extrato
etario na populacdo no territério ao qual presto assisténcia, em funcédo da caréncia
de dados demograficos, tanto em esfera municipal quanto no proprio Departamento
de Informética do Sistema Unico de Salude (DATASUS). A estimativa do CAP de 248
pessoas com 60 anos ou mais em meu territério me parece razoavel e condizente
com a realidade, porém néo é possivel afirmar que esteja correta.

Com relacéo aos indicadores de cobertura, é possivel afirmar, com base em
dados de revisdo de prontuarios e relatos dos profissionais da eSF, que a Avaliacao
Multidimensional Rapida, a avaliagdo de risco para morbimortalidade, e a
investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice nunca sédo realizados, assim
como avaliacdo de déficit auditivo ou visual. Isso é fruto do desconhecimento desse
tipo de instrumento, e da auséncia de protocolizacdo do atendimento prestado ao
idoso, que também necessita de cuidados especificos independentemente de suas
comorbidades.

Tenho observado muitos pacientes idosos que sédo dependentes em suas
atividades de vida diaria e instrumentais, o que denota uma limitacdo, até certo
ponto, da eSF de saude da familia em diagnosticar comprometimento funcional, ou
processos debilitantes em instalacdo, para intervencdo oportuna e alteragdo da
qualidade de vida do sujeito. Observo que uma parcela expressiva das consultas a
pacientes idosos séo feitas atraves de visitas domiciliares, por limitacdo funcional de
muitos pacientes, alguns acamados e muitos totalmente dependentes. Existem
algumas situacdes de maus tratos, ndo exatamente agressdes, mas negligéncias

como a falta de higiene, ou a descompensacdo de certas doencas pela nao
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administracao das medicacdes pelos cuidadores.

N&o h4 atividades de grupo especificas para idosos. A distribuicdo da carteira
de saude do idoso, por exemplo, ocorreu (enquanto este material esteve disponivel)
somente para portadores de HAS/DM, conforme relatado pela enfermeira da eSF. E
evidente que a maior parte dos portadores destas duas comorbidades tem idade
acima de 60 anos, porém espera-se que nem todo o idoso tenha alguma delas.
Desta forma, pode-se perceber uma postura excludente por parte das eSF, em
relacdo a populacdo idosa, que ndo é reconhecida como grupo potencialmente
sadio.

Em praticamente todas as consultas individuais médicas e de enfermagem,
assim como nos grupos (de hipertensos/diabéticos), sédo feitas orientacbes em
relacdo as mudancas no estilo de vida e habitos saudaveis a populacdo idosa,
estimulando todos os pacientes a incorporarem este tipo de prética e postura para as
proprias vidas, afim de reduzir o risco de adoecimento e a incidéncia de
complicac@es relacionadas a doencas, e também aumentar a qualidade de vida.

E importante que haja espaco para o cuidado com o cuidador, no caso as
pessoas que atuam como cuiadores dos pacientes idosos dependentes da area, o
que ndo existe na nossa realidade. E fundamental que sejam desenvolvidas
atividades para orientacdo especifica a essas pessoas, de modo individual e
coletivo. Na realidade do meu territorio, essas pessoas Sd0 em sua maioria
familiares, que acabam sacrificando grande parte de suas vidas para cuidar de
idosos debilitados, gerando assim sofrimento.

Concluo o relatério de acdes programaticas com a constatacdo de que,
apesar da caréncia de infraestrutura adequada e de oferta de exames
complementares, ha enorme potencial de melhora substancial da APS do municipio
de SMG através de acOes de baixa densidade tecnolégica e utilizacdo de
tecnologias leves e leves-duras, a comecar pela organizacdo, levantamento
periddico e monitoramento dos dados populacionais de cobertura e de qualidade da
assisténcia, perpassando pela adog¢édo de protocolos e rotinas de atendimento com
capacitacdo dos membros da eSF. E necessario educacdo permanente nio sé dos
profissionais de saude, mas também dos usuarios, para alterar a visdo doentia de

saude que € vigente e fortalecer acbes preventivas e de promocao.
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1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Anélise
Situacional

A situacdo com a qual me deparei ao chegar ao municipio de SMG é a
mesma. Estruturas precarias para atendimento, falta de insumos basicos e materiais,
caréncia de exames complementares importantes. O que mudou foi 0 modo como eu
tenho lidado com este tipo de adversidade.

Posso afirmar, apds leitura da segunda tarefa da especializacdo, que cresci
muito nesse meio tempo, ndo s6 como meédica mas como ser humano. Pude
observar e constatar que os maiores problemas que enfrento ndo séo, nem de longe,
estruturais ou na oferta de exames, mas na concepcao de APS que tenho e aquele
gue impera no municipio.

Um modelo baseado em acdes preventivas e de promoc¢do da saude nao
existe e nem € sequer discutido, 0 que levanta o questionamento do quéo
interessante pode ser, por questdes politicas, a mera presenca do médico em
localidades remotas, para que preste um atendimento assistencialista e mecanico,
“enxugando gelo”.

O potencial de resolutividade da APS daqui, e acredito que da maior parte dos
municipios brasileiros, é enorme, através de acbes simples que envolvem a
organizacdo da atencdo (dos dados, monitoramento) e qualificacdo da pratica clinica
(capacitacdo da eSF em relacdo aos protocolos, educacgao continuada).

Eu havia conseguido negociar com a coordenacdo da atencdo basica a
frequéncia quinzenal para as reunides de eSF, e rapidamente isso foi mudado,
voltando para a estaca zero de apenas uma reunido mensal, o que é absolutamente
invidvel para programacao e estruturacdo da ESF realmente efetiva, especialmente
em se tratando de uma eSF que presta um atendimento descentralizado, com
encontros de todos os seus membros ocorrendo apenas nas unicas reunides
mensais.

Apesar da constatacdo de que a mudanca atualmente € mais dificil do que se
as guestdes maiores fossem essencialmente estruturais, observo que minha eSF
tem uma postura diferente das outras. Buscamos, da maneira e dentro do possivel,
nos programar ao maximo, e através de medidas simples temos mudado o perfil de
atendimentos em nossa UBS. Instituimos o canhoto de retorno, com o qual o usuario
sai do consultério com o proximo atendimento agendado, segundo os protocolos do
MS.
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Ainda h& muito a ser mudado, e o caminho € longo. Mas através do relatério
da andlise situacional, foi possivel criar um norte, apontando quais sdo as areas

prioritarias para mudancas, e quais sao as estratégias possiveis para alcanca-las.
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2. Andlise Estratégica — Projeto de Intervencéo

2.1 Justificativa

A salde da crianca € uma das acfes programaticas mais importantes em
atencao basica, com forte impacto em indicadores de morbimortalidade na infancia.
Como consequéncia a ampliagdo da ESF, houve expressiva reducédo da mortalidade
infantil nas dltimas duas décadas (BRASIL, 2012), evidenciando o papel fundamental
deste nivel de atencdo a saude, direta — através da puericultura em si — e
indiretamente — via fortalecimento do pré natal, da atencdo ao puerpério, dentre
outros.

Atuando como médica da ESF na zona rural do municipio de SMG/RN , em
um modelo de atendimento itinerante, ndo possuo uma UBS fixa; a consequéncia
disso é uma assisténcia com limitacdes, como locais para atendimento improvisados
e com estrutura precéria, a dificuldade de se manter o vinculo, a longitudinalidade e
a integralidade do acompanhamento, a caréncia extrema por parte da populacao,
dentre outros. Conforme acordado com a coordenacédo do curso de especializagéo,
a minha acao programatica sera desenvolvida no ambito da UBS do distrito de Novo
Horizonte, na qual prestamos também atendimento ao distrito de Cruzamento, e
onde a eSF esta semanalmente.

Com base na andlise situacional do territério de minha UBS, observei
demandas diversas, em praticamente todas as acdes programaticas de APS. Porém
a maior parte dos problemas séo sensiveis a acdes de baixa densidade tecnoldgica,
com uso de tecnologias leves e leves-duras de baixo custo. Acredito que uma das
areas mais prioritarias seja a saude da crianca, motivo pelo qual escolhi esta acéao
programética como minha intervencao, na UBS de Novo Horizonte.

Esse caréter prioritario da atencdo a saude da crianca se justifica pelo fato do
programa de puericultura ser pouco estruturado em minha UBS. Em primeiro lugar,
sua cobertura é insatisfatoria; das 28 criancas com idade entre zero e 72 meses
residentes dos distritos de Novo Horizonte e Cruzamento, apenas 53,6% estdo
cadastradas para o acompanhamento de Crescimento e Desenvolvimento (CD), e
estima-se que a cobertura da saude bucal seja de cerca de 20,0%. Culturalmente,
as consultas de puericultura sao atribuicAo quase exclusiva da enfermagem,
cabendo ao médico 0 manejo dos casos mais complicados e de
urgéncias/emergéncias, em carater pontual, o mesmo ocorrendo para a saude bucal,

gue em geral recebe criangcas com problemas dentérios ja instalados. A concepcao
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de atencédo preventiva e, portanto, longitudinal a satde da crianca, através de acdes
e assisténcia multidisciplinar, ndo é a regra e sequer € incentivada, de modo eficaz e
prioritario, pela gestdo municipal ou pela coordenacdo da atencéo basica.

Essa situacdo é reforcada pela caréncia de registros sistematicos e
organizados dos dados das criancas da area. As informacgfes disponiveis sao
basicamente referentes a producdo de cada membro da eSF, e ndo se destinam a
confeccdo de indicadores de saude passiveis de monitorizacdo regular. Sendo
assim, ndo se pode inferir quais as deficiéncias e lacunas do programa de
puericultura. Além disso, o0s registros em prontudrio sdo, de um modo geral,
incompletos, e a auséncia de fichas espelho dificulta ainda mais a afericdo de dados
da historia da saude pregressa dos usuarios. O fato de terem criancas que nunca
passaram por uma consulta de puericultura em suas vidas, a recorréncia de quadros
agudos - como de diarreia e infec¢gdes respiratorias -, € a expressiva quantidade de
criangcas com baixo peso para a idade e até desnutricdo corroboram a necessidade
de estruturar um programa de puericultura eficaz e resolutivo, com atencao integral a
saude da crianca e monitoramento dos parametros do CD, assim como olhar atento
ao contexto socioecondmico no qual estédo inseridas, um determinante que muito
influencia o processo de sofrimento e adoecimento do individuo.

Embora as falhas na puericultura da UBS sejam evidentes, a assisténcia
prestada pelos profissionais da eSF tem boa qualidade. A¢cdes para promocdo a
saude e prevencdo de agravos ha infancia sao rotineiramente feitas pelos
profissionais, tanto em consultas individuais quanto em atividades coletivas, porém
ndo de modo sistemético, e sim oportunistico.A cobertura vacinal situa-se proxima a
100,0%, o que ndo se pode afirmar em relacdo a suplementacéo de sulfato ferroso -
que inclusive é feita com a dosagem errada da medicacao - nem de vitamina A - cujo
monitoramento é nulo e a dispensacgao é basicamente oportunistica.

Disponivel na UBS ha o manual de puericultura do MS de 2012, porém suas
rotinas ndo sao fielmente seguidas, nem houve a capacitagdo dos profissionais da
eSF ou incentivo por parte da gestao para que isso ocorra. Nesse sentido, acredito
gque organizar a atencdo a saude da crianca através de acdes especificas a serem
seguidas/registradas/monitoradas constitui uma das grandes prioridades da minha
UBS, o que é compreendido e apoiado pela maioria dos membros da eSF. O
monitoramento das ac¢fes, possibilitado através da criacdo de instrumentos para

registro sistematico, como as fichas espelho, é importante para que se verifiqgue a
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eficAcia das acOes propostas, e 0 seu impacto na saude da crianca local. Este
monitoramento deve ser periddico, afim que se crie um panorama longitudinal da
puericultura e morbimortalidade infantil locais. Para que as acfes propostas sejam
efetivas, elas também devem ser incorporadas as rotinas da UBS, e para isso o
servico deve ser avaliado e organizado com apoio da gestdo. Paralelamente, a
comunidade deve ser conscientizada quanto a importancia da puericultura, para que
haja a adesao as a¢les propostas, com engajamento publico e empoderamento dos
usuarios. A eSF deve realizar atividades de educacdo em saude continuadas e com
frequéncia pré estabelecida, para que haja a capacitacdo quanto ao protocolo de
puericultura do MS eoutros instrumentos que venham a ser utilizados, garantindo a
qualificacdo da prética clinica.

Como grande fator limitante aponto a frequéncia semanal e ndo diaria na
UBS, o que inevitavelmente leva a um acumulo de demandas por parte de toda a
populacdo por consultas, especialmente médicas, e reduz indo espaco destinado
aos atendimentos preventivos, como € o caso da puericultura. Porém, paralelamente
a populacdo em geral compreende que a saude da crianca € uma prioridade
sempre, e portanto acredito que a adesdo e apoio dos usuarios e da eSF seja

expressiva.

Pretendo aumentar a cobertura do programa de puericultura das criancas de
zero a 72 meses, com acompanhamento periddico conforme preconizado pelo MS e
atencdo multidisciplinar, com consultas médicas e de enfermagem intercaladas, com
paralelo desenvolvimento de acfes de prevengdo e promocao a saude bucal.

O monitoramento do CD, algo simples, precisa ser ampliado e qualificado,
com acles de capacitacdo dos membros da eSF para que todos estejam aptos a
levantar informagfBes relevantes e dados relacionados a saude da crianca,
constintuindo um banco de dados que permita a construcdo de indicadores, a serem
avaliados periodicamente para o aprimoramento constante das acdes desenvolvidas.

A identificacdo, através de avaliacdo especifica, e a atencdo especial as
criancas em situacdo de risco e de maior vulnerabilidade é fundamental, ja que elas
sdo regra em meu territorio, recorrentemente evoluindo para desfechos indesejaveis

gue interferem no crescimento e no desenvolvimento dessas criancas. Isso inclui as
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com baixo peso/desnutricdo, mas também as com sobrepeso/obesidade, cada vez
mais frequentes, de modo paradoxal. E necessario ndo sé trazé-las para a UBS,
mas realizar a busca ativa quando houver afastamento ou falta as consultas, o que
nao costuma ser realizado.

Visto tudo isso, pode-se afirmar que a atencdo a salde da crianca na UBS de
Novo Horizonte tem muitos aspectos para serem melhorados, e que a intervencéo
constitui, nesse sentido, uma oportunidade de serem apresentadas ferramentas que
permitam a melhoria da assisténcia prestada, através da incorporacédo de acdes de

baixa densidade tecnoldgica e baixo custo.

2.2 - Objetivos e metas

Objetivos

Objetivo geral: qualificar o programa de saude da crianca na UBS de Novo

Horizonte na zona rural de SMG/RN.

Objetivos especificos:

e Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de saude da crianca.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura da atencdo a saude para 80% das criancas
entre zero e 72 meses pertencentes a area de abrangéncia da UBS de Novo
Horizonte.

e Objetivo 2: Melhorar a qualidade do atendimento a crianca.

Meta 2.1: Realizar a primeira consulta na primeira semana de vida para 100%
das criancas cadastradas;

Meta 2.2: Monitorar o crescimento em 100% das crian¢as cadastradas;

Meta 2.3: Monitorar 100% das criangas cadastradas com déficit de peso;

Meta 2.4: Monitorar 100% das criangas cadastradas com excesso de peso;

Meta 2.5: Monitorar o desenvolvimento em 100% das criancgas;

Meta 2.6: Vacinar 100% das criancas cadastradas de acordo com a idade,
conforme o Programa Nacional de Imunizacéao (PNI);

Meta 2.7: Realizar suplementacéo de ferro em 100% das criangas de 6 a 24

meses cadastradas, conforme preconizado pelo MS;
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Meta 2.8: Realizar suplementagéo de vitamina A em 100% das criangas entre
6 a 59 meses cadastradas;

Meta 2.9: Realizar triagem auditiva em 100% das criancas cadastradas, em
tempo habil;.

Meta 2.10: Realizar teste do pezinho em 100% das criangas cadastradas, nos
7 primeiros dias de vida,;

Meta 2.11: Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontoldgico
(NAO) em 100% das criancas de 6 e 72 meses cadastradas;

Meta 2.12: Realizar primeira COP para 100% das criancas de 6 a 72 meses
de idade moradoras da area de abrangéncia, cadastradas na unidade de saude.

e Objetivo 3: Melhorar a adesdo ao programa de Saude da Crianca.

Meta 3.1: Fazer busca ativa de 100% das criancas cadastradas faltosas as
consultas.

e Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter registro atualizado na ficha espelho de salde da
crianca/vacinacdo de 100% das criancas que consultam no servico.
e Objetivo 5: Mapear as criancas de risco pertencentes a area de

abrangéncia.

Meta 5.1: Realizar avaliacdo de risco em 100% das criancas cadastradas no
programa.

e Objetivo 6: Promover a satude das criancas.

Meta 6.1: Dar orientagOes para prevenir acidentes na infancia em 100% das
consultas de saude da crianga;

Meta 6.2: Colocar 100% das criancas cadastradas para mamar durante a
primeira consulta;

Meta 6.3: Fornecer orientagdes nutricionais de acordo com a faixa etaria para
100% das criancas cadastradas;

Meta 6.4: Fornecer orientagdes sobre higiene bucal para 100% das criangas
cadastradas de acordo com a faixa etaria.

e Objetivo 7: Ampliar a cobertura de atencéo a saude bucal da crianca.

Meta 7.1: Ampliar a cobertura de primeira COP para 40% das criangas de 6 a



43

72 meses de idade residentes na area de abrangéncia da unidade de saude e
inscritas no programa Saude da Crianga da unidade.
e Objetivo 8: Melhorar a qualidade da atencdo a saude bucal das

criangas.

Meta 8.1: Realizar avaliagdo da NAO em 100% das criancas de 6 a 72 meses
cadastradas no programa Saude da Crianca da unidade e pertencentes a area de
abrangéncia.

Meta 8.2: Realizar a primeira COP para 100% das criancas de 6 a 72 meses
cadastradas no programa Saude da Crianca da unidade, pertencentes a area de
abrangéncia e que necessitam de atendimento odontoldgico.

Meta 8.3. Concluir o tratamento dentario em 100% das criancas com primeira
COP, com os recursos disponiveis na aten¢éo basica.

e Objetivo 9: Melhorar a adeséo ao atendimento em saude bucal.

Meta 9.1: Realizar busca ativa de 100% das criangas que necessitavam
realizar a primeira COP e faltaram.

Meta 9.2: Fazer busca ativa de 100% das criancas com primeira COP faltosas
as consultas subsequentes.

e Objetivo 10: Melhorar o registro das informacdes.

Meta 10.1: Manter registro atualizado em planilha e/ou prontuario de 100%
das criancas com primeira COP.

e Objetivo 11: Promover a saude bucal das criancas.

Meta 11.1: Fornecer orientacdes sobre higiene bucal para 100% dos
responsaveis por criangas com primeira COP;

Meta 11.2:: Fornecer orientacao sobre dieta para 100% dos responsaveis por
criancas com primeira COP;

Meta 11.3:: Fornecer orientacdes sobre habitos de succ¢éo nutritiva e ndo
nutritiva e prevencédo de oclusopatias para 100% dos responsaveis por criangcas com
primeira COP.

2.3 — Metodologia

2.3.1- Ac¢des (incluindo o detalhamento)

Para a realizagdo da acdo programatica em saude da crianga, estarei
implementando, conjuntamente & minha eSF, uma série de a¢des na UBS de Novo
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Horizonte, as quais seréo listadas e detalhadas a seguir.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de salde da crianga.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura da atencdo a saude para 80% das criancas

entre zero e 72 meses pertencentes a area de abrangéncia da UBS de Novo

Horizonte.

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar o nimero de criancas cadastradas
no programa, através do registro em listas/cadernos especificos, com
nome da crianga, nome da mée e data de nascimento da crianca. Esta
lista seré atualizada mensalmente pelos ACS.

Organizacgéao e gestao do servico: Cadastrar a populacéo de criangas entre
zero e 72 meses da area adstrita, o que devera ser executado pelo ACS.
Priorizar o atendimento de criancas; esta € uma acédo de dificil execucéo,
em funcdo da frequéncia apenas semanal na UBS de Novo Horizonte,
com grande acumulo de demandas por parte de usuarios fora do
programa de puericultura. Para respeitar os principios da universalidade e
da equidade, uma solucao é reservar um determinado numero de vagas
para atendimentos agendados de puericultura de criancas entre zero e
cinco anos (40% dos atendimentos da médica; 60% dos atendimentos da
enfermeira), 0 que néo inclui atendimentos de demanda espontéanea,
realizados de modo continuo conforme necessidade da populacgéo.
Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre o programa de saude
da crianca/puericultura, quais os seus beneficios a curto, médio e longo
prazo, enfatizando o carater preventivo, a importancia da atencéo
multiprofissional e das a¢des de promoc¢ao de saude.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a eSF no acolhimento da crianca
e dos seus responsaveis, nas Politicas de Humanizagcdo e para 0
seguimento do protocolo de atencdo a saude da crianga do MS (2012),
atraves de atividades de educacao continuada. Capacitar a eSF sobre a
saude da crianca e que informacdes devem ser fornecidas a mée, aos
demais responsaveis e a comunidade em geral sobre este programa de
saude, utilizando o cartdo de salde da crianca e outros materiais
educativos, orientando-os a atuarem como sinalizadoras de
anormalidades, e incluindo-os, deste modo, no processo de atencao

preventiva e/ou curativa.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade do atendimento a crianga.

Meta 2.1: Realizar a primeira consulta na primeira semana de vida para

100% das criancas cadastradas.

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar o percentual de criancas que
ingressaram no programa de puericultura na primeira semana de vida,
através da atualizac&o sistematica dos registros de puericultura e de pré
natal da area.

Organizacédo e gestdo do servico: Instruir os ACS de saude a fazerem
busca ativa de criancas que ndo tiverem comparecido no servico na
primeira semana apés a data provavel do parto (conforme pré natal), com
sinalizacdo para a eSF deste evento prontamente (mesmo que nao seja o
dia de atendimento do distrito).

Engajamento publico: Esclarecer a populacdo e principalmente as
gestantes quanto a importancia de se realizar a primeira consulta da
crianca na primeira semana de vida, e garantir acessibilidade da méae aos
profissionais de saude, seja por meio de transporte, seja através da
consulta em modelo de visita domiciliar.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitacdo da eSF em acolhimento da
crianca, em politicas de humanizacdo e em relacdo ao protocolo de
atencdo a saude da crianca (MS, 2012); capacitar também quanto as
informagdes que devem ser passadas aos cuidadores, estimulando a
leitura da caderneta de salde da crianca ou oferecendo materiais

educativos.

Metas 2.2/2.3/2.4: Monitorar o0 crescimento em 100% das criancas

cadastradas/Monitorar o crescimento em 100% das criancas cadastradas com déficit

de peso/Monitorar o crescimento em 100% das criangas cadastradas com excesso

de peso.

Monitoramento e avaliagdo: Realizar o levantamento do percentual de
criangas com as medidas antropométricas aferidas/déficit de
peso/excesso de peso.

Organizacgéo e gestdo do servigo: Garantir o instrumental necessario para
esta acdo (antropdmetro/fita métrica, balanga, protocolos atualizados com

as curvas de crescimento de criancas), através de pactuacdo com a
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gestao.

Engajamento publico: Orientar aos pais como observar alteracdes nas
curvas, assim como as condutas frente a situacao da crianca com relacéo
ao seu crescimento durante os atendimentos, visitas domiciliares e
grupos.

Qualificacdo da pratica clinica: Qualificar os membros da eSF a aferir
medidas antropométricas e a plotar os seus resultados nas curvas de
crescimento, identificando possiveis alteracdes na oficina de capacitacéo

gue acontecera em dois momentos diferentes.

Meta 2.5: Monitorar o desenvolvimento em 100% das criancas.

Monitoramento e avaliacdo: Realizar o levantamento do percentual de
criancas com avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor.
Organizacéao e gestdo do servico: Todas as criancas com alteracdes serao
encaminhadas a servico especializado para diagndstico e tratamento.
Engajamento publico: Envolver os pais e cuidadores, orientando tanto
acerca das condutas em cada consulta, sobre o0s marcos do
desenvolvimento esperados para cada idade, utilizando se possivel a
caderneta de saude da crianca ou materiais educativos.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar todos os integrantes da eSF a
identificar marcos do desenvolvimento de acordo com a faixa etaria
esperada, e a preencherem a ficha especifica na oficina de capacitacéo

que acontecera em dois momentos diferentes.

Meta 2.6: Vacinar 100% das criancas cadastradas de acordo com a idade,

conforme o PNI.

Monitoramento e avaliagdo: levantamento do percentual de criangas com
vacinacdo atrasada e incompleta para a idade, que devera ser realizado
por toda a eSF, mas sistematicamente pelos técnicos de enfermagem e
ACS.

Organizacéo e gestdo do servico: Garantir a disponibilidade de todas as
vacinas contempladas pelo PNI na UBS, com transporte em caixas
térmicas — exceto a triplice viral e BCG, 0 que ja acontece no servico.
Acolhimento a todas as criangas levadas para vacinagdo, mesmo sem

consulta agendada, com porta aberta e atendimento imediato; o
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acolhimento é atribuicdo de todos os membros da eSF, porém o primeiro
contato sera atribuicdo do téecnico de enfermagem, que realizara uma
escuta qualificada, a partir da qual o usuario com atraso vacinal é
encaminhado para vacinacdo, cuja atribuicio também é do técnico de
enfermagem.

Engajamento publico: Orientar os pais e responsaveis sobre o calendario
vacinal, a importancia de manté-lo em dia e os riscos inerentes ao atraso.
Qualificacao da pratica clinica: Capacitar a eSF a manter os registros das
vacinas realizadas (também na ficha espelho), com a identificacdo, data e

aprazamento, o que acontecera na oficina de capacitacao.

Meta 2.7: Realizar suplementacéo de ferro em 100% das criancas de 6 a 24

meses cadastradas, conforme preconizado pelo MS.

Monitoramento e avaliagdo: monitorar o quantitativo que esta recebendo,
através do registro desta informacéo nas fichas espelho, periodicamente
analisadas pela médica e enfermeira.

Organizagéo e gestdo do servico: Garantir a dispensacado da medicagao
na area.

Engajamento publico: Orientar os responsaveis durante consultas, visitas
domiciliares e grupos quanto aos beneficios e mitos envolvidos em terapia
com sulfato ferroso.

Qualificacdo da prética clinica: Capacitacdo profissional do médico e do

enfermeiro para prescricao, na dose adequada, desta suplementacao.

Meta 2.8: Realizar suplementacéo de vitamina A em 100% das criancgas entre

6 a 59 meses cadastradas.

Monitoramento e avaliacdo: Registro na ficha espelho, atribuicdo do
técnico de enfermagem, monitorando o quantitativo que estd sendo
suplementado, o que constitui atribuicdo da médica e da enfermeira.
Organizacgéo e gestédo do servigco: Garantir a administragéo desta vitamina
nas idades preconizadas na area.

Engajamento publico: Orientar os responsaveis quanto aos beneficios da
suplementacdo de vitamina A durante consultas, visitas domiciliares e
grupos.

Qualificacdo da prética clinica: Capacitagdo da eSF, em especial do ACS,
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para identificar e convocar as criangas no periodo da suplementacao.

Meta 2.9: Realizar triagem auditiva em 100% das criangas cadastradas em

tempo habil.

e Monitoramento e avaliacdo: Registrar na ficha espelho o status da crianca
em relagdo a este exame, e a partir da analise deste instrumento,
monitorar o percentual das que ja foram submetidas ao teste da orelhinha
(atribuicdo da médica e da enfermeira).

e Organizacdo e gestdo do servico: A realizacdo deste exame deve ser
garantida (juntamente ao gestor) na rede de saude.

e Engajamento publico: Orientar os pais sobre a importancia do teste e
guanto aos passos necessarios para agendamento.

e Qualificacdo da prética clinica: A realizagcdo deste exame deve ser
entendida como parte do protocolo de atendimento da crianca por parte de
toda a eSF, especialmente o médico.

Meta 2.10: Realizar teste do pezinho em 100% das criancas cadastradas, nos

7 primeiros dias de vida.

¢ Monitoramento e avaliacdo: Registro da data do exame na ficha espelho, a
partir da qual h4 o monitoramento do percentual de criancas que
cumpriram a meta.

e Organizacdo e gestdo do servico: Garantir junto ao gestor as condicdes
necessarias a realizacdo deste exame no periodo ideal (oferta de
transporte, por exemplo, uma vez que a coleta, no caso do meu municipio,
€ centralizada na cidade).

e Engajamento publico: Orientar a comunidade, especialmente as gestantes,
quanto a importancia da realizagdo do teste do pezinho em até sete dias,
em consultas de pré natal e através das visitas dos ACS.

e Qualificacdo da prética clinica: Buscar, junto a gestdo, oficinas de
capacitacao das enfermeiras na coleta do teste do pezinho, afim de
descentraliza-la.

Meta 2.11: Realizar avaliagdo da NAO em 100% das criangas de 6 a 72

meses.

¢ Monitoramento e avaliacdo: Registro em ficha espelho, a partir da qual &

feito o monitoramento deste indicador.
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Organizacéao e gestao do servico: Acolher e cadastrar criangas nesta faixa
etaria, organizando a agenda de atendimento das mesmas, que devem
ser consideradas prioridades, com reserva de 40% dos atendimentos
agendados para as criancgas.

Engajamento publico: A comunidade devera ser informada nas consultas,
visitas domiciliares e grupos quanto a importancia desta avaliacdo, e
oferecidos os meios de facilitagéo.

Qualificacao da prética clinica: A eSF devera ser capacitada a identificar a

NAO nesta faixa etaria, 0 que acontecera em dois momentos.

Meta 2.12: Realizar primeira COP para 100% das criancas de 6 a 72 meses

de idade moradoras da area de abrangéncia, cadastradas na unidade de saude.

Monitoramento e avaliagdo: Registrar em ficha espelho para o
monitoramento do status da saude bucal de cada crianca.

Organizagéao e gestao do servigo: Acolher e cadastrar criangas nesta faixa
etaria, organizando a agenda de atendimento das mesmas, que devem
ser consideradas prioridades, com reserva de 40% dos atendimentos
agendados para as criancas.

Engajamento publico: A comunidade devera ser informada nas consultas,
visitas e grupos quanto a importancia desta avaliacdo, seu carater
prioritario, e devem ser oferecidos meios de facilitacao.

Qualificacao da pratica clinica: A eSF devera ser capacitada a identificar a
NAO nesta faixa etaria, encaminhando os casos com alteracdes ao

dentista para a conducao do caso..

Objetivo 3: Melhorar a adeséo ao programa de Saude da Crianca.

Meta 3.1: Fazer busca ativa de 100% das criangas cadastradas faltosas as

consultas.

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar, através da analise da ficha espelho
pela médica ou enfermeira, o percentual de consultas em dia e seu
cumprimento, o numero médio de consultas por crianga, e a busca ativa
dos casos faltosos.

Organizagéo e gestdo do servico: As buscas ativas devem ser feitas
através de visitas domiciliares pelo ACS (que devem estar aptos a

identificar consultas atrasadas), e se necessario, por outros membros da
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eSF, devendo haver organizacdo da agenda médica e da enfermagem
para inclusdo dos casos de absenteismo prévio. Esses casos provindos
da busca ativa serdo marcados com prioridade e acolhidos mesmo sem
agendamento prévio.

e Engajamento publico: A comunidade, em especial os cuidadores, devem
ser esclarecidos quanto a necessidade do comparecimento as consultas
de puericultura, enfatizando o carater muitas vezes preventivo das
mesmas, e a importancia disso.

e Qualificacdo da pratica clinica: Fazer treinamento de ACS na
identificacdo das criancas em atraso, através da caderneta da crianca e
ficha espelho na reunido de eSF.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter registro atualizado na ficha espelho de saude da

crianca/vacinacdo de 100% das criancas que consultam no servico.

e Monitoramento e avaliagcdo: Preencher as fichas no atendimento
individual, monitorando-as continuamente com analise dos registros em
frequéncia mensal.

e Organizacdo e gestao do servico: Implantar as fichas apds capacitacao
especifica (em dois momentos), pactuando entre a eSF quem sera o
responsavel pelo preenchimento e pelo monitoramento. com treinamento
adequado de todos o0s membros, que acontecera na oficina de
capacitacao.

e Engajamento puablico: Orientagdo da comunidade quanto aos direitos e
beneficios do monitoramento e de segunda via do status vacinal.

e Qualificacdo da pratica clinica: Treinamento adequado de todos os
membros no preenchimento das fichas, que acontecerd na oficina de
capacitacao.

Objetivo 5: Mapear as criangcas de risco pertencentes a area de

abrangéncia.

Meta 5.1: Realizar avaliagdo de risco em 100% das criangas cadastradas no

programa.

e Monitoramento e avaliagcdo: monitoramento mensal, feito pela enfermeira

e/ou médica, do numero de criangcas em situacéo de risco e do quantitativo
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destas que estdo com atraso nas consultas de puericultura.

Organizacéo e gestdo do servico: ldentificacdo das criancas de risco na
ficha espelho, por todos os profissionais da eSF, para que estas criancas
tenham prioridade no agendamento de consultas médicas e de
enfermagem, feito pelo ACS, para a data mais proxima possivel, mesmo
gue a agenda ja esteja ocupada.

Engajamento publico: Orientar os responsaveis e a populacdo quanto aos
fatores de risco para morbidades na infancia e a importancia do cuidado
preventivo e curativo, nesse sentido.

Qualificacdo da pratica clinica: Os profissionais serdo capacitados, em
momentos especificos, a identificar criancas em situacdo de risco, assim
como a realizar as orientacbes para 0s pais e responsaveis sobre

cuidados com essas criangas.

Objetivo 6: Promover a saude das criancgas.

Metas 6.1: Dar orientagdes para prevenir acidentes na infancia em 100% das

consultas de saude da crianca.

Monitoramento e avaliacdo: Registro desta acdo no prontuario e na ficha
espelho que possibilitem o monitoramento feito pela médica ou
enfermeira, mensalmente.

Organizacdo e gestdo do servico: Definir os papéis de cada membro da
eSF para sua execucéo, enfatizando que orientar a populacéo individual e
coletivamente é uma tarefa de todos.

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre os principais tipos de
acidentes na infancia por faixa etaria, e sobre como preveni-los/evita-los.
Qualificacdo da prética clinica: Realizar oficinas de capacitacdo da eSF,
informando os profissionais sobre 0s principais tipos de acidentes na

infancia por faixa etéaria, e sobre como preveni-los/evita-los.

Meta 6.2: Colocar 100% das criancas cadastradas para mamar durante a

primeira consulta.

Monitoramento e avaliacdo: Calcular a duracdo total de aleitamento
materno em menores de dois anos, com registro destas
acdes/informagbes no prontuario e na ficha espelho, permitindo seu

monitoramento, feito pela médica ou pela enfermeira.
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Organizacdo e gestdo do servico: Definir o papel de cada um na
orientacdo sobre o aleitamento, durante a capacitacdo, a ser realizada em
dois momentos.

Engajamento publico: Orientar a gestante e a mée quanto a importancia
do aleitamento materno exclusivo nos seis primeiros meses de vida para a
saude integral da crianga durante pré-natal, visitas, consultas individuais e
grupos.

Qualificacao da prética clinica: Capacitar os membros da eSF em orientar

e em observar/corrigir a “pega”, em oficina especifica.

Meta 6.3: Fornecer orientacdes nutricionais de acordo com a faixa etéria para

100% das criancas cadastradas.

Monitoramento e avaliacdo: Registro da execugcdo desta agdo em
prontuario e na ficha espelho para seu monitoramento mensal pela
enfermeira ou médica.

Organizacdo e gestdo do servigo: Definir os papéis de cada membro da
eSF nesta atribuicdo e capacitando-os para tal durante oficina especifica,
além de

Engajamento publico: Orientar os cuidadores quanto a alimentacéo
saudavel e adequada a faixa etéria da crianca durante visitas, consultas
individuais e grupos.

Qualificacdo da prética clinica: Capacitar os profissionais da eSF para
fornecerem informacfes sobre a alimentacdo saudavel e adequada a

faixa etaria da crianca.

Meta 6.4: Fornecer orientacdes sobre higiene bucal para 100% das criancas,

de acordo com a faixa etaria.

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar as fichas espelho e prontuarios
mensalmente, e as atividades educativas sobre o assunto.

Organizacédo e gestdo do servigo: Organizar agenda de atendimento de
forma a possibilitar atividades educativas em grupo na escola. Identificar e
organizar os conteudos a serem trabalhados nas atividades educativas.
Organizar todo material necessario para essas atividades. Organizar listas
de presencga para monitoramento dos escolares que participarem destas

atividades.
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Engajamento publico: Divulgar as potencialidades das acdes trans e
interdisciplinares no cuidado a saude do escolar. Promover a participacao
de membros da comunidade e da escola na organizacdo, planejamento e
gestdo das acdes de saude para as criancas. Promover a participacao de
membros da comunidade e da creche na avaliagdo e monitoramento das
acOes de saude para as criancas Esclarecer a comunidade sobre a
necessidade do cuidado dos dentes deciduos.

Qualificacao da préatica clinica: Capacitar a eSF para realizacdo das acdes
de promocdo em saude de criancas de 0 a 72 meses de idade. Capacitar

0s responsaveis pelo cuidado da crianga na creche.

Objetivo 7: Ampliar a cobertura de atencao a saude bucal da crianca.

Meta 7.1: Ampliar a cobertura de primeira COP para 40% das criancas de 6 a

72 meses de idade residentes na area de abrangéncia da unidade de saude e

inscritas no programa Saude da Crianga da unidade.

Monitoramento e avaliacdo: Registro em prontuario e ficha espelho que
permita o0 monitoramento mensal desta acdo, a ser feito pela médica,
enfermeira ou dentista.

Organizacédo e gestdo do servigo: Solicitar a ACS o levantamento de lista
nominal de todas as criancas inscritas no programa Saude da Crianca
com indicacao de realizacdo ou nao da primeira COP, data de nascimento
e endereco. Organizar a agenda para as COP, que devem ser priorizadas
na marcacao através da reserva de vagas (cerca de 20%). Os ACS
devem organizar visitas domiciliares as familias das crianc¢as inscritas no
Programa Saude da Crianca da UBS. Realizar reunibes periodicas
(mensais) com a eSF para apresentar e discutir os resultados de
monitoramento e/ou avaliacdo da cobertura do programa, para feedback
do trabalho desenvolvido e ajuste de possiveis barreiras/falhas.
Engajamento publico: Esclarecer a comunidade, nas visitas, consultas
individuais e grupos, sobre a importancia de realizar COP a partir dos 6
meses de idade. Informar a comunidade sobre o sistema de
agendamento das COP para as criancas inscritas no programa Saude da
Crianca da UBS, a ser realizado pela ACS.

Qualificacdo da pratica clinica: Realizar reunides periddicas (mensais)
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com a eSF para estabelecer estratégias de comunicacdo com a
comunidade (reunides, materais educativos/informativos — cartazes,
folhetos). Capacitar a eSF para orientar a comunidade e as familias sobre
a importancia da realizacdo da primeira COP a partir dos 6 meses de
idade, e os ACS a reforcar esta acao durante as visitas e contato direito

com a populagéo; a capacitacdo ocorrera em dois momentos diferentes.

Objetivo 8: Melhorar a qualidade da atencdo a saude bucal dos

escolares.

Meta 8.1: Realizar avaliagdo da NAO em 100% das criangas de 6 a 72 meses

cadastradas no programa Saude da Crianca da unidade e pertencentes a area

de abrangéncia.

Monitoramento e avaliacdo: a ser realizada pela dentista da eSF, com
registro em prontuario e na ficha espelho, para monitoramento continuo
desta acdo. Monitorar e/ou avaliar periodicamente o numero de criancas
inscritas no programa Saude da Crianca da Unidade que tiveram
avaliagcdo da NAO, através de listas nominais (com data de nascimento e
endereco) a ser levantada pela ACS e atualizada semanalmente.
Organizacdo e gestdo do servico: Organizar a agenda para realizar a
avaliacdo da NAO entre as crianc¢as inscritas no programa de Saude da
Crianca da Unidade, com priorizagdo para a marcagao. Organizar uma
lista com o nome e o contato das criangcas que nhecessitam realizar
atendimento odontoldgico, apds a avaliacdo, a ser feita pela auxiliar de
consultério dentario. Buscar coincidir o agendamento da avaliagdo da
NAO com as consultas de rotina para o monitoramento do CD da crianca,
com agendamento casado feito pela ACS.

Engajamento publico: Esclarecer a comunidade sobre a diferenga entre
COP e avaliagao da NAO, em consultas individuais, visitas domiciliares e
grupos.

Qualificacdo da pratica clinica: Treinar a eSF para orientar a comunidade
e as familias sobre a diferenca entre COP e avaliacdo da NAO, em oficina
especifica. Revisar com o0s odontélogos os protocolos de atendimento,

capacitando-os no manejo do paciente infantil, em oficinas especificas.

Meta 8.2: Realizar a primeira COP para 100% das criancas de 6 a 72 meses

cadastradas no programa Saude da Crianca da unidade, pertencentes a area de



55

abrangéncia e que necessitam de atendimento odontoldgico.

Monitoramento e avaliacdo: Registro em prontuario e ficha espelho, para
monitoramento mensal (pela dentista, médica e enfermeira).

Organizacédo e gestao do servico: Avaliar periodicamente o niamero de
criancas que necessitavam de atendimento odontologico e que tiveram a
primeira COP, através de listagem especifica levantada pela ACS (com
nome, data de nascimento e endereco) e atualizada pela dentista,
periodicamente. Organizar a agenda para priorizar o atendimento
odontologico das criancas que necessitam deste tipo de atendimento,
com reserva de marcacdes (cerca de 20% para as criangas). Agendar o
atendimento odontolégico logo apds a identificacdo da sua necessidade
por qualquer profissional (capacitado em oficina especifica), através da
comunicacao desta situacdo a ACS.

Engajamento publico: Esclarecer a comunidade sobre a importancia de
realizar a primeira COP para aquelas que tiveram esta indicacdo apos a
primeira avaliacdo de puericultura clinica, em consultas individuais, visitas
domiciliares e grupos.

Qualificacdo da prética clinica: Treinar a eSF e os ACS na orientacao
sobre a importancia de realizar a primeira COP para aquelas criancas que
tiveram esta indicacdo ap0s a primeira avaliacdo, revisando os principais
protocolos de atendimento junto a dentista, em oficina de capacitacao

especifica.

Meta 8.3: Concluir o tratamento dentario em 100% das criancas com primeira

COP, com os recursos oferecidos na atengao primaria.

Monitoramento e avaliagcdo: Registrar os atendimentos, procedimentos e
status (concluido ou nédo) em prontuario e ficha espelho, para
monitoramento posterior continuo (pela médica, enfermeira ou dentista)
do quantitativo de criangas com tratamento dentario concluido.

Organizacédo e gestdo do servigo: Organizar a agenda para garantir as
consultas necessarias para conclusédo do tratamento, com priorizacao das
criancas (reserva de 20% das fichas de atendimento para criancas em
tratamento a ser concluido). Garantir com o gestor o fornecimento do

material necessario para o atendimento odontolégico, através de
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pactuacao.

e Engajamento publico: Esclarecer a comunidade sobre a importancia de
realizar quantas consultas forem necessarias para concluir o tratamento
dentario, em consultas individuais, visitas domiciliares, grupos e materiais
educativos/informativos (cartazes, folhetos).

e Qualificagcao da pratica clinica: Treinar a eSF para diagnosticar e tratar as
principais alteracdes bucais nas criangas, como: traumatismo dentario,
oclusopatias e carie dentaria, em capacitacdes especificas. Capacitar os
profissionais para 0 manejo da crianca, e a eSF no monitoramento da
adesdo das criancas ao tratamento odontoldgico, em oficinas especificas.

Objetivo 9: Melhorar a adesao ao atendimento em saude bucal.

Metas 9.1/9.2: Realizar busca ativa de 100% das criancas que necessitavam
realizar a primeira COP e faltaram/Fazer busca ativa de 100% das criancas com
primeira COP faltosas as consultas subsequentes (a principio pela ACS, mas
persistindo no absenteismo, pela equipe de salde bucal).

e Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a frequéncia a primeira COP e o
cumprimento da periodicidade das consultas subsequentes previstas no
protocolo (consultas em dia), a partir da analise das fichas espelho
periodicamente. Monitorar as buscas as criancgas faltosas, através de seu
registro em ficha espelho.

e Organizacao e gestdo do servi¢co: Organizar uma lista com o nome, data
de nascimento e o0 contato das criancas que faltaram as consultas
odontoldgicas (primeira COP e subsequentes), a ser levantada pela
dentista e mensalmente atualizada. Organizar as visitas domiciliares as
criancgas, inicialmente pela ACS, e para aquelas persistentemente faltosas
(3 faltas ou mais), pela equipe de saude bucal. Organizar a agenda para
acolher as criancas provenientes das buscas, com encaixe prioritario.

e Engajamento publico: Informar a comunidade e aos responsaveis sobre a
importancia do acompanhamento regular da saude bucal da crianga, em
consultas individuais, visitas domiciliares e grupos.

e Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a eSF para identificar e acolher
as criangas que faltaram as consultas odontologicas, em oficinas

especificas.
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Objetivo 10: Melhorar o registro das informacdes.

Meta 10.1: Manter registro atualizado em planilha e prontuério de 100% das

criancas com primeira COP.

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar os registros da saude bucal da
crianca na UBS, através da analise mensal das fichas espelho de todas
as criancas agendadas naquele més, feito pela equipe de saude bucal ou
pela médica.

Organizacdo e gestdo do servico: Preencher SlAB/folha de
acompanhamento, pela equipe de saude bucal. Implantar registro
especifico para o0 acompanhamento da saude bucal das criancas (ficha
espelho) para os atendimentos odontolégicos, a ser preenchida pela
dentista ou auxiliar de consultorio dentario no ato das consultas. Definir
responsavel pelo monitoramento dos registros odontolégicos, em
atividade de capacitagéo.

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo de seus registros de saude durante consultas
individuais, visitas domiciliares e grupos.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a eSF no preenchimento de
todos os registros necessarios ao acompanhamento da saude bucal da

crianca, em oficina especifica.

Objetivo 11: Promover a saude bucal da criancas.

Meta 11.1: Fornecer orientacdes sobre higiene bucal para 100% dos

responsaveis por criancas com primeira COP.

Monitoramento e avaliacdo: Registrar estas orientacdes em prontuario e
ficha espelho, para permitir o monitoramento desta agao.

Organizacgéo e gestao do servigo: Definir o papel de cada membro da eSF
na orientagdo sobre higiene bucal, em oficina especifica.

Engajamento publico: Esclarecer a comunidade sobre a importancia da
higiene bucal adequada para criangas, em consultas individuais, visitas
domiciliares e grupos.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar os profissionais para orientar
adequadamente sobre higiene bucal conforme a idade da crianca, em

oficina especifica.
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Meta 11.2: Fornecer orientacdo sobre dieta para 100% dos responséaveis por

criangas com primeira COP.

Monitoramento e avaliagdo: Registro em prontuario e ficha espelho para
monitoramento dos registros de orientacdo sobre higiene bucal aos
responsaveis por criangas com primeira COP, pela equipe de saude
bucal, médica ou enfermeira.

Organizagéo e gestao do servigo: Definir o papel de cada membro da eSF
na orientacao sobre higiene bucal, em oficina de capacitacao.
Engajamento publico: Esclarecer & comunidade sobre a importancia da
higiene bucal adequada para criangas, em consultas individuais, visitas
domiciliares e grupos, por toda a eSF.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar os profissionais para orientar
adequadamente sobre higiene bucal conforme a idade da crianca, em

oficina especifica.

Meta 11.3: Fornecer orientacdes sobre habitos de succéo nutritiva e néo

nutritiva e prevencdo de oclusopatias para 100% dos responsaveis por criancas

com primeira COP.

Monitoramento e avaliacdo: Registro em prontuario e ficha espelho, a
partir da qual sera feito o monitoramento mensal, pela equipe de saude
bucal, médica ou enfermeira.

Organizacgéao e gestao do servigco: Definir o papel de cada membro da eSF
na orientagdo sobre habitos de succdo nutritiva e ndo nutritiva e
prevencdo de oclusopatias, em capacitacdo especifica.

Engajamento publico: Esclarecer a comunidade sobre habitos de succéo
nutritiva e nao nutritiva e prevencdo de oclusopatias, em consultas
individuais, visitas domiciliares e grupos.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar os profissionais para orientar
adequadamente sobre habitos de succdo nutritiva e ndo nutritiva e

prevencao de oclusopatias em oficina especifica.

2.3.2 —Indicadores

Os indicadores utilizados para o monitoramento das metas da acgao
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programatica séo os seguintes:
A COBERTURA - Objetivol: Ampliar a cobertura do programa de saude da
crianca.
¢ Meta 1.1:
Indicador 1.1: Proporg&o de criangas entre zero e 72 meses inscritas no
programa da unidade de saude.
Numerador: Numero de criancas entre 0 e 72 meses inscritas no programa de
Saude da Crianca da unidade de saude.
Denominador: Numero de criancas entre 0 e 72 meses pertencentes a area
de abrangéncia da unidade de saude.
A QUALIDADE - Objetivo 2: Melhorar a qualidade do atendimento.
¢ Meta 2.1:
Indicador 2.1: Proporcao de criangas com primeira consulta na primeira
semana de vida.
Numerador: NUumero de criangas inscritas no programa de Saude da Crianca
da unidade de saude com a primeira consulta na primeira semana de vida.
Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.
¢ Meta 2.2:
Indicador 2.2: Proporcdo de criancas com monitoramento de
crescimento.
Numerador: Numero de criangcas que tiveram o0 crescimento (peso e
comprimento/altura) avaliados.
Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.
€ Meta 2.3:
Indicador 2.3: Proporgéo de criangcas com déficit de peso monitoradas.
Numerador: Numero de criangcas com déficit de peso monitoradas pela eSF..
Denominador: Namero de criangas com déficit de peso.
€ Meta 2.4:
Indicador 2.4: Proporgéo de criangas com excesso de peso monitoradas.
Numerador: Numero de criangas com excesso de peso monitoradas pela eSF.
Denominador: Nimero de criangas com excesso de peso.
¢ Meta 2.5:
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Indicador 2.5: Proporgcdo de criangas com monitoramento de
desenvolvimento.
Numerador: Numero de criancas que tiveram avaliacdo do desenvolvimento.
Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.
¢ Meta 2.6:
Indicador 2.67: Proporcao de criangcas com vacinacdo em dia de acordo
com aidade.
Numerador: nUmero de criangas com vacinas em dia de acordo com a idade.
Denominador: Numero total de criancas inscritas no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.
¢ Meta 2.7:
Indicador 2.7: Proporgdo de criangas de 6 a 24 meses com
suplementacéao de ferro.
Numerador: niumero de criancas de 6 a 24 meses que receberam ou que
estdo recebendo suplementacao de ferro.
Denominador: Numero de criancas entre 6 e 24 meses de idade inscritas no
programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
¢ Meta 2.8:
Indicador 2.8: Proporcdo de criancas de 6 a 59 meses com
suplementacédo de vitamina A.
Numerador: Numero de criancas de 6 a 59 meses de idade que estdo com as
megadoses de vitamina A preconizadas em dia.
Denominador: Numero de criancas entre 6 e 59 meses inscritas no programa
e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
€ Meta 2.9:
Indicador 2.9: Proporgéo de criangcas com triagem auditiva.
Numerador: NUmero de criangas que realizaram triagem auditiva.
Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.
€ Meta 2.10:
Indicador 2.10: Proporcdo de criangas com teste do pezinho até 7 dias
de vida.

Numerador: Numero de criancas que realizaram o teste do pezinho até 7 dias
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de vida.
Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.
¢ Meta 2.11:
Indicador 2.11: Proporgao de criangas de 6 a 72 meses com avaliagédo da
NAO.
Numerador: Numero de criancas de 6 e 72 meses com avaliacdo da NAO.
Denominador: Numero total de criancas de 6 a 72 meses inscritas no
programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
¢ Meta 2.12:
Indicador 2.12: Proporcdo de criancas de 6 a 72 meses com primeira
COP.
Numerador: Numero de criancas de 6 a 72 meses de idade da area de
abrangéncia com primeira COP realizada.
Denominador: NUmero total de criancas de 6 a 72 meses de idade da area de
abrangéncia cadastradas no programa de Saude da Crian¢a da unidade de saude.
A ADESAO - Objetivo 3: Melhorar a adesio ao programa de Salde da
Criancga.
¢ Meta 3.1:
Indicador 3.1: Proporcéo de buscas realizadas as criancas faltosas ao
programa de saude da crianca.
Numerador: Numero de criancgas faltosas ao programa buscadas.
Denominador: Namero de criangas faltosas ao programa.
A REGISTRO - Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes.
¢ Meta 4.1:
Indicador 4.1: Proporgéo de criangas com registro atualizado.
Numerador: numero de criangas com o registro na ficha-espelho atualizado.
Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.
A AVALIACAO DE RISCO - Objetivo 5: Mapear as criancas de risco
pertencentes a area de abrangéncia.
¢ Meta5.1:
Indicador 5.1: Proporcado de criangas com avaliacdo de risco.

Numerador: Numero de criancas cadastradas no programa com avaliacdo de
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risco.
Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.
A PROMOCAO - Objetivo 6: Promover a saide das criancas.
¢ Meta 6.1:
Indicador 6.1: Proporcéo de criangas cujas maes receberam orientagdes
sobre prevencao de acidentes na infancia.
Numerador: Numero de criancas cujas maes receberam orientacdo sobre
prevencao de acidentes na infancia durante as consultas de puericultura.
Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.
¢ Meta 6.2:
Indicador 6.2: Proporg&o de criangas colocadas para mamar durante a
primeira consulta.
Numerador: Numero de criancas que foram colocadas para mamar durante a
primeira consulta de puericultura.
Denominador: Numero total de criancas inscritas no programa pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude
¢ Meta 6.3:
Indicador 6.3: Proporc¢édo de criancas cujas maes receberam orientacdes
nutricionais de acordo com a faixa etaria.
Numerador: Nimero de criancas cujas maes receberam orienta¢ao nutricional
de acordo com a faixa etaria
Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.
€ Meta 6.4:
Indicador 6.4: Proporcédo de criancas cujas maes receberam orientacdes
sobre higiene bucal de acordo com a faixa etaria.
Numerador: NUmero de criangas cujas maes receberam orientacdo sobre
higiene bucal de acordo com a faixa etaria
Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Os indicadores utilizados para monitoramento de acfes em saude bucal sao
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0S seguintes:
A COBERTURA - Objetivo 7: Ampliar a cobertura de atencéo a saude bucal
da crianca.

¢ Meta 7.1:

Indicador 7.1: Proporgéo de criancas residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude com primeira COP.

Numerador: Numero de criancas de 6 a 72 meses de idade residentes na
area de abrangéncia e inscritas no programa Saude da Crianca com primeira COP.

Denominador: Numero total de criancas de 6 a 72 meses de idade que
residem na area de abrangéncia da unidade de saude inscritas no programa Saude
da Crianca da unidade.

A QUALIDADE - Objetivo 8: Melhorar a qualidade da atencéo a saude bucal
dos escolares.

¢ Meta 8.1:

Indicador 22: Proporcado de criancas de 6 a 72 meses com avaliacdo da
NAO.

Numerador: Numero de criangas de 6 a 72 meses com avaliacdo da NAO.

Denominador: Numero total de criancas de 6 a 72 meses inscritas no
programa Saude da Crianca e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de
saude.

¢ Meta 8.2:

Indicador 8.2: Proporgcéo de criancas de 6 a 72 meses com NAO e com
primeira COP.

Numerador: Numero de criangas de 6 a 72 meses da area de abrangéncia
com primeira COP realizada.

Denominador: Numero total de criancas de 6 a 72 meses inscritas no
programa Saude da Crianca e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de
salude que necessitam de atendimento odontoldgico.

¢ Meta 8.3:

Indicador 8.3: Proporcgéo de criangas com tratamento dentario concluido.

Numerador: Numero de criancas de 6 a 72 meses residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude com primeira COP com tratamento dentario
concluido.

Denominador: Numero total de criancas da area de abrangéncia da unidade
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de saude com primeira COP.
A ADESAO - Objetivo 9: Melhorar a adesdo ao atendimento em salde
bucal.
¢ Meta 9.1:
Indicador 9.1: Proporcdo de busca ativa realizada as criangcas que
necessitavam de primeira COP e que faltaram.
Numerador: Numero de criancas que necessitavam da primeira COP que
faltaram e foram buscadas.
Denominador: Numero de criancas que necessitavam da primeira COP e
faltaram.
¢ Meta 9.2
Indicador 9.2: Proporc¢éo de buscas realizadas as criancas residentes da
area de abrangéncia da unidade de saude.
Numerador: Numero de criancgas faltosas as consultas e que foram buscadas.
Denominador: Numero de criancas faltosas as consultas.
A REGISTRO - Objetivo 10: Melhorar o registro das informacdes.
¢ Meta 10.1:
Indicador 10.1: Proporgéo de criangas com registro atualizado.
Numerador: Numero de criancas da area de abrangéncia da unidade de
salude com registro atualizado.
Denominador: Numero total de criangas com primeira COP.
A PROMOCAO - Objetivo 11: Promover a salde bucal das criangas.
¢ Meta 11.1:
Indicador 11.1: Proporcdo de criangcas com orientagcdes sobre higiene
bucal.
Numerador: Numero de criancas com orienta¢cdo sobre higiene bucal.
Denominador: Numero total de criancas da area de abrangéncia da unidade
de saude com primeira COP.
¢ Meta 11.2:
Indicador 11.2: Proporgéao de criangas com orientagfes sobre dieta.
Numerador: NUmero de criangas com orientagdo nutricional.
Denominador: Numero total de criancas da area de abrangéncia da unidade
de saude com primeira COP.
¢ Meta 11.3:
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Indicador 11.3: Propor¢cdo de criangas cujos responsaveis receberam
orientacfes sobre habitos de succado nutritiva e ndo nutritiva e prevencéo de
oclusopatias.

Numerador: Numero de criangas cujos responsaveis receberam orientacao
sobre habitos de succ¢édo nutritiva e ndo nutritiva e prevencao de oclusopatias.

Denominador: Numero total de criancas da area de abrangéncia da unidade

de saude com primeira COP.

2.3.3 — Logistica

Atualmente, o registro de atendimentos individuais e atividades coletivas, em
minha UBS, é feito em prontuarios fisicos e em cadernos de producdo individuais.
Desde o comeco da pratica clinica, em seis de margco de 2014, senti que havia uma
subutilizacdo dos prontudrios, especialmente pelos profissionais médicos, com
consequente subregistro expressivo de informacdes relevantes. Trago da minha
formacdo académica a nocdo do papel fundamental do registro qualificado, tanto
para o conhecimento da situagéo clinica do usuario da forma mais rapida e objetiva
possivel (via pontuacdo das comorbidades e situacdo dos exames complementares
mais atuais), quanto para o dominio de todas as condutas adotadas na terapéutica
proposta para aquele usuario até entdo, sejam elas de cunho preventivo, curativo ou
de promocéao da saude. Desta forma, procurei detalhar no prontuério dados sobre o0s
usuarios de modo que os outros profissionais da eSF ou colegas médicos, que
venham a ocupar meu lugar futuramente, entendam seu status clinico e as condutas
tomadas por mim de modo pratico e objetivo, possibilitando a longitudinalidade do
cuidado.

A utilizacdo de instrumentos capazes de padronizar a atencao a determinado
grupo em saude consiste em uma maneira de prestar uma assisténcia integral,
abordando sistematicamente os aspectos clinicos mais relevantes, e garantindo a
adocdo de medidas terapéuticas e de promocdo a salde de modo ordenado. E
necessario, no entanto, que se respeite a individualidade de cada territdrio,
populacao e individuo, sendo tal padronizacéo relativa, devendo servir de base para
que, a partir dela, sejam criadas rotinas que contemplem todas as necessidades em
saude de todos os usuarios adstritos.

Em meu territério, a adocdo de um protocolo para a puericultura é

fundamental para que a atencdo a saude da crianca seja desenvolvida de modo
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universal, integral e equitativo, conjuntamente as acfes de prevencdo e de
promogéao, capazes de impactar positivamente em indicadores de morbimortalidade
na infancia, de cobertura e de qualidade da assisténcia. Com base no material do
MS, desenvolvi uma ficha espelho para cada crianca entre zero e 72 meses,
contendo dados pessoais e sociais, além das acfes a serem desenvolvidas (de
modo continuo — exemplo: suplementacdo de ferro dos seis aos 24 meses — e/ou
focal — exemplo: vacinacdo de acordo com a idade), cujo preenchimento sera
atribuicdo de todos os profissionais da eSF que prestarem atendimento a este
publico. Vale ressaltar que este instrumento visa também facilitar o monitoramento
das acbes desenvolvidas, devendo contemplar todos os indicadores de qualidade da
assisténcia, além de permitir a identificacdo de pendéncias, faltas as consultas etc, e
a partir dai, a ado¢édo das medidas necessarias.

A capacitagdo da eSF quanto ao manual do MS é fundamental, no sentido de
permitir o dominio de todas as a¢fes preconizadas para a assisténcia as crian¢as na
faixa etaria de zero a 72 meses, com aprimoramento da pratica clinica, contribuindo
para o sinergismo entre as atribuicbes dos profissionais da eSF. As capacitacfes
serdo momentos de apresentacdo do protocolo de puericultura do MS (2012), da
politica nacional de humanizacdo e acolhimento do SUS/MS, das fichas espelho
(puericultura e saude bucal), da definicdo das atribuicbes de cada membro da eSF
na intervencdo e na atencdo a saude da crianca, e de didlogo. Sera desenvolvida
em dois momentos: o primeiro ocorrera no ambito da UBS, apés os atendimentos do
dia (que séo feitos em horario corrido), com duracdo de cerca de duas horas. O
segundo momento ocorrera na semana seguinte, na reunido de eSF que ocorre
mensalmente, com maior duracdo (cerca de quatro horas). A capacitagdo sera
ministrada por mim, pela enfermeira e pela dentista da eSF, através de apresentacao
de Power Point. Haverd a solicitagcdo, a gestdo, de copia da versdo atual do
protocolo de puericultura do MS, para que esteja disponivel para consulta na UBS.

O cadastramento das criangas de zero a 72 meses no programa € atribuigdo
da ACS, que devera ter uma lista prépria a ser continuamente atualizada e
monitorizada, com repasse das informacdes para a eSF semanalmente, incluindo a
“notificagdo negativa”. A partir dos prontuarios do publico alvo, reunidos pela ACS, eu
levantarei os dados para o preenchimento da ficha espelho de puericultura e a
dentista fara a parte da saude bucal, e em caso de informacdes pendentes, estas

deverdo ser buscadas durante as préoximas consultas, através da anamnese/exame
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clinico e do cartdo da crianca, ou ativamente, através de visitas domiciliares (feitas
pela ACS). E importante enfatizar que outros profissionais da eSF poder&o contribuir
para a busca de informacdes pendentes e preenchimento na ficha espelho, a qual
sera utilizada juntamente com o prontuario nas consultas das criancas, devendo ser
atualizada nestas ocasides também.

As fichas espelho terdo arquivamento préprio, para facilitar a consulta ao
status de saude das criancas de modo objetivo. Sua organiza¢cdo e monitoramento
para sinalizacdo de pendéncias e absenteismos sera atribuicdo da ACS, que
repassara tais situacdes para a eSF. JA o monitoramento das informac¢fes para
construcdo dos indicadores de saude sera atribuicio minha, ocorrendo
mensalmente, através do levantamento dos dados das fichas espelho.

Para ampliacdo da cobertura, ha necessidade de se conhecer primeiramente
o status atual da puericultura no territério. Das 28 criancas entre zero e 72 meses
residentes em Cruzamento e Novo Horizonte, apenas 53,6% estdo cadastradas,
sendo a meta a ampliacdo para 80,0%. A partir da criacdo e preenchimento de uma
ficha espelho para cada crianca, a ACS ira identificar a assiduidade das consultas e
a adequabilidade de sua frequéncia, conforme preconizado pelo MS, realizando o
agendamento das criangas que estiverem com consultas atrasadas e a busca ativa
com remarcacao das faltosas para data proxima. Para que seja possivel manter em
dia as consultas de puericultura, havera uma reserva de atendimentos médicos para
este programa, cerca de 40,0% das vagas, destinadas a pacientes agendados em
dia, mas com prioridade para criangas de alto risco e maior vulnerabilidade e para as
faltosas provenientes da busca ativa. Consultas de demanda espontanea que
necessitem de avaliagdo médica ndo serdo contabilizadas na reserva de pacientes
agendados, e todas serdo avaliadas pela eSF. Vale ressaltar que no término de
qualquer consulta (programada ou nédo), deve haver uma previsdo de data de
retorno, conforme recomenda o MS, mas sempre respeitando-se o0 principio da
equidade.

As COP serdo realizadas sem a cadeira odontologica, através de uma
avaliacdo a ser agendada pela ACS conforme preconizado pelo MS, no modelo de
consultas individuais. Havendo necessidade de tratamento dentario, 0os recursos a
serem ofertados no momento séo bastante limitados, dependendo principalmente da
substituicdo da cadeira odontologica danificada, o que também prejudica o alcance

da meta de 100,0% das criancas com tratamento dentario concluido. Vale ressaltar
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que além da situacdo atual do consultorio odontoldgico, existem patologias dentais
gue necessitam de atendimento especializado, ndo ofertado na APS. Tais casos
deveriam ser encaminhados para CEOSs, inexistentes na regido até o momento.
Casos de demanda espontanea serdo acolhidos na UBS pela ACS, avaliados pela
dentista e, havendo carater de urgéncia/emergéncia, encaminhados para a zona
urbana, onde hd uma UBS que recebe casos odontolégicos de demanda
espontanea .

A avaliacdo da NAO deve ser sempre feita, em todas as consultas de
puericultura, atividades coletivas (por exemplo: PSE), ndo sendo atribuicdo exclusiva
da equipe de saude bucal. Para tal, a capacitacdo clinica da eSF deve ser feita,
ministrada pela dentista, nos dias previstos no calendario, para que todos da eSF
estejamos aptos a identificar os problemas dentarios mais comuns na infancia, com
encaminhamento para a dentista 0 mais precocemente possivel.

O acolhimento das criangas na UBS sera feito de modo continuo,
primeiramente pela ACS. Em relacdo as demandas espontaneas, a primeira escuta
qualificada sera atribuicdo da ACS, a qual orientara o usuario para que ele receba a
atencdo que necessite. Havendo queixa reportada pelo paciente, este sera
encaminhado para a enfermeira, que fard o primeiro atendimento, classificando o
caso quanto a necessidade de avaliacdo médica (imediata, prioritaria, ainda naquele
dia de atendimento ou em consulta eletiva). A eSF sempre atende a todas as
demandas espontaneas, ndo havendo excesso. Caso haja necessidade de
terapéutica ou investigacdo diagnostica de maior complexidade, havera o
encaminhamento desta crianca para a unidade de urgéncia de SMG, de onde pode
haver regulacdo para um hospital de maior porte na cidade vizinha, Touros, ou em
Natal, conforme a necessidade do usuario. Vale ressaltar que nos dias que a eSF
nao esta na UBS, ha funcionamento com um profissional técnico de enfermagem,
que realizara este acolhimento com o primeiro atendimento, orientando 0 usuario em
seguida e repassando a situacdo para a ACS e para o restante da eSF no préximo
dia de atendimento.

Para que se atinja 100% de atendimentos na primeira semana de vida dos
RNt, € necessario saber a situacdo das gestantes da area, com visitas semanais
aguelas que estao no termo e préoximas da data provavel do parto, sendo essa uma
atribuicdo da ACS. Havendo identificacdo de um RNt novo na area, a eSF devera

ser informada, e a consulta do binbmio mae-bebé agendada em seus primeiros sete
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dias de vida, idealmente através de uma visita domiciliar. Importante ressaltar o
carater prioritario deste atendimento, que deve ocorrer mesmo que todas as vagas
de consultas daquele dia ja estejam preenchidas, sem reserva de vagas
especificamente devido ao baixo nimero de gestantes na area. A visita idealmente
deverd ser multidisciplinar, com a participacdo de toda a eSF. Porém, em caso de
excesso de demanda no dia, a enfermeira realizara a visita com a ACS para em
criancas de baixo risco, com agendamento do retorno para o médico conforme
estabelecido pelo protocolo do MS (respeitando-se o principio da equidade).
Criancas de alto risco e vulnerabilidade necessariamente deverdo passar por
avaliagdo médica na primeira semana de vida, entrando como demanda espontanea
prioritaria em caso de excesso. Nestas ocasifes, deve-se sempre realizar o
atendimento da puérpera e do RNt integralmente, com observacdo da mamada e
orientacdo quanto a possiveis falhas, estimulando o aleitamento materno exclusivo
nos primeiros seis meses de vida e o afeto entre todos os membros da familia e o
novo bebé, acolhendo a puérpera em relacdo a possiveis medos e ansiedades
comuns e inerentes a esta fase.

A afericdo dos parametros antropométricos € atribuicdo do técnico de
enfermagem, com necessidade do material adequado, a saber: balancas infantil e
adulta calibradas, fita métrica, que serdo solicitados a gestdo através de reunido
especifica e envio de oficio impresso. O monitoramento do crescimento e do
desenvolvimento, que deve ser realizado em todas as consulta de puericultura, é
atribuicdo do médico ou enfermeiro, a partir da plotagem dos dados antropométricos
nos graficos e do reconhecimento dos marcos do desenvolvimento neuropsicomotor
normais para a idade, a serem registrado na ficha espelho da crianga, no prontuério
individual e na caderneta da criangca (modelo atual). Entretanto, durante as
capacitacdes sobre o protocolo do MS, a técnica de afericio dos dados
antropometricos, plotagem e interpretacdo dos graficos, reconhecimento dos
principais marcos do desenvolvimento normais para a idade, serdo informacoes
passadas a todos os membros da eSF, que serdo treinados a realiza-las para
identificacdo de possiveis alteracbes na normalidade. Esta qualificacéo,
especialmente dos ACS, é importante pelo fato da presenca da eSF ter frequéncia
apenas semanal na UBS de Novo Horizonte, e em alguns distritos mensal,
representando um elo entre a eSF e a comunidade.

Através dos graficos de crescimento e dos marcos do desenvolvimento, serdo
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identificadas possiveis situacdes de anormalidade, a principio nas consultas de
puericultura, mas também através da sinalizacao feita por outros profissionais da
eSF além do médico e da enfermeira. Criancas com déficit ou excesso de peso, e
aguelas com atraso do desenvolvimento neuropsicomotor deverao ser monitoradas,
com abordagem multidisciplinar e maior frequéncia de consultas médicas e de
enfermagem. E importante incluir visitas domiciliares com todos os membros da eSF
nesta abordagem, pois permitem o conhecimento do contexto social na qual a
crianca esta inserida, e a influéncia do ambiente externo na salde e nas alteracoes
observadas. A orientagdo dos responsaveis quanto a estas anormalidades e
condutas adequadas sao de responsabilidade de todos da eSF, especialmente do
meédico, da enfermeira e da dentista, que devem realizar abordagem também de
cunho preventivo e que promova a saude, de modo que se atinja a maxima
resolutividade. Casos em que isso ndo seja possivel deverdo ser encaminhados
para consulta com especialistas do NASF ou em servicos de maior complexidade.
Em reunido com a gestéo, havera a sugestao de que crian¢cas que necessitem deste
tipo de encaminhamento sejam prioridade para a regulacdo de vagas, antecipando
ao maximo estes pareceres.

A verificacdo do status vacinal é atribuicdo de todos os profissionais da eSF,
mas a plotagem destas informacdes na ficha espelho do prontuario sera
responsabilidade do técnico de enfermagem, fazendo parte do primeiro atendimento
prestado por este profissional. As situacfes de atraso serdo identificadas por todos
os profissionais, mas sera atribuicdo do técnico de enfermagem, que devera
atualizar de modo oportuno. Casos de atrasos persistentes deverdo ser sinalizados
a ACS para que a mesma realize busca ativa da crianca. A ACS também devera me
informar se ha ou néo situacdes de atraso vacinal semanalmente, para que eu possa
monitorar estes dados, intervindo da maneira adequada e confeccionando os
indicadores. Importante refor¢car que o acolhimento das criangas que vao ao posto
para receberem vacinas deve ser imediato, pela ACS, para que a oportunidade de
vacinacdo ndo seja perdida. Os responsaveis devem ser orientados sempre (em
consultas de puericultura ou de modo oportunistico) sobre as proximas vacinas
previstas no calendario por todos os membros da eSF.

A prescricdo da suplementacdo de ferro e de vitamina A € atribuicdo do
médico, devendo ser seguida, de acordo com o protocolo do MS, também pela

enfermeira, em todas as consultas de puericultura, com registro especifico na ficha
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espelho. O status destas suplementacdes, especialmente a de vitamina A, devera
ser verificada pelo técnico de enfermagem no primeiro atendimento, e sinalizada em
caso de atraso para a ACS, enfermeira e médica, para que haja monitoramento
adequado e intervenc¢ao oportuna.

A triagem auditiva e o teste do pezinho devem ser solicitados pelo médico em
tempo oportuno, mesmo quando a consulta de puericultura for feita com a
enfermeira, com registro da data do pedido e da realizacdo na ficha espelho. O
monitoramento destes dados é atribuicdo do médico, a ser feita através da analise
das fichas espelho semanalmente.

A avaliacdo de risco deve ser feita por profissional capacitado,
preferencialmente o médico e o enfermeiro, mas € importante que todos 0os membros
da eSF estejam aptos a reconhecer sinais de vulnerabilidade, sinalizando-os sempre
ao meédico ou enfermeira, 0 que sera enfatizado durante as atividades de
capacitacao. A partir do conhecimento de todos da eSF desta situacdo e sinalizacéo
em sua ficha espelho, a crianca em risco deve ter atendimento priorizado e
marcacdo de consultas eletivas com maior frequéncia, a ser estabelecida pelo
médico, sendo o0 agendamento atribuicdo da ACS. O quantitativo de criancas em
risco deve ser levantado pelo ACS (apos classificacdo pelo médico ou enfermeira), e
monitorado por mim de modo continuo.

As acdes de promocao a saude e prevencao de agravos ocorrerdo sempre,
continuamente, em todas as consultas individuais, tanto de puericultura quanto de
salde bucal, com registro nas fichas espelho. E papel de todos os membros da eSF,
que receberdo capacitacdo para isso. As atividades de grupo previstas visam
reforcar estas acdes, abordando alimentagdo saudavel de acordo com a faixa etaria,
prevencdo de acidentes, higiene bucal. Foram planejadas duas atividades
educativas em dois encontros distintos, uma com 0s pais e outra com as criancgas de
dois a cinco anos (abordagem ludica através de jogos, videos educativos, a ser
planejada, preferencialmente no ambiente escolar com envolvimento de toda a
comunidade da educacéo), que serdao ministradas por mim, pela enfermeira e pela
dentista e com participacao do restante da eSF, e também da nutricionista, educador
fisico, fisioterapeuta e assistente social, do NASF.
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Semanas

Atividades

7

10

11

12

Capacitacao dos profissionais da UBS sobre o manual de
Puericultura do MS

Capacitacéo dos profissionais para qualificagéo da pratica
clinica — medidas antropométricas, acompanhamento do
crescimento (cunas) e do desenwlvimento (marcos)

Capacitagéo dos profissionais da UBS para utilizagéo e
interpretacéo da ficha espelho da puericultura/atendimento
odontoldgico

Capacitacao dos profissionais da UBS para identificacdo de
problemas basicos em saude bucal

Capacitagdo dos profissionais da UBS para acolhimento —
demanda agendada e espontanea

Estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programética

Contato com liderangas locais — inclusive das escolas —
para orientag&o quanto a importancia do programa de
puericultura, solicitando apoio para a captagéo das criangas
de zero a cinco anos, e para a continuidade das agdes
desenwlvidas

Feedback da comunidade sobre o programa de puericultura
— ouvir representantes locais sobre a aceitagdo da
populacgéo, estratégias para melhorar a cobertura/qualidade,
criticas.

Cadastramento de todas as criancas no programa de
puericultura

Levantamento de dados dos prontuarios e identificagéo de
falhas/pendéncias

Acolhimento as criangas que venham a UBS por qualquer
motivo (demanda agendada, demanda espontanea,
vacinacdo, orientacdo, atividades educativas)

Atendimento clinico as criancas de zero a cinco anos

Atendimento odontolégico das criancas dezseis meses a
ciro a cinco anos — primeira consulta programatica

Atendimento odontolégico das criangas — tratamento
continuado (a depender da compra de nova cadeira
odontoldgica)

Acdes de promocéo a salde e prevencéo de agravos
individuais — orientagdes durante atendimento de todos os
profissionais.

Busca ativa das criangas faltosas as consultas (clinicas e
odontoldgicas) pelos ACS/membros da equipe

Monitoramento da intenencéo

Planejamento de atividades educativas de promog&o a
salde em grupo.

Grupos com os pais/cuidadores para agdes de prevencéo e
promocéo a saude da crianca (multidisciplinar, com equipe
de saude bucal e NASF)

Atividades educativas com as criangcas em parceria com as
escolas para prevengdo e promogéo a saude — PSE
(multidisciplinar, com equipe de satde bucal e NASF).

Escovacdo supenisionada

Vacinagédo de acordo com a faixa etaria/PNI

Suplementacéo de ferro (seis a 24 meses)

Suplementac&o de vitamina A (seis a 59 meses)

Solicitar o teste do pezinho no periodo alvo

2.3.4-Cronograma

Solicitar o teste da orelhinha no periodo alvo

Visitas domiciliares a todas as criangas em situacéo de
wilnerabilidade/risco pelo ACS/membros da equipe
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3. Relatorio da Intervencéo

3.1 Agdes previstas e desenvolvidas

Durante a intervencdo, havia a previsdo de realizar as seguintes acoes:
quatro oficinas de capacitacdo dos profissionais (trés para a minha eSF — na
primeira, quinta e nona semanas da intervengdo — e outra para todas as eSF do
municipio - na segunda semana da intervencéo) sobre o manual de puericultura do
MS, para qualificacdo da pratica clinica - medidas antropométricas,
acompanhamento do crescimento (curvas) e do desenvolvimento (marcos), para
utilizacéo e interpretagéo da ficha espelho da puericultura/atendimento odontoldgico,
para identificacdo de problemas béasicos em saude bucal, para acolhimento —
demanda agendada e espontanea, e para estabelecimento do papel de cada
profissional na acdo programética; contato com liderancas locais - inclusive nas
escolas - para apresentacdo da intervencdo e solicitacdo de apoio (ha segunda,
quinta e nona semanas); feedback da comunidade sobre o programa de puericultura
(na quarta e oitava semana); cadastramento de todas as criangas no programa de
puericultura (em todas as semanas); levantamento de dados dos prontuarios e
identificacdo de falhas/pendéncias (na primeira, quinta e nona semanas);
acolhimento as criangas que venham a UBS por qualquer motivo (demanda
agendada, demanda espontanea, vacinagao, orientacdo, atividades educativas, a
ser feito em todas a semanas); atendimento clinico as criancas de zero a cinco anos
(em todas as semanas); atendimento odontolégico das criancas de seis meses a
cinco anos — primeira COP (em todas as semanas); atendimento odontolégico das
criancas — tratamento continuado (em todas as semanas, na dependéncia da
substituicdo da cadeira odontoldgica); acdes de promogdo a saude e prevencao de
agravos individuais — orientagfes durante atendimento por todos os profissionais
(em todas as semanas); busca ativa das criancas faltosas as consultas (clinicas e
odontologicas) pelos ACS/membros da eSF (em todas as semanas que fossem
necessarias); monitoramento da intervencdo (em todas as semanas); planejamento
de atividades educativas de promocdo a saude (nha quinta e nona semanas);
atividade de grupo com pais e cuidadores de criancas menores de 72 meses (na
sexta semana); atividade de grupo com as criangcas em parceria com as escolas
para prevencdo e promocdo a saude — PSE (na décima semana); escovacao
supervisionada (na segunda, terceira décima e décima primeira semanas);

vacinacdo de acordo com a faixa etaria/PNI (em todas as semanas); suplementacéo
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de ferro para criangas entre seis a 24 meses (em todas as semanas);
suplementacdo de vitamina A para criangas entre seis a 59 meses (em todas as
semanas); solicitacdo do teste do pezinho no periodo alvo (em todas as semanas);
solicitacdo do teste da orelhinha no periodo alvo (em todas as semanas); visitas
domiciliares a todas as criangcas em situagcdo de vulnerabilidade/risco pelo
ACS/membros da eSF (em todas as semanas).

Foram realizadas: duas oficinas de capacitacdo dos profissionais (uma para a
minha eSF — na primeira semana da intervencdo — e outra para todas as eSF do
municipio — na sexta semana da intervenc¢ao) sobre o manual de puericultura do MS,
para qualificacdo da prética clinica — medidas antropométricas, acompanhamento do
crescimento (curvas) e do desenvolvimento (marcos), para utilizacéo e interpretacao
da ficha espelho da puericultura/atendimento odontolégico, para identificacdo de
problemas basicos em saude bucal, para acolhimento — demanda agendada e
espontanea, e para estabelecimento do papel de cada profissional na acgao
programatica; contato com liderancas locais - inclusive nas escolas - para
apresentacdo da intervencao e solicitacdo de apoio (ha terceira e nona semanas);
feedback com a comunidade de forma continua; cadastramento parcial das criancas
no programa de puericultura (em todas as semanas); levantamento de dados dos
prontuarios e identificacdo de falhas/pendéncias de modo continuo, em todas as
semanas; acolhimento as criancas que venham a UBS por qualquer motivo
(demanda agendada, demanda espontanea, vacinac¢do, orientacdo, atividades
educativas, em todas a semanas); atendimento clinico as criangas de zero a cinco
anos (em todas as semanas, exceto na segunda, sétima e nona); atendimento
odontoldgico das criangas de seis meses a cinco anos — primeira COP (somente na
quarta, quinta e oitava semanas); acfes de promoc¢do a saude e prevencdo de
agravos individuais — orientagdes durante atendimento por todos os profissionais
(em todas as semanas); busca ativa das criancas faltosas as consultas (clinicas e
odontoldgicas) pelos ACS/membros da eSF (sempre que foram necessarias);
monitoramento da intervencao (em todas as semanas); planejamento de atividades
educativas de promocdo a saude (na sexta e oitava semanas); atividade de grupo
com pais e cuidadores de criancas menores de 72 meses (na sétima semana);
atividade de grupo com as criancas de até trés anos em parceria com as escolas
para prevencao e promocao a saude (na nona semana); escovagdo supervisionada

(na décima segunda semana); vacinacdo de acordo com a faixa etaria/PNI (em
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todas as semanas, exceto na décima); suplementacdo de ferro para criancas entre
seis a 24 meses (em todas as semanas); suplementacdo de vitamina A para criancas
entre seis a 59 meses (em todas as semanas, exceto na décima); solicitacdo do
teste do pezinho no periodo alvo (em todas as semanas); solicitacdo do teste da
orelhinha no periodo alvo (em todas as semanas); visitas domiciliares a todas as
criangas em situagao de vulnerabilidade/risco pelo ACS/membros da eSF (em todas
as semanas).

As oficinas de capacitacdo ocorreram em dois momentos distintos e foram
experiéncias diferentes. A primeira foi somente para a minha eSF, apo0s o0s
atendimentos na prépria UBS de Novo Horizonte, com a participagdo da ACS Graca.
Foi um momento muito especial na intervencdo, por ser uma demonstracéo
importante de apoio por parte dos integrantes da eSF, que se dispuseram a retornar
mais tarde para suas casas para participarem. Foi a primeira vez que efetivamente
expus tudo sobre a intervencdo, desde aspectos relacionados a idéia inicial da
especializacdo, até os objetivos, metas e acdes planejados. Apesar de cansativo, foi
bastante envolvente, e a intervencado representou um objetivo comum ali. Nao era a
minha, mas a nossa intervencao, e todos 0s nossos bragos estavam juntos para
mais um desafio.

O meu técnico de enfermagem foi uma das pessoas que ficou mais reticente,
pois para ele a intervencao representou e representa mais trabalho, mais papel a ser
preenchido. No final das contas, tive que desempenhar muitas das suas atribuicdes,
como o preenchimento de grande parte da ficha espelho, a afericdo de dados
antropométricos das criangas - a estatura foi a mais complicada, pois além dele fazer
um trabalho sofrivel quando utilizada a fita métrica, ndo raro este dado estava
pendente no prontuario, o que me obrigava a aferi-lo também. Evidentemente que
nao ha nenhum grande problema nisso, mas o fato é que a divisao de trabalhos néo
foi respeitada e que eu fiquei sobrecarregada durante a intervencao.

Isso foi agravado pelo fato da minha enfermeira ter entrado de férias durante
todo o més de setembro, e ter estado afastada do trabalho por motivos de saude na
primeira metade do més de outubro. Sem ela, a quantidade de criancas atendida na
puericultura ficou reduzida por pelo menos a metade, o que gerou uma sobrecarga
na minha agenda.

A segunda oficina de capacitacdo, que por pedido da gestora local abrangeu

também as outras trés eSF de ESF do municipio, foi adiada algumas vezes. Essa foi
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uma das manifestagOes de descaso que senti por parte da gestao e da coordenacao
da atencéo basica. Quando a capacitagdo ocorreu, numa reunido de eSF, ndo houve
a participacdo da secretaria de saude nem da coordenadora da atencdo basica -
esta ficou numa sala anexa a da apresentacdo, sem nem ao menos dizer as eSF do
gue se tratava a exposicdo e que a ideia era realmente a incorporagcédo das rotinas
por todas as demais eSF.

Apesar da ideia ndo ter recebido o apoio da gestdo nem ter sido de fato
incorporada pelas outras eSF, uma importante demanda que foi levantada na
segunda oficina de capacitacao foi a do teste do pezinho, cuja coleta é centralizada
em uma UBS na area urbana do municipio, ocorrendo apenas as segundas feiras
em horério restrito, o que dificulta e por vezes inviabiliza sua realizacdo na primeira
semana de vida da crianca. Isso é ainda mais importante para a populacdo da zona
rural, qgue sofre um isolamento relativo, ainda mais no puerpério, periodo dificil que
limita a m&e em sair de casa para lugares distantes, muitas vezes em meios de
transporte inadequados ("carros de feiras”). As enfermeiras que participaram da
capacitacao, inclusive as duas que atuam na zona urbana, levantaram a bandeira de
gue a coleta do material para o teste do pezinho deveria ser descentralizada, e feita
preferencialmente durante a visita puerperal. A partir dessa demanda, foi organizada
uma capacitacao para coleta do teste do pezinho com trés das quatro enfermeiras
da ESF do municipio - a Unica que ndo pode patrticipar, infelizmente, foi a da minha
eSF, que estava afastada por problemas de saude. O treinamento pratico para essa
coleta ndo ocorreu, e a descentralizacdo da coleta do teste do pezinho ndo se
concretizou, por falta de incentivo da gestdo. Sei que existe uma série de
dificuldades e obstaculos a serem vencidos para este fim, porém vejo mais uma vez
como uma manifestacdo de descaso com iniciativas que tém alto potencial de
qualificar ainda mais a atenc¢éo basica local. De todo modo, foi interessante observar
0 processo de discussdo em torno da coleta do teste do pezinho surgir a partir da
intervencdo, mostrando engajamento por parte dos profissionais.

Outra importante discussdo que surgiu durante as duas capacitagdes foi sobre
a suplementacao de sulfato ferroso na infancia, cujo esquema utilizado até entdo era
de dose unica semanal variando de 12,5 a 25mg de ferro elementar, prescrita pelas
enfermeiras. Através da intervencdo, atuei atualizando essa informag&o, conforme
sugerido no manual de puericultura de 2012 do MS, que recomenda 1mg de ferro

elementar por quilo de peso ao dia, para criangcas nascidas a termo.
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Concomitantemente a intervencéo, foi introduzido o sulfato ferroso em gotas na
farméacia do municipio, cuja posologia é mais facil do que o xarope, antigamente
utilizado. A suplementacdo de ferro foi feita durante toda a intervencdo, sem
dificuldades.

O contato com liderancas locais foi algo que ocorreu de modo menos
organizado que o previsto, pela dificuldade de articulacdo de uma reunido para este
fim, considerando que ha apenas um dia por semana para a realizacao de todas as
acOes na UBS (conforme o modelo de atendimento vigente). Algo que facilitou o
desenvolvimento desta acado foi o fato das auxiliares de servigos gerais da UBS -
Zélia e Angela - serem membros das comunidades locais e pessoas influentes ali,
além de estarem semanalmente na UBS. Logo, houve uma ponte continua entre a
comunidade, a eSF e a intervencao, representada por elas. Considerei também a
ACS Graga como uma importante lideranca local, passivel de consultas mais
frequentes e faceis. O contato com os educadores de Novo Horizonte ocorreu
apenas uma vez, por falta de tempo disponivel tanto de minha parte quanto das
escolas. Nao pude fazer contato, por esse mesmo motivo, com educadores de
Cruzamento nem com os diretores de ambas as escolas, e € necessario repensar o
dialogo entre a salude e a educacdo, que é bastante limitado no municipio,
especialmente na zona rural.

O feedback com a comunidade também n&do pode ser desenvolvido em
momentos especificos pela falta de tempo disponivel para isso no Unico dia da
semana destinado a todas as acdes da intervenc&do. Para contornar essa situacao
sem que se perdesse a importante participacdo popular e 0 engajamento publico na
intervencao, eu tentei realizar consultas & comunidade de modo longitudinal durante
praticamente todas as semanas da intervencdo, de modo individual - em consultas
ambulatoriais na puericultura, pré natal e outras areas - e em atividades coletivas.
Foi importante consultar usuarios que ndo estavam diretamente participando da
intervencdo, como hipertensos, diabéticos e outros grupos, pois assim tive uma ideia
do impacto das acdes desenvolvidas e de todas as mudancgas na rotina da UBS por
parte de pessoas que estavam observando externamente. A intervengéo foi muito
bem aceita, apesar de em seu inicio ter havido uma certa dificuldade de adaptacéo
com a priorizagdo das crian¢gas na agenda médica e na ordem de chamada para as
consultas ambulatoriais. Acredito que o fato do foco da intervencéo ter sido as

criancas facilitou a adesdo e a compreensdo por parte da populagdo, ja que o
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cuidado com os pequenos, de um modo geral, mobiliza e sensibiliza as pessoas,

O cadastramento das criancas no programa de puericultura, com
levantamento de dados de prontuario e abertura da ficha espelho, nao foi realizado
em momentos especificos conforme planejado, pela falta de tempo disponivel para
essa acdo no unico dia da semana disponivel para a intervengdo. A solucao que
encontrei para isso foi o cadastramento continuo das criangas durante todas as
semanas da intervencdo. A estratégia que utilizei baseou-se na listagem pela ACS
de todas as criangcas com idade entre zero a 72 meses da area, e levantamento dos
seus prontuarios, cadernetas de vacinacao, resultado dos testes do pezinho e outras
informacgdes relevantes, reunidos pela ACS. Para otimizar o cadastro, muitas vezes
eu levava este material para casa, onde abria a ficha espelho individual de cada
crianca com base em dados retrospectivos coletados do material, que era devolvido
na semana seguinte para a UBS e para as familias. Mesmo assim, devido a caréncia
de informacgdes nos prontuarios e nas cadernetas de saude, de um modo geral muito
mal preenchidos, ndo foram raras as pendéncias de informacdes. Quando isso
ocorria, eu sinalizava as lacunas de dados pendentes para que, durante as consultas
individuais, houvesse o0 seu preenchimento com base em informacdes coletadas
com os responsaveis. O informacgfes a respeito do resultado e a data do teste do
pezinho, principalmente, mas também do teste da orelhinha, teste do olhinho e da
manobra de Ortolani, assim como observacdo da primeira mamada, dificiimente
estavam disponiveis para coleta nos prontuarios e outras fontes de informacéo, até
mesmo durante as entrevistas com as maes. Nesse sentido, a introducao da ficha
espelho veio para possibilitar e normatizar esse registro, ja que exibe campos
especificos para estas informacgdes, possibilitando o seu monitoramento daqui em
diante.

N&o foi possivel o cadastramento da totalidade das criancas da area entre
zero e 72 meses no programa muito em funcdo da falta de organizacdo da ACS, que
nao realizou a listagem mensalmente, mas apenas quando solicitada. Porém,
mesmo assim, houve o cadastramento da maior parte das criancgas.

O acolhimento das criancas ocorreu todos os dias da intervencgao, fosse qual
fosse o motivo da procura a UBS. No entanto, o responsavel pelo primeiro contato
com o0s usuarios, que foi o técnico de enfermagem da eSF, pareceu nao ter
compreendido alguns importantes conceitos relacionados ao tema acolhimento,

como a ideia da postura de portas sempre abertas para criancas. Por este motivo,
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houve ocasides em que ele mandou de volta para casa criangas que estavam
agendadas para mim, mas que chegaram mais tarde que o horario estipulado para o
acolhimento. Além disso, ele também mostrou desconhecer o principio da equidade,
e deixou alguns casos de criancas que chegaram como demanda espontanea e
necessitavam de atendimento prioritario - como casos de febre aguda e alta -
esperando até a finalizacdo da agenda do dia, para que entdo eu as atendesse.
Felizmente esses foram casos pontuais, importantes para rever com o técnico de
enfermagem e com toda a eSF o significado de acolhimento, de portas abertas para
as criangas, de equidade, classificacao de risco etc.

O atendimento clinico durante a intervencdo foi muito mais completo que
anteriormente, contando com avaliacdo antropométrica, monitoramento do
crescimento com registro na ficha espelho, orientacdes individuais para promocao a
saude etc. Todas essas acgdes foram facilitadas pela introducdo da ficha espelho,
instrumento que fez parte da protocolizacao do atendimento, com pontos especificos
e cruciais que nao poderiam ser esquecidos, incluindo materiais para o
acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento das criancas pela eSF.

A importancia do acompanhamento longitudinal da crianca pode ser percebida
durante a intervencdo por toda a eSF, que observou quadros recorrentes de
patologias preveniveis em criangas, como parasitoses intestinais, infeccées de vias
aéreas superiores, diarreia aguda, reduzirem a frequéncia expressivamente.
Inclusive com a intervencdo foi possivel o mapeamento das criancas em situacéo de
maior risco e vulnerabilidade, e estas obtiveram prioridade na marcagdo de
consultas, em respeito ao principio da equidade.

As buscas ativas ocorreram sem problemas, todas pela ACS, sem
persisténcia das faltas as consultas que motivasse a necessidade da busca pela
eSF. De um modo geral, as criancas faltaram pois as mées foram avisadas da
consulta de véspera e tinham outra programacédo para o dia, como viagens ou
compromissos como ir ao banco etc. Uma mée realmente disse que néo iria, e de
fato n&o levou os filhos, pois ndo queria e achava besteira - inclusive vim a constatar
gue as criangas estavam com as vacinas atrasadas, ndo tinham feito teste do
pezinho nem triagem auditiva na vida, dentre outras negligéncias. De todo modo,
essa mae acabou indo a consulto reagendada e nos procurou posteriormente em
carater de demanda espontanea, mostrando uma tentativa de aproximagao.

As visitas domiciliares as criancas de maior risco e vulnerabilidade foram
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feitas apenas pela ACS, que as encaminhava para consultas ambulatoriais na UBS.
Acredito que esse fluxo deu certo, porém ndo descarta a necessidade de conhecer a
realidade do ambiente no qual essas criancas estdo inseridas, através da visita
domiciliar por toda a eSF, algo que devera ser discutido e, se possivel, incorporado a
rotina da UBS.

O monitoramento da intervencdo ocorreu de modo longitudinal. Toda semana
as planilhas de dados da puericultura e da saude bucal foram alimentadas com os
novos dados coletados das criancas cadastradas, e com 0s novos cadastramentos.
Quanto a isso nao houve problemas.

A triagem auditiva é feita em algumas maternidades, inclusive na que é
referéncia para nosso municipio. Entdo, a maioria das criancas que nasceram nessa
maternidade voltavam com teste da orelhinha feito. No entanto, aquelas que
nasciam em outros estabelecimentos/localidades néo realizavam; para estas, nés
realizamos o encaminhamento para a triagem, que era marcada sem grandes
dificuldades pela central de regulacdo na secretaria municipal de saude. Casos de
falha no teste, que necessitavam de reteste, eram marcados pelo proprio profissional

que realizava a triagem.

3.2 Agdes previstas e nao desenvolvidas

N&o foram realizadas as seguintes acfes que estavam previstas: capacitacado
na quinta e nona semanas; contato com liderancas locais quinta semana; feedback
com a comunidade em momentos especificos; cadastramento da totalidade das
criancas no programa de puericultura; revisdo de prontuario em momentos
especificos; atendimento clinico na segunda, sétima e nona semanas; atendimento
odontologico — COP, na primeira, segunda, terceira, sexta, sétima, nona, décima,
décima primeira e décima segunda semanas; atendimento odontologico — tratamento
continuado (nenhuma semana); escovagado supervisionada na segunda, terceira e
décima semanas; vacinacdo na décima semana.

Um fato que infelizmente ocorreu no correr na intervencgao foi a perda de todo
0 estoque de vacinas e de vitamina A do municipio pela falta de energia elétrica no
posto de armazenamento, na zona urbana da cidade, onde sédo centralizados o0s
materiais refrigerados. Com isso, na décima semana da intervencdo a eSF nao
estava realizando vacinacdo nem suplementacéo de vitamina A na &rea, aguardando

a nova remessa de vacinas e vitaminas ao municipio. Isso prejudicou a meta de
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vacinar 100% das criancas cadastradas. A vacina para hepatite A, recentemente
introduzida no calendario do PNI, chegou ao municipio em quantidade inferior a
necessaria, o que também prejudicou que se atingisse esta meta.

O atendimento clinico as criancas ocorreu praticamente em todas as
semanas, exceto na segunda, sétima e nona. Nestas duas ultimas, foi porque houve
atividade educativa. Na segunda semana, o0 motivo de nao ter ocorrido o
atendimento foi porque a ACS néo realizou agendamento de nenhuma crianca, pois
ela ndo havia entendido que isso deveria ocorrer de modo continuo, durante toda a
intervencao. Felizmente isso ndo ocorreu novamente, e sempre houve marcacao de
criangas para minha agenda. Eu tentei sempre me comunicar por telefone com a
ACS alguns dias antes da ida a UBS para ter um controle relativo da minha agenda.
Isso foi necessario pois por mais de uma vez a ACS marcou criangas que ja haviam
passado ha pouco tempo por mim sem necessidade, ocupando vagas que poderiam
ter sido usadas para criangas ainda nao vistas. De todo modo, a ACS compreendeu
que era importante reservar sempre quatro vagas para as criangcas na minha
agenda, e isso foi respeitado ao longo da intervencéao.

Houve uma grande dificuldade em realizar a primeira consulta na primeira
semana de vida para as criangas que nasceram durante a intervencdo. Essa é uma
limitacdo decorrente do modelo de atendimento itinerante, que na UBS de Novo
Horizonte apresenta apenas frequéncia semanal. O éxito em realizar a visita
puerperal na primeira semana de vida do RNt depende muito do dia da semana que
a gestante foi encaminhada para a maternidade, do tempo de internacéao e do dia do
seu retorno. Se essas datas casam com o dia de atendimento em Novo Horizonte,
gue ocorre as quartas feiras, € possivel visitar o binbmio méae-bebé na primeira
semana de vida do RNt; caso haja um dessincronismo das datas, 0 que é o0 mais
provavel, infelizmente, ha atraso nesta avaliacdo. Talvez uma medida que possa
ajudar nesse sentido seja capacitar os ACS para uma avaliacédo puerperal, fazendo
uma espécie de "check list" do que deve ser aferido e questionado, com orientacdes
basicas a serem feitas na primeira consulta na primeira semana de vida; casos que
fujam a normalidade seriam reportados a eSF no mesmo dia pelo ACS em questéao,
para melhor tomada de decisdes.

O atendimento odontoldgico - tanto para primeira COP quanto para tratamento
continuado - foi bastante dificultado, em primeiro lugar pelo fato do consultério

odontologico da UBS de Novo Horizonte estar com a cadeira danificada,
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necessitando de reposi¢cao, que nao foi feita até o final da interveng¢éo. Com isso, a
equipe de saude bucal esteve menos presente na UBS de Novo Horizonte,
utilizando as quartas feiras para atendimento de outros distritos que estavam com
seus consultorios odontolégicos em uso, ou para realizar atividades em escolas de
diversos distritos. Apenas em trés das doze semanas houve atendimento
odontolégico para realizacdo de primeira COP, sendo que no ultimo més da
intervencao a dentista ndo esteve praticamente presente na UBS de Novo Horizonte
para isso. Na sétima e nona semanas, ndao ocorreu atendimento odontolégico pois
houve atividade educativa, das quais a equipe de saude bucal participou. Nas
demais semanas, realmente ndo houve a presenca da saude bucal na UBS.

Embora tenhamos conversado no inicio da intervencdo sobre o carater
longitudinal da mesma e dos atendimentos, isso ndo foi cumprido pela equipe de
saude bucal, o que foi agravado pela falta de condi¢des estruturais de trabalho.
Durante a intervencao, idealizamos o fluxo de agendamento das primeiras COPs
das criancas, que deveriam ser agendadas pelas maes ao sairem das consultas
clinicas de puericultura, com a auxiliar de consultério dentario ou com a ACS.
Porém, esse fluxo acabou ndo obtendo éxito. O que eu fiz para atenuar a auséncia
da dentista na UBS foi marcar, nos dias em que ela estava presente para realizar
extracdes, por exemplo, varias criancas para primeira COP. Isso foi possivel nos dois
primeiros meses da intervencdo, mas no terceiro ndo, quando a saude bucal pouco
foi & UBS.

Quanto a escovacédo supervisionada, sé ocorreu uma vez, embora houvesse
a previsdo de quatro momentos. Novamente, acredito que a equipe de saude bucal
compreendeu parcialmente a ideia da intervencdo, e acabou estando menos
presente do que o planejado.

As atividades educativas ndo ocorreram exatamente nas semanas em que
foram previstas nem conforme haviam sido idealizadas. Mas coseguimos realizar
duas atividades, uma na sétima e outra ha nona semana, planejadas pela eSF uma
semana antes de cada.

A primeira atividade educativa foi idealizada para ocorrer com 0s responsaveis
das criancas menores de seis anos, na UBS, num modelo de roda de conversa para
orientacdes gerais sobre cuidados com as criancas, alimentacdo saudavel,
prevencao de acidentes, promocado a saude dentre outras a¢des. Na pratica, poucos

foram os participantes, e 100,0% eram maes; nenhum pai participou, refletindo a
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cultura machista de que quem cuida dos filhos é a uma figura feminina. Houve a
participagdo da nutricionista, que fez uma explanagdo muito interessante sobre
alimentacdo saudavel para cada faixa etaria, e também expds em um teldo trechos
do documentario "Muito além do peso”. A reacdo das maes foi muito interessante.
Nenhuma conhecia cinema, sendo a experiéncia mais proxima disso que tiveram. Ao
longo da atividade, as mées foram se sentindo mais a vontade e participando mais
ativamente, fazendo perguntas e mostrando-se interessadas. Foi muito bonito
observar seres humanos mudando, em um processo intimo de contato com si e de
empoderamento préprio auxiliado pela eSF, que permite um cuidado qualificado do
proximo.

A segunda atividade ocorreu na nona semana. Ela havia sido inicialmente
pensada para ocorrer com as criancas, em um modelo lidico com abordagem de
temas relacionados a saude como alimentacdo, higiene, auto cuidado etc. Porém,
nesse periodo estava ocorrendo a semana do bebé& no municipio, com atividades
voltadas para gestantes e maes, num modelo muito similar ao que haviamos feito na
sétima semana. A atividade foi um pouco repetitiva, mas dessa vez houve a
participacdo de um ndmero mais expressivo de maes e de gestantes, o que foi muito
interessante. Varios profissionais estiveram presentes além da eSF e da
nutricionista, como integrantes do Centro de Referéncia da Assisténcia Social e a
prépria secretaria de saude, que fizeram 6timas colocacoes.

Nés haviamos pensado em fazer, nesse mesmo dia, um banho de balde e
mangueira para as criangas, com musicas e cantigas, mas infelizmente faltou agua e

nao pudemos realizar.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Para a coleta dos dados, como ja explicitado anteriormente, houve uma série
de dificuldades, especialmente para o levantamento retrospectivo de informacdes,
devido ao mal preenchimento dos prontuarios e cadernetas de vacinacdo com
poucas informacgdes sobre parto e gestagdo. Solicitei muito a ACS que orientasse as
maes a trazerem os cartbes de pré natal da gestacdo das criancas, assim como 0s
resultados dos exames que elas tivessem feito na vida, principalmente do teste do
pezinho, porém poucas foram as maes que ainda tinham estes documentos em
Maos.

Achei as planilhas muito bem feitas, e facilitaram muito o trabalho de analise
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de dados. Porém haviam algumas falhas, como somas automaticas que estavam
incorretas, impossibilitando o célculo de alguns indicadores. No entanto, consegui
contornar todos esses problemas sem maiores dificuldades, confeccionando meus
préprios graficos separadamente.

Por serem congeladas, eu ndo pude incorporar os dados sobre
suplementacéo de vitamina A as planilhas que tinham todas as somas automaticas,

e precisei fazer uma tabela nova para analisar os dados deste indicador.

3.4 Viabilidade da incorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢cos

Antes da intervencdo ter inicio, conversei com a gestora local e com a
coordenadora da atencdo basica, explanando quais eram 0s objetivos e metas, e
explicando sobre a ideia de que a intervencdo deveria ser incorporada ao
funcionamento da UBS, para que cada vez mais 0s servicos prestados fossem
aprimorados. A gestora foi extremamente receptiva, e gostou tanto da ideia da
intervencdo que quis espraia-la para as demais eSF, que deveriam ser capacitadas
por mim. Solicitei o seu apoio, explicando que precisaria de tempo e espaco para as
capacitacdes, para a qualificacdo dos integrantes da eSF, e também de copias da
ficha espelho. A principio, ndo houveram entraves, e todo o material que foi
demandado por mim foi recebido. No entanto, € importante ressaltar que houve uma
progressiva desvalorizacdo da minha intervencdo, com gestos muito sutis. A
excessiva valorizacdo do atendimento de ambulatério em detrimento de atividades
educativas e a reunido de eSF apenas mensal sdo apenas alguns exemplos que
sempre estiveram presentes, desde que cheguei aqui no municipio, e que possuem
impacto bastante negativo para o funcionamento ndo so6 da intervengdo, mas da ESF
em sua concepcao integral. Senti também uma importante auséncia da secretéria de
saude, inclusive de ser questionada sobre minha intervencdo, como estavam 0s
resultados, ou se havia necessidade de algo. A coordenadora da atencdo basica,
gue sempre esteve mais proxima das eSF fisicamente, também n&do se mostrou uma
pessoa aberta ao dialogo, ao aprendizado mutuo, e a constru¢cdo de um modelo de
atencdo pautado na prevencdo de agravos e na promogdo a saude. E muito
prejudicial para qualquer servico de APS ter pessoas pouco maleaveis e
desatualizadas em aspectos relacionados a gestéo, aos principios e as diretrizes do
SUS e da ESF. Foi e ainda é uma das grandes barreiras que eu vejo no meu

trabalho, e acredito que muitos dos problemas encontrados em diversos municipios
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derivem do despreparo dos seus gestores.

A realizagdo da intervencao, desde o inicio, apresentou como fator limitante o
fato do atendimento ao territorio se dar de modo distrital, com a eSF presente na
UBS foco (em Novo Horizonte) apenas semanalmente. A comunicacao entre a eSF
itinerante e a ACS Graca - que mora na zona rural, afastada do &rea urbana -
sempre foi limitada. Na segunda semana da intervencao, por exemplo, Graca nao
agendou nenhuma crianca para mim, ainda carregando o entendimento de que
puericultura é feita pela enfermagem, e que médico resolve doenca, e também
refletindo o excesso de demanda acumulada de outros pacientes - que sempre
cobraram dela um espaco com o médico da eSF. Foi necessario trabalhar com
Graca a nocédo de que todos na eSF desempenhamos acdes que nao se restringem
a cura, mas devem ser pautadas fortemente na prevencdo de agravos e na
promocao a saude, o que justifica o espagco permanente, na agenda dos médicos, de
consultas de puericultura, por exemplo. Gragca compreendeu isso facilmente e nas
semanas subsequentes sempre agendou criancas para mim, respeitando a
estratégia de reserva de fichas.

Isso foi algo bem aceito pela populacéo, que entende o carater prioritario da
atencdo a saude da crianca, como pude perceber ao conversar com pessoas
influentes nos distritos - como Zélia e Angela, as auxiliares de servicos gerais da
UBS de Novo Horizonte, os educadores da escola de Novo Horizonte, a ACS
Graca, e as maes e outros responsaveis pelas criancas que as traziam as consultas.
O clima na sala de espera ndo esteve tenso em nenhum momento apods o inicio da
intervencado. Por vezes, antes do seu inicio, temi que ela pudesse representar para a
populacdo algo de negativo, como se estivessem "roubando o meu tempo" para
fazer algo que a enfermeira sempre fez. Mas felizmente isso ndo aconteceu, e todos
pareceram aceitar bem, e inclusive apoiar a intervencao, querendo que seus filhos
estivessem cadastrados no "novo" programa do postinho, querendo ver como era a
ficha do "projeto da doutora" etc. Vale ressaltar que embora no cronograma
houvesse momentos definidos e especificos para a realizacdo de consultas
populares para feedback com as liderancas locais sobre o andamento da
intervencéo, a frequéncia semanal nos distritos os inviabilizou, o que foi contornado
com o desenvolvimento continuo e longitudinal desta ag¢do. Quando havia a
oportunidade, eu questionava as pessoas e pedia suas opinides em relacdo a

intervencao, e a imensa maioria das vezes a aceitacao foi muito positiva.
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A rotina de puericultura na UBS continua, com reserva de fichas na minha
agenda, atendimento prioritario e uso da ficha espelho. A questdo do consultério
odontologico em manutencao persiste, dificultando que seja criada uma rotina para a
saude bucal infantil. Vejo um empenho e um interesse muito grandes por parte da
minha enfermeira e da ACS, e até mesmo da dentista, em dar continuidade ao que
foi iniciado com a intervengcdo mesmo apos meu desligamento da ESF local, mas
temo que a gestdo tenha encarado a intervencdo como uma acado pontual, um
"projeto” meu que ndo necessita ser incorporado a rotina do servico. De todo modo,
vejo que a eSF hoje em dia tem outra postura em relacdo a atencdo a saude da
crianca, e € capaz de perpetuar a ideia de se desenvolver um acompanhamento
preventivo e que promova a saude, seja integral e equitativo.

Hoje vejo a medicina de familia de uma maneira muito especial. E o cuidado
de pessoas que tém histdrias que se somam e se interpdem num complexo mosaico
cuja compreensdo necessita atento olhar. Para cuidar da saude da crianca
integralmente, precisamos cuidar das gestantes; para cuidar delas, precisamos olhar
para as mulheres e casais, que por sua vez ja foram criancas e serdao idosos... O

cuidado de geracdes, de familias, de histérias.
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4. Avaliacéo da Intervencgéo

4.1 - Resultados

A intervencdo, realizada nos distritos de Novo Horizonte e Cruzamento do
municipio de SMG/RN, teve como foco a melhoria da APS das criancas entre zero e
72 meses. Nesse territorio existem 130 familias. Os resultados serdo apresentados a
seqguir.

e Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de saude da crianca.

A meta 1.1 era a ampliagdo da cobertura do programa de puericultura na faixa
etaria alvo para 80,0%. Antes da intervencao se iniciar, a cobertura era de cerca de
19 (53,6%) das 37 criangas entre zero e 72 meses; no primeiro més da intervencao,
das 37 criancas, 23 (57,5%) foram cadastradas, com incremento da cobertura para
29 (72,5%) e 36 (90,0%) no segundo e terceiro meses de intervencao,
respectivamente, superando a meta proposta, conforme mostrado na Figura 1. O
aumento de 67,9% na cobertura superou expectativas, pois durante a intervencao a
enfermeira da eSF esteve afastada (inicialmente de férias, seguindo-se problemas
de saude), o que representou um fator a principio limitante, mas que foi superado
gracas ao envolvimento da eSF como um todo e ao interesse da populacao, que foi

bastante receptiva a intervencéo.
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Figura 1 - Gréfico indicativo da propor¢éo de criangas entre zero e 72 meses inscritas no programa na
UBS (Fonte: Planilha de coleta de dados da saude da crianga - PCDSC)
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e Objetivo 2: Melhorar a qualidade do atendimento a crianca.

A meta 2.1, que propunha que todas as criancas de zero a 72 meses tivessem
a primeira consulta realizada de vida, nao foi alcancada. Durante toda a intervencéo,
o total de criancas consultadas na primeira semana de vida manteve-se fixo (uma,
apenas), ao passo que houve acréscimo de cadastramentos, gerando proporcées
progressivamente mais baixas para este indicador, que foi de 4,3% no primeiro més
para 3,4% no segundo, e finalmente para 2,8% no terceiro, conforme evidenciado na
figura 2. E importante colocar que no segundo e no terceiro més de intervencéo
ocorreram, respectivamente, um e dois nascimentos de criancas na érea passiveis
de terem sido captadas e consultadas ainda na primeira semana de vida. Porém, o
fato da eSF s6 estar presente na UBS de Novo Horizonte semanalmente impés e
impde limitagbes para atingir essa meta. Pelo que observei durante revisdes de
prontuarios, a maior parte das criancas sempre foi atendida pela primeira vez apés
a primeira semana de vida, muitas apos o primeiro més, algumas ap0s o primeiro
ano. No entanto, percebi um esforco progressivo para que as criancas fossem vistas
mais precocemente pela eSF, e durante o periodo em que trabalhei no municipio, a
visita puerperal do binbmio mée bebé& sempre foi uma prioridade. Infelizmente, a
distdncia entre os distritos e a itinerancia do atendimento, combinados com
intercorréncias que podem ocorrer com a mae e/ou RNt durante a estadia na
maternidade inviabilizam, muitas vezes, o contato deste bindbmio na primeira semana
de vida da crianca.

Especificamente em relacédo aos trés nascimentos que ocorreram na gravidez,
a primeira consulta ndo foi realizada na primeira semana de vida dos RNt em funcéo
de atrasos nas altas hospitalares por intercorréncias com as maes - aumento de
pressao arterial periparto - em dois casos, e pela limitacdo imposta pela frequéncia

semanal em todos.
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Figura 2 - Gréfico indicativo da propor¢éo de criangas com a primeira consulta na

primeira semana de vida (Fonte: PCDSC).

A meta 2.2 era monitoramento do crescimento de 100% das criancas
cadastradas no programa de puericultura, o que nao foi alcancado, porém mostrou
padrdo evolutivo crescente. No primeiro més, das 23 criancas cadastradas, oito
(34,7%) tiveram monitoramento do crescimento; no segundo més essa proporcao
subiu para 14 das 29 criancas cadastradas (48,2%); no terceiro més, foram 24 de 36
criancas cadastradas (66,6%), conforme evidencia a figura 3. Apesar da meta nao
ter sido alcangada, o fato isolado das curvas de crescimento fazerem parte da ficha
espelho de puericultura para todas as criancgas ja representou uma enorme melhoria
da qualidade, pois antes da intervencdo essas curvas ndo eram disponiveis, e 0
monitoramento do crescimento das criancas dependia da existéncia de curvas
adequadas na caderneta da crianca, sendo que nem todas tinham o modelo mais
atual desta caderneta, limitando a afericdo destes parametros tdo importantes para o
acompanhamento de qualidade da saude da crianca. A evolucdo ascendente da
proporcao de criangas com monitoramento do crescimento, que aumentou 91,6% do
primeiro para o terceiro més, sugere que a incorporacao da ficha espelho completa
foi algo extremamente positivo para a puericultura, tornando o acompanhamento dos

parametros antropométricos nas curvas uma rotina da UBS.
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Figura 3 - Gréfico indicativo da propor¢éo de criangas com

monitoramento do crescimento (Fonte: PCDSC).

A meta 2.3 era 0 monitoramento de 100% das criancas com déficit de peso
cadastradas no programa de puericultura, que foi alcangcada em todos os meses da
intervencao. No primeiro més, apenas uma crianga mostrou baixo peso para a idade,
sendo identificadas mais duas criancas nesta situacdo no segundo més (totalizando
trés) e mais uma no terceiro més (totalizando quatro). O cumprimento dessa meta
mostrou comprometimento da eSF e respeito ao principio da equidade, com criancas
de maior risco recebendo atendimento prioritario e integral. E importante ressaltar
gue a capacitacdo da eSF teve um importante papel nesse sentido, pois qualificou
os profissionais da eSF em identificar criancas em situacdo de risco e
vulnerabilidade, e também a compreenséo de que estas criancas sao prioridade para
todo e qualquer atendimento.

A meta 2.4 era de monitoramento de 100% das criangas com excesso de
peso cadastradas no programa de puericultura, que foi cumprida integralmente,. No
primeiro e no segundo més, apenas uma crianca cadastrada apresentou excesso de
peso, sendo identificadas mais trés criancas nessa situacdo no terceiro més
(totalizando quatro). O cumprimento dessa meta também reflete a melhoria da
qualificagdo da prética clinica dos profissionais da eSF, com a mudanga na
mentalidade de todos de que criangca "gordinha" € sinbnimo de saudavel,
pensamento que ainda é muito frequente na sociedade, especialmente em interiores

distantes dos grandes centros, onde até pouco tempo atrds a imensa maioria das
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criancas sofria com a inseguranca alimentar e apresentava grande proporgcédo de
desnutricdo. Foi importante a capacitacdo da eSF para que se compreenda que a
obesidade infantil € um problema cada vez mais frequente e dificil de ser controlado.

A meta 2.5 era o0 monitoramento do desenvolvimento em 100% das criangas
cadastradas no programa de puericultura. Apesar de nao ter sido alcancada, tal qual
0 monitoramento do crescimento, mostrou padrédo ascendente em todos 0s meses,
conforme observado na figura 4, com monitoramento de oito das 23 criancas
cadastradas (34,7%) no primeiro més, 14 das 29 criancas cadastradas (48,2%) no
segundo més, e de 24 das 36 criancas cadastradas (66,6%) no terceiro més. O
incremento de 91,6% do primeiro para o terceiro reflete a importancia da
incorporacdo dos marcos do desenvolvimento neuropsicomotor a ficha espelho,
permitindo sua checagem por todos os profissionais da eSF, que foram qualificados
na oficina de capacitagdo. Anteriormente a introducdo da ficha espelho de
puericultura, o monitoramento dos marcos do desenvolvimento restringia-se as
criancas que possuissem o modelo mais atualizado da caderneta da crianca, que
contém esse material, excluindo as demais criancas desse direito por um

atendimento integral e de qualidade, o que felizmente vem mudando.
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Figura 4 - Grafico indicativo da propor¢éo de criancas com

monitoramento do desenvolvimento (Fonte: PCDSC).

A meta 2.6 era de 100% das criancas cadastradas no programa de
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puericultura com esquema vacinal em dia. No primeiro més, 21 (91,3%) das 23
criancas cadastradas apresentavam esquema vacinal atualizado, proporgcdo que
diminuiu para 23 (79,3%) entre 29 criancas no segundo més, aumentando
novamente para 30 (83,3%) entre 36 criancas, conforme mostra a figura 5. Algumas
das criangcas com esquema vacinal incompleto haviam perdido vacinas que nao
poderiam ser feitas pela faixa etaria, como a do rotavirus, pneumocdcica e
meningococica. A atualizacdo do esquema vacinal das criangas ficou prejudicada
durante um periodo de tempo no terceiro més da intervencédo, em funcdo de uma
falha no sistema elétrico que ocorreu no municipio durante este periodo, e que
acarretou perda de todas as vacinas, cuja reposicado demorou mais que 0 previsto.
Vale ressaltar que a introducdo da vacina para hepatite A fez com que muitas
criancas em dia com a situacdo vacinal passassem para o status de vacinacao
incompleta, e como esta vacina veio em quantidades gradualmente maiores para o

municipio, a atualizacdo da situacéo vacinal foi lenta.
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Figura 5 - Gréfico indicativo da propor¢éo de criangas com

vacinagcdo em dia para a idade (Fonte: PCDSC).

A meta 2.7 era de 100% das criangas entre seis e 24 meses recebendo
suplementacéo de ferro. Conforme evidenciado na figura 6, no primeiro més quatro
(66,7%) das seis criancas com idade entre seis e 24 meses estavam recendendo
suplementacao de ferro adequadamente, propor¢ao que aumentou para trés (75,0%)

em quatro no segundo més, contemplando quatro (100,0%) em entre as quatro
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criancas na faixa etaria alvo no terceiro més da intervencéo. A tendéncia de aumento
e o cumprimento integral da meta devem-se ao comprometimento da eSF, mas
também a introducdo de uma rotina e de instrumentos que permitiram o
monitoramento sistematico da qualidade da atencdo a saude da crianca, dentre 0s
quais se destaca a ficha espelho. Vale ressaltar que embora muitas criancas
recebessem a suplementagcédo de ferro previamente a intervencao, foi apos ela que
se estabeleceu a dosagem correta de sulfato ferroso a ser administrada, conforme

recomendacdes mais atuais do MS.
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Figura 6 - Grafico indicativo da propor¢éo de criangas entre

6 e 24 meses recebendo suplementagédo de ferro (Fonte: PCDSC).

A meta 2.8 era de 100% das criancas entre seis e 59 meses recebendo a
megadose de vitamina A em dia. No primeiro més, quatro (18,2%) das 22 criancas
entre seis e 59 meses estavam com a megadose de vitamina A em dia, propor¢éo
que aumentou para oito (34,8%) em 23 crian¢cas no segundo més, caindo para oito
(29,6%) em 27 criancas no terceiro més, conforme mostrado na figura 7. O ndo
cumprimento da meta, e o fato da baixa cobertura observada - menos de 50,0% das
criancas na faixa etaria alvo -, pode ser reflexo da caréncia de monitoramento desta
importante acdo. Para que ela seja integralmente cumprida, deve haver controle pela
eSF, o que foi facilitado através da introducdo da ficha espelho, instrumento
centralizador de informacdes objetivas e que permite um monitoramento mais facil. A

queda do indicador no terceiro més deveu-se ao cadastramento de novas criangas
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na faixa etaria entre seis e 59 meses no programa, sem atualizacdo da megadose
de vitamina A. Isso decorreu do fato de ter havido uma pane elétrica no municipio
que afetou o estabelecimento onde sdo armazenadas todas as vacinas e mega
doses de vitamina A, com consequente descarte de todo o material remanescente,

cuja reposicado demorou a ser feita.
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Figura 7 - Gréfico indicativo da propor¢éo de criancasde

6 a 59 meses recebendo megadose devitamina A (Fonte: PCDSC).

A meta 2.9 era de 100% das criancas cadastradas com triagem auditiva
realizada em tempo habil. No primeiro més, seis (26,0%) das 23 criancas
cadastradas realizaram a triagem auditiva; no segundo, foram sete (24,11%) em 29
criangas; e no terceiro més, 13 (36,11%) em 36 criancas, conforme evidenciado na
figura 8. Muitas criangas entre zero e 72 meses nunca fizeram este teste. Quando
ele ndo é feito na maternidade, logo ap6s o parto, a triagem auditiva deve ser
solicitada no municipio de residéncia, pela eSF responséavel, e a regulacdo desse
exame geralmente € lenta, pois ndo é feito em grande escala, prejudicando sua
realizagéo. De todo modo, o fato desse dado ter sido levantado, com demonstragéo
da baixa cobertura desse exame, ja € algo positivo, pois indica a necessidade de
enriquecer o debate sobre o carater prioritario dessa triagem, ndo sé com a gestao

local, como levar a discussdo para pactuacdées no estado tambem.
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Figura 8 - Gréfico indicativo da propor¢éo de criangas com
triagem auditiva (Fonte: PCDSC).

A meta 2.10 era de 100% das criancas cadastradas realizando o teste do
pezinho nos sete primeiros dias de vida. Conforme observado na figura 9, nos dois
primeiros meses da intervencdo apenas uma crianca realizou o teste do pezinho na
primeira semana de vida, porém como a quantidade de criancas cadastradas
aumentou de 23 para 29 do primeiro para o segundo més, a proporcao caiu, sendo
respectivamente 4,3% e 3,4%. No terceiro més, o total de criangas com teste do
pezinho feito na primeira semana de vida aumentou para trés dentre as 36 criancas
cadastradas, o que representa 8,3%, com um aumento de 93,0% ao fim da
intervencdo. E importante ressaltar que sdo poucas as criancas que fizeram o teste
do pezinho na primeira semana de vida, o que tem como justificativas o fato desse
exame ter a coleta centralizada na cidade de SMG, distante dos distritos da zona
rural, e restrita a segunda-feira. Durante a intervencdo, na segunda oficina de
capacitacdo ministrada para todas as eSF do municipio, essa questéo foi levantada
pelas enfermeiras, que ndo sao capacitadas para coletar o material para o teste do
pezinho; a descentralizagéo permitiria a coleta do exame no periodo ideal, facilitando
a mae no momento do puerpério imediato. Essa questédo foi levada para a gestéao
local, e uma capacitacéo para as enfermeiras, para descentralizagcdo da coleta, foi
feita pela enfermeira da vigilancia epidemioldgica, que atuou como multiplicadora.
Entretanto, ainda ndo ocorreu treinamento pratico para a coleta, além do fato da

enfermeira da minha eSF néo ter podido estar presente nessa capacitacao.
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Figura 9 - Gréfico indicativo da propor¢éo de criangas com

teste do pezinho realizado até sete dias de vida (Fonte: PCDSC).

As metas 2.11 e 2.12 eram de 100% das criancas entre seis e 72 meses com
avaliacdo da NAO e primeira COP, respectivamente. Ambas obtiveram 0os mesmos
resultados, contemplando no primeiro més sete (31,8%) das 22 criancas entre seis e
72 meses cadastradas, proporcao que aumentou para 15 (55,6%) em 27 criancas no
segundo més, caindo para 15 (46,9%) no terceiro més, conforme observado nas
figuras 10 e 11. O aumento observado do primeiro para o segundo més deste
indicador foi expressivo, e possivel gracas a intervencdo, que colocou como
prioritario o atendimento de criancgas, especialmente aquelas na faixa etaria alvo. A
eSF aderiu a esta rotina, possibilitando a avaliacdo de 15 criancas no total. Do
segundo para o terceiro més, este valor ndo mudou, entretanto houve aumento do
total de criangas cadastradas no programa com idade entre seis e 72 meses, 0 que
acabou por reduzir a proporgdo. Um fator que dificultou muito o cumprimento das
metas relacionadas a saude bucal foi a cadeira odontolégica do consultorio da UBS
de Novo Horizonte danificada, sem condicbes de uso, e que nao foi substituida
ainda. Com isso, a dentista da eSF redesenhou seu cronograma, priorizando outros
distritos fora da intervencdo para atendimento, devido as enormes listas de espera
por atendimento. Isso foi mais expressivo no terceiro més, durante o qual também
foram realizadas algumas atividades educativas que impediram o agendamento de

criancas para as avaliagoes.
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Figura 10 - Gréfico indicativo da proporcéo de criancas entre 6 e 72 meses
gue receberam avaliagdo de necessidade de atendimento odontoldgico
(Fonte: PCDSC).
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Figura 11 - Gréfico indicativo da proporcéo de criangas entre
6 e 72 meses com primeira COP (Fonte: PCDSC).

e Objetivo 3: Melhorar a adesdo ao programa de saude da crianca.

A meta 3.1 era de busca ativa de 100% das criancas cadastradas no
programa de puericultura faltosas as consultas agendadas. No primeiro e segundo
meses, nenhuma crianga faltou as consultas de puericultura, ndo sendo necessario
proceder com a busca ativa. No terceiro més, duas criancas faltaram as consultas e
todas (100,0%) foram buscadas ativamente pela ACS, atingindo a meta proposta,
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conforme observado na figura 12.
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Figura 12 - Gréfico indicativo da proporgéo de busca ativa realizada as criancas

faltosas as consultas no programa de saude da crianga (Fonte: PCDSC).

e Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

A meta 4.1 era de 100% das criancas cadastradas apresentando ficha
espelho com registro atualizado. Essa meta nao foi alcancada, mas mostrou padrao
ascendente do indicador, conforme evidenciado na figura 13. No primeiro més, oito
(34,7%) das 23 criancas cadastradas apresentavam ficha espelho com registro
atualizado, proporgcdo que aumentou para 14 (48,2%) em 29 criancas no segundo
més, e para 24 (66,6%) em 36 criangas no terceiro més. Embora ndo tenha sido
alcancada, o incremento importante de 91,9% neste indicador do inicio para o final
da intervengdo mostra uma importante utilizagéo da ficha espelho no programa de
puericultura, instrumento esse que €& de extrema importdncia para o
acompanhamento longitudinal e que até antes da intervencao néo existia, quando 0s
registros em prontuarios também eram extremamente precarios. Essa situagao
mudou com a intervencdo, pois criou-se a nog¢do da importancia do registro

detalhado em prontuario e sistematizado na ficha espelho.
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Figura 13 - Grafico indicativo da propor¢do de criangas com registro atualizado (Fonte: PCDSC).

e Objetivo 5: Mapear as crianc¢as de risco pertencentes a area de abrangéncia.

A meta 5.1 era de 100,0% das criancas cadastradas recebendo avaliagcéo de
risco. No primeiro més, oito (34,7%) das 23 criancas cadastradas receberam
avaliacdo de risco, proporcdo que aumentou para 14 (48,2%) em 29 criancas no
segundo més, e para 24 (66,6%) em 36 criancas no terceiro més, conforme mostra a
figura 14. Esta meta ndo foi alcancada pois esta avaliacdo é feita na consulta de
puericultura, e nem todas as criancas foram consultadas durante a intervencéo. No
entanto, houve uma importante tendéncia de aumento da proporcéo de criancas com
avaliacdo de risco, de cerca de 91,9% do primeiro para o0 terceiro més da
intervencéo, representando uma enorme melhoria da qualidade da atencdo a saude
da crianga, principalmente se considerarmos que esta avaliacdo nao era feita
anteriormente. Vale ressaltar que pelo fato da populacdo adscrita na UBS ser
extremamente humilde, a proporcdo de criancas de risco € enorme, sendo mais
comum ser de alto risco do que de baixo risco, o que de alguma maneira sempre foi
um fator de banalizag&o desta situacdo de vulnerabilidade, que felizmente mudou de

perfil apos a intervencgéo e apos as oficinas de capacitacao.
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Figura 14 - Gréfico indicativo da propor¢éo de criangas com avaliagdo de risco (Fonte: PCDSC).

e Objetivo 6: Promover a saude das criangas.

A meta 6.1 era de 100,0% das maes recebendo orientagdes sobre prevencéo
de acidentes na infancia. No primeiro més, as maes de oito (34,7%) das 23
criangas cadastradas receberam orientacbes sobre a prevencdo de acidentes na
infancia, propor¢éo que aumentou para 14 (48,2%) em 29 criancas no segundo més,
e para 24 (66,6%) em 36 criancas no terceiro més, conforme mostrado na figura 15.
Embora ndo tenha sido cumprida a meta estipulada, considerando que previamente
a intervencdo esse tipo de conduta ndo era sistematicamente praticado, e
observando a tendéncia de aumento deste indicador durante os trés meses, pode-
se concluir que houve um importante aumento da qualidade da assisténcia a saude

da crianca com a intervencao.
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Figura 15 - Gréfico indicativo da proporgéo de criancas cujas maes receberam orientagdes

sobre prevencgéo de acidentes na infancia (Fonte: PCDSC).

A meta 6.2 era de 100% das criancas recebendo a observacdo da mamada na
primeira consulta de puericultura, que néo foi alcancada. No primeiro més, cinco
(21,7%) das 23 criancas foram observadas em sua mamada, propor¢cdo que
aumentou para oito (27,6%) em 29 criangcas no segundo més, e para 19 (52,8%) em
36 criangas no terceiro més, vide figura 16. Embora a meta ndo tenha sido
alcancada, observa-se uma importante tendéncia de aumento desse indicador, com
elevacdo de 2,4 vezes do primeiro para o terceiro més da intervencéo. Vale ressaltar
que em virtude do subregistro nos prontudrios, existe uma forte possibilidade desse
indicador estar subestimado. A pratica de observagcdo da mamada na primeira
consulta do binbmio mae-bebé - geralmente feita no modelo de visita domiciliar - é
rotineiramente feita pela minha eSF desde que iniciei o trabalho no municipio, porém
raramente ha seu registro. A introducédo da ficha espelho permitiu uma abordagem
mais sistematica da consulta de puericultura, e a existéncia de um espaco especifico
para o registro dessa informacdo sobre a observacdo da mamada na primeira

consulta permite o monitoramento com maior preciséo.
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Figura 16 - Gréfico indicativo da proporgédo de criancas colocadas
para mamar na primeira consulta de vida (Fonte: PCDSC).

A meta 6.3 era de 100% das méaes de criancas cadastradas recebendo
orientagdes nutricionais de acordo com a faixa etaria. No primeiro més, oito maes
(34,8%) das 23 criancas cadastradas receberam orientacdes nutricionais, propor¢cao
gue aumentou para 14 (48,2%) em 29 no segundo més, e para 24 (66,6%) em 36 no
terceiro més, conforme mostrado na figura 17. Embora a meta ndo tenha sido
alcancada, a tendéncia de aumento do indicador ao longo dos meses da intervencgao
mostra que esta acao foi incorporada como uma rotina na puericultura e que a ficha
espelho, enquanto material de registro sisteméatico das informacdes em saude das
criangas, permite um monitoramento com maior preciséo da realizacéo desse tipo de

acao, que antes nao era rotineiramente registrada em prontuario.
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Figura 17 - Gréfico indicativo da proporgéo de criancas cujas maes receberam
orientac¢des nutricionais de acordo com a faixa etaria (Fonte: PCDSC).

A meta 6.4 era de 100% maes das criancas cadastradas recebendo
orientacdes sobre higiene bucal, etiologia e prevencdo da carie. Conforme
evidenciado na figura 18, no primeiro més 13 maes (56,5%) das 23 criangas
cadastradas receberam esse tipo de orientacdo, propor¢do que aumentou para 21
(72,4%) em 29 no segundo més, e para 30 (83,36%) em 36 no terceiro més, com
uma importante tendéncia de aumento, que foi possivel muito em funcdo da
sistematizacdo da consulta de puericultura com a incorporagdo da ficha espelho,
instrumento que permite um registro objetivo passivel de facil monitoramento. Além
disso, essa meta obteve aumento mais importante que as demais metas de
promocdo a saude pois as orientacdes sobre higiene bucal eram feitas tanto pela
equipe clinica, nas consultas de puericultura, quanto pela equipe de saude bucal,
durante as primeiras COP, adicionando entdo ao total de criangcas que receberam
orientacdes sobre higiene bucal aquelas que passaram apenas pela dentista, mas

nao pela puericultura.
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Figura 18 - Gréfico indicativo da propor¢éo de criangas cujas maes receberam

orientacdes sobre higiene bucal, etiologia e prevencao da carie (Fonte: PCDSC).

e Objetivo 7: ampliar a cobertura da atencdo a satde bucal da crianca.

Compondo a abordagem integral a saude da crianca, foram desenvolvidas
acbes em saude bucal concomitantemente a puericultura. A meta 7.1 foi de 40,0%
das criancas de 6 a 72 meses de idade residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude e inscritas no programa Saude da Crianca da unidade com COP
realizada. No primeiro més, sete (31,8%) das 22 criangas inscritas no programa na
faixa etaria alvo haviam passado pela primeira COP; no més 2, foram 15 (55,6%)
criancas de um total de 27, mantendo-se o numerador no més 3, mas aumentando-
se o denominador de criancas cadastradas na faixa etaria alvo, para 15 (46,9%) em
32, 0 que consequentemente reduziu a proporc¢ao, conforme observado na figura 19.
A meta foi alcangada durante a intervencao, o que ja representa um enorme avanco,
visto que anteriormente a saude bucal tinha marcag¢do praticamente oportunistica,
sem que fosse conseguida uma abordagem preventiva e com foco nos grupos de
maior necessidade, como as criancas menores de seis anos. Porém, a reducgdo
deste indicador do segundo para o terceiro més foi reflexo da auséncia de realizagéo
de novas COP no ultimo més da intervencéo, fruto da falta de entendimento de todos

da eSF do carater continuo da mesma.
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Figura 19 - Gréfico indicativo da propor¢éo de criancas residentes
na area de abrangéncia entre 6 a 72 meses com COP (Fonte:
Planilha de coleta de dados de saude bucal - PCDSB).

e Objetivo 8: Melhorar a qualidade de atencdo a saude bucal da crianca.

A meta 8.1 foi realizar avaliacdo da NAO em 100% das criancas de 6 a 72
meses cadastradas no programa Saude da Crianca da unidade e pertencentes a
area de abrangéncia. No primeiro més, sete (100,0%) dentre sete criancas entre 6 a
72 meses com COP tinham NAO, proporcdo que se manteve estavel no segundo e
terceiro meses da intervencdo, com 15 (100,0%) em 15 criancas. Isso, mostra a
enorme importancia da saude bucal na infancia, com acdes de prevencao de
agravos em saude bucal desde a fase de lactente, até acdes curativas quando ha
surgimento da dentig&o.

A meta 8.2 foi realizar a primeira COP para 100% das criancas de 6 a 72
meses cadastradas no programa Saude da Crianca da unidade, pertencentes a area
de abrangéncia e que necessitam de atendimento odontologico. No primeiro més,
sete (100,0%) dentre sete criancas entre 6 a 72 meses com NAO, realizaram a
primeira COP, proporcdo que se manteve estavel no segundo e terceiro meses da
intervencdo, com 15 (100,0%) em 15 criangas. Essa meta reflete uma abordagem
equitativa, com priorizacao das criancas que apresentam maior NAO.

A meta 8.3 foi concluir o tratamento dentario em 100% das criancas com

primeira COP. No primeiro més, essa concluséao foi possivel para quatro (57,1%) das
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sete criangcas com COP, proporcao essa que aumentou para 9 (60,0%) entre 15 no
segundo més, mantendo-se estavel no terceiro (9/15), conforme mostrado na figura
20. Como fator limitante para o éxito nessa meta, destaca-se a falta de estrutura
adequada para o atendimento odontologico terapéutico, ja que o consultério da
saude bucal da UBS de Novo Horizonte esteve com a sua cadeira odontologica fora
de funcionamento durante toda a intervencdo, impossibilitando procedimentos
especificos para tratamento. A gestao afirmou que a substituicdo dos equipamentos
danificados ocorrera o quanto antes, porém até entdo n&do ocorreu e ndo ha previsao

por ora.
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Figura 20 - Gréfico indicativo da propor¢do de criangcas com

tratamento dentario concluido (Fonte: PCDSB).

e Objetivo 9: Melhorar a adeséo ao atendimento em saude bucal.
A meta 9.1 foi realizar busca ativa para 100% das criangcas com NAO faltosas
a primeira COP. No primeiro, a Unica crianca faltosa foi buscada. Tanto no segundo
guanto no terceiro, houve duas criancas faltosas, que foram devidamente buscadas,
0 que deve-se ao comprometimento da eSF com o projeto de intervencao,
especialmente da ACS. Vale ressaltar que ela sempre fazia o reagendamento das
criancas faltosas automaticamente, colocando-as como prioritarias para a marcacao.
Quanto a meta 9.2, de 100% das criancas faltosas as consultas de tratamento
continuado (posteriores a primeira COP) recebendo busca ativa, o resultado foi de

nenhuma faltosa. Isso na verdade ocorreu pois ndo houve agendamento de
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consultas para tratamento continuado para nenhuma criangca, uma vez que a
estrutura do consultério, pela manutencéo da cadeira odontolégica, ndo permitiu

essa acao.

e Objetivo 10: Melhorar o registro das informacdes.

A meta 10.1 foi manter registro atualizado em planilha e/ou prontuario de
100% das criancas com primeira COP, o que foi alcancado em todos os meses da
intervencdo. No primeiro més, a proporcao foi de sete dentre sete criangas, e tanto
no segundo quanto no terceiro més, de 15 entre 15. Isso mostrou comprometimento
da eSF com o projeto de intervencédo, além do entendimento da necessidade de se
manter a organizacdo e os registros atualizados ndo sO para a monitorizacdo dos
dados, quanto para uma atencdo integral e longitudinal a saude da crianca,
especialmente se considerarmos que a abordagem na ESF é multiprofissional, com

0s registros de prontuario servindo para o entendimento da histéria do usuario.

e Objetivo 11: Promover a saude bucal das criancas.

Em relacdo as metas de promoc¢do a saude - orientacdo de pais/criancas
sobre higiene bucal (Meta 11.1), dieta (Meta 11.2) e habitos de succ¢éo nutritiva e ndo
nutritiva e prevencao de oclusopatias (Meta 11.3) -, houve alcance de todas nos trés
meses da intervencdo. No primeiro més, essas orientacdes foram passadas para
sete de sete criancas, e tanto no segundo quanto no terceiro més, para 15 de 15
criangas. Isso mostra comprometimento da eSF na intervengdo, com compreensao
da necessidade de uma abordagem educativa e de orientagdes que permitam a
promocao da saude bucal e a prevencéo de agravos evitaveis através de mudancas

no estilo de vida.

4.2 - Discusséao

A intervencdo em saude da crianga, realizada nos distritos de Cruzamento e
Novo Horizonte na zona rural de SMG, permitiu alcancar resultados bastante
significativos. O aumento da cobertura da puericultura superou as metas propostas,
chegando a 90,0%, sendo acompanhado por uma importante melhoria na qualidade
da atencéo prestada pelos profissionais da UBS, contemplando a saude da crianca
do modo mais integral possivel com 0s recursos existentes na atengéo primaria e em

nossa realidade. Houve melhoria dos registros em prontuario e na ficha espelho,
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além de protocolizacao da assiséncia, permitindo uma nova organiza¢ao do servico.

Com a intervencédo, foi aberto espaco para oficinas de capacitacdo, em
diferentes momentos, dos profissionais da saude no manual de CD do MS (2012).
Com isso, foi possivel um trabalho integrado para a qualificacdo da pratica clinica no
acompanhamento das criancas menores de seis anos por todos, inclusive pela
equipe de saude bucal, com distribuicdo de tarefas e atribuicbes entre os
profissionais. Para a médica e a enfermeira, coube o acolhimento, o atendimento
clinico as criancas de modo integral, com registro satisfatério em prontuario e na
ficha espelho, monitoramento dos dados, articulagéo de atividades de capacitacao e
de atendimento coletivo, acées de promoc¢do a saude individuais e coletivas. Ao
técnico de enfermagem, coube o acolhimento com primeiro contatocom todas as
criancas que comparecessem a UBS, vacinacdo/administracdo de vitamina A,
afericdo dos dados antropométricos, registro adequado em prontuario e ficha
espelho, acdes de promocdo a saude individuais e coletivas. A equipe de salde
bucal, composta pela dentista e auxiliar de consultério dentario, coube acolhimento,
atendimento odontologico - avaliacdo da NAO, primeira COP e tratamento
continuado -, escovacado supervisionada, acdes de promoc¢do a saude individuais e
coletivas. A ACS, coube acolhimento, cadastramento das criangas no programa,
agendamento de consultas de puericultura e de saude bucal, busca ativa de criancas
faltosas e de maior risco e vulnerabilidade, ac6es de promocado a saude individuais e
coletivas.

A incorporacdo de uma ficha espelho a rotina de atendimento se mostrou
bastante positiva. Sua introducdo na unidade de saude foi substrato para a reflexao,
por toda a eSF, da situagdo da saude da crianca naquele momento, sendo
identificada a necessidade de protocolizacdo, de organizagdo da assisténcia e dos
registros, todos facilitados através das novas rotinas implementadas. O instrumento
facilitou uma assisténcia clinica e de saude bucal o mais integral possivel para as
criangas, guiando as consultas e evitando o surgimento e persisténcia de lacunas no
atendimento. A incorporagdo das curvas de crescimento e dos marcos do
desenvolvimento a ficha espelho permitiu um registro proprio do status
antropometrico e neuropsicomotor das criancas, que antes nao existia ou era feito
apenas na caderneta de vacinacéo das criancas (modelo atual).

A verificagdo do status vacinal das criangas, assim como da suplementagéo

de vitamina A e sulfato ferroso também foram facilitados através da incorporacdo da
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ficha espelho, que contém informagdes cruciais sobre a saude das criangas de modo
objetivo.

A priorizacdo do atendimento de criangcas na agenda clinica - médica e
enfermeira - e de saude bucal foi muito importante, e foi trazida como rotina atraves
da intervencédo, quando foi proposta reserva de fichas para uso exclusivo para
marcacdo de consultas de puericultura - especialmente de usuarios de maior
risco/vulnerabilidade e faltosos a consultas prévias -, e a prioridade no atendimento
das criancas que chegassem como demanda espontanea. Embora num primeiro
momento tenha havido uma certa insatisfacdo da populagéo por essa priorizagao, a
comunidade nédo tardou a compreender a importancia desta acao para a saude local.

A distribuicdo de funcdes e atribuicbes entre os profissionais da eSF também
foi crucial para otimizar a atendimento de demanda agendada e espontanea das
criangas, cuja primeira avaliacdo era cargo quase que exclusivo da médica e/ou
enfermeira previamente.

A intervencdo também suscitou discussdes importantes sobre a assisténcia
prestada as criancas em todo o municipio. A descentralizacdo da coleta do teste do
pezinho foi um tema abordado e discutido com a gestdo, que abriu espacgo para a
capacitacao das enfermeiras de todas as eSF.

Outro aspecto importante foi a suplementacéo de sulfato ferroso, que antes da
intervencao era feita com doses inadequadas semanais, , € que com a intervencgao
foi ajustada para a dose diaria.

A comunidade mostrou-se satisfeita com as novas rotinas na puericultura,
mesmo que de inicio ndo tenha ficado clara a importancia da intervencdo. As
conversas com pessoas tidas como liderancgas locais, como professores das escolas
e moradores das comunidades, quando ocorreram, foram muito importantes para a
conscientizacdo da importancia do acompanhamento integral na puericultura, e para
gue outros usuarios ndo se sentissem menos valorizados pelo fato de ndo estarem
contemplados na intervencéo.

A incorporacdo das novas rotinas através da intervencdo permitiu o
mapeamento das criancas em situacdo de maior risco/vulnerabilidade, garantindo o
cumprimento do principio da equidade na atencdo a estas criangcas. Com isso, foi
possivel conhecer melhor a realidade onde estes individuos estao inseridos, seja 0
contexto socioeconémico ou familiar. Essa visdo ampliada de puericultura foi um dos

frutos mais importantes gerados pela intervencao.
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Acredito que um dos principais obstaculos que enfrentei na intervencao foi na
luta pela mudanca de conceitos de saude e de APS que estdo culturalmente
enraizados na minha realidade, com excessiva valorizacdo do assistencialismo nao
planejado, monitorado ou avaliado. Creio que esse processo teria sido mais facil
caso eu tivesse, desde a analise situacional, dialogado mais abertamente com a
gestora local e com a coordenagdo da atencdo basica, colocando para todos o
diagnoéstico de saude levantado. O didlogo com a eSF também poderia ter sido
iniciado mais precocemente e de modo mais enfatico, o que foi por um lado
dificultado pela escassez de momentos de reunido, apenas mensais, gerando um
canal de comunicacéo pouco eficiente.

Um fator que dificultou a intervencéo foi a auséncia da enfermeira da eSF, que
esteve afastada pelas férias e por problemas de saude, gerando uma certa
sobrecarga para mim. Isso dificultou ainda mais a motivacdo dos profissionais da
eSF para a intervengcdo, uma vez que a enfermeira tem um papel central de
lideranca entre nos.

Apesar disso, aumentar o nivel de exigéncia dos profissionais da eSF e
motiva-los para trabalhar em conjunto por um bem comum foi um aprendizado para
mim, e se ndo fosse a intervencdo eu provavelmente nao teria tido esse tipo de
atitude. Acredito que no final das contas a eSF compreendeu que uma intervencao
gera mais trabalho momentaneamente, mas que a longo prazo tem efeitos benéficos
para a populacao e para todos os profissionais, que sdo mais capazes e resolutivos
em suas atribuicbes e acgbes cotidianas. O efeito que foi gerado com isso tudo é
muito importante, pois € uma prova para a gestdo, para a coordenacdo da atencao
basica e para a eSF de que através de medidas simples pode-se produzir impactos
importantes na salde das pessoas.

Creio que, com isso, haverad sim um legado da intervencdo. Tenho algumas
davidas em relacdo a continuidade do uso da ficha espelho e da persisténcia do
modelo de atencdo que foi implementado, ap6s minha saida da UBS, pois as
dificuldades sdo muitas desde a impressao do material até a colaboragédo da gestao.
Mas espero que fiqgue para todos a nocdao de que construcdes coletivas séo
possiveis, e que todos tem uma importancia singular, complementar e fundamental
nesse processo, ao contrario da ideia que nao raro reina de que "s6 o médico
resolve todos os problemas de saude das pessoas".

Houve uma importante dificuldade no levantamento de muitos dados
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retrospectivos nos prontuarios e cadernetas de vacinacdo, além de muitas maes
nao recordarem todas as informagOes que deveriam ser monitoradas. Esse foi o
caso do dado da observacdo da mamada na primeira consulta de vida, do resultado
do teste do pezinho e da triagem auditiva, além da idade gestacional da crianca ao
nascer. Acredito que a ficha espelho tem, nesse sentido, papel central nesse
registro, ao reunir todas essas informagbfes de modo objetivo, permitindo
futuramente um monitoramento mais acessivel, facil e eficiente.

De agora em diante, pretendo introduzir a metodologia da intervencdo em
outros distritos, ampliando a cobertura da puericultura em todo o territorio. Para isso,
sera necessaria um novo momento de capacitagdo para recordar, junto com a eSF,
aspectos relacionados as metas propostas, além da impressdo de mais fichas
espelho. Ha a necessidade de maior didlogo com a gestdo e com a coordenacéo da
atencdo basica para cada vez mais introduzir novas concepgdes de APS preventivas

de promocéao a saude, com espaco para planejamento, assisténcia e monitoramento.

4.3 Relatorio da intervencéo para gestores

Durante os meses de setembro, outubro e novembro de 2014, a equipe Serra
Verde esteve realizando uma intervencdo em Salde da Crianga, sob minha
lideranga, nos distritos de Novo Horizonte e de Cruzamento.

Antes de iniciar a intervencdao, realizei uma Analise Situacional de minha area,
através da qual identifiquei diversas questdes relevantes. A saude da crianga menor
de seis anos me chamou a atencao, pois observei uma baixa cobertura do programa
de CD, em torno de 50,0% nos distritos de Novo Horizonte e de Cruzamento. O
acompanhamento de puericultura era atribuicdo praticamente exclusiva da
enfermagem, com encaminhamento para o médico apenas dos casos graves,
complicados ou recorrentes. Nos prontuarios, ndo havia em anexo as curvas de
crescimento nem os marcos do desenvolvimento, limitando a avaliacdo desses
importantes parametros. Nao havia protocolo de atendimento, nem monitoramento
de dados. A interface com a saude bucal era muito incipiente, e a cobertura estimada
de criancas com primeira COP era inferior a 20,0%.

O monitoramento da intervencdo ocorreu através da analise continua das
fichas espelho individuais, cujos dados foram agrupados. Com isso, foi possivel o
acompanhamento evolutivo de diversos parametros, permitindo identificar os

principais problemas na puericultura local, e assim propor possiveis solugdes.
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Apés a intervencdo, observou-se superacdo da meta de cobertura do
programa de puericultura, o que foi reflexo do éxito obtido com a organizagédo do
servico, monitoramento dos dados e comprometimento da eSF.

O monitoramento do crescimento e do desenvolvimento foi feito na maioria
das criancas cadastradas, e em todas as que apresentaram baixo ou excesso de
peso, consistindo em um enorme ganho de qualidade a assisténcia de puericultura.
Isso foi possivel gracas a disponibilidade das fichas espelho, com o apoio da gestéo.
Seria fundamental perpetuar esta rotina, com incorporacdo da ficha espelho
completa - uma por crianca - ao conjunto de impressos da APS do municipio,
capacitando os profissionais e cobrando-os quanto ao uso deste material. A
realizacdo da primeira consulta na primeira semana de vida da crianca ainda é algo
muito dificil de ser articulado na zona rural, em virtude do modelo itinerante de
atendimento. Acredito que seja interessante investir em capacitacdes dos ACS para
que eles estejam aptos a realizar uma avaliacdo objetiva dos parametros mais
importantes no puerpério imediato e na primeira semana de vida do RNt, reportando
a situacao para a eSF..

A cobertura vacinal das criancas cadastradas foi abaixo do esperado, porém
apresentou valores altos. O quantitativo de criangas com vacinagéo incompleta tem
relacdo com a introducédo da vacina para hepatite A no periodo da intervencao, e
com a perda das vacinas do municipio quando houve falta de energia na UBS do
Macei6. E muito importante que os ACS realizem este monitoramento mensalmente
na area, apresentando as eSF as pendéncias identificadas para correcao precoce.

A suplementagéo de sulfato ferroso foi feita em todas as criangas de seis a 24
meses ao fim da intervencdo, e durante as capacitacbes houve atualizacdo dos
profissionais na dosagem desta medicacéo, que antes era feita de modo insuficiente,
mostrando a importancia de se investir em educacdo em saude para o
aprimoramento da assisténcia. A suplementacdo de vitamina A em criancas de seis
a 59 meses ainda tem baixa cobertura, que aumentou com a intervencéo. O fato da
suplementacao ser feita com doses semestrais levadas pela eSF a zona rural é algo
muito positivo. Mas € importante que haja o monitoramento desta suplementacéo de
vitamina A na area, o que pode ser facultado aos ACS.

A triagem auditiva ainda é muito pouco realizada, praticamente exclusiva das
criancas que nascem nos hospitais que oferecem este procedimento. Seria

interessante buscar pactuacfes com servicos que facam a triagem auditiva, dada
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sua importancia.

O realizacdo do teste do pezinho na primeira semana de vida é algo
extremamente raro na zona rural, muito em funcdo das restricbes impostas a sua
coleta, feita exclusivamente na zona urbana as segundas feiras pela manha. A
descentralizacdo da coleta € uma solucdo muito viavel, e nesse sentido foi muito
positivo para 0 municipio que a gestdo tenha articulado um treinamento para
capacitacdo das enfermeiras das eSF para coleta do exame. Porém é preciso
organizar um treinamento pratico das profissionais, além da disponibilizacdo do
material necessario, para que a coleta do material possa de fato ser descentralizada
na area.

Através da intervencao, iniciou-se uma rotina de avaliacdo de risco das
criancas, o que €& fundamental para mapear na area 0S usuarios que tem
necessidade mais urgente e mais frequente por assisténcia. As oficinas de
capacitacao foram muito importantes para que os profissionais fossem apresentados
as classificacfes e parametros que definem situacdes de risco e vulnerabilidade, e
seria importante dar continuidade as atividades de educacdo em saude para
qualificar a pratica clinica.

Acbes de promogdo a saude sempre foram realizadas pela eSF, sendo uma
das suas grandes atribuicbes. Durante a intervencéo, essas acdes foram feitas de
modo rotineiro, em consultas individuais e atividades coletivas, versando
principalmente sobre prevencdo de acidentes na infancia, aleitamento materno,
alimentacdo saudavel e saude bucal (higiene, etiologia e prevencdo da carie e
prevencdo de oclusopatias). A intervengdo foi importante para que houvessem
capacitacdes, nas quais enfatizou-se o valor dessas orientagdes, que sao atribuicao
de todos os profissionais da eSF. Nesse sentido, € importante que a gestdo pense
mais momentos de educacdo em saude para maior qualificacdo da pratica clinica
dos profissionais.

Todas as criancas faltosas, tanto as consultas de puericultura quanto de
saude bucal, foram devidamente buscadas pela ACS da é&rea, mostrando
envolvimento com a intervencédo, o que € importante de ser incentivado pela gestao.

Em relacdo a saude bucal, com a intervencdo houve priorizacao das criancas
para assisténcia. Com a introducdo da ficha espelho - que também contém uma
parte especifica para uso da odontologia -, foi possivel organizar a demanda e as

acOes executadas, permitindo o monitoramento das mesmas, com identificacdo de
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prioridades e para acompanhamento evolutivo de importantes parametros e
indicadores de saude.

Conseguiu-se aumento da cobertura de primeira COP, que ocorreu para todas
as criancas nas quais foi identificada NAO. A conclusdo dos tratamentos propostos
néo foi possivel, em fungéo do consultério odontologico da UBS estar com a cadeira
quebrada durante toda a intervenc&o. E importante que essa cadeira seja substituida
0 mais breve possivel, para que ndo haja acumulo de demanda e para que
patologias bucais ndo evoluam para formas que necessitem de tratamento mais
especializado.

Algumas criangas apresentaram indicagao de tratamento mais especializado,
como de endodontia, que ndo € realizado na ESF do municipio. Seria muito
interessante, nesse sentido, que fossem buscadas pactuacbes com outros
municipios para criacdo de um CEO na regiéo.

Foi possivel constatar que a intervengcdo obteve bons resultados, através da
realizacdo de acles simples, a maioria de baixa densidade tecnoldgica e baixo
custo. O apoio da gestao foi fundamental, ndo s6 para a parte de recursos materiais,
mas também para que fossem realizadas atividades de educag¢do em saude, tdo
importantes. Seria interessante um apoio ainda maior a este tipo de acao, cobrando
dos profissionais a realizacdo das ac¢des propostas, participagdo no monitoramento

dos dados para identificacdo de acdes prioritarias, por exemplo.

4.4 Relatério da intervencdo para a comunidade

Durante os meses de setembro, outubro e novembro de 2014, foi
desenvolvida uma intervencdo em saude da crianga menor de seis anos dos distritos
de Novo Horizonte e de Cruzamento. A eSF, sob liderangca da Dra. Clara, esteve
atuando de maneira a organizar o servico, com 0 objetivo de aumentar a qualidade
da assisténcia prestada.

Antes da intervencdo, muitas criangas menores de seis anos nao faziam o
acompanhamento do CD , especialmente apds o primeiro ano de vida. As consultas
do CD também eram quase todas feitas pela enfermeira, sem que as criancas
passassem pelo médico também, conforme preconizado pelo MS. A grande maioria
das criancas era levada para o posto somente quando ficava doente, com uma
diarreia aguda, um resfriado, uma pneumonia ou uma infec¢éo na pele. Além disso,

nao havia o uso rotineiro das curvas de crescimento nem dos marcos do
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desenvolvimento, a ndo ser que a crianga tivesse a caderneta de vacinagcdo no
modelo mais atual (livro). Outra questao importante é que ndo havia um protocolo de
atendimento, como se fosse um guia que especificasse pontos fundamentais que
deveriam ser abordados das consultas, como situacdo vacinal, suplementacdo de
sulfato ferroso e de vitamina A, situacdo da saude bucal, dentre outros. Os
prontuarios estavam desorganizados, com registros muito pouco especificos, que
nao permitiam saber como eram feitas as consultas anteriores, nem informacdes
sobre o parto, 0 nascimento e acontecimentos relevantes da vida da crianca.

A proposta da intervencdo foi justamente de mudar essa situagéo,
organizando todos os prontuérios e introduzindo o uso da ficha espelho, que & um
instrumento que contém os dados mais relevantes da saude da crianca todos
agrupados, e que deve ter arguivamento proprio separado do prontuario para
consultas rapidas e objetivas.

Na ficha espelho, além dos dados da crianca como nome (dela, da mae, do
pai), endereco, telefone, tipo sanguineo, situacéo vacinal, acontecimentos relevantes
como cirurgias, internagcdes etc, existem campos destinados as consultas de CD,
que devem ser preenchidos. Durante essas consultas, 0 médico ou o enfermeiro
devem fazer a avaliagdo completa da crianca, comecando com uma conversa com o
responsavel, exame fisico e conduta. Deve ser feita também a avaliacdo do peso e
da altura da crianca, relacionando esses dados com a idade dela, nas curvas de
crescimento; o desenvolvimento também deve ser avaliado. As curvas de
crescimento e os marcos do desenvolvimento estdo anexados as fichas espelho.

Com a intervencdo, conseguiu-se aumentar o numero de criancas
acompanhadas regularmente no CD, e dessas criangas que estdo sendo
acompanhadas, a maioria esta agora com o0 peso sendo acompanhado (todas as
gque tem baixo peso ou excesso de peso estdo sendo vistas). A maioria também tem
o desenvolvimento acompanhado, esta com a vacinacdo em dia, esta recebendo
sulfato ferroso na dose certa para seu peso (criangas com seis meses a dois anos),
esta com o registro na ficha espelho e no prontuério em dia, recebeu avaliagdo de
risco, receberam orientacbes sobre acidentes na infancia/alimentacao
saudavel/saude bucal/aleitamento materno. Foi dificil que a maioria das criancas
recebesse visita/consulta na primeira semana de vida, realizasse o teste da
orelhinha, fizesse o teste do pezinho na primeira semana de vida, recebesse

vitamina A regularmente (criancas com seis a 59 meses). Mesmo assim, 0 com a
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intervencdo esse numero de criangcas vem crescendo para todas as agoes.

Na parte de saude bucal, ainda ndo conseguimos que todas a maioria das
criancas recebesse a avaliacdo de NAO nem a primeira COP, mas esse numero esta
cada vez crescendo mais. O tratamento ainda ndo esta sendo feito pois a cadeira do
consultorio da dentista estd quebrada e precisa ser trocada, mas com a intervengao
a maioria das criancas recebeu orientagdes importantes para os cuidados com a
saude bucal, o que é muito importante.

Ainda falta muito para ser melhorado, mas pela primeira vez em muito tempo
foi possivel avaliar a saude da crianca desta maneira, e temos visto que com a
intervencgédo a qualidade do atendimento est4 melhorando.

A populacdo ganhou muito com isso, pois realizar o CD significa que com o
tempo os casos de diarreia, pneumonia e outras doencas vao diminuir nas criancas,
que vao ter mais saude para ir a escola, brincar e crescer.

E importante que a comunidade se organize para que o que foi comecado
com a intervencao nao seja perdido, conversando com a secretaria de salde e com
a coordenadora da atencdo basica sobre as coisas boas que aconteceram com a
intervencdo. A voz do povo é muito importante e pode mudar muitas situacbes que
parecem néo ter jeito.

E importante também que a comunidade toda cuide de suas criangas,
estimulando a alimentacéo saudavel s6 com leite materno nos seis primeiros meses
de vida, e depois com muitas frutas, legumes e verduras, evitando excessos de
doces, balas, biscoitos, embutidos, enlatados etc; estimulando os exercicios fisicos;
estimulando a educagdo com carinho, sem punicdes ou agressdes fisicas;
estimulando as criancas a ir na escola, a fazer as tarefas; protegendo as criangas
dos acidentes como afogamento, queimaduras, eletrocutagcdes, acidentes de moto
ou carro; estimulando e ensinando as criancas a cuidar da saude bucal, com
escovacao dos dentes sempre apos a alimentacéo.

E importante também que os responséaveis - maes e pais também, ou outros
cuidadores - participem de atividades educativas sobre os cuidados com criancas,
pois nelas s&o discutidos varios temas importantes, como alimentacdo, higiene,
saude bucal, educacéo.

No inicio da intervencédo, pode ter parecido que o espaco para o atendimento
de outras pessoas com idade acima de seis anos tivesse sido reduzido, e que a

demora nas consultas tivesse aumentando. Mas tudo isso tem um proposito
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importante, e que trar4 beneficios para todos, pois cuidar da saude das criancas
significa cuidar da saude dos adultos de amanhd, que irdo trabalhar, ter suas
familias e vidas, e que para isso precisam ter tido uma infancia tranquila, crescendo
e se desenvolvendo da melhor maneira possivel.

Mesmo apos o fim da intervencdo e mesmo com a mudanga dos profissionais
da eSF, a idéia € que as a¢Bes que comecaram continuem a acontecer. Para isso, é
importante que a comunidade cobre da gestdo, no sentindo de que as acdes

iniciadas sejam perpetuadas e melhoradas.
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5. Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Participar do Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencdo Bésica
(PROVAB) em 2014 superou muitas expectativas. Fui selecionada para trabalhar em
SMG, no RN, apesar de ser do RJ. Escolhi vir e encarar o desafio, enfrentar meus
medos e conhecer de perto uma realidade que antes chegava para mim s6 em forma
de historias.

O ano passou, e olhando para tras tenho muitos sentimentos misturados. Foi
dificil, foi triste, foi doloroso, até cruel. Mas foi muito prazeroso e fantastico ao
mesmo tempo. Ser médica de alguém, construir sua identidade profissional, e até
pessoal, € um processo indescritivel e que gera plenitude.

A po6s graduacdo da UFPel nao foi diferente. Primeiro, achei fantastico uma
universidade do Rio Grande do Sul (RS) ministrar uma especializacdo a distancia
para o RN, numa mistura positiva de bagagens, experiéncias e visdes de mundo que
se somam. Em segundo lugar, desde o inicio percebi a enorme seriedade,
competéncia e compromisso da UFPel com aquilo que seu corpo profissional se
propde a fazer, e me senti motivada a reproduzir essa postura na minha vivéncia
pratica e clinica.

Fiquei fascinada com a estrutura do curso, e com a proposta de que o aluno
realize um projeto de intervencdo, atuando como um agente modificador da
realidade na qual esta inserido. Me senti parte integrante do processo de
modificacdo, para melhor, do nosso SUS, e cada conquista obtida, ligada ou ndo a
intervencao, foi celebrada e comemorada como se fosse minha também.

A especializacdo é extremamente organizada e exige muito do aluno. Porém,
existe uma linearidade l6gica nas tarefas propostas, e com isso nao achei dificil de
entender o porqué da muitas delas. A possibilidade de olhar para um territorio, criar
um diagndstico de saude local e a partir dele intervir em uma acao programatica
prioritaria € incrivel, e valeu a pena o esfor¢co despendido para isso.

Vejo que ganhei muito conhecimento com o curso, embora o sentimento de
gue poderia ter feito mais ou melhor sempre me acompanhe. Vejo que é dessa
maneira que se constréi saude publica de qualidade, através da analise situacional,
planejamento, interveng&o e monitoramento.

Fiquei um pouco decepcionada com alguns resultados da minha intervengéao,
pois foram poucas as metas plenamente alcancadas. Porém entendo e vejo a

importancia da intervencdo apesar e além de qualquer resultado, pois foi atraves
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dela que construi, junto & minha eSF, uma rotina de assisténcia capaz de ter grande
impacto na saude da populagdo local. A incorporacdo do que foi iniciado com a
intervencao a rotina da UBS tem potencial para atingir metas integralmente, embora
eu tema que muito do que foi implementado seja perdido com minha saida e com a
saida de muitos profissionais que participaram da intervencao.

Um dos maiores ganhos que eu tive no curso foi a constatacdo na prética de
que através de acdes de baixa densidade tecnoldgica e de baixo custo, é possivel
alcancar grande impacto na qualidade da assisténcia prestada e consequentemente
em indicadores de saude. A estrutura da especializacdo proporciona o
desenvolvimento desta nocédo, pois a intervencéo consiste em ac¢des cuja maioria é
de baixo custo e exigem poucos recursos para serem executadas, e ainda assim séo
acOes que ndo sao rotineiramente realizadas por muitas eSFda ESF no pais.

Outra importante licdo que o curso me proporcionou foi a importancia da
equipe na ESF. Ndo ha meios de se trabalhar sozinho em lugar nenhum, porém
guando se propde uma assisténcia integral, com prevencao, cura e reabilitacdo, e
gque promova a saude das pessoas, € necessario que haja abordagem
multidisciplinar, e cada profissional tem papel central nesse processo. As relacdes de
trabalho podem ser muito desgastantes, porém no final das contas eSFsao espécies
de familias, ndcleos que possuem sujeitos dependentes uns dos outros, e é
necessaria a existéncia do outro para que possamos oferecer o melhor de nés para
0s usuarios. Eu achei isso muito interessante e bonito, e foi um grande aprendizado
que tive durante a intervencdo, quando mais do que em qualquer outro momento
cada profissional da eSF foi fundamental.

O curso e a pratica clinica também me proporcionaram aprendizados
importantes no que tange a relacdo médico e paciente na abordagem familiar. A
existéncia de teorias e de praticas clinicas protocolizadas € fundamental para o
desenvolvimento da medicina, mas a individualizagdo é sempre necessaria quando
falamos em cuidado, que é uma das grandes marcas da ESF. Vivenciei casos e
experiéncias na minha rotina, inclusive durante a interveng¢do, que me provaram que
cada sujeito € singular, e necessita de abordagem individualizada, caso contrario
nenhum plano terapéutico tera sucesso.

Uma grande licdo que aprendi durante a intervencédo foi a observacdo de
importantes processos de empoderamento de sujeitos, algo complexo e

extremamente bonito, e que transcende qualquer teoria na medicina. Isso com
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certeza sera levado em minha bagagem de aprendizados, pois nada pode ser mais
efetivo para alguém do que aquilo que é fruto da prépria iniciativa, representando um
cuidado que é maior do que qualquer outro.

O PROVAB e a especializacdo foram experiéncias muito verdadeiras e
repletas de emocdes. Senti os melhores e 0s piores sentimentos, estive de frente
com o melhor e com o pior de mim e dos outros, cresci e me transformei. Hoje sou
uma pessoa diferente, cheia de davidas, mas com a certeza de que € possivel haver

mudanca se soubermos subir um degrau de cada vez.
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ANEXO 1 - FICHA ESPELHO

: @ e PROGRAMA DE SAUDE DA CRIANGA I

saide da Familia FICHA ESPELHO
Universidade Federal de Pelotas
Datadoingressonoprograma___/___/______ NimerodoProntudrio.______ CatdoSUS___
Nome Datadenascimento: __/__/___
Enderego: Nome da mae:
Nome do pai:. de contato: /. /
Peso a0 nascer:. g Ci i ao nascer om cefdlico om Apgar:1°min: _____ 5° min: Idade gestacional: _____semanas ______ dias

Tipodeparto____ Tipagem sanguinea

Manobra de Ortolani ( ) negativo ( ) positivo  Teste do reflexo vermelho ( ) normal ( )alterado  Teste do pezinho ( ) ndo ( )sim Realizadoem: _/_/__
Fenilcetuniria { ) normal ( ) alterado / Hipotireoidismo ( ) normal ( ) alterado / Anemia falciforme ( ) normal ( ) alterado / Observacdes:

Triagem auditiva ( ) ndo ( ) sim Realizadoem: _ _/___/__ __ ____ Testes realizados: ( ) PEATE ( ) EOA resultados: OD( ) normal ( )alterado OE ( ) normal ( ) alterado
CALENDARIO VACINAL
Hepatite B BCG Pentavalanta VPI Rotavirus Praumos, 10 Mening. C Triplice viral Tripl. bactenana Febre amarela Outra:
|Reforcos Panta)
Data__J/_J. Data__s_J/____ | Datax__J_S Data:__/_J Data:__J__/. Data:__J__/. Data:_Jj_/____ | Datai_/_/ Data;__1__/. Datai_Jf_/____ |Daa_/_/____
Lote: Lote:; Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: | Lete Lote: Lete: Loto:,
Ass: Ass: Ass: Ass: Ass_ = Ass: | : ASS Ass_________ Ass:
Data:_{_/ Data_/_/___ |Data_/_/___ | Data;_J_1___ Datar_/_J. Outra:
Lote: Lote: Late:, Lote: Lote:,
Ass: Ass; Ass: Ass: Ass: Data_J_J.
Data__I_1 VPO Data_J_1. : Lote’
Lote: “Data: / /. Lote: | Ass:
Ass:, Lote;, pe— ‘ Ass: { Outra:
Ass: |
'LJ::_/_’ = Data:_ [/
_Ais_‘ | Ass:
ﬁ Especializagio em PROGRAMA DE SAUDE DA CRIANCA
T AR saude da Famili FICHA ESPELHO
Universidade Federal de Pelatas
CONSULTA CLINICA
Data
Nome o profissicnal que
atendew

Idzde (anos elou meses)

Peso em g (elevado,
adequado, balxo ou muito
balxn para a idade)

Estatura em cm (alevado,
adequade, Daixo ou muito
balxo para a idade)

Perimatro cefdlico (acima do
esperado, adequado, abaixo do
esparado)

IMC em kaim*{obesidade.
Sobrepess, fisco de sobrepaso,
sdequado, magrezs, magreza
acentuada)

Desenvahimento; provaye
alraso, alerta, adequado com
fatores de risco, adequado

Crianga o risco: sim ou nio

Uso de suifato farmoso: sim ou
nio

Aleitamento matemo:
exclusivo, predominante,
complementar, desmamada

Orientagio sobre alimentagio
complementar: nEo, sim ou nac
se aplica (NSA)

Orientagdo p/ prevangdo de
acidantes: sim, ndo

Orientagio sobre higiene bucal
Data da prdxima consulta




»n Especializagio em
t 1T 18! Sadde da Familia

Data do ingresso no programa ___ [ I __ MNdmero do prontudrio:

Nome completo:
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SAUDE BUCAL DO PRE-ESCOLAR .

Cartdo SUS

Enderego:

Mome da mde:

Nome do pai:

Telefones de contato:

Data de nascimento __/
!

[

Conszulta odontologica na UBS

Data

Idade (meses)

Awaliaco clinica individual {ver guadro)

Relagfio maxilo-mandibular (compativel/alterada/néo se aplica)

Labios & mucosas (nomal/atterado)

Freios linguais e labiais (nomal/alterado/ndo se aplica)

Lingua {normalialierada)

Presenca de carie dentaria (sim/ndio/ndo se aplica)

Classificaco do risco para carie dentania (A B ou C)

Presenca de gengivite (sim/nfo/n&o se aplica)

Presenca de maloclusdo (sim/ndoindo se aplica)

Caracterizaco das consultas (ver quadro)

Primeira consulta odontologica programética (simindo/ndo se aplica)

Urgéncia edontologica (sim/ndo)

Necessidade de tratamento odontolégico (sim/ndo)

Encaminhamento para servige odontelogico especializado (sim/née)

Numero estimado de consultas odontoldgicas no plano de tratamento

Faltou a consulta odontoldgica agendada (sim/ndo)

Realizou busca ativa (zsimindo/ndo necessitou)

Tratamento odontolégico concluido (simindo)

Data prevista da consulta de retomo

Afividades preventivo-educativag individuaig (ver quadro)

Orientagéio sobre amamentagiolalimentacio complementar (simino)

Orientago sobre alimentacfo/uzo de aglcar (sim/ndo)

Qrientagéio sobre limpeza bucallescovacso (sim/indio)

Orientacdo sobre prevencdo de carie dentaria (sinvndo)

Qrientacéio sobre habitos de sucgdo nutritiva & ndo nutritiva (sim/ne)

Orientacéio cronologia de erupglo dentaria (simindo)

Qrientacéio sobre frauma dentario (sim/ndo)

Orientacéo sobre uso de fluoretos (simindo)

Aplicacéo topica de vemiz fluoretado (simindo)

Assinatura do profissional




ANEXO 2 - PLANILHA DE COLETA DE DADOS
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Indicadores de Satide da Crianca - Més 4

Nimero da
ctianga

Dados para

coleta Nome da Crianga

Idade da
cianga

Actiangafeza | Actiancae

primeira consulta
na primeira

m; ida? 7/
semana de vida’ emdia?

monitoramento
de crescimento

< - o A crianga estd
sth A crianga com A crianga com Shang

A crianga que tem|
entrebe

A crianga estd 5
meses ests

Foirealizada

estd com
monitoramento

A
com excesso de
pesa?

esticom
monitoramento

a
com déficit de
pesa?

Lo recebendo -
vacinal em dia? . | nacrianga?

em dia? em dia?

deferro?

Aciiangafezo

teste do pezinho

nos primeiros 7
dias de vida?

A crianga entre.
e72meses
recebeu
avaliagio da
necessidade d
atendimento
odontolégico

de criangas
cadastiadas

- Dados da UBS
Pronto

[

Emmeses | Masculino

1.

0-Nio
1-8im

Més 4 - Indicadores

0-Nio
1-8im

0-Nio
1-8im

0-Nio
1-8im

0-Nio
1-8im

1 Indicadores de Satude da Crianga - Més 4

Mimero da
crianga

Diados para

coleta Nome da Crianga

A criangaque tem

entref e 24
meses estd
recebendo

suplementagio
de fermo?

Acriangatez o

teste do pezinho

nos primeiios 7
diaz de vida?

Foi realizada
triagem auditiva
na clianga?

A crianga entre &
72 meses
tecebey
avaliagio da
necessidade de
atendimento
odontolégico?

A crianga entre 6
e 72meses
tealizou 3 primeita|
consulta
adontaldgics
programatica?

& crianga faltau §
oonsula
agendada com
médica ou
enfermeiro?

Foireslizada
busca ativa para 3
criangafaltosa i
consults?

Acriangaests
comregistra
adequada na
ichs espelha?

Foirealizada
svaliagiode
riseona erianga?

Amie
[responsivel]
recebey
arientagio sobre
prevengdo de
acidentes na
inféncia?

Actiangatoi
colocada para
mamar na
primeira consulta
de puericulura?

Amie
[respans vel)
recebeu
orientagho
nutrisional na
unidade de saide
de a0ordo com a
Faiva etiria?

bucal
pre

Amie

[responsivel)
recebeu
arientagio na
unidade de saide
sabre higiene

I, etiologia ¢
vengio da
warie?

0-MNio
1-5im

Pronto |

0-MNio
1-5im

0-Mio
1-5im

0-MNio
1-5im

0-MNio
1-5im

0-Nig
1-5im
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1 Indicadores de Salide Bucal da Crianca - Més 3
fangs e e
B crianga entre & Acrisngaque |Acrisngatatoua|  fakous P
& 72 meses ferizngatem | Aeriangaestd |Acriangafalioud| falou 3 primeira ponsultas consultas Diregistro de Ao N o
. . N e crianga recebeu A erianga recebeu| orientagho sobre
Dadospars | Mimerads Nome daC dade da realizou 3 primeira consults H i b | et eobre | hibie d
coleta crianga ome & Silangs crianga consulta atendimenta dentiri odontolégios | odontolégioa | primeirs consula | primeira consults | eriangaest | D= UAESR S| SURIEEERE| | AERES R
odontolégics | odontoldgice? | concluide? 4 3 6 5 atualizado? ' o5 .
programatics? buscada? programitica? | programatica foi nacnutitiva e
prevengio de
useada? oolusapatias?
2
Orientagde | 4o g 415 o toral - B
5 de de srlangas Masculin 0-hia
o | Preenchime | o yciradas I 1-5im
&
5
5 |
el
8 |
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8|
L3
B |
. |
|
B |
B
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W4 rn Orientages Indicadores

Pronto |
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ANEXO 3 - DOCUMENTO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. 15112 Pelotas, 08 dejmargo 2012.

lima Sr*
Prof® Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificacao das agoes programéticas na atengao basica a saadq

Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informa-lo que o projeto supracitado foi analsado e APROVADO
por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, 42 acordo can] a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Salde. i

0.5 A Fin Dursel
Pairicia Abranfes Duval
Coordziadora do GEP/FAMED/UFPEL
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APENDICE 1 - FICHA ESPELHO DE PUERICULTURA ADAPTADA

_- = SAUDE DA CRIANCA
Sadde da I-.lmflw‘l FICHA ESPELHO

y

y - Especialize
Go g do e SaudedaFamilia
Data de ingresso no programa: ) ) Noamera do Pronturana: CantaoSUS:
Nome completo: Dat Nascimento: ) )
Nome da mas: Nome do pai:
Enderago: Telefones para contato: ! !
P50 30 nascen g Comprimento 30 nascer: cm Perimetro cefslico om qgar: 1° minuto: 5° minuto:
|dade gestacional SManas dizs Tipo de Parto: Tipagem sanguinea RN:
Tipagem sanguinea mas ErcoreEngias no prénatal: [ jndo{ ) sim Quais:

Qbservaaches:

Manobra de Qriglani{ ) negative { ) positive  Teste do reflexo vermelho { )normal{ ) alterade Testedo Pezinho { ) nao({ }sim Realzadoem: ) )

Fenilcetominia { )normal{ ) ahterado / Hipprtirepidisme( )normal{ ) ahterado ! Anemia falciforme{ ynormal{ )alterado [ Observagbes:

Trisgem suditiva{ yndc | ) sim Realzadoem: ! !

stes reslizados : { ) PEATE( JEOA Resultados: QD jnormsl{ )3 o OE{ )normal{ }alers

Observacio da mamads na primeira consulta: { yndo{ )sim

CALENDARIO VACINAL
Hepatile B BCG Panlavalene VEl Ralavinsg Pneuroc. 10 Mening. C Triplica viral Tripl. bacteriang | Febre amarela Cutra
(Raforgas Panta)
Datar__i_ Dasl___J Data__j_ Daka;__J Dats_J__, Data:_i__! Dala:_{_/. Data__j_/
Lol e Lale: Loke: Late: Lale: Lot Lale:
Az s Ass; Ass: A5a] A
Data,__i Data; Datac__f Telra wviral Data;__i | Qutra:
Lot Lale; DS [ Late: |
Ass Aas! Lates | Ass: [ Data__J
Data;, Dalac__ _Ag | Lot
Loip Lale: | e
Ass As! | Qutra
| "Data__J.
| Lale:
s

CONSULTA TLUINICA

=%

Mo g prodis slonal o
shendey

dade (aros e'ou meses)

Fesoem g izleveds
adequada, balio ow
balxo pam a Idade)

Eshaton sm cm jzievads
adequada, balio ow
balxo pam a Idade)

Pasimeim caddiics am cm
f=cima do espemado,
adeguada, sbalxe do
axpamd)

Desenrrolvimento: govdd
atrasio, slerta, adeouads
com fatoes e nsoe
e

TRl SO HE000 5T o
maas

Uso de suifaio femsoc sim
o ey

Suplamesiacls de ykamive
A em diac sim ow ndo

AliiEarreanho mrisbem:
enches i, predoerinanbe:
complesmeshar, desmarmaia

Ortianias fes coom
alimentacia
cormplamesiasallmantacis
sauddvel: sim, ndo ou ndo
=i apilice (NEAL

Ormrims s, e mommes i
die acidenkes: sim rdo

Oz s, sobee Righerne
eacal sim, ndio.

Data gia prduima consoba




Mareos do
desenvolvimento
Posture harriga para cima,

perTes @ bragos Avtkdos,
cabara ktoralzada

APENDICE 2 - TABELA DE MARCOS DO DESENVOLVIMENTO

Como pasquisar

Dheitir-a oriones em superiiche plan, de costes) ohams e s sms bragos & permas ficam
Max b & SU3 LB A lateralzadi.

L
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12

Parsinione seus roano » sproximadarens 30 cm acima do resto da erianga e obaerve e uls olin

BERneD para ook, di farma evdente.
e Eata pzima ou balnes um checahe a corca de 30 <m de cada oretha da orienga @ chsorvo s
ola reage com mosimentas nos ofcs oo mudanca da expressha fackal.

Ela Pepsiionii o erinnga o bruge @ otisrve 5o el lanta o cabeca, bvantano [afstancal o quese
o da superficis, Sam wirarss pars um oas ko

Sarrsn sl quanda Serria e corwerses cam A criangs; nao T (s coegs ou 1eque su e Obserm s sl

estimulada PESQONE COM LT SOTis .

Jbre s erdns Ohsarie 52 em akgns a erianga ahre 35 mans ey

Frrdaa rast Ghsmmnmunﬂ.ullqunmnqunrmwjlmCmmu‘lemdnwm

01 SCOMpAntants 50 oh B G IS,

Mowimenta stivamante cs
mombrns.

Ohserve 50 8 Oianga MoVImEenta STNIMEnts O Mambeos SPEriores @ inforkans.

Resposta aliva a2 coetalo
social

Fiuse i friantin o Dedess & cepmanrsis e i, Cltosers 5o el mspondd com sorriso & smbsia di
5005 COME 5E estvesse “conversando” com vook. Pode pedir que a méefoudador o .

Sagarn citfoics

Cinraga um cbieto tacanda na darsa da mic o dedos @ crianga, E5ta devera abeir is mios n
seggurar o obilo peko mencs. por slgums sagndas,

Emp sore

Fique: & fronte da crienga @ comvorse com el Dbserve so ol cmite soms (gugu, eeoe, ote.].

D brugo lwanta a
eateg, apclandu-se nos
antebragos

Coloqua a criangas d brugo, numa supanticin firma, Chame sua aanio & rese com ohigios
U 50 rosta @ obaorve 5o ol kevanta @ cabor Apondo-5e Res antebragos.

ook i T oo S0 Aarss di crisnda [50bre A SWes 0 i Pl 08 5U8 M) chamanda

Busca v 0 ORISE | [y s hpeca pas © Maris Do 50 ol Wekd Bcancirbo
Leva objebos 4 boca Cdnqwmnh}emmmnﬂ:mmemmwuhmbm
Faga um baruthe: sus (sino, chocalho, pic ) prémime & craha da crionga @ absena se ela W
Locelza o esm 8 cabga om direrda 30 ohiha que produriy o som. Reprs no lido cposta
Muda de posigio Coloqua a crianga pm sparficie plana de barriga para cima. lncentive -a a virar para a pesigia
ikhaments {rada) i Brugo,
Coicque-ss & fromn 41 £riangs o brinque de 3pancer o Dos2parcoor, atris o0 UM panc ou oo
Brinca de esconde-achou | outra passos. Obsere sa 8 crianga 132 MOVIMentos Pani PRocur. i Qund desapanads, tomo
tATAT PAREIT O NG O DINAT BETES 2L SR pss0a.
Tramefere chjetos de uma | Cierega um parz a crianga seguran, Dbserve se ol ramfere-a de uma méo pera outra,
Mo para o %o nde Naee alerogs culro alfein @ chsarv sn A TTINSFrD o PrmeinG par owra mic,
Observe 522 crianga il “ppa”, “deda”'mama”™, 52 ndo o fizer pergunte 3 mieftuidador s ol
Cupiica sitabas o o e .
i Coboq U i ETLITGE I Supemicn ST, alareca-Ie um ohjts Rars ol ST & chseres s
Senta-50 56 8POID | G i sanuaca 560 #90I0 088 ACS PATK SIS
Tita ‘i Faca pesio confeckia pel: criznga coma bater palres ou dar fchau ¢ obmrvwe soclz o
iita, Cosooala nie o fga, peca & minleukdador para stimui-h,
Ciodoque proeima 4 criangs uma juuba ou usa balnna & papel, Chime atongéo da erisns
Faz pinga para que ol & pegue, Otaorve = 20 pog-b ol Usa © MoMMEns de BinGa, Com quakquor parte
do pokgar assoclado 2o Indicadar,
. " Oisaren 50 b criangs 2 LA ERAVRrSao INECMpren il comingn misma, com e ol
Preduz " jargio o a rrasedoudadorn (ergsa), Caso rio sefs posshel chserar, pargurte s ol o Bz am cas,
Mesta com apaia Otisorve s & Crianga SONSEQLE Dar 2IQUMs [esce £om apaio.
M'"—':H'" - Como pesquisar
Mostra o qua quor A eriangs Indica O D QUOT SOM. GUS SOjE PkS EROIT, POOSNs SET EOM [EMATES OU SONS,
EpORLENGD OU estndendo 3 e pars siangar. Consasers 3 informacto do scompanhants,
c b — Cobogue 3 biooos o & canaca sobre 3 mesa, em frente 8 crisnga. Estimule-a o colocar o blocos
" deritre da canece, madisnte demonstragic » ble. Dbmr w o crinecs comegue colocer pelo.
monos wm boco dentro da canooa @ solado.
——— Dheesnrve e dursnte o shendimento o crisnga diz peko mencs ume BelsTs que NED 350 Noma
e memibron d furlin ou de snimais de extimagsa, Cormiders 2 informagito do scomponbants,
Arcta seen apesio Ctworve 5o 0 erisnca jd snds Bam, com bom squilibria, sem se spoir.
e colher ou perk A crianga wm colher ou gario, dermamando pouco fora da boce. Considers s informacio do
scoympan hants,
(Constnia toeme de CHemor v Sk 0 ETIARG S0 s SRS WM SUlD SO0 G © OUIFD S U i CEE B R8T
2 et S Mo,
Fais 3 poisra wawnﬂr.wosmsmﬁtnhmm“mmmlm
i inerlbron da Tamila o de srime de Cormidans o i ¥
Fincla parn trin Poga b crisrga para aleir uma pona ou gavets @ cbaeve e S 0@ pascn pans i M car.
CHEmnrvs 50 0 EFIBNGE & SEQAT O MEMCDT SKUMS POCS O WSt Mo, 1 COMA: SULEs gus
Tira raupa mwﬁrwmmmmﬁnmmaumﬁmmmwm

scompanhants.

Conitréi 1o de

Citorve s 0 erisnga commogun empilhar 3 cubos som que eles caisen a0 roliner sm mao.

3 oo
Aponta 2 fiqures Dommrve 22 0 crisnc & capor de apontar 2 de um grupo de 5 fipuree.
Chuta bola Cemr s 38 1 erisnga chuta s Boln sem apoir-1s &m oljstas.
e tmese com Pergurtte son cuidedores w s crinnga & capes de vestir alqums pec da sesiuiria bam coma:
£ ) CLCE, TS, Sapalos, eisaen, ate.
5 cubc = Obsorve = 0 crisnca coreagun empihar § cubos sem que sies C3im a0 mGrar s maa.
o frasms com 2 Chrr e 38 0 EFianes coenbing palo menas 2 palevras Formande L Frass com sgnificeds, qus
ol indiqua uma sgao. Considers 8 informagic do scompanhants.
[Pula ecem ambos. Chbsorve 500 crisnca pula com o dois pés, Sngindo © Chio 30 MESMO IHMPD. MAs NS
o3 pis neceaarisments no mesmo lugss,
Brinca com outrze Pergurte s seoenpanhants s @ erisngn participn de Brincadeiri com oulres erisngr de s
erismgay idade.
" . Oboorve, apds demanstrogea, ¢ 0 crisnca f22 wma bnha cu mats [no papal), de pelo monos §
lemitn linka vor tical S
Reconkece Obyarve w3 orianca aponts 3 igurs de acordo com & sclin, por esemplo: “quem mis!™“quam
U= lame?"," oo fala ", wmnh':-!‘
Arremass boia Chtrmar e 3 5 crisnca srrmmess. o Eoln acima do brago.
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APENDICE 3 - PLANILHA DE COLETA DE DADOS MODIFICADA (COM
VITAMINA A)

A urianga estd
Aerianga e i

primeira consulta
na pimeia

A erianga estd

Idade da com déficit de

crianga

Himern da
crianga

Dados para
coleta

Home ds Crianga manitoramenta

A siiznga com
défictde pesc
esthcom

Boriangaestd
com excessode

excessa de peso

B erianga ests
Acriangacom i

monitoramento
de

Acrlanga que tem|

Boriangaestd

com o esquema

es07
semana de ida? L
emdis?

e dia?

peso?

Meses esth

Acrlanga entre.

Bumgakn | STEMESE

teste do pezinho
nos primeiras 7
dias de vids?

Foirealizada
Hiagem auditiva

recebenda
| maerisnga?

em dia?
em dia?

de ferra?
odontaldgico

OrientagBe | 4o 1315 o total M nVI
lastuling

de erangas
catastiadzs

Pronto

A ctianga estd
samo
maritoramenta
e

Borianga estd
com 0 esquema
wacingl em dia?

A erianga que tem)
entie e 24
Mesesesth
recebenda

em dia?

de femn?

Aciiangaentie
e 72meses

Heriangaleza
¥ recebeu

Fuirealizada

Acrianga entre §
e T2 meses
b -

aualiagio da
nevessidade de

stendimenta
odontoldgice?

triagem suditiva

!
st | s pimeros 7

dias de vida?

cansulta
odontalégica
Programatica?

Avriangafaliou 3
nsulta
agendsda com
médica ou
enfermeio?

Foi realizada
buses ativa para a
eriangataliosad
consuha?

A erianga estd
com registio
adequadon

ficha espelho?

Amie
(respansivel)
Foitealizada teoche
avsliaginde | orientagio sobre
prevengio de

Actiangafoi
colosada para
mamarna

acidentesna
infineia?

de pusticultrs?

Amie

(responsivel)
reosbeu
crientagio
nutiionalna
widade de saide
de acorda com a
Faiva etiria?

Amie
Iresponsiuel]
recehey
arigntagiona

uridade de saiide [ o de vitmina &

pevengiod
obie?

Eefimeses
esticoma
suplementagd

emdia?

WA W[ 7 WEs? / Més3  Més4 Indiadores | Planiha com VIT Amés 1, o]

Pronto




