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Resumo

HETTWER, Marcus Vinicius. Implementacdo do Programa de Atencado a Saude
da Crianca entre zero e 72 meses na USF Rural, Santo Anténio das Missdes/
RS. 2015. 121f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializacdo em
Salde da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O objetivo da intervencdo desenvolvida foi a Implementacdo do Programa de
Atencédo a Saude da Crianca entre zero e 72 meses na USF Rural, Santo Antonio
das Missdes/ RS. A unidade é improvisada junto a secretaria de saude do
municipio, ndo tendo estrutura fisica adequada onde sédo atendidas 1002 familias
num total de 2.526 pessoas todas da zona rural. Tem, como intencéao, levar a
promocao e a recuperacao da saude e do bem-estar da crianca assegurando seu
crescimento e desenvolvimento, procurando reduzir as taxas de
morbimortalidade. Participaram do projeto 94 criancas, durante 12 semanas (de
02 de abril a 24 de junho de 2015). Foi realizada capacitacdo da equipe a fim de
orienta-los sobre a intervencdo com finalidade de contar com a colaboragdo de
todos, realizando cadastramento e agendamento para consulta de puericultura,
criando cartdo de agendamento da puericultura conforme protocolo do Ministério
da Saude de 2012 que foi anexado a caderneta de vacina. Os agentes
comunitarios de saude fizeram busca ativa das criangas na area adstrita, as maes
foram orientadas através do grupo de gestantes, Vvisitas domiciliares e
atendimentos na unidade, e assim melhoramos a adesdo a puericultura, a
gualidade do atendimento a crianga, e dos registros das informa¢des. Promoveu-
se a salude e a prevencao de acidentes, o aleitamento materno exclusivo nos
primeiros seis meses de vida, e a alimentacdo saudavel nas diversas fases do
crescimento e desenvolvimento infantil. Das criancas pertencentes a ESF Rural
72,3% foram acompanhadas na consulta de puericultura e 100% das criancas
foram atendidas de acordo com protocolo MS. Ainda, 100% das criangas tiveram
registro de peso na ficha-espelho, sendo que 3,2% apresentavam excesso de
peso. Desses, 100% apresentam monitoramento de desenvolvimento em dia,
96,8% estdo com esquema vacinal de acordo com a idade, 100% das criangas
fizeram teste do pezinho nos primeiros sete dias de vida, 21,3% foram colocadas
para mamar na primeira consulta de puericultura, 100% das criangas com
avaliacdo de risco e 100% das criancas de seis a 24 meses receberam
suplementacéo de ferro. Antes da intervencdo eram atendidas somente criancas
gue procuravam o servigo por livre demanda. Proporcionou aos profissionais uma
adesdo de conhecimentos, capaz de fundamentar as condutas e tomadas de
decisfes na prética clinica. O impacto da intervencéo ja pode ser percebido pela
satisfacdo da comunidade com a priorizagdo e qualificac&o do atendimento.

Palavras-chave: atencdo primaria a salude; saude da familia; salde da crianca;

puericultura; saude bucal.
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Apresentacao

O presente trabalho se prop6s a implantar, na Unidade Béasica de Saude do
municipio de Santo Anténio das MissfGes no Rio Grande do Sul, um programa de
atencao a salde da crianca de zero a 72 meses.

O trabalho esta descrito em sete secfes. A primeira diz respeito a analise
situacional, a fim de melhor entender o funcionamento da Unidade Basica de
Saude e, com isso, obter melhores resultados na implantacdo do projeto. A
segunda descreve a analise estratégica, ou seja, apresenta o delineamento de
como ocorrera o projeto de intervencdo, quais serdo seus objetivos e metas, qual
a metodologia empregada e quais as acOes serdo efetuadas assim como 0s
aspectos logisticos e cronograma de atividades. A terceira secdo apresenta o
relatorio da intervencdo onde é demonstrado que, gracas ao engajamento da
equipe e a participacdo da populacdo, a maior parte das acdes previstas no
projeto foi desenvolvida, e as metas definidas para elas foram alcancadas além
da viabilidade de incorporacdo do projeto a rotina do servico. A quarta secao
descreve os resultados obtidos assim como a sua discusséo apresentando o que
o trabalho representou para a equipe, servico e comunidade. A quinta e sexta
secao apresentam, respectivamente, os relatérios do trabalho para os gestores e
comunidade e por fim a sétima secdo onde foi elaborada uma reflexdo critica
sobre o processo pessoal de aprendizagem. Para finalizar o volume séo
apresentadas as referencias bibliogréficas e os anexos utilizados para realizagao

desse trabalho.
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1 Anaélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagcdo da ESF/APS

Sou médico integrante do programa Mais Médico para o Brasil. Estou
residindo em Séo Borja - RS e trabalhando em Santo Anténio das Missdes — RS,
distante 89 km uma cidade da outra. A cidade de Santo Antbnio das Missdes foi
fundada em 12 de outubro de 1965, pertence a regido Noroeste Rio — Grandense,
possui uma éarea de 1.714,239Km2 e uma populacdo de 11.210 habitantes
(BRASIL, Censo IBGE, 2010).

Na Estratégia Saude da Familia (ESF) a qual atendo tem 1002 familias
inscritas dando um total de 2.526 pessoas a serem atendidas, todas vivendo no
interior (zona rural). Venho por esta ressaltar que a ESF é a terceira a ser
montada na cidade e especifica para atendimento do interior (zona rural). No
papel a ESF esta composta por um médico, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem e doze agentes comunitarios, porém ainda ndo pude comecar a
realizar atendimentos especificos referente a ESF, pois ndo tenho estrutura fisica
adequada e a desorganizacdo do meu centro ainda é muito grande, como ja
citado acima, a ESF existe somente como um projeto. Devido esta situacéo a qual
me encontro no presente momento estou realizando atendimento a demanda
como tentativa de coleta de dados (terapéutica habitual, antecedentes patoldgicos
e cirargicos) dos usuarios e controle das doencas crénicas por meio do emprego
de medidas de mudancas de habitos, assim como na tentativa de me familiarizar
com a populacéo local e conhecer um pouco mais o0 meu campo de trabalho para
poder assim, desenvolver melhor as minhas atividades com a populagdo do
interior na tentativa de ganhar confianga e aproximacéo para uma melhor relagao
médico-usuario.

Os meus atendimentos estdo sendo realizados em uma estrutura que esta
junto a Secretaria da Saude da cidade e sobre a estrutura fisica deste local
comporta: dois consultorios para enfermeiros sendo um com cama ginecologica,
dois consultérios médicos sendo um improvisado, onde realizo as minhas

atividades, e outro com cama ginecoldgica sendo utilizado para as consultas de
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Ginecologia/Obstetricia realizadas nas tercas-feiras e Psiquiatria realizadas nas
guintas-feiras, uma sala de vacinacdo, uma sala odontoldgica, uma farmacia, uma
sala de espera, uma sala de atendimento e controle nutricional, uma sala para
fisioterapia, um banheiro para usuarios junto a sala de espera, um banheiro para
funcionarios, uma cozinha, um almoxarifado e uma sala para atendimento de
Psicologia e Fonoaldiologia.

Sobre os atendimentos: as consultas agendadas ainda ndo estdo sendo
realizadas, pois ndo consegui ainda organizar esta parte devido a estrutura fisica
gue possuo e a grande dimensé&o da populacdo do interior. Estou atendendo em
torno de 30 usuarios ao dia (15 usuarios pela parte da manha e 15 usuarios pela
parte tarde). Nao foi possivel ainda realizar visitas domiciliares, porém uma vez
por semana quando as condicOes de tempo permitem realizo atendimento nos
postos do interior (cada semana em uma unidade) para poder ter uma
aproximagcao maior com as pessoas e atrai-las para realizacdo de prevencdes e
cuidados habituais com a possibilidade de realizacdo de uma triagem referente as
patologias da regido. E como disse devido a estrutura ndo estar organizada nao
estou podendo realizar reunides de equipe coisa que gostaria muito de fazer. A
minha relacdo com a comunidade até o presente momento encontra-se a nivel
satisfatério apesar das limitacbes a qual me encontro problemas a serem

solucionados pelo gestor da unidade da saude.

1.2 Relat6rio da Andélise Situacional

O Sistema de Saude municipal de Santo Anténio das MissBes, municipio
do interior do Rio Grande do Sul com um total de 11.210 habitantes (BRASIL,
Censo IBGE, 2010), conta com um pronto atendimento (antiga Unidade Hospitalar
desativado ja alguns anos), a Unidade de S&o José (postinho), um laboratério de
analises clinicas, duas Estratégias de Saude da Familia (ESF) uma em Unidade
prépria e outra locado para construgcdo em 2015, uma Secretaria Municipal de
Saude (SMS) onde sé&o realizados encaminhamentos, consulta odontoldgica,
consultas com clinica especializada (ginecologista e psiquiatra), fonoaudiologia,

nutricionista, fisioterapia, servico de vigilancia sanitaria, farmacia popular e onde
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também esta temporariamente instalada a Estratégia da Saude da Familia Rural
(ESF 3). O ESF 3 ainda consta com quatro Unidades de Saude (postinhos) nas
localidades do Interior que acolhem as necessidades basicas de atendimento
(afericdo de presséo arterial, comunicacéo de casos para a equipe, situacao local,
curativos e também onde sé&o realizados atendimentos diretos no interior nas
guintas-feiras). Em fase de implantacdo temos o Nucleo de Apoio a Atencédo
Basica (NAAB) que a partir de 2015 devera estar em funcionamento.

A ESF 3 é de localizagdo urbana, porém o publico alvo é do interior.
Referente ao modelo de aten¢cdo € misto devido estar localizado na SMS onde
temporariamente fixou endere¢co até a construcdo do prédio para o ESF 3. Néo
tem vinculos com instituicbes de ensino. Fazem parte do ESF 3 um médico, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem, 12 Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) e mais quatro técnicos responsaveis pelo atendimento nas unidades de
saude locados no interior do municipio. Ja a Secretaria conta com outras areas
gue dao apoio ao ESF 3 como fonoaudiologia, psicologia, farmécia, fisioterapia,
psiquiatria, ginecologia, odontologia e nutricao.

A estrutura fisica da Unidade Basica de Saude (UBS), onde
temporariamente esta instalado o ESF 3, foi adaptada com muitas falhas e faltas
de acordo com a observancia do Manual de Estrutura Fisica das Unidades
Basicas de Saude: Saude da Familia (BRASIL, 2008). Cabe ressaltar que, esta
localizada no centro da cidade e corresponde a uma antiga casa de alvenaria, que
foi alugada e remodelada, onde funciona a Secretaria de Saude do municipio, e
agora conjuntamente o ESF 3. A unidade conta com uma sala de recep¢gdo com
um banheiro para os usuérios e outro para os funcionérios comuns aos demais
servicos oferecidos pela secretaria municipal de salde, uma sala para a técnica
de enfermagem, uma sala de enfermagem, um consultério médico, que tem
condicbes para o atendimento do usuario e seu acompanhante apesar das
dimensodes da sala ndo serem padrdo e ndo contar com banheiro privativo.

Nessa casa, existe uma farmacia, um consultorio dentério e sala de
vacinacao e outros servicos centralizados pela secretaria municipal de saude, que
sdo oferecidos para a comunidade, porém, ndo pertencentes especificamente a
unidade. Conforme o manual de estrutura fisica, ndo existe sala apropriada para
atividades de ensino, sala de reunides, sala de curativo, de nebulizacéo,

escovario, sanitario para deficientes, sala de esterilizacdo, sala para abrigo de
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residuos sdlidos, entre outras salas importantes para o fluxo correto das
atividades cabiveis a UBS. N&o existe sinalizacao visual para melhor direcionar o
fluxo da unidade, que seria facilmente resolvido com um mural ou painel
explicativo. Contudo, o responsavel pela recepcao fornece toda ajuda ao usuario.
Outra nao conformidade esta relacionada ao lixo ndo contaminado, que néo fica
em local apropriado, ndo sendo separado por organico e reciclavel, porém sao
recolhidas trés vezes por semana por empresa privada, o mesmo vale para o
expurgo, que é recolhido duas vezes por semana.

Conforme as caracteristicas e necessidades da nossa unidade, o0s
prontuarios médicos sao arquivados por usuario e nao por familia, questao que
esta sendo modificada pouco a pouco e estd sendo colocada a equipe e
administracdo. As mudancas e ampliacdes no posto sO serdo feitas a partir do
proximo ano, como colocado pelo secretario de saude e prefeito da cidade
posterior ap0s reunido anteriormente realizada. Porém, algumas medidas ja
poderiam ter sido tomadas como, por exemplo, colocar barras de segurangca no
banheiro e mudar o sistema de abertura da porta para os deficientes. A confecc¢ao
de placas explicativas dos servicos oferecidos pela unidade. Apesar de estas
ideias ja terem sido propostas, ainda nao foram realizadas por falta de verbas que
deveriam ser aprovadas pelos 6rgdos competentes. Outra necessidade seria a
contratacdo de uma empresa especializada em calibragem de equipamentos.
Com relagcdo aos insumos e equipamentos, esses sdo adquiridos conforme a
necessidade, de acordo com 0s recursos do municipio e por licitag&o.

Outro aspecto seria a implantacdo do prontuario eletrénico, que por ndo
estar em funcionamento, dificulta o controle realizado pela equipe. Todavia, 0s
ACS estdo instruidos a preencher os cadastros nas fichas do E-SUS para
posterior atualizacdo do sistema. Os medicamentos da Atencdo Basica estdo a
disposicdo da populacéo, alguns em quantidade insuficiente, outros nao temos,
pois ndo h& saida. As vacinas constantes do calendario de imunizagfes séo
realizadas na rotina da UBS. Os testes realizados na UBS sao glicemia capilar e
testes rapidos para HIV, hepatite A, hepatite B e sifilis. Ndo é realizado o
bacterioscépico a fresco de secrecdo vaginal e o teste rapido de urina, por néo
termos equipamento e estrutura para realizacdo desses exames e pelo fato de
existir o laboratério de referéncia. Os exames complementares sao

disponibilizados aos usuarios, com agendamento prévio. Na atencao
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especializada, sao oferecidos, pela secretaria de saude, os servicos de
fisioterapia, fonoaudiologia, nutricao, obstetricia, psiquiatria, pediatria e psicologia.
O restante das especialidades ndo € oferecido pelo municipio, sendo
encaminhadas para o centro de referéncia por meio de agendamento, junto ao
prestador pela UBS.

Com relacdo ao servico de pronto atendimento, este é responsavel pelas
situacOes de emergéncia além da populacdo adstrita ndo coberta pelas outras
unidades do municipio. Quanto aos protocolos em funcionamento, somente
existem para procedimentos de enfermagem, como para doengas sexualmente
transmissiveis (DST), vigilancia em saude da dengue, da tuberculose e da raiva.
Tendo em vista tamanhas dificuldades, a equipe toda se empenha em dar um
bom atendimento aos usuarios e pouco a pouco vao se organizando outros
protocolos de acordo com os cadernos da atencdo basica dados pelo Ministério
da Saude. Toda a equipe € afetada pelas limitacdes e necessidades da UBS que
gera uma dificuldade em exercer um trabalho integral e com qualidade devido a
falta de salas apropriadas, de alguns equipamentos e insumos no geral. No
entanto, em momento algum se deixa de atender bem o usuario e com
resolutividade por falta de condicdes.

De acordo com a Portaria n® 2.488/11 do Ministério da Saude (BRASIL,
2011), os profissionais devem participar ativamente da definicdo do territorio de
abrangéncia do trabalho. No entanto, no municipio a definicdo deste territério ja
estava proposta desde a criagcdo do projeto para o ESF 3 e este era bastante
grande pelo que, apds proposta da equipe do ESF 3 houve uma delimitacdo da
area de abrangéncia aprovado pela administracdo. Quanto a formacdo de
vinculos e a continuidade do cuidado, a equipe realiza visitas domiciliares, mas
nao existe uma participacdo ativa e regular na comunidade (p. ex. escolas e
nacleos comunitarios), a fim de fazer a inser¢ao sociocultural da equipe como um
todo. Esta € uma limitagcéo visivel, pois, ndo temos um vinculo formado com a
comunidade, significando uma menor credibilidade da equipe perante a
comunidade.

A UBS néo realiza pequenos procedimentos e os atendimentos de
urgéncia/emergéncia sdo encaminhados ao pronto atendimento. Nao existe busca
ativa de usuarios faltosos e isto afeta de forma negativa os indices de

hipertensos, diabéticos e a mortalidade, ja que ndo conseguimos captar estes
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usuarios a tempo. Com um trabalho de grupos nas comunidades seria mais facil
conseguir captar estes usuarios ou ao menos identifica-los. As visitas domiciliares
sao feitas somente quando o usuario ndo tem como se deslocar até a UBS como
acamados e deficientes fisicos, porém quando apresenta alguma condi¢do aguda
e nao é feita como um cuidado continuo, estas sao feitas pelos técnicos de
enfermagem responsaveis pelas unidades do interior (postinhos). Os ACS
realizam as visitas de rotina para cadastramento, até porque isto € uma meta
além de realizarem uma triagem para realizagao das visitas domiciliares.

As atividades desenvolvidas nas visitas domiciliares pelos ACS e pelos
técnicos responsaveis pelas unidades no interior sdo: curativos, orientagdes de
cuidados em saude, afericdo da pressdo, aplicacdo de injetaveis e vacinas.
Quando os usuarios sdo encaminhados a outros médicos faz-se a referéncia
esperando-se a contra referéncia, para dar continuidade ao cuidado e fazer o
acompanhamento. Os encaminhamentos séo realizados conforme protocolos preé-
estabelecidos para os médicos especialistas e as internagdes hospitalares. Com
relacdo as doencas e agravos de notificacdo compulséria, estas sao feitas pela
enfermeira e quando eu identifico um agravo comunico a enfermeira e esta faz a
notificacao.

Ainda n&o conseguimos estabelecer um cronograma de atividades grupais.
Acredito que este tipo de atividade exija um planejamento maior com a equipe e a
administracdo municipal, tendo em vista que, somente agora foi estabelecido um
turno para reunibes de equipe. Por isso é dificil promover a participacdo da
comunidade, pois ndo existe uma atividade que construa um relacionamento
sélido entre equipe e comunidade. A equipe multidisciplinar participa de atividades
de qualificacdo profissional, no ambito da educacdo permanente, na gestdo e
atuacdo em saude, tendo em vista a atualizacdo dos saberes e qualificar o
controle social. A enfermeira, o odontologista, e a equipe técnica participam
diretamente do gerenciamento de insumos, ja que o pleno funcionamento da UBS
necessita destes recursos.

Conforme mencionado anteriormente, estabeleceram-se as reunides de
equipe com certa periodicidade, onde s&o discutidos o agendamento e
organizacao dos trabalhos, discussao de casos e planejamento de acdes. O que
mais afeta e limita a eficacia do programa ESF é a realizacdo de grupos

comunitarios com a participacdo multidisciplinar. Fazer com que as pessoas
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participem e se responsabilizem por sua saude € um grande desafio e demanda
tempo, mas se ndo for iniciado a cultura de um autocuidado ndo sera incluida na
vida das pessoas como uma necessidade. Com relacdo aos boletins de contra
referéncia, alguns voltam outros ndo. Consegue-se dar continuidade aos cuidados
através do acompanhamento dos usuarios que retornam a UBS. Isto se da com
0S usuarios ja visualizados anteriormente e encaminhados sendo aconselhados
durante a consulta para retornarem para se dar continuacdo aos cuidados
oferecidos. As dificuldades apresentadas influenciam diretamente no servigco e no
trabalho de equipe no que tange o retorno do usuario a UBS (se voltam ou nao) e
desta forma, na continuidade do cuidado. A estratégia frente a esta limitacdo é
fazer, no momento da consulta, uma aproximacdo com o0 usuario para adquirir
confianca e fazer com que retorne para continuidade ao cuidado.

Ao iniciar o trabalho no ESF 3 era atendido cerca de 4.080 pessoas do
interior (zona rural), tendo este apds solicitagdo da equipe sendo dividido o
atendimento com o pronto atendimento da cidade para melhor atender a
demanda, pois o fluxo dificultava a qualidade dos atendimentos pela equipe. Essa
estratégia foi viabilizada devido o tamanho do servico estar além do desejado
para um acompanhamento integral e resolutivo dos usuarios. De acordo com 0
perfil demografico, com dados de todo o interior, como indicado na tabela 1

abaixo, existem 4.080 usuéarios, sendo 2.137 homens e 1.943 mulheres.

Tabela 1: Perfil demogréfico do interior de Santo Antbnio das Missdes/ RS.

Idade Homens Mulheres Total
<1 2 7 9
1-4 70 61 131
5-6 45 36 81
7-9 72 65 137
10-14 122 129 251
15-19 175 156 331
20-39 460 405 865
40-49 282 175 557
50-59 362 348 710
> 60 547 461 1008
Total 2.137 1.943 4.080

Fonte: SIAB, 2008
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Atualmente, sdo atendidas pelo o ESF 3 um total de 2.526 pessoas de
1.002 familias dividas em 12 areas. O atendimento esta sendo organizado para
realizacdo de consultas agendadas a partir de outubro modificando desta maneira
os atendimentos a demanda espontanea realizada até o presente momento e
assim nos organizarmos melhor para atender ao publico do interior. Para facilitar
0 acesso devido a grande extensao territorial uma vez por semana, nas quintas-
feiras, a equipe realiza atendimentos nas unidades de saude do interior (um
roteiro €& organizado para estar atendendo em todas as localidades),
conjuntamente com as visitas domiciliares, pois o deslocamento para as
localidades do interior é de dificil acesso.

A despeito de definicdo objetiva das necessidades de saude e das formas
de lidar com elas, é preciso entender que a ciéncia e os profissionais de saude
nao sao os unicos definidores das necessidades da saude. Queiramos ou nao, o
usuario também define, com formas e graus variados, 0 que € necessidade de
saude para ele, podendo apresenta-la enquanto demanda de saude. E é
importante que a demanda apresentada pelo usuario seja acolhida, escutada,
problematizada e reconhecida como legitima.

O grande “xX’ da questao sobre a demanda espontanea é a banalizagao da
atencao basica o transformando em um pronto atendimento, porém manejamos
as dificuldades encontradas diariamente e com os agendamentos o0 processo de
acolhimento do usuario tende a ser mais resolutivo, assim como nao se tem como
deixar desassistido o usuario que bate a porta da unidade. Sobre a atencéo a
demanda espontanea, um ponto positivo é que os usudrios ndo precisam ficar
marcando fichas para serem atendidos, pois procuram o servico de acordo as
suas necessidades, observando a agenda de atendimento oferecido pela equipe
da UBS. Caso tenham uma complicacdo de saude aguda que nao tenha
atendimento médico no dia, sdo encaminhados pela enfermeira ao pronto
atendimento. Outro ponto positivo € o atendimento itinerante que realizamos nas
diferentes areas para encurtarmos a distancia entre a UBS e a populacao,
diminuindo assim, a excessiva demanda em busca de atendimento.

Dentre um dos fatores que mais dificultam o acolhimento da popula¢éo
neste momento € o fato de ndo termos unidade propria o que impede com que as
pessoas acabem conhecendo realmente a sistematica de atendimento da unidade

além do fator logistica ja que, nado estarmos inseridos diretamente na area de
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cobertura da unidade impedindo com que as pessoas se desloguem com
facilidade. Algumas ac¢Oes que acredito que iriam minimizar estas dificuldades
seriam a formacdo de grupos e palestras, informacdes em sala de espera, uma
agenda livre, visitas domiciliares, atividades no interior minimizando a vinda dos
usuéarios a cidade, aquisicdo de uma unidade movel para atendimento em
localidades de dificil acesso, capacitacdo da equipe para acdes de promoc¢éao;
protecdo e recuperacdo da saude, garantir a referéncia e contra referéncia para
atencdo secundaria e terciaria, trabalhar com a populacdo adstrita e cadastrada,
realizacdo de um diagnéstico sanitario local a ser discutido com a comunidade
para elaboracdo do plano de trabalho da equipe, fortalecer o engajamento
publico, uma abordagem coletiva eficiente para problemas de saude coletivos,
realizacdo de pactos com outras entidades do municipio, acbes de promoc¢édo de
saude para as diversas fases da vida e monitoramento das doengas crénicas
através de acgdes coletivas e assisténcia integral por consultas médicas e de
enfermagem.

No municipio de Santo Anténio das MissBes nao ha registros suficientes e
especificos sobre o atendimento da crianca apesar do fato de haver um pediatra
gue realiza seu trabalho trés vezes por semana na cidade. O atendimento é
realizado a demanda espontanea sem agendamentos, sem registros especificos,
como se pode verificar no caderno de acdes programaticas e desta forma, ndo ha
uma cobertura de saude da criangca sendo dificil avaliar os indicadores. Com
relacdo ao questionario realizado anteriormente em outra tarefa demonstra que no
municipio ndo existe um processo de trabalho estruturado para esta parcela da
populacdo. Os cuidados e registros limitam-se ao momento da vacinagdo e a
atualizacdo do cadastro do Programa Bolsa Familia. A equipe neste momento
esta trabalhando junto as reunibes de equipe para poder ampliar e melhorar a
atencao ao puerpério e a saude da crianca através do agendamento de consultas,
além de formular e adotar um protocolo de atendimento em que todos o0s
profissionais na ESF possam usar como instrumento para melhorar o atendimento
a estes casos. Uma sensibilizacdo dos profissionais e dos ACS se faz necesséria
para melhorar os registros. Acredito que se fosse dada a devida atencdo para
estes parametros, a fim de reduzir a mortalidade infantil, os registros seriam os

mais completos.
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Com relacdo ao pré-natal e puerpério os registros obtidos ndo permitem
preencher o caderno de a¢des programaticas, pois a profissional (Enfermeira)
responsavel pelo registro destes dados nao realiza esta verificagdo por areas e
sim referente a toda a populacdo da cidade e os dados ndo se encontram
atualizados por ndo haver uma procura maior pelas gravidas do interior. A
cobertura ndo € 100% devido haver necessidade de deslocamento destas
mulheres até a UBS o que acarreta em uma subnotificacdo das gestacdes, devido
a extensdao territorial e dificuldades das gestantes em comparecer as consultas
motivo pelo qual muitas gestantes somente sdo acompanhadas por seus
obstetras. Quanto a avaliagcdo dos indicadores da qualidade da atencdo ao Pré-
Natal estes estdo melhorando gracas ao incentivo da Rede Cegonha.

A cobertura de consultas puerperal ainda é baixa e ndo hé indicadores para
esta avaliacdo. Examinando o questionario sugere-se instruir os ACS a comunicar
gualquer suspeita de gravidez ao restante da equipe para poder investigar,
especialmente as adolescentes gravidas; os protocolos deveriam ser utilizados e
observados por mais de um profissional da equipe coisa que ainda nao ocorre por
ndo termos um protocolo de atendimento fixo; além de incluir nas agles
desenvolvidas na UBS para as gestantes um grupo regular abordando diversos
assuntos de interesse e utilizando a equipe multidisciplinar para desenvolver
estes grupos, a fim de fazer com que a gestante se sinta acolhida e se aproxime
da equipe aumentando assim, quem sabe, os indicadores da atencdo ao
puerpério; e oferecer atrativos para que as gestantes participem destes grupos,
como brindes, cestas, banheiras, etc.

O profissional envolvido diretamente com a gestante é a enfermeira da
area de ginecologia que trabalha na Unidade Basica Central da salude que esta
junto ao ESF 3 até termos a nossa propria unidade. Esta mantém os registros
atualizados e revisados, além de fazer o cadastro e alimentacdo do programa
SISPRENATAL. E também fornece informacdes diversas sobre aleitamento
materno, risco de uso de drogas, tabaco e alcool durante a gravidez, cuidados
com o recém-nascido, a importancia das vacinas e o quadro vacinal, etc.

O atendimento das mulheres da area do ESF 3 sdo acompanhadas nesta
fase de implantacdo do ESF 3 (onde ndo dispomos de uma base para
atendimento s6 nossa), na Unidade Basica Central onde ndo dispomos de uma

sala para atendimento ginecoldgico especifica para atendimento sé da nossa
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area. O acompanhamento é realizado na Unidade Basica Central para o Centro
da Cidade e a populacdo do ESF 3 pela enfermeira da area de ginecologia, ndo
sendo possivel saber o total de mulheres da nossa area de cobertura. O nosso
trabalho atualmente se organiza com o0 novo sistema E-SUS onde estamos
realizando a digitacdo dos cadastros individuais a fim de saber por quem é
formada a populacédo do interior (ESF 3), este trabalho nos dara o niumero de
mulheres para iniciarmos o trabalho focando em publicos alvo. Por enquanto
nesta fase, ndo € possivel mapear nem acompanhar essas mulheres.

O trabalho de Saude da Mulher é realizado na UBS através de atendimento
a demanda sendo dadas informacfes através de jornal, agentes de saulde,
campanhas para motivar a procura do servico e a partir do més de outubro
também serdo realizadas os agendamentos para dar melhor atencdo a esta
parcela da populagdo. Séo realizados na Unidade Béasica Central atendimentos na
segunda e quarta-feira pela manha consulta de enfermagem e coleta de exame
citopatoldgico, onde sao realizadas orientacdes para autocuidado, prevencédo de
gravidez, DSTs, exame das mamas entre outras atividades. Também na terca-
feira conta-se com um meédico ginecologista que atende casos mais complicados
encaminhados a partir da consulta de enfermagem ou agendados pelas proprias
mulheres. Faz-se aqui também o encaminhamento para mamografia na cidade de
Sé&o Luiz Gonzaga, onde é oferecido transporte sem custo para o dia do exame,
onde posteriormente apos o resultado € avaliado pela enfermeira e em casos de
alteracdes é avaliado pelo médico. O que existe de acompanhamento € restrito ao
resultado, porém em casos de tratamento fora do municipio acaba-se perdendo o
histérico dessas mulheres. O que existe € uma fragmentacdo do atendimento
onde estamos trabalhando para modificar esse modelo de atencao.

Como citado em trabalhos anteriores, passamos por uma fase de transicéo,
do SIAB para o E-SUS. Os ultimos dados que temos referem-se ao numero de
hipertensos de todo o interior totalizando 705 usuarios com 20 anos ou mais. N&o
€ possivel com esses dados preencher o caderno de a¢des programaticas, pois o
namero de usuarios acompanhados no interior € maior do que o0s 565
acompanhados pelo ESF 1 Jones Pereira. A estimativa de pessoas com 20 anos
ou mais com Hipertenséo coletada no SIAB ultrapassa o numero de hipertensos
dos denominadores locais. Analisando o caderno de acdes programaticas vemos

gue precisamos dar um suporte maior aos hipertensos, pois de momento o que é
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oferecido € relativamente pouco. S&o realizadas consultas a demanda,
medicalizacdo e orientacdo para realizar graficos de parametros de pressao
arterial para adequar medicacdo, poréem nado realizamos nenhum trabalho em
conjunto de orientagdo fisica, nutricional e de habitos saudaveis. Trabalho este
gue ¢é desenvolvido exclusivamente pelo médico. Neste momento de
cadastramento mapeamos nossos hipertensos para futuramente criar grupos para
acompanha-los semanalmente.

Os hipertensos sdo acompanhados exclusivamente pelo médico e a
realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular é dada por critério clinico e
com maior precisdo posterior a realizacdo dos estudos complementares.
Infelizmente ha um atraso no retorno da consulta agendada em mais de sete dias,
uma pela propria comodidade do usuario assim como pelas dificuldades de
locomogéo para se dirigir a cidade e o atraso dos estudos complementares muitas
vezes. As orientacfes sobre pratica de atividade fisica regular com caminhadas
moderadas de 30 minutos por dia cinco vezes por semana e nutricional para uma
alimentacdo mais saudavel sédo orientadas durante as consultas a demanda, onde
também é indicado o retorno apés 10 dias desses usuéarios com o gréfico da
presséao arterial aferida duas vezes ao dia. O trabalho da enfermagem é a escuta
inicial desses usuarios, a triagem e o acompanhamento do retorno a consulta
agendada. Trabalha-se junto as unidades do interior para acompanhamento dos
casos mais agudos, e junto aos ACS para busca ativa e acompanhamento desses
casos. Nao é realizada avaliacdo de saude bucal em dia desses usuarios. Nota-se
a grande necessidade para a realizagdo de acdes de orientacdes de habitos
saudaveis para os hipertensos que pode ser ofertada através de oficinas com
palestras e campanhas para uma triagem destes usudrios assim como a
necessidade de envolvimento de toda a equipe de saude ofertada pela Unidade
Central para um acompanhamento integral desses usuarios na promogao de
saude. Também necessitamos de um protocolo para regular o acesso dos adultos
com hipertensdo arterial sistémica podendo assim auxiliar na realizacdo e
estratificacdo de risco deste usudrio e desta maneira acompanhar esses usuarios
com um arquivo especifico.

Com relag&o aos usuarios portadores de Diabetes Mellitus (DM), os ultimos
dados que temos referem-se ao numero de todo o interior totalizando 102

usuarios com 20 anos ou mais. No preenchimento do caderno de acdes
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programaticas o indicador do nimero de usudrios portadores de DM é de 161
sendo acompanhados pelo ESF 1 Jones Pereira, e com base nessa populacéo é
de 63% a Cobertura do Programa de Atencdo ao Diabético nessa area.
Analisando o caderno de agdes programaticas vemos que precisamos dar um
suporte maior aos portadores de DM, pois de momento o que é oferecido é
relativamente pouco. Sao realizadas consultas a demanda, medicacao, controle
glicémico, porém néo realizamos nenhum trabalho em conjunto de orientagdo
fisica, nutricional e de habitos saudaveis. Trabalho este que € desenvolvido
exclusivamente pelo médico. Neste momento de cadastramento mapeamos
nossos portadores de DM para futuramente criar grupos para acompanha-los
semanalmente.

No momento os portadores de DM sao acompanhados exclusivamente
pelo médico que realiza consultas a demanda verificando a estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico e com maior precisdo posterior a realizagdo dos
estudos complementérios. Ndo existe consulta agendada para este tipo de
problema e as orientacdes sobre pratica de atividade fisica regular séo realizadas
na consulta médica, assim como a orientacdo nutricional para alimentacdo
saudavel. O trabalho da enfermagem é a escuta inicial desses usuarios, a triagem
e medicao do nivel glicémico. Trabalha-se junto as unidades do interior para
acompanhamento dos casos mais agudos, neuropatias, pé diabético e casos de
amputacdes e junto aos agentes comunitarios de saude para busca ativa e
acompanhamento desses casos. Ndo é realizada avaliacdo de saude bucal
desses usuérios. Examinando o questiondrio nota-se a grande necessidade para
a realizacdo de ac¢Oes de orientagcGes de habitos saudaveis para os portadores de
DM que pode ser ofertada através de oficinas com palestras e campanhas para
melhor triagem destes usudérios assim como a necessidade de envolvimento de
toda a equipe de saude ofertada pela Unidade Central para um acompanhamento
integral desses usuarios na promoc¢ao de saude. Também necessitamos de um
protocolo para regular o acesso desses usuarios, realizar estratificacao de risco e
uma forma de acompanhar esses usuarios com um arquivo especifico.

Os ultimos dados que temos referem-se ao namero de idosos de todo o
interior que totalizam 1002 idosos com 60 anos ou mais, sendo 544 do sexo
masculino e 458 do sexo feminino. Nao é possivel com esses dados preencher o

caderno de acbes programaticas, pois, 0 numero de usuarios idosos
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acompanhados no interior € maior do que os 345 acompanhados pelo ESF 1
Jones Pereira. O fato de haver mais idosos no interior do que na zona urbana
acredito estar relacionado a migracdo dos mais jovens em busca de uma melhor
gualidade de vida e menor deslocamento para buscar recursos que atendam as
suas necessidades. Ao analisar o caderno de ag¢des programaticas nota-se a
necessidade de avaliacdo global do idoso, nédo estratificado por doencga, pois, de
momento o que é ofertado € relativamente pouco. S&o realizadas consultas a
demanda, orientacdes para realizacdo de atividades fisicas, adequacdo de
medicamentos, orientagBes para habitos saudaveis, porém nao realizamos visitas
domiciliares e nem trabalhos com grupos de idosos.

Estas orientacfes de momento sdo dadas somente pelo médico, mas se
esta trabalhando junto a equipe para formulacdo de protocolos para uma melhor
assisténcia e cuidados dos idosos a fim de melhorar os indicadores de assisténcia
a saude da familia Rural. S&o ofertados também pela assisténcia social
educadores fisicos que fazem atividades semanalmente no interior. Com respeito
aos indicadores, neste momento os idosos estdao sendo acompanhados quase
gue exclusivamente pelo médico, pois, ndo ha uma estrutura fisica adequada para
podermos dividir trabalhos, porém, mesmo diante das limitagdes que temos
estamos tentando dar o melhor conforto e orientagcdo aos idosos e desta maneira
tentar organizar um protocolo de atendimento para ter uma melhor cobertura e
organizacdo do servico. No presente momento estamos realizando pedidos de
cadernetas de saude das pessoas idosas para futuramente serem distribuidas,
algo que néo é habito pelo que percebi em nenhuma unidade da cidade de Santo
Antonio das Missdes.

Infelizmente ndo conseguimos ter um acompanhamento ainda adequado
destes usuarios, pois muitas vezes pela dificuldade de meios de transporte e
também por fatores econdmicos estes usuarios ndo comparecem as consultas.
Durante as consultas s&o realizados tanto cuidados basicos como
esclarecimentos aos usudrios idosos hipertensos e diabéticos referentes as suas
comorbilidades. Também conjuntamente é dada orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis e realizagcdo de atividade fisica regular. A ampla
extensao territorial do municipio e as deficiéncias de acesso ao transporte publico
em algumas comunidades rurais resultam na dificuldade de acesso aos servicos

de saude. Atualmente esta sendo iniciado o projeto de construcdo da UBS Rural
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visando facilitar o acesso da populacdo e o trabalho da equipe. Examinando o
guestionario nota-se a grande necessidade para a realizacdo de acdes para
acompanhamento desses idosos, uma vez que a procura por atendimento segue
a demanda, sendo agendadas as préximas consultas somente no
acompanhamento de alguns casos. Trabalhamos para que a partir de outubro
seja iniciado os agendamentos das consultas, buscando reduzir o excesso de
demanda e organizacao do servico.

Estaremos realizando a partir dessa organizacdo a avaliacdo
multidimensional rapida da pessoa Idosa a qual ficara anexada ao prontuario do
usuério e desta maneira poder estratificar melhor as estratégias de atuacdo com o
idoso atendido e a regido onde vive. Assim como esperamos ja serem distribuidas
a caderneta do idoso, documento o qual sera dado para distribuicdo e
preenchimento pelos ACS para a populacdo idosa. Acompanhamos atualmente
alguns casos de idosos com problemas de saude agudos através da comunicagao
com os ACS, orientando-os nas visitas domiciliares. Também necessitamos de
um protocolo para regular o acesso dos idosos, realizar estratificacdo de risco e
uma forma de acompanhar esses usuarios com um arquivo especifico.

Dentre os maiores desafios encontrados até o presente momento € a falta
de estrutura o que afeta gravemente na atividade e organizacdo da equipe, assim
como no acolhimento da populac&o. Apesar de nos dedicarmos ao atendimento e
melhor acolhimento de todos os usuarios que buscam o0s nossos cuidados se
torna fundamental uma estrutura fisica para além da sensibilizacéo e qualificagcédo
dos profissionais poderem passar confianga as pessoas e elas assim se sentirem
confortdveis para buscar o servico. Diante de todas as tarefas realizadas até
agora evidenciei uma forma desorganizada de trabalho no municipio coisa que
me chamou muita atencdo e me choca muito porque, ndo consigo compreender
como uma cidade que apresenta uma boa cobertura de atendimento médico ndo
apresenta atendimentos ja protocolados que todas as consultas realizadas nas
outras unidades ndo ha um agendamento e uma dedicacdo maior pelos
profissionais aos usuarios.

Todos os dados vistos no programa SIAB sdo desatualizados, e os poucos
gue ha séo de toda a populacdo ndo apresentando indicativos por faixa etéria,
sexo entre outras. Como até o presente momento o ESF 3 executa suas

atividades conjuntamente com a Unidade Basica Central localizada na secretaria
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de saude da cidade onde estamos temporariamente improvisados vejo, um
favorecimento pelo fato de termos conjuntamente no servico algumas areas que
ajudam em alguns fatores que ndo podermos doar a populagcdo como ginecologia,
psiquiatria, nutricionista, fonoaldiologista, fisioterapia e farmacia. O fato destes
servigos estarem juntos facilita na comunicacdo com os profissionais. Desde que
iniciei as minhas atividades na unidade ja houve algumas modificacbes com
relacdo aos atendimentos e educacdo da populacdo apesar de ainda ser muito
pouco, porém diante da estrutura que temos neste momento ndo consigo ver algo
mais para ser oferecida a populacdo do interior. Mesmo assim a equipe se

esfor¢a para dentro das possibilidades organizarem melhor o servigo.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

A USF Rural ndo possui uma estrutura perfeita, estando locado junto a
secretaria de saude do municipio de maneira improvisada, com falta de grande
parte dos requisitos necessarios para seu funcionamento, cabendo ressaltar que
esta unidade é a terceira do municipio, porém especifica para atendimento de uma
parcela da populagao do interior.

Percebi com a anédlise situacional, que a falta de compreensdo dos usuarios
sobre o0 que é a Estratégia Saude da Familia ndo é o principal problema para que
haja um progresso no seu desenvolvimento. A forma como se desenvolve o trabalho
pelos seus funcionarios também pode ser decisivo na sua construcdo e/ou
efetivacdo. Além disso, a formulacdo de estratégias para organizacdo do servico e
resolucdo dos problemas e objetivos da comunidade possibilitou identificar muitos
problemas quanto a atencdo a saude da populacéo adstrita da USF, principalmente
no que diz respeito a baixa adesédo aos atendimentos programados e prevencao de
por complicacfes. Portanto, acredito que o passo mais importante a ser tomado é
organizar o processo de trabalho dos funcionarios para proporcionar uma melhor

resolubilidade das necessidades dos usuarios.
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Assim, a partir da leitura dos textos sugeridos, interacdo nos foruns foi
definida um novo tema para o projeto de intervencao “Implementacé&o do programa

de atencdo a saude da crianga entre zero e 72 meses”.
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2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

Conforme o caderno da saude da criangca do Ministério da Saude, o Brasil
vem sofrendo grandes mudangas em seu sistema de saude, assim como na
atencao a puericultura e na salde da crianca (BRASIL, 2012). Em poucos anos,
“‘diminuiu a mortalidade infantil de 47,1 a cada mil nascidos vivos em 1990, para
15,6 em 2010” (IBGE apud BRASIL, 2012, p. 17).

Indmeras acdes foram criadas ao longo dos anos com o objetivo de intervir
nesta realidade a partir da mudanca do modelo tecnoassistencial,
representada pela ampliagdo do acesso aos servicos de saude, pela
desfragmentacéo da assisténcia e pela mudancga na forma como o cuidado
as gestantes e aos recém-nascidos estava sendo realizado (BRASIL,
2012, p. 17).

A rede cegonha vem justamente para fazer estas mudancgas e garantir um
seguimento adequado as criancas, que de certa forma, pelo envelhecimento da
populacdo brasileira e pelo grande aumento das doencas cronicas nao
transmissiveis, foram deixadas um pouco de lado e até meio esquecidas. Com
isto, o objetivo principal de otimizar a atencdo a saude da crian¢ca, em nossa
unidade, € justamente o de garantir futuras geracdes de adultos e idosos mais
saudaveis (Brasil, 2012, p. 17).

Desta forma, sera implantada a consulta de puericultura, onde contamos,
atualmente, com 130 criancas de 0 a 72 meses, cujo dado foi conseguido
posterior a rastreio realizado pelos ACS antes de iniciarmos a intervencao.
Pretendemos com isso, levar a promoc¢ao e a recuperacdo da saude e do bem-
estar da crianca, como meta prioritaria da Assisténcia a Saude Infantil, com a
finalidade de assegurar seu crescimento e desenvolvimento pleno nos aspectos
fisicos, emocional e social, bem como procurar reduzir as altas taxas de
morbimortalidade ainda observadas em diversas populagdes.

A unidade contém, em sua area de abrangéncia, 1.002 familias inscritas
dando um total de 2.526 pessoas a serem atendidas, todas vivendo no interior
(zona rural). A equipe esta composta por um médico, uma enfermeira, uma
técnica de enfermagem e doze agentes comunitarios. Até o presente momento,

temos uma estrutura fisica reduzida para os atendimentos, o que dificulta um
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maior e melhor acolhimento da populacdo e desenvolvimento da equipe gerando
limitacbes, para melhor atencédo dos usuarios. Porém, mesmo com tais limitacdes
nos esforcamos para melhorar e organizar o nosso atendimento e seguimento da
populacéo.

A adesao, atualmente, é pequena, porque apenas procuram a unidade
para realizacdo de vacinacdo ou se apresentam alguma morbidade. Isso ocorre
pelo fato de haver um pediatra que vém a cidade, trés dias da semana, e também
por ndo haver tal estratégia de atencdo a saude da crianca no municipio. O
servico de vacinacdo e teste do pezinho s&o realizados no municipio. Ja as
demais acBes em saude ndo sdo realizadas e devido a isso a qualidade da
atencdo a saude da crianca na nossa UBS ndo era otimizada. O objetivo da
assisténcia é promover e estimular os pais a oferecer as condicdes mais
satisfatorias possiveis, dentro da sua realidade, para que a criangca obtenha o
melhor nivel de salude nos levando a conhecer as caracteristicas proprias do
crescimento e desenvolvimento infantis para poder orientar de acordo com seus
valores e padrfes. A atencdo a saude da crianca na nossa UBS ainda néo esta
organizada, gerando uma enorme demanda reprimida, frustracbes e 0 nao
acompanhamento adequado segundo preconiza o Ministério da Saude. Ac¢bes
aparentemente simples como, pesar, medir, avaliar aquisicdo de novas
habilidades e utilizar cartdo da crianca, nem sempre séo realizados de forma
correta e sistematica pelas equipes de saude.

Como colocado anteriormente ainda temos algumas dificuldades a serem
organizadas para que possamos dar os melhores cuidados de acompanhamento.
Uma dessas dificuldades é com relacdo a estrutura fisica da unidade, que é
pequena e improvisada. Ja, outra, refere-se a logistica, pelo fato de que a nossa
unidade se ocupa do interior do municipio, sendo que este, em extensao, é
imenso, dificultando as visitas domiciliares e a disponibilidade de transporte.
Ainda, outra limitacdo, é que ainda ndo trabalhamos com agendamento de
consulta, o que leva, em alguns dias, uma demanda espontanea exagerada,
limitando o tempo disponivel para as puericulturas.. Pelo fato de haver um
pediatra na cidade teremos algumas dificuldades para que a intervencdo seja
ampla, e isto podera nao facilitar a adesdo das pessoas ao programa. Desta
maneira, queremos implantar efetivamente a consulta de puericultura

possibilitando a melhoria na queda do indice de mortalidade infantil, melhoria na
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gualidade do atendimento a crianca na decisdo e manejo dos problemas
diagnosticados, na resolutividade e eficiéncia dos servicos de saude, gerando
indicadores reais que certamente irdo contribuir para a organizacdo do
atendimento a crianca nesta localidade, podendo, futuramente, se estender a todo

municipio.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Implementar o programa de atencdo a saude da crianca entre zero e 72
meses na USF RURAL, Santo Antdnio das Missdes, RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Implantar a cobertura do Programa de Saude da Crianca.
Meta 1.1: Implantar a cobertura da atencdo a saude para 100% das
criancas entre zero e 72 meses pertencentes a area de abrangéncia da unidade

saude.

Objetivo 2. Realizar um atendimento de qualidade 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 criangas.

Meta 2.3: Monitorar 100% das criancas com déficit de peso.

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

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

Meta 2.6: Vacinar 100% das criangas de acordo com a idade.

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

24 meses.
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Meta 2.8: Realizar triagem auditiva em 100% das criancas.

Meta 2.9: Realizar teste do pezinho em 100% das criancas até 7 dias de
vida.

Meta 2.10: Realizar avalicdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das criancas de 6 a 72 meses.

Meta 2.11. Realizaram o teste do olhinho a 100% das criancas até um més
de vida.

Meta 2.12: Realizar primeira consulta odontolégica para 100 % das

criangas de 6 a 72 meses de idade moradoras da area de abrangéncia.

Objetivo 3. Melhorar a ades&o ao Programa de Saude da crianca.

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

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes.
Meta 4.1: Manter registro na ficha espelho de saude da crianca/ vacinacéo

de 100% das criangas que consultam no servico.

Objetivo 5. Mapear as criancas de risco pertencentes a area de
abrangéncia.
Meta 5.1: Realizar avaliagcdo de risco em 100% das criancas cadastradas

no programa.

Objetivo 6. Realizar promogdo de saude das criangas.

Meta 6.1: Dar orientagbes para prevenir acidentes na infancia em 100%
das consultas de salde da crianca.

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

Meta 6.3: Fornecer orientacdes nutricionais de acordo com a faixa etaria
para 100% das criancgas.

Meta 6.4: Fornecer orientacdes sobre higiene bucal, etiologia e prevencao

de cérie para 100% das criancas de acordo com a faixa etaria.
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2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude ESF3, no Municipio de Santo Antdnio das
Missbes/ RS. Participardo da intervencdo 130 criangcas de zero a 72 meses de
idade. A equipe estd composta por doze ACS, enfermeira, médico e técnica de
enfermagem. As acbes propostas foram realizadas dentro dos quatro eixos
pedagdgicos: monitoramento e avaliacdo, gestdo e organizacdo, engajamento
publico e qualificacdo da pratica clinica. Para tal, sera utilizado como protocolo o
caderno de atencdo basica n° 33. Saude da crianga: crescimento e

desenvolvimento, Ministério da saude, ano 2012.

2.3.1 Detalhamento das a¢0es

O atendimento a crianca engloba a sequéncia de acbes ou medidas
preventivas direcionadas, desde antes do nascimento até os seis anos de idade,
tendo como objetivo evitar que ela adoeca e promovendo assim um crescimento e
desenvolvimento adequados que é possivel iniciar desde o pré-natal seguindo
acdes individuais e coletivas da populacdo infantil, de forma a intensificar o
monitoramento junto as criangas que apresentam riscos.

Como tal, a UBS pretende, com ac¢des e envolvimento da equipe, ampliar a
cobertura da atencdo a saude para 100% das criangas entre zero e 72 meses
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude. Para maior divulgacéo
deste programa é pretendido, com apoio do Secretario da Saude do municipio,
levar informacdes do projeto, pelos ACS, durante as visitas domiciliares; pela
midia virtual (facebook da prefeitura), imprensa (radio e jornal local), cartazes e
panfletos afixados e disponibilizados em outros servicos de saude, creches,
escolas, igrejas e 6nibus. Também, as informacfes serdo dadas pela enfermeira
e técnica de enfermagem, durante o pré-natal e no momento da chegada das
maes a unidade, e em reunifes de gestantes em fase de organizacédo devido a

implantacédo do Nucleo de Apoio a Atencao Basica (NAAB), recentemente.
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Com esse intuito, pretendemos desenvolver agcdes promotoras, preventivas
e de recuperacdo a saude dirigidas a: Promocdo do Aleitamento Materno;
Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento; Imuniza¢éo; Controle das
Doencas Respiratorias; Controle das Doengas Diarreicas; Prevengdo de
Acidentes e Maus Tratos; Assisténcia a Crianca Vitima de Violéncia; Assisténcia a
Crianca exposta ao HIV; Assisténcia aos demais agravos e Atividades Educativas.

Serdo inscritas no controle de crescimento e desenvolvimento criangcas de
zero a 72 meses, destacando-se a importancia da captacdo precoce e garantia de
acesso, principalmente dos RN de risco e crianca desnutridas. O cadastramento
das criangas na faixa etaria ocorrerd por meio de convocacdo realizada pelos
ACS durante as visitas domiciliares e captacdo de pais e criancas que
comparecerem a unidade de saude em busca de diferentes servicos. Para um
melhor acompanhamento das criancas serd realizado: cadastramento e
monitoramento das ac¢des, por meio de avaliagdo mensal dos registros realizados
pelos profissionais, no prontuario para anotacao dos atendimentos realizados pela
equipe; cartdo da crianca (Anexo G) com preenchimento dos dados relativos ao
crescimento e desenvolvimento, em cada atendimento (este cartdo devera ficar
com a mdae da crianga); livro de registro das visitas domiciliares; ficha espelho
fornecido pela UFPEL (Anexo C); E-SUS Atencado Bésica (E-SUS AB), que é
uma estratégia do Departamento de Atencdo Basica para reestruturar as
informacBes da Atencdo Basica em nivel nacional (sistema em implantacao);
guestionario a ser aplicado no atendimento de puericultura (Anexo E); formulério
de visita ao RN (Anexo F); cartdo de agendamento da crianca (Apéndice B),
sendo que os dados coletados serdo, posteriormente, inseridos na planilha
eletrbnica de coleta de dados (Anexo B) fornecida pela UFPEL. O cadastro sera
organizado pela enfermeira e técnica de enfermagem, de forma a facilitar o
controle de faltosos e a vigilancia as criancas de risco. Semanalmente, durante
reunido da equipe, serdo discutidas com os ACS as visitas da semana e se for
descoberto alguma crianca com risco, esta ser4 encaminhada para consulta
imediata de enfermagem. O monitoramento do namero de criancas cadastradas
no programa sera realizado, semanalmente, com monitoramento da programacao
prevista, revisdo de prontudrios, planilha de acompanhamento e ficha espelho. E
mensalmente, na Ultima terca-feira do més, a situacdo sera debatida junto a

reunido de equipe.
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As atividades que compdem o controle de puericultura serdo agendadas
conforme o calendério proposto no caderno de atencéo bésica salde da crianca
do Ministério da Saude, ano de 2012, e registradas na ficha espelho de cadastro
da crianga, no cartdo da crianga que fica com a mée e cartdo de agendamento da
crianca a ser realizado pela equipe. Apds o nascimento do bebé, o agendamento
da primeira consulta sera realizado pelo préprio familiar e, no caso de néao
comparecimento, sera realizado busca ativa pelos ACS, que se responsabilizarédo
de comunicar a enfermeira ou técnica de enfermagem para agendamento desta.
Neste momento, o profissional que efetuar o agendamento ressaltara a
importancia de trazer a certiddo de nascimento no dia da consulta e fornecera
informacdes, como periodo ideal para o teste do pezinho e calendéario vacinal.
Apbés a primeira consulta, a crianca ja tera suas proximas consultas pré-
agendadas através de “retornos” fornecidos pelo profissional da Unidade (médico
ou enfermeira) responsaveis por realizar o monitoramento da periodicidade das
consultas segundo o protocolo assim como, numero médio de consultas
realizadas e busca das criancas faltosas. Estes retornos serdo agendados
conforme a disponibilidade da agenda do profissional. Em caso de falta as
consultas programadas, o profissional (administrativo, médico ou enfermeira)
informard imediatamente o ACS para que se verifique o motivo da auséncia. A
mae ou familiar serdo avisados pelos ACS solicitando o comparecimento na
unidade. Apos 30 dias, as maes de criangcas com critérios de risco que nao
comparecerem a unidade de saude, recebera visita domiciliar. A visita objetiva,
verificar motivo do n&o comparecimento, enfatizar importancia do controle
periddico da crianca e oferecer agendamento de nova consulta ou atividade.

A captacdo a assisténcia a saude do RN na UBS comecara logo apés a
alta da maternidade. A equipe (ACS, enfermeira, médico e técnica de
enfermagem), ira realizar visita domiciliar a puérpera e ao recém-nascido nos
primeiros quatro dias apoés a alta, cujo objetivos dessa visita sdo:

1. Orientar os pais sobre as melhores atitudes e comportamentos em relacdo
aos cuidados com o RN (higiene pessoal, cuidados com coto umbilical e
higiene do ambiente);

Avaliar a saude da mae, verificar relatério de alta;
Verificar cartdo da crianca e relatorio da maternidade;

Identificar o RN de risco ao nascimento;
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Avaliar a satde do RN;
Orientar e incentivar o aleitamento materno e cuidados com RN;
Checar e orientar sobre o registro de nascimento.

Orientar sobre a importancia de realizar teste do pezinho e vacinas;

© © N o g

Identificar precocemente os RN com sinais gerais de perigo (convulsoes;
bebé mais “molinho”, parado e com choro fraco; gemente; ndo pega o peito
ou ndo consegue se alimentar; febre (temperatura igual ou maior a 38°C);
temperatura baixa (igual ou menor que 35,5°C); diarréia; umbigo vermelho
e/ou com pus; pustulas na pele; pele amarelada; placas brancas persistentes
na boca.

Caso a equipe (médico e enfermeira), em um primeiro momento, nao
consiga se dirigir para realizacdo da visita domiciliar, o ACS, com auxilio de uma
tabela de avaliacdo de risco (Anexo F), devera observar o RN e perguntar aos
familiares sobre a presenca dos sinais de perigo. Sendo detectada qualquer
anormalidade, encaminha-lo imediatamente para a UBS, onde ser& avaliado pela
enfermeira e/ou pelo médico. Se nenhuma alteracdo for constatada, o ACS
devera orientar a mae a procurar a UBS, juntamente com seu filho, para a
primeira consulta da crianca. Se neste intervalo for observada qualquer alteragdo
na mae ou no RN, deve-se procurar a UBS imediatamente onde havera
priorizacdo do atendimento e oferta de vagas para um atendimento antecipado.

O acompanhamento da crianca, que se inicia com a visita domiciliar nos
guatro dias ap0s a alta hospitalar e com a primeira consulta na Unidade Bésica de
Salde, sera programada através de um calendario de atendimento individual e
coletivo, que inclui visitas domiciliares, participacdo da familia em grupos
educativos, consultas médica e de enfermagem. A equipe basica (ACS,
enfermeira, médico e técnica de enfermagem) sera responsavel pelas atividades
envolvidas no acompanhamento da criangca, sendo desejavel a participacdo de
outros profissionais que compdem a equipe de apoio (psicologo, nutricionista,
assistente social, fisioterapeuta, equipe de saude bucal e outros caso estejam
dispostos a participacdo e colaboracdo). Sempre que necessario, a crianca
devera ser encaminhada ao pediatra e/ou especialista segundo critérios.

O calendéario da equipe a ser vigorado devera constar 0s seguintes
acompanhamentos minimos: realizar visita domiciliar nos primeiros 4 dias apés a

alta; realizar no minimo sete consultas individuais no primeiro ano de vida;
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participar de grupos educativos que pretendemos organizar em algumas escolas,
igrejas ou locais disponibilizados nas doze microareas pertencentes a UBS;
realizar no minimo trés consultas individuais no segundo ano de vida; realizar no
minimo uma consulta individual do terceiro ao sexto ano de vida; realizar visitas
domiciliares mensais até o0s cinco anos de vida e realizar consultas mais
frequentes para criancas de risco. Em caso de fatores de risco presente no RN ou
na mée, a equipe agendard o acompanhamento em espago menor de consultas
conforme as necessidades e demandas identificadas pela equipe. Tendo isso 0
calendério da equipe que ira vigorar no servigo sera: no 1° ano de vida (consultas
até o 15° dia, 1°més, 2° més, 4° més, 6° més, 9° més, 12° més), no 2° ano de vida
(15° més, 18° més e 24° més), do 3° ao 6° ano de vida (consultas anuais). O
seguimento das consultas sera organizado pela enfermeira e técnica de
enfermagem e caso necessario sera encaminhado para seguimento meédico, se
houver alguma intercorréncia ou necessidade de avaliagdo antecipada as
criancas terdo prioridade de atendimento. O calendario proposto para o controle
do crescimento e desenvolvimento, de criancas e adolescentes pressupfe a
atuacdo de toda a equipe de saude, de forma intercalada, possibilitando a
ampliacdo na oferta de atendimentos da unidade de saude. No caso de criancas
de risco, este calendario podera sofrer alteracfes, a critério da equipe de salude e
sera priorizado o acompanhamento pelo médico, além das atividades educativas,
imunizagdo, teste do Pezinho, etc. No RN de risco, ser4 garantido o
acompanhamento diferenciado inclusive com calendario proprio.

A primeira consulta do recém-nascido serd realizada pelo médico e
enfermeira que deverd acontecer antes dos quinze dias de vida, onde sera
realizado estimulo e auxilio nas dificuldades do aleitamento materno exclusivo,
orientacdo e realizacdo das imunizacgOes, verificacdo a realizacdo do teste do
pezinho, reforgo a realizagé@o do teste da orelhinha e para estabelecer ou reforgar
apoio a familia. Sera realizado uma anamnese inicial procurando avaliar,
principalmente, as condi¢bes do nascimento (tipo de parto, local do parto, peso ao
nascer, idade gestacional, indice de Apgar, intercorréncias clinicas na gestacéo,
parto, periodo neonatal e tratamentos realizados) e os antecedentes familiares
(condicdes de saude dos pais e irmaos, numero de gestacdes anteriores, nimero
de irmaos).Também sera realizado um exame fisico completo no qual constara

avaliacdo antropométrica (peso, comprimento e perimetro cefélico) e de sinais
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vitais, desenvolvimento social e psicoafetivo (sera observado o relacionamento da
mae/cuidador e dos familiares com o bebé), estado geral, hidratagdo, mucosas e
pele, tecido subcutédneo, muscular e 0sseo, ganglios, face e cranio (fontanelas,
implantacédo de orelhas, formato dos olhos, etc.), neurologico sumario, orofaringe
e ouvido, pulmonar e cardiaco, pulsos, abdémen e genitais.

Para a realizagcdo da monitorizacdo do crescimento, a equipe de saude
estara atenta para a identificacdo das criancas em risco de desnutricdo,
sobrepeso ou obesidade. Para tal monitoramento e avaliagcdo sera utilizada a
ficha espelho (Anexo C) disponibilizada pela UFPEL e caderneta de saude da
criangca (Anexo G) para anotacdo dos parametros evidenciados posterior a
avaliagcdo antropométrica e realizacdo do IMC (indice de Massa Corporea), onde
serdo registrados nos graficos padronizados contidos na caderneta
disponibilizada pelo Ministério da Saude e no campo destinado a consulta clinica
da ficha espelho (Anexo C). Para observacao de tais parametros serdo utilizadas
as tabelas contidas no caderno de atencéo basica saude da crianca do Ministério
da Saude, ano de 2012. Em todo atendimento serdo verificados e registrados o
peso e a altura da crianca, avaliando a curva de crescimento onde, além de
detectar e abordar os problemas nutricionais identificados, sera criado um sistema
de alerta, na ficha espelho de acompanhamento, onde na parte de preenchimento
da consulta clinica sdo descritos os dados grifando com caneta marca texto
amarelo para melhor visualizagdo. No caso de criangas desnutridas ou em risco
nutricional sera realizado de rotina, hemograma, exame parasitolégico de fezes e
exame de urina, bem como a prescri¢cdo de sulfato ferroso nas doses profilaticas,
exceto, para os menores de seis meses com alimentagcdo exclusiva de leite
materno e polivitaminicos, quando necesséario, sendo disponibilizado atendimento
médico sempre que a evolucdo for desfavoravel. Ja no caso de sobrepeso ou
obesidade sera realizado pesquisa de perfil lipidico (colesterol, HDL, triglicerideos
e LDL) somente em criangas cujos pais ou avos apresentaram doenca
cardiovascular precoce (antes de 55 anos para homens e 65 anos para mulheres)
ou cujos pais tenham niveis de colesterol total acima de 240mg/dl. O
rastreamento sera realizado a partir dos dois anos de idade, a cada trés a cinco
anos.

Toda a crianca da area de abrangéncia da UBS tera o Cartdo da Crianca

(Anexo G) avaliado, no acolhimento, consultas, visitas domiciliares, isto €, em
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todas as oportunidades. Serdo realizadas iniciativas como as “chamadas
nutricionais” que propiciam esta avaliagdo e reforcam as condutas de
atendimento, seja na UBS, nas Instituicdbes de Educacgdo Infantil ou outros
segmentos da comunidade sendo organizadas anualmente. A equipe ira pesatr,
medir e fazer avaliagcdo nutricional de todas as criangas; classificar o grau de
desnutricdo em Leve, Moderada e Grave; avaliar sobrepeso ou obesidade; abrir
ficha de cadastro da crianca (arquivo rotativo) identificando o problema nutricional
para permitir a vigilancia e busca ativa da crianga (meio de comunicagao “radio” e
“telefone”, visita pelo agente comunitario de saude e listas nos varios setores da
unidade); registrar atendimento no prontuario; avaliar a alimentac¢do, vacinacgao,
higiene, condicdes socioecondmicas e psicologicas da familia orientando
adequadamente. No caso de evidéncia de distlrbio nutricional (desnutridos,
sobrepeso ou obesidade) sera avaliado, sistematicamente, o Cartdo da Crianca
(vacinagéo, crescimento, desenvolvimento, intercorréncias) sendo cadastradas no
programa todas as criancas com déficit ou excesso de peso, gestantes e nutrizes
de risco nutricional e fazendo busca ativa de faltosos tendo este acesso prioritario
e garantia de atendimento na unidade, sempre que demandado. Sera realizado
acompanhamento individual pela equipe de saude (bimensal, mensal e quinzenal
conforme a necessidade) com objetivo de avaliar e orientar os pais ou
responsaveis a alimentacao da crianca, cuidados de higiene, vacinacgao, estimulo
ao desenvolvimento, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento pelo
cartdo da crianca (Anexo G) compartilhando com esses as condutas esperadas
em cada consulta de puericultura para que possam exercer o controle social além
de informar como ler a curva de crescimento para identificar sinais de
anormalidade. Para isso, serdo desenvolvidas atividades educativas com as maes
enfocando alimentacdo, aleitamento materno, vacinacdo, crescimento e
desenvolvimento, técnicas de estimulacdo da crianga (massagens, brincadeiras,
etc.) por meio de palestras com as mées, ensinando a preparacdo de alimentos
nutritivos de baixo custo. Se fara acompanhamento médico e de enfermagem, de
forma periddica, para avaliar evolucéo da crianga; controle de perimetro cefdlico,
peso e estatura até dois anos de idade, conforme protocolo, desde o nascimento
sera avaliado o IMC avaliacdo do IMC e a verificagdo antropométrica dos trés aos

seis anos sera realizada de forma anual.
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Para acompanhamento do desenvolvimento das criancas sera utilizado a
escala de DENVER Il e uma ficha de avaliagio com o0s marcos do
desenvolvimento das criangas de zero a dez anos contidas no protocolo adotado
na unidade, bem como brinquedos destinados a averiguar a aquisicdo de novas
habilidades. Tais tabelas serdo fixadas nas salas da unidade para visualizagéo e
auxilio no momento das consultas, assim como sera feito portfélios indicativos
para os ACS levarem, para um maior apoio, no momento da avaliacdo das
criangas durante a realizagdo da visita domiciliar. No monitoramento e avaliagéo
sera utilizada a ficha espelho disponibilizada pela UFPEL (Anexo C) e cartdo de
salde da crianca (Anexo G) que serd preenchido em cada consulta e controlado
pelo médico e enfermeira. Caso seja detectado algum disturbio sera demandada
ao gestor municipal maior agilidade no encaminhamento de criangcas com atraso
no desenvolvimento para diagnostico e tratamento por especialista, além de criar
um sistema de alerta na ficha espelho (Anexo C) de acompanhamento onde na
parte de preenchimento da consulta clinica sao descritos os dados grifando com
marca texto amarelo para melhor visualizagdo. Para maior acompanhamento e
controle da situagéo clinica seréa realizado agendamento de consultas de maneira
prioritaria na unidade. Durante as consultas serdo compartilhados com os pais e/
responsaveis pela crianca as condutas esperadas em cada consulta de
puericultura para que possam exercer o0 controle social além de informar as
habilidades que a crianca deve desenvolver em cada faixa etaria conforme a
carteira da criancga.

Para realizagdo da imunizacédo serdo utilizados o protocolo e as acdes
basicas contidas no manual do Ministério cujo objetivo é promover protecao
integral da crianca, adolescente, gestante e puérpera. Toda a crian¢ca na Unidade
de Saude devera ter o seu cartdo avaliado e atualizado em cada realizacao de
visita domiciliar ou puericultura de forma a nao perder oportunidades de ter
imunizago integral. Logo no primeiro contato com a crianga, sera solicitado o
cartdo de vacina para investigacao das doses realizadas de acordo com a idade,
explicando aos pais ou familiares os beneficios da vacinacdo e 0s possiveis
efeitos da n&o vacinagdo. Todas as criangcas que nao possuirem registro de doses
aplicadas ou que estiverem faltando completar esquema vacinal seréo
encaminhadas a sala de vacina onde sera facilitado o acesso para vacinacao. O

monitoramento a vacinacao sera realizado pela enfermeira com acompanhamento
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mensal dos registros de vacinas (livro de registro da sala de vacina, cartdo da
crianca e ficha espelho), os ACS deverédo investigar a vacinagcdo no cartdo da
crianga (Anexo G) durante a visita domiciliar. A caderneta de vacinagao deve ser
verificada sempre, anotando se esta em dia. Aproveitar qualquer vinda da crianga
a unidade de saude para regularizar as vacinas (acolhimento, grupos, consultas
médicas ou de enfermagem). Assim como quando a crianca estiver na sala de
vacina, a enfermeira devera ficar atenta aos retornos e consultas da puericultura,
puerpério, planejamento familiar e, orienta-la. Caso a méae tenha alguma queixa
ou dificuldade, encaminhar a consulta. A enfermeira responsavel da sala de
vacinas garante junto ao gestor a disponibilizacdo das vacinas e materiais
necessarios para aplicacdo assim como adequado controle da cadeia de frio, de
estoque e da data das vacinas. Durante as consultas de puericultura realizadas
pelo médico ou enfermeira se aproveitara 0 momento para orientar os pais ou
responsaveis sobre o calendario vacinal da crianca de acordo com a idade
indicando o periodo de retorno e fixando uma data com anotacdo na caderneta
para a nova vacinacao.

Na consulta dos seis meses todas as criancas serdo orientadas a
suplementacéo de ferro e classificadas conforme idade, presenca de fatores de
risco para anemia e conduta diante da necessidade de suplementacdo e
rastreamento. Para tal sera adotado o quadro presente no protocolo adotado pela
equipe do Ministério da Saude de 2012. O monitoramento das a¢fes esta voltado
para realizacdo da prescricdo de suplementacao de ferro acompanhando registros
de prescricdo na ficha de atendimento mensalmente. Para estes sera garantido
acesso facilitado ao sulfato ferroso junto a farmacia com monitorizacdo de
estoque pela enfermeira para evitar falta do suplemento. Conjuntamente a
consulta serdo orientados pais ou responsaveis sobre a importancia da
suplementacdo de ferro na prevencdo de algumas doencas e disturbios do
crescimento e desenvolvimento.

Com o objetivo de realizar a triagem auditiva até os trés meses de idade a
equipe ira realizar monitoramento na ficha espelho (Anexo C) e avaliacdo dos
fatores de risco na primeira consulta encaminhando a crianga para realizacédo do
teste na unidade de referéncia em Santo Angelo. Ap6s a realizag&o do teste, caso
a crianca tenha passado no teste e ndo apresenta fator de risco esta tera alta,

porém, caso apresente fatores de risco serd encaminhada para acompanhamento
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com fonoaudidloga na prépria unidade de saude do municipio. Caso haja
alteracdo no teste serd encaminhado para realizacdo de um novo teste em 30
dias e se mesmo assim o problema persistir a crianga serd encaminhado para
consulta de otorrinolaringologia e fonoaudiologia. Sera aproveitado 0 momento da
consulta para orientar os pais ou familiares sobre os beneficios e importancia da
realizacdo do teste auditivo e 0s passos necessarios para agendamento do teste.

No quinto dia ap0s a alta hospitalar seré realizado o teste do pezinho
através do exame do sangue do bebé (colhido de seu pé, num papel filtro
especial) na prépria unidade. Na unidade a enfermeira ja esta treinada e
capacitada para realizacdo da coleta do material, porém, tenho pretenséo junto a
equipe, no momento da reunido de equipe gerar formacéo de outros profissionais
para que também estejam capacitados na realizacdo do teste. O material coletado
serd enviado ao laboratorio de referéncia onde sera analisado e caso houver
alteracOes a criangca serd encaminhada para especialidade com urgéncia para
seguimento e tratamento do quadro clinico. Os ACS serdo responsaveis em
realizar busca ativa logo ap06s a alta da maternidade avisando a enfermeira para
realizacdo do agendamento de consulta e realizacdo da coleta de material. O
monitoramento serd realizado pela enfermeira que realizard 0s registros
adequados tanto na ficha espelho (Anexo C) e caderneta da crianca (Anexo G)
para melhor acompanhamento destas. Conjuntamente sera orientado a
comunidade e gestantes principalmente durante a realizacdo de pré-natal sobre a
importancia de realizar teste do pezinho em todos os recém-nascidos até os sete
dias de vida.

Com o objetivo de realizar o teste do olhinho até um més de idade seré
realizado pela equipe o teste do reflexo vermelho na primeira consulta e repetido
aos quatro, seis, 12 meses e dois anos de idade e caso detectado qualquer
complicacéo serd encaminhado com urgéncia para consulta de oftalmologia. A
enfermeira ira realizar monitorizagéo da crianga através da ficha espelho (Anexo
C) dando indicacdo aos pais sobre os benéfico e importancia da realizacdo do
estudo de forma precoce e também estara encarregada de organizar o
agendamento para realizacao de tal exame dando prioridade para os RN.

A saude bucal da crianga comeca com o cuidado a saude da mulher. Como
ponto de partida a equipe tentara conhecer, através de trabalhos em grupos,

consultas, visitas e observacédo, qual a importancia atribuida pela gestante a sua
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saude bucal e quais os seus habitos de vida, principalmente alimentares e de
higiene. Sera discutido nas consultas as funces e a importancia da boca para a
saude das pessoas e nas relacfes sociais, bem como sobre o desenvolvimento
das estruturas bucais durante a gestacdo e ap0s o0 nascimento. Com isso sera
feita uma tentativa de criar um vinculo entre a equipe de saude e a familia
possibilitando que a crian¢ga ndo se sinta ansiosa em suas primeiras consultas
odontolégicas e permite que habitos sejam identificados e modificados para
melhorar a saude bucal da crianca e de toda a familia. Para ampliar a cobertura
de atencdo a saude bucal das criancas, buscando alcancar a meta de que 100%
das criangas tenham pelo menos uma consulta de salde bucal, no eixo de
organizacdo do servigo, serd providenciado que todas as criancas durante a
consulta dos seis meses sejam encaminhadas a consulta odontoldgica. Nesta
oportunidade a equipe ira informar os beneficios do acompanhamento bucal,
monitorar a realizacdo de avaliagdo de saude bucal em todas as criancas; o ACS,
durante a visita domiciliar, devera investigar a realizacdo da mesma, enfatizando
os beneficios. Os ACS devem estar informados das datas e horéarios das
consultas para repassar aos pais ou responsaveis e facilitar o acesso. A primeira
consulta odontolégica do bebé sera feita entre o nascimento do primeiro dente
(geralmente aos seis meses) e o0os 12 meses de idade. Para isso serdo
disponibilizados agendamento das criancas de maneira aleatéria durante a
semana para um maior acompanhamento destas. Além de encaminhar a crianca
para a consulta odontologica, toda a equipe de saude dara informacgodes
adequadas aos pais e aos cuidadores sobre a saude bucal das criangas
reforcando alguns aspectos como cronologia da erup¢ao dentéria, amamentacao,
alimentacdao, higiene bucal, uso de bicos e chupetas e uso de fluoretos. Juntando
todos estes aspectos do crescimento e desenvolvimento da crianca a equipe
espera melhorar a qualidade de vida destas, e conjuntamente gerar um incentivo
aos pais para um melhor cuidado e conscientizagdo sobre as medidas de
prevencdo. Para auxilio em cada consulta de puericultura ou realizacdo de visita
domiciliar serdo distribuidas cartilhas educativas aos pais ou responsaveis sobre
alimentacdo, vacinacdo, cuidados gerais e prevencao de acidentes. A equipe
pretende também promover atencdo conjunta com a nutricionista da unidade na
gual estd vendo a possibilidade de colaborar com a intervencéo realizando

palestras em escolas e comunidade com o intuito de informar a comunidade sobre
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a importancia de avaliar a saude bucal de criancas de seis a 72 meses além de
promover a participacdo de membros da comunidade, escola e creches na
organizacao, planejamento e gestdo das a¢des de saude para as criangas.

Com o intuito de realizar avaliacdo de risco em 100% das criancas
cadastradas no servico a equipe (ACS, enfermeira, médico e técnica de
enfermagem) realizara capacitacdo durante a reunido de equipe segundo
protocolo do Ministério da Saude de 2012. Durante as consultas ou realizagéo de
visita domiciliar o profissional ira utilizar uma ficha de identificacdo de risco (Anexo
F) para ajudar e facilitar a identificacdo. Seréd realizado classificagcdo de risco
sendo utilizado dados como, RN residentes em area de risco, baixo peso ao
nascer (< 2.5009) e elevado peso ao nascer (> ou = 4.5009), prematuridade (< 37
semanas gestacionais), asfixia grave ou Apgar menor que sete no quinto minuto,
internagdes/intercorréncias, mae adolescente (< 18 anos), mae com baixa
escolaridade (menos de 8 anos de estudo), histéria de morte em crianga com
menos de cinco anos de idade na familia. O monitoramento sera realizado pelo
ACS que ap0s identificar a crianca de risco ird encaminhar imediatamente a UBS
para avaliagdo e acompanhamento pelo médico e enfermeira, os dados serdo
anotados na ficha espelho (Anexo C) onde sera criado um sistema de alerta e os
descritos serdo grifados com marca texto amarelos para melhor visualizacdo. O
ACS também sera responsavel de realizar busca ativa dos faltosos posterior a
identificacdo destas em cada consulta agendada pela enfermeira que sera
responsavel pelo controle semanal da ficha espelho. Estas terdo prioridade no
atendimento e seguimento das consultas com livre acesso.

Durante a realizacdo das visitas domiciliares os ACS também estardo
capacitados em avaliar e orientar os pais sobre o0s sinais de perigo na crianca
menor de dois meses e a necessidade de procurar atendimento com urgéncia. Na
primeira consulta a mde sera colocada para amamentar a crianca e assim
permitira identificar a forma como a mée planeja alimentar o filho até os dois anos
de idade ou mais. Sera observada a formacéo do vinculo afetivo, a posicdo da
mae durante a amamentacao, a posicao da crianca, a pega da aréola, o uso de
artefatos que podem prejudicar o aleitamento materno, como mamadeiras, chucas
e chupetas; verificar 0 aspecto das mamas, presenca de ingurgitamento, sinais
inflamatoérios ou infecciosos, existéncia de cicatrizes ou traumas e se existem

dificuldades. Se a mae apresenta ingurgitamento mamario, mais comum do
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terceiro ao quinto dia apdés o parto, serd ensinado a auto ordenha manual e
orientado a adequada extracdo do leite do peito. Se detectadas
alteracdes/dificuldades, encaminhar para avaliacdo pelo médico assim como se a
mae apresenta sinais de infec¢éo no peito (mastite). Os dados serdo monitorados
pela enfermeira que ird anotar as intercorréncias na ficha espelho (Anexo C),
assim como o percentual de criangcas que foi observado mamando na primeira
consulta e a duracdo do aleitamento materno entre as criangas menores de dois
anos acompanhando o registro na ficha mensalmente.

A equipe pretende realizar a¢des sisteméticas de promog¢do ao aleitamento
materno para minimizar estes problemas na orientacdo individual e em grupos
durante o pré-natal, no pés-parto e controle do crescimento e desenvolvimento,
na captacao precoce e no acompanhamento de méaes que apresentam maior risco
de desmame (baixa renda, adolescentes, baixa escolaridade). O incentivo ao
aleitamento materno sera iniciado ja na realizagao do pré-natal com orientagdes a
gestante sobre suas vantagens, cuidados e avaliagdo das mamas. Na unidade de
saude o aleitamento materno sera avaliado pela enfermeira e técnica de
enfermagem, em todo atendimento a crianga menor de seis meses e a nutriz,
ressaltando-se o primeiro més de vida onde ocorre a maioria dos problemas que
levam ao desmame precoce. A equipe de salde serd capacitada para avaliar,
orientar e prestar assisténcia as mulheres que estdo amamentando. No momento
da realizacdo do teste do pezinho a equipe de saude ira atender integralmente a
crianca e a mulher avaliando as condicdes de saude da crianca, da mae e a
amamentacdo atuando nas dificuldades apresentadas, aplicando as vacinas
indicadas para a puérpera e para a crian¢a, agendando consulta de pés-parto e
planejamento familiar de controle para a crianca.

Esta prética sera fortalecida pela equipe através da formacéo de grupos de
gestantes conjuntamente com o NAAB que estd em fase de implantacdo no
municipio. Além, do atendimento individual onde seréo desenvolvidas dinamicas
de grupo, com a participacdo ativa das gestantes, buscando trabalhar com o
conhecimento que elas tém sobre a amamentacao, incentivando e apoiando o
aleitamento materno. Conjuntamente serdo identificados tabus e crencas
existentes (leite fraco, insuficiente) e discuti-los, abordando temas como: a
anatomia da mama, fisiologia da lactacdo, alimentacdo adequada na gravidez,

aspectos emocionais, uso de bebidas alcodlicas, cigarros e drogas, importancia
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do leite materno para o bebé e para a méae, assim como, identificar problemas e
situacOes de risco para a amamentacao. O monitoramento destas atividades sera
realizado de forma conjunta entre o0 meédico e enfermeira que irdo programar as
oficinas se forma semanal a titulo de ndo comprometer o atendimento na unidade.

Cabera a cada ACS realizar visita domiciliar no altimo més de gestacéao
para o incentivo e preparo da gestante para o aleitamento materno, detectando
possiveis problemas e dificuldades; ird realizar visita domiciliar na primeira
semana apos o parto e fornecer orientagcdes adequadas esclarecendo duvidas em
relacdo ao aleitamento e rotinas de cuidado com o bebé remetendo a equipe de
salude os problemas detectados, possibilitando a intervencdo necessaria em
tempo oportuno. Na unidade quando recebida pela equipe serd incentivado e
apoiado o aleitamento materno orientando as gestantes para a pratica do
aleitamento sendo realizado durante a avaliagdo exame das mamas, ensinando a
gestante a conhecé-las recomendando ndo usar pomadas, cremes, 0leos ou
alcool na regido aréolo-mamilar; ndo realizar a expressao da aréola; orientacao
guanto a pega correta da mamada, onde sera também indicado a alimentacao
adequada e observacdo das dificuldades e complicagbes para amamentagéao
(ingurgitamento mamario, mastite puerperal, traumas mamilares).

Desde a primeira consulta de pés-parto além da puericultura e as visitas
domiciliares realizadas pelos ACS se aproveitara para fornecer orientacdes
nutricionais de acordo com a faixa etéria das criancas indicados no caderno de
atencdo bésica saude da crianca disponibilizada pelo Ministério da Saude de
2012. Toda a equipe estara capacitada em qualqguer momento de contato com 0s
pais ou responsaveis a dar tais aconselhamentos. O monitoramento sera
realizado pela enfermeira e médico no momento das consultas e visitas
domiciliares realizadas pelos ACS onde se aproveitard o momento para educar 0s
pais ou responsaveis com relacdo aos dados contidos na caderneta da crianca
(Anexo G) sobre a alimentacdo adequada. Os dados objetivados em cada
consulta serdo anotados na ficha espelho (Anexo C) para um maior controle e
monitoramento das situacdes adversas encontradas. Se pretende realizar
palestras em escolas principalmente com a nutricionista da unidade escolar e
conjuntamente nos grupos e palestras realizadas no interior.

Na intencdo de dar orientacdes para prevenir acidentes na infancia a

equipe ira realizar capacitacbes durante as reunides de equipe onde ira
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aperfeicoar o conhecimento dos fatores de risco para ocorréncia de lesdes néo
intencionais: intrapessoais, relacionados a idade, sexo, comportamento de risco
assumido por adolescentes; interpessoais, relacionados aos cuidados exercidos
pela familia e o0 ambiente domeéstico; institucionais, relacionados a comunidade, o
bairro, a escola e a urbanizacéao; e fatores culturais, relacionados a sociedade. No
eixo de engajamento publico a equipe pretende desenvolver a¢des educativas de
prevencdo de acidentes na saude da criangca com o intuito de facilitar a reflexao
sobre as questdes socioecondmicas, culturais e ambientais relevantes, além de
propiciar acdes que estimulem a modificacdo dos determinantes de risco a lesdes
(acidentes) nos ambitos da moradia, do transporte, do lazer e da educacéo, entre
outros, onde com a ajuda do gestor ira procurar estabelecer parcerias com outros
setores, como instituicbes de educacdo infantil, associagcdes comunitarias e
centros de referéncia, além do ambiente da USF e o domiciliar. Para isso a equipe
ira acolher toda demanda que surgir na Unidade, buscando sempre respondé-la
da forma mais qualificada priorizando o atendimento as criancas com sinais de
gravidade ou risco.

A partir de tais reflexdes os atendimentos realizados na UBS relacionados
a eventos como os citados servirdo como sinais de alerta para a adocdo de
medidas preventivas, no qual seré intensificado o trabalho educativo com as
familias e as comunidades que apresentam maior risco para os referidos tipos de
eventos organizando grupos e palestras educativas. O ACS por manter um
contato mais préximo com a comunidade na qual trabalha, especialmente com as
criancas e suas familias irdo durante as visitas domiciliares realizar acdes
educativas de como evitar e prevenir acidentes além de aproveitar o momento
para avaliar aspectos relevantes de seguran¢ca no ambiente doméstico e de todos
os membros da familia. Como material de auxilio da equipe o profissional que
dara informagdes aos pais, responsaveis e/ou cuidadores de criangas entre zero e
72 meses, sobre os habitos e as atitudes do cotidiano promotoras de um
ambiente seguro e saudavel para a crian¢a, conforme as atividades provaveis, por
faixa etaria e/ou ambiente onde as criancas vivem e transitam utilizara as
orientagdes contidas no protocolo do Ministério da Saude de 2012 cabendo
ressaltar que tais recomendagcdes encontram-se também na Caderneta de Saude
da Crianca. O monitoramento das acdes sera realizado pelo médico e enfermeira

gue se encarregardo de realizar as anotacdes no prontuario e ficha espelho
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(Anexo C). O médico como coordenador da intervencao, ird fazer a revisdo dos
prontuarios e planilhas com apoio da enfermeira da equipe.

Na qualificagdo da prética clinica sera promovida a capacitacdo da equipe
de forma semanal conjuntamente nas reunides de equipe realizadas na sala de
reunides situada no Pronto-atendimento do municipio onde serdo abordados
varios temas seguindo um conteddo programatico proposto no caderno de
atencdo basica referente ao crescimento e desenvolvimento da crian¢ca do
Ministério da Saude de 2012. A equipe ja dispbe dos materiais onde atraves
destes a cada semana sera abordado um tema especifico por meio de aulas
didaticas, recurso audio visual, videos educativos e materiais preparados para
apresentacdo em data show, seguindo as orientac6es do protocolo do Ministério
da Saude e demais referéncias sobre o crescimento e desenvolvimento infantil
para melhorar a informacdo e retencdo do conteudo. Para avaliacdo da

capacitacdo faremos exposi¢cao de casos interativos do assunto abordado.

2.3.2 Indicadores

Indicadores referentes ao Objetivo 1. Implantar a cobertura do Programa

de Saude da Crianca.

Meta 1.1: Implantar a cobertura da atencdo a saude para 100% das
criangas entre zero e 72 meses pertencentes a area de abrangéncia da unidade
saude.

Indicador 1.1: Proporc&o de criangas entre zero e 72 meses inscritas no
programa da unidade de saude.

Numerador: Numero de criangas inscritas no programa da unidade de
saude.

Denominador: Numero de criancas entre 0 e 72 meses pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de Saude.

Indicadores referentes ao Objetivo 2: Melhorar a qualidade de

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

Indicador 2.1: Proporcdo de criangas com primeira consulta na primeira
semana de vida.

Numerador: Numero de criancas inscritas no programa com a primeira
consulta na primeira semana de vida

Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e

pertencente a area de abrangéncia da unidade de salde.

Meta 2.2: Monitorar o crescimento em 100% das criangas.

Indicador 2.2: Proporcao de criangas com monitoramento de crescimento.

Numerador: Numero de criancas inscritas no programa que tiveram o
crescimento avaliado.

Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.3: Monitorar 100% das criancas com déficit de peso.

Indicador 2.3: Proporcéao de criancas com déficit de peso monitoradas.

Numerador: Numero de criancas com déficit de peso monitoradas pela
equipe de saude.

Denominador: Numero de criancas inscritas no programa com déficit de

peso.

Meta 2.4: Monitorar 100% das criangcas com excesso de peso.

Indicador 2.4: Proporcao de criangas com excesso de peso monitoradas.

Numerador: NUumero de criangcas com excesso de peso monitoradas pela
equipe de saude

Denominador: Numero de criangcas inscritas no programa com excesso de

peso.

Meta 2.5: Monitorar o desenvolvimento em 100% das criancas.
Indicador 2.5: Proporcdo de criancas com monitoramento de

desenvolvimento.
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Numerador: Numero de criangas que tiveram avaliagdo do
desenvolvimento
Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.6: Vacinar 100% das criangas de acordo com a idade.

Indicador 2.6: Propor¢cdo de criangcas com vacinacdo em dia de acordo
com aidade.

Numerador: Numero de criangas com vacinas em dia para a idade.

Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.7: Realizar suplementacdo de ferro em 100% das criancas de 6 a
24 meses.

Indicador 2.7: Proporcdo de criancas de 6 a 24 meses com
suplementacéo de ferro.

Numerador: Numero de criangcas que estdo fazendo suplementacdo 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: Realizar triagem auditiva em 100% das criangas.

Indicador 2.8: Proporgéo de criangas 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 2.9: Realizar teste do pezinho em 100% das criancas até 7 dias de
vida.

Indicador 2.9: Proporcéo de criangas com teste do pezinho até 7 dias de
vida.

Numerador: Numero de criancas que realizaram o teste do pezinho até 7

dias de vida.
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Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.10: Realizar avalicdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% das criancas de 6 a 72 meses.

Indicador 2.10: Proporcéo de criancas de 6 a 72 meses com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de criancas entre 6 e 72 meses com avaliacdo de
necessidade de atendimento odontolégico.

Denominador: Numero de criangas entre 6 e 72 meses de idade inscritas

no programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.11. Realizaram o teste do olhinho a 100% das criangas até um més
de vida.

Indicador 2.11: Proporcéo de criangas que realizaram o teste do olhinho.

Numerador: Numero de criangas que realizaram o teste do olhinho.

Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.12: Realizar primeira consulta odontolégica para 100 % das
criancas de 6 a 72 meses de idade moradoras da area de abrangéncia.

Indicador 2.12: Proporcdo de criancas de 6 a 72 meses com primeira
consulta odontologica.

Numerador: Numero de criangas de 6 a 72 meses de idade com primeira
consulta odontolégica programatica realizada.

Denominador: Numero de criancas de 6 a 72 meses de idade da area de

abrangéncia cadastradas no programa de saude da crianca da unidade de saude.

Indicadores referentes ao Objetivo 3: Melhorar a ades&o ao programa de

Salde da Crianca

Meta 3.1: Fazer busca ativa de 100% das criangas faltosas as consultas.
Indicador 3.1: Proporcdo de buscas realizadas as criangas faltosas ao
programa de saude da crianca.

Numerador: Numero de criancas faltosas que foram buscadas
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Denominador: Numero de criancas faltosas ao programa.

Indicadores referentes ao Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1: Manter registro na ficha espelho de salude da crian¢a/ vacinacao
de 100% das criangas que consultam no servico.

Indicador 4.1: Proporcao de criancas com registro atualizado.

Numerador: Numero de criangas com registro adequado na ficha espelho

Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicadores referentes ao Objetivo 5: Mapear as criancas de risco

pertencentes a area de abrangéncia

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

Indicador 5.1: Proporgéo de criangas com avaliagéo de risco.

Numerador: Numero de criangas cadastradas no programa com avaliagao
derisco.

Denominador: Numero total de criancas inscritas no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicadores referentes ao Objetivo 6: Promover a salde das criangas.

Meta 6.1: Dar orientagcbes para prevenir acidentes na infancia em 100%
das consultas de salde da crianca.

Indicador 6.1: Proporcédo de criangas cujas maes receberam orientagdes
sobre prevencgao de acidentes na infancia.

Numerador: Numero de criangas cujas maes receberam orientacdo sobre
prevencéao de acidentes na infancia.

Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 6.2: Colocar 100% das criancas para mamar durante a primeira
consulta.

Indicador 6.2: Numero de criangas colocadas para mamar durante a
primeira consulta.

Numerador: Numero de criangcas que foram colocadas para mamar
durante a primeira consulta de puericultura.

Denominador: Numero total de criangcas inscritas no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.3: Fornecer orientacdes nutricionais de acordo com a faixa etéria
para 100% das criancgas.

Indicador 6.3: Proporcao de criancas cujas maes receberam orientacdes
nutricionais de acordo com a faixa etaria.

Numerador: Numero de criangas com registro de orientagc&o 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. Fornecer orientacbes sobre higiene bucal, etiologia e prevencao
de cérie para 100% das criancas de acordo com a faixa etaria.

Indicador 6.4: Propor¢cédo de criangcas cujas maes receberam orientagdes
sobre higiene bucal, etiologia e prevencao de carie de acordo com a faixa etaria.

Numerador: NUumero de criancas cujas maes receberam orientacao
individual sobre higiene bucal, etiologia e prevencéo da carie.

Denominador: Numero total de criangas inscritas no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencéo no programa de saude da criangca vamos adotar
como protocolo o caderno de atencdo béasica n° 33. Saude da crianca:

crescimento e desenvolvimento, Ministério da saude, ano 2012. Partindo do
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protocolo como material para capacitar a equipe foram realizadas 16 copias do
caderno n°® 33 e ja distribuidas para estudo individual durante o tempo que
antecederd o inicio do projeto. Tendo uma copia deste como material de apoio
para a equipe na unidade. Utilizaremos a ficha espelho fornecida pela UFPEL
(Anexo B) que serdo impressas 150 copias na propria unidade para cobertura de
todas as criancas, estas serdo providenciadas pela enfermeira assim como o
prontuario clinico individual e a caderneta da criangca que serdo solicitados pela
enfermeira junto a 122 Coordenadoria Regional de Saude (122 CRS) para realizar
0 monitoramento. Para melhor avaliagdo e acompanhamento serdo separados em
arquivo especifico os prontuarios clinicos das criangas que estardo cadastradas
no programa e com acompanhamento. Estimamos alcancar 100% de cobertura
no periodo de quatro meses. Faremos contato com o secretério de saude para a
impressdo destas planilhas de controle e da aquisicdo de novo arquivo como
outros meios (panfletos, folders, pOsteres) para maior divulgacédo e controle do
projeto, assim como solicitacdo e pedido de mais cadernetas de criancas para
evitar uma possivel falta, ademais sera solicitado aos funcionéarios da recepgéo
fazer a separacdo dos prontuarios para um arquivo especifico. Sera feita adesao
a planilha eletronica de coleta de dados disponibilizada pela UFPEL, para
acompanhamento mensal da intervencao.

Para organizar o registro especifico do programa de saude da crianca, a
técnica de enfermagem fara a revisdo dos prontuarios e planilhas fazendo busca
ativa das criangas que ja consultaram na unidade de saude e os ACS terdo como
atividade rastrear todas as criangas de suas localidades para divulgar o programa
para a familia e realizar a marcacdo das consultas. Cabe também ao ACS, ap6s
esse primeiro momento, estar fazendo a busca ativa dos faltosos apds
comunicacao semanal pela enfermeira e técnica de enfermagem. Cabe ressaltar
gue essa, ja esta sendo realizada pelos ACS com uso de bicicletas que foram
disponibilizadas pelo gestor do municipio.

Referente ao monitoramento e avaliacdo das acdes especificas, este sera
realizado pela enfermeira coordenadora do ESF conjuntamente com a técnica de
enfermagem, fazendo a revisdo dos prontuarios e planilhas, com uma
periodicidade semanal que sera realizada durante o trabalho da unidade e
respaldado durante as reunibes para toda equipe de salde da familia,

identificando criancas faltosas, exames, seguimento, vacinas ou tratamento em
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atraso para que 0s agentes comunitarios de saude facam a busca ativa durante a
semana que precede a préxima reunido. As reunides serdo semanais e para
desenvolvimento destas e das atividades propostas estaremos utilizando a sala
de reunides situada no Pronto-atendimento do municipio.

Sobre a organizacdo e gestdo do servi¢co, o cadastramento das criangas
alvo serdo realizados pelos ACS em cada uma das doze micro areas. Eles
também levardo a relacdo das criancas entre estas faixas etarias para arquivo do
cadastro da criangca na unidade e realizardo a explicacdo durante as visitas
domiciliares do trabalho realizado pelo programa de atencdo a salde da crianga.
Serd excluido deste as criangcas que as familias ndo desejarem aderir ao
programa e ou que estao realizando acompanhamento na rede privada. Serao
realizadas marcacfes de consultas pela técnica de enfermagem em caderno
proprio para agendamento do programa de atencdo a saude da crianga,
marcacdes estas que serdo realizadas atraves de comunicagao entre os agentes
e técnica de enfermagem por meio de telefone, ou durante as reuniées semanais.
Sera dada prioridade de atendimento as criancas participantes do programa que,
na recepcao, serdo atendidas pela técnica de enfermagem que ira fazer a triagem
inicial (medigdo, pesagem, avaliagdo de curva de crescimento). Serdo anotados
os dados na ficha espelho e cartdo da crianca sendo encaminhada
posteriormente para avaliacdo pela enfermeira. E em casos agudos estardo
sendo atendidas pelo médico.

Como o ESF3 nao dispde de equipe odontologica foi acordado com o
dentista da unidade, estar dando suporte as criangas inclusas no programa. A
partir do momento em que iniciarmos este trabalho faremos atividades em
conjunto com o dentista na prevencao de céries e higiene bucal nas escolinhas,
assim como aconselhamento e mudancas de habitos alimentares. Sobre o
engajamento publico, sera realizada divulgacdo do programa falando sobre a
importancia de realizar o acompanhamento do desenvolvimento infantil através
dos ACS durante as visitas domiciliares, pela enfermeira, técnica de enfermagem
e médico durante as consultas na unidade. Contamos ainda com o apoio do
secretario de saude que nos ajudara a divulgar através de entrevistas essa nova
empreitada. Para realizar essa promocdo de educacdo em saude faremos a
divulgacdo via radio, uso de panfletos para serem entregues as familias e

gestantes, formacao de grupo de gestantes agora com a ajuda do NAAB que esta
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sendo implantado na cidade e pdsteres que seréo fixados na unidade e unidades
escolares. Serdo confeccionados 1000 panfletos, 20 posteres, 150 cartilhas na
gréfica contratada pela prefeitura do municipio. As atividades em grupo, reunides
e palestras serdo desenvolvidas pela equipe (ACS, enfermeira, médico e técnica
de enfermagem) conforme cronograma (ltem 2.3.4) que ocorrerd em lgrejas,
escolas e saldes comunitarios nas doze micro areas do interior. Sobre a
gualificacdo da pratica clinica, iniciaremos a capacitacdo da equipe por meio das
reunides tendo como foco cada semana um assunto abordado pelo protocolo de
salude da criangca. Comecaremos a intervengcdo com a capacitagdo da equipe
através de estudos do manual técnico que serd adotado como protocolo. Na
qualificacdo sera utilizado o Caderno de Atencdo Basica do Ministério da Saude
(BRASIL, 2012), ja fotocopiados 16 unidades na gréfica contratada pela prefeitura
e disponibilizados para cada membro da equipe, sendo que uma das unidades
ficara disponivel na sala de enfermagem para consulta quando necessério. Para
maior organizacao e gestdo do servico cabe ressaltar que a unidade ja apresenta
garantido o material para realizacdo das medidas antropométricas (balanca,
antropdmetro e fita métrica). Até o presente momento, nédo ha registros de falta de
vacinas na unidade. A enfermeira responsavel da sala de vacinas garante junto
ao gestor a disponibilizacdo das vacinas e materiais necessarios para aplicacao.
A capacitacdo sera realizada na sala de reunido do pronto atendimento do
municipio, sendo previstos encontros com uso de recurso audio visual, videos
educativos e materiais preparados para apresentacdo em data show, seguindo as
orientacGes do protocolo do Ministério da Salude e demais referéncias sobre o
crescimento e desenvolvimento infantil. Para avaliagdo da capacitagdo faremos
exposicao de casos interativos do assunto abordado. Para que toda a equipe
utilize esta referéncia na atencao a saude da crianca, serd dividido em temas para
cada ACS. Iniciaremos o0 estudo pelos ACS da micro area um seguindo
respectivamente até terminar na micro area doze, estes revisardo o material
proposto e sera discutido em equipe, nas reunides semanais com duracao

aproximada de duas horas, com intervenc8es do médico e da enfermeira.
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ACOES
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Cadastramento e atendimento clinico das criancas
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Registro das acdes
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X

Elaboracéo do Relatério da Intervencéo
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3 Relatério da Intervencéo

O presente relatorio tem como finalidade descrever a intervencéo que esta
sendo realizada no ESF 3 — Saude da Familia Rural em Santo Antdnio das
Missbes/ RS, cujo foco é melhorar a atencdo a salde da crianca, em nossa
unidade de saude, a fim de garantir futuras geracfes de adultos e idosos mais
saudaveis.

Sendo assim, iniciamos a intervencgao estruturada para ser desenvolvida no
periodo de quatro meses na Unidade de Saude ESF3, no Municipio de Santo
Anténio das Missdes/ RS, porém por motivos indicados pela propria UFPEL foi
diminuido o periodo, para trés meses. Das 130 criancas estimadas na area de
abrangéncia conseguimos captar 94 criancas tendo ao final da intervengdo uma

cobertura de 72,3%.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

As acOes realizadas foram contempladas com sucesso, fato que se deu por
dependerem unicamente da equipe para serem realizadas, mas muitos
imprevistos aconteceram. Nao foi possivel seguir o cronograma na integra, devido
a problemas que surgiram na unidade de saude. Foi preciso reorganiza-lo e
executa-lo conforme as possibilidades e as oportunidades surgidas porém, nao foi
obstéculo para a realizagcdo do trabalho e serviu como estimulo para alcancar as
acOes desenvolvidas.

Nao seria aceitavel que algumas metas que fazem parte de uma consulta
de puericultura basica nado fossem cumpridas integralmente, como
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento motor da crianca atendida,
ou outra que dependem unicamente de nos para serem realizadas, como passar
as maes informacdes referentes a diversos temas abrangidos pelo projeto, como
nutricionais, prevencao de acidentes ou acerca da saude bucal. Outras acdes, por
sua vez, precisaram de bastante empenho da equipe para que fossem realizadas,

como, por exemplo, o alcance do percentual definido para a cobertura
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populacional, que, por si sé, jA se mostrava bastante alto para uma intervencéo
gue partiria do zero.

Estdo participando de momento da intervencédo 130 criangas de zero a 72
meses de idade. O cadastro e monitoramento foram realizados de acordo com a
faixa etaria por meio de convocacdo realizada pelos ACS durante as visitas
domiciliares e captacdo de pais e criangcas que compareceram a unidade de
saude em busca de diferentes servigos.

Na primeira semana de realizacédo do projeto fixamos o dia da semana para
termos nossas reunifes de equipe que ja vinham acontecendo inicialmente nas
guartas-feiras, porém por motivos de deslocamento de alguns ACS modificamos
para as segundas-feiras além de termos modificado o local para o acontecimento
destas, que antes se davam na sala de reunides ao lado do pronto atendimento
do municipio passando assim a acontecer na sala de reunifes disponibilizada
pelo NAAB onde tivemos maior comodidade. Apoés todos ja terem estudado sobre
o tema, discutimos a respeito dos protocolos do ministério da saude e das fichas
gue usariamos no desenvolver do projeto e sobre a melhor maneira de
conseguirmos por nossas ideias em pratica.

Dos objetivos esperados conseguimos sistematizar o0 acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento das criancas de 0 a 72 meses a ser realizado na
unidade de saulde; implantamos o novo calendario de atendimento a crianca
sadia, envolvendo atendimento intercalado entre meédico e enfermeira,
possibilitando o acesso das criancas aos servicos de saude; instrumentalizamos a
equipe de saude para realizacdo do controle de crescimento e desenvolvimento e
definimos suas atribuicdes neste projeto; foi realizada capacitacdo da equipe
durante o periodo de um més utilizando como instrumento o caderno de atencao
basica n°® 33, Saude da crianca: crescimento e desenvolvimento, Ministério da
saude, ano 2012 para que todos tivessem embasamento tedrico das acdes a
serem desenvolvidas e tendo capacidade para identificar e captar precocemente
criangas de risco (RN de risco, desnutridas) para acompanhamento na unidade de
saude.

Ainda na primeira semana iniciamos a busca de colaboradores para que
esses pudessem auxiliar no desenvolvimento do projeto, onde tivemos apoio do

NAAB com realizacéo do grupo de gestantes, EMATER com relacéo as atividades
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no interior que infelizmente acabaram ndo acontecendo, radio e prefeitura que
auxiliaram basicamente na questéo da divulgacao do projeto.

De todas as 94 criangas inscritas no programa todas tiveram o
monitoramento de  crescimento  (peso, comprimento/altura, IMC) e
desenvolvimento avaliado durante as consultas de enfermagem e médicas.
Durante os trés meses de monitoramento do programa néo foram diagnosticados
nenhuma crianga com baixo peso, foram avaliadas quatro criangas com excesso
de peso que foram orientadas quanto a uma alimentacdo mais balanceada para
sua faixa etéria.

Todas as criangas foram avaliadas sobre a questao de desenvolvimento
segundo sua faixa etéria, assim como a realizacdo de vacinas. Com relacdo as
criangas entre 6 e 24 meses com indicacao para receber suplementacéo de ferro
também obtivemos uma boa cobertura.

Ja com relacdo ao teste do pezinho foi realizado totalmente, tendo em
conta que esta ja era uma medida programatica do municipio antes de iniciarmos
o projeto. Durante o cadastramento todas as criancas foram avaliadas quanto a
necessidade de estarem realizando consultas odontoldgicas, para isto realizamos
avaliacdo da presenca de céries, avaliagdo da escovacado e vistoria pelos pais
durante procedimento. Muitas das criangcas avaliadas nunca realizaram consultas
odontolégicas e mesmo com o processo de marcacdo de consultas poucas
vieram nas datas marcadas ja outras que chegaram a vir o dentista faltou no dia.
Com relac&o ao apoio odontolégico cabe ressaltar que este foi de maneira parcial,
ja que a unidade ndo tem dentista préprio pelo que este, se propbds a nos ajudar
com uma parcela pequena de consultas e desta maneira fomos realizando os
nossos agendamentos ja que ele é responsavel pelo atendimento das pessoas
tanto do interior como do centro do municipio.

Com relacdo a busca ativa das criancas faltosas foi realizada de maneira
integral. Todas as criangcas cadastradas estdo com registros atualizados e
adequados na ficha espelho e em 100% foi realizada avaliacdo de risco e
orientacOes sobre a prevencéo de acidentes na infancia.

Durante as consultas com as criangcas que ainda eram amamentadas na
mama foi pedido a mae que realizasse a amamenta¢cdo durante a consulta para
avaliacdo da pega correta e correcdo de estressores que evitam o desmame

precoce. Todas as maes receberam orientacdes nutricionais referentes a faixa
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etaria da crianca e também orientacbes quanto ao processo de escovacgao,
etiologia e prevencao de caries.

Quanto ao eixo engajamento publico realizamos a divulgagdo do projeto
através de entrevistas na radio local, sendo uma para divulgacédo do projeto e
outra para chamativa das pessoas que se mostraram um pouco resistentes a
participar do programa. O esclarecimento a comunidade e aos pais ou
responsaveis sobre a atengéo a saude da crianca ha UBS se deu também atraves
de panfletagem sobre o projeto, cartazes espalhados nas escolas, 6nibus, igrejas
e pelas visitas domiciliares realizadas pelos ACS. Durante as consultas
procuramos orientar sobre aleitamento materno, importancia da puericultura,
curva de crescimento, teste do pezinho, vacinas e avaliagcdo de risco infantil.
Outro fator de fundamental importancia foi a realizacdo do grupo de gestantes que
conseguimos instaurar na atividade da equipe com ajuda da equipe do NAAB que
no final da intervencéo referiu ja ndo conseguir dar mais apoio na totalidade pelo
gue tivemos que assumir e seguimos as reunides.

Ao final do projeto os resultados obtidos foram apresentados ao gestor de
saude do municipio enfatizando principalmente as melhoras obtidas e as
dificuldades para ndo alcancar determinadas metas, 0 mesmo se mostrou muito
entusiasmado com o que tinha sido realizado e prometeu total apoio na questao

da continuidade do programa.

3.2 AcOes previstas e nao desenvolvidas

Dentre as acdes que tivemos mais dificuldades e que até o presente
momento ha entraves para serem implantada temos as relacionadas a questdes
de ambito odontolégico, ja que ndo temos dentista proprio e temos que lutar para
conseguir agendar as criangas e desta maneira ndo conseguindo um atendimento
integral levando neste caso a uma demanda reprimida, porém junto com
enfermeira para tentar amenizar este quadro estamos tentando organizar
palestras educativas com 0s pais e responsaveis de criangas até os dois anos
para tentar diminuir estes agravos e estimular o cuidado dentario das criancgas.

Outro aspecto que ainda estou tratando com o gestor uma maneira de
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remediarmos e melhorarmos a intervencdo € sobre a triagem auditiva que se
observarmos a estatistica gerada durante o periodo de intervencdo estamos bem
abaixo do esperado e para isso estou vendo a possibilidade de tentarmos
capacitar alguém da equipe para que este procedimento seja realizado na propria
equipe ou que haja uma via facilitada com convénios do préprio municipio para
uma maior rapidez deste procedimento.

Outro fator que acredito termos pecado foi o fato de n&o termos conseguido
melhorar com relacdo ao aspecto do engajamento publico, pois ndo foi possivel
realizar algumas intervencdes como a chamada nutricional na qual nao tivemos
apoio da nutricionista nem do gestor e durante este periodo da intervencdo a
enfermeira estava deslocada para outras funcdes extras a unidade o que né&o
possibilitou um maior apoio com relacdo as palestras, também propostas para
serem realizadas, pelo que nos dias em que nos dirigimos ao interior do municipio
para os atendimentos e domicilios nos propusemos a realizar a atencdo de
maneira individual.

Quanto as acles previstas no inicio do projeto ja estdo completamente
inseridas na rotina da unidade e acredito que continuardo a funcionar de forma
guase que integral no nosso cotidiano. Apenas a divulgacédo da acdo nao devera
continuar sendo feita com a mesma intensidade que foi impressa no inicio da
intervencao, até por que nas semanas finais da implantacdo do projeto ja néo
estava mais sendo realizada com 0 mesmo entusiasmo, mesmo que eu tentasse
diariamente motivar a equipe para isso. Acredito que essa divulgacdo devera ser
redefinida, ficando mais direcionado as pessoas em situagcdes de maior risco e,

principalmente, as mées dos bebés que vierem a nascer.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Os dados foram coletados nas consultas, registrados em prontuarios e
repassados as fichas espelhos e a planilha de Excel pelo que para tal realizei uma
capacitacdo junto a equipe (ACS, enfermeira e técnica de enfermagem) para

correto preenchimento e repasse dos dados.
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Inicialmente encontramos certa dificuldade em manejar a planilha
eletrbnica. A pessoa responsavel pelo repasse dos dados inicialmente a planilha
era a enfermeira da unidade, porém devido as obrigacdes excessivas doadas a
ela pela gestdo dificultou uma total participagcdo desta durante o processo de
trabalho da unidade comprometendo algumas intervengcdes propostas, pelo que
neste momento assumi o preenchimento dos dados na planilha e verificagc&o
semanal das fichas espelhos e prontuarios. Cabe ressaltar que ndo quero dizer
com isso que a enfermeira da unidade n&o tenha participado da intervencéo e sim
gue o fato de ela ter tido outras obrigacfes afetou o maior desenvolvimento de
algumas atividades como citado anteriormente referente as palestras.

Outro aspecto a se ter em conta € com relagdo ao termo de consentimento
para autorizacdo do uso de fotos a qual houve muita resisténcia por parte da
populacdo em permitir a exposicao das fotos. Foram recolhidas fotos durante as
visitas domiciliares realizadas tanto pela enfermeira e médico quanto pelos ACS
assim como algumas consultas realizadas dentro da unidade. Como a unidade
nao disponibiliza de maquina as fotos foram tiradas com os proprios telefones o
qgual ndo foi possivel para alguns ACS e muitas acabaram ficando com mal
gualidade, ja com relagdo as fotos guardadas no meu telefone infelizmente se
perderam praticamente todas, pois posterior a uma acidente que tive o meu
telefone se extraviou ndo sendo possivel recuperar os dados, pelo que neste
momento as Unicas fotos que possuimos sdo as tiradas pela equipe do NAAB

durante as realiza¢fes dos grupos de gestantes.

3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Em relagcdo a viabilidade da incorporacéo das agdes previstas no projeto a
rotina do servico da unidade, alguns aspectos deverdo ser adequados para
melhorar o atendimento de puericultura, tais como: adequar o atendimento de
puericultura a realidade local; entender as dificuldades de acesso da populacéo
ao servico, principalmente as criancas; envolver toda equipe no acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento infantil, buscando atender todas as criancas; e

orientar os ACS a buscar informac¢Ges na visita domiciliar, a fim de trazer a
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realidade da convivéncia familiar, com finalidade de fortalecer o vinculo entre os
pais, filhos e a unidade. Para tal procurei junto aos ACS incentivar para que
durante a realizagcdo das visitas tivessem o habito de realizar um relatorio da
visita, porém poucos adotaram este sistema.

No momento, a unidade passa por uma mudanca de equipe jA que a
técnica de enfermagem pediu demissdo e os ACS estdo um pouco renitentes a
realizacdo de algumas interven¢cdes como a realizacdo semanal das reunides de
equipe pelo que estamos avaliando a possibilidade e continuagcdo desta, o que
dificultou a continuidade de alguns focos, mesmo assim a equipe continua
centrada na recepcéo e atendimento adequado das criangas, a0 mesmo tempo
pudemos observar uma melhoria no atendimento na UBS.

Quanto as acles previstas no inicio do projeto ja estdo completamente
inseridas na rotina da unidade e acredito que continuardo a funcionar de forma
guase que integral no nosso cotidiano. Apenas a divulgacédo da acdo nao devera
continuar sendo feita com a mesma intensidade que foi impressa no inicio da
intervencado, até por que nas semanas finais da implantacdo do projeto jA néo
estava mais sendo realizada com 0 mesmo entusiasmo, mesmo que eu tentasse
diariamente motivar a equipe para isso. Acredito que essa divulgacao devera ser
redefinida, ficando mais direcionado as pessoas em situacfes de maior risco e,

principalmente, &s maes dos bebés que vierem a nascer.
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4 Avaliacdo daintervencao

4.1 Resultados

A intervencdo tratou da melhoria da implementacdo do Programa de
atencdo a saude da crianca entre zero e 72 meses na USF RURAL, Santo
Anténio das Missfes, RS. Na area adstrita a UBS existem 130 criancas nesta
faixa etéria, pelo que 94 foram inscritas no programa da unidade de saude
alcancando ao final da intervencdo uma cobertura na area adstrita de 72,3%.

Com a implantacdo da puericultura para criancas de 0-72 meses ha
unidade, houve melhoria na qualidade do atendimento a crianga na decisdo e no
manejo dos problemas diagnosticados, na resolutividade e na eficiéncia dos
servicos de saude, gerando indicadores reais que certamente irdo contribuir para
a organizacao do atendimento a crianca nesta localidade, podendo futuramente
se estender a todo municipio de Santo Antonio das Missdes.

Conseguimos também melhorar o nivel de informacdo dos pais ou
responsaveis pela crianca, gerando a promocdo a saude e a prevencdo de
doencas e acidentes além de, identificar em tempo habil, avancos no
desenvolvimento neuropsicomotor, identificar atrasos na aquisicdo de aptiddes e
existéncia de ma formacdo congénita, que porventura ndo tenham sido
identificadas no nascimento, sdo objetivos da consulta mensal de puericultura
para criancas menores de seis meses de vida, ressaltando constantemente a
necessidade do aleitamento materno exclusivo como o mais importante promotor
de saude para toda a vida do individuo.

A ndo adeséo da comunidade as atividades de intervencdo esta ligada a
realidade local, e € um dos principais passos para que a equipe possa aprimorar
as estratégias de intervencdo que ja vém sendo realizadas. Algum grau de néo
aderéncia aos cuidados de saude esté relacionado a diversos fatores, entre os
guais a baixa escolaridade, as dificuldades de acesso, os habitos, a inadequacgao
das orientagdes ao cotidiano das pessoas, a falta de apoio no ambiente social

imediato e a falta de motivac&o na vida pessoal.
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Objetivo 1: Implantar a cobertura do Programa de Saude da Crianca.

Meta 1.1: Implantar a cobertura da atencdo a saude para 100% das
criangcas entre zero e 72 meses pertencentes a area de abrangéncia da unidade

de saude.

A intervencdo tratou de melhorar a atencdo a saude prestada as criancas
incluidas na faixa etaria de zero a 72 meses. A area adstrita a minha unidade,
possui uma populagcdo de aproximadamente 2.526 habitantes existindo 130
criancas na faixa etaria englobada pelo programa e todas essas foram alvo da
intervencao. No inicio da intervencdo era praticamente insignificante o nimero de
criangcas que possuiam um acompanhamento programatico adequado de
puericultura, algumas poucas o faziam em pediatras fora do ambito da saude
publica, mas de forma diferente, ou a0 menos com menor frequéncia da sugerida
pelos manuais do Ministério da Saude. Ao final da intervencao, das 130 criancas
94 ja estavam em acompanhamento na unidade, chegando ha uma cobertura de
72,3% (Figura 1). Durante o periodo de intervengdo notamos uma menor procura
pelos atendimentos durante as primeiras semanas de implanta¢cdo, no entanto
esse numero ndo parou de aumentar durante praticamente todo o periodo da
acao programatica, muito devido ao empenho da equipe em continuar com a

divulgacéo do projeto durante as 12 semanas que durou a intervengao.
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Figura 1 — Grafico: Evolucdo mensal do indicador de proporgdo de criancas entre
zero e 72 meses inscritas no programa da Unidade de Saude Rural, Santo Ant6nio
das Missbes/ RS, 2015.
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Como podemos observar na Figura 1, no primeiro més, foram inscritas 28
criangas que correspondem héa uma cobertura de 21,5%, ja no decorrer do més
seguinte podemos objetivar um aumento de 20% das criangas captadas pelo
projeto totalizando assim 54 que correspondem héa uma cobertura de 41,5% e ao
final das doze semanas de intervencdo tivemos um aumento de 30,8% de
inscritos com relacdo ao segundo més o que nos leva a um total de 94 criancas
cadastradas chegando h& 72,3% de cobertura. Acreditamos que esse aumento foi
devido a maneira de organizacdo da intervencdo que permitiu diferentes formas
de divulgacdo da mesma, e de agcOes de captacdo desenvolvidas em todas as
atividades realizadas pelos trabalhadores da unidade, como visitas domiciliares,
consultas, vacinacdo e nos grupos, mesmo que esse nao fosse diretamente
relacionado as criancas, acreditadvamos que quanto mais pudéssemos divulgar o
projeto, indiferente de para quem fosse, mais facil conseguiriamos chegar as
metas inicialmente pretendidas por nds. Como podemos observar neste contexto
nao foi possivel chegar aos 100% de inscritos propostos no projeto, este fato se
da devido ao periodo da intervencao que foi reduzido para doze semanas por
indicacdo da coordenacéo do curso além de algumas intercorréncias no inicio do
projeto que atrasaram a disponibilizacdo de certos recursos por parte da gestéao
do municipio. Outro aspecto a ser comentado para 0 nao alcance deste indice foi
gue o levantamento realizado pelos ACS com relacdo ao namero de criancas
nesta faixa etaria se deu bem antes de iniciarmos o projeto, pelo que quando se
deu inicio tinhamos catorze criangcas que ja haviam superado a faixa de idade
adequada para participacdo da intervencdo além de algumas familias que
migraram devido ao periodo da safra. Mesmo assim diante disso, vemos que 0
principal objetivo de ampliar a cobertura da saude da crianca foi alcangcado com
éxito ja estando a sistematica de trabalho arraigada ao sistema de trabalho da

equipe.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atendimento a criancga.

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

100% das criancas cadastradas.
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Analisando este indicador de qualidade ao Iniciar a intervengéo, no primeiro
més, das 28 criancas inscritas no projeto todas ja tinham realizado a primeira
consulta na primeira semana de vida, isso se deve ao fato de ja haver inserido no
sistema do municipio a captacdo precoce das méaes de recém-nascidos pela
enfermeira da sala de vacinas a qual realiza o teste do pezinho e vacinacao
aproveitando o momento para realizacdo de uma breve avaliacdo do recém-
nascido. Ao longo da intervencdo, no segundo més, mais 66 criancas foram
cadastradas totalizando assim 94 ao final do terceiro més e destas todas ja
haviam tido a primeira consulta na primeira semana de vida pelo mesmo motivo
comentado anteriormente. Deste modo, este indicador atingiu 100% da criangas
durante todos os meses que o trabalho foi desenvolvido. Entretanto, como nos
meses da intervencao nasceram 5 criangas, observa-se que a captacao precoce
se manteve sendo desta maneira captadas no momento aprazado mantendo o
indicador de 100%. Como comentado anteriormente a acdo que mais auxilia na
captacado precoce das gestantes é o fato de ja haver sistematizacdo por parte da
enfermeira da sala de vacinas a realizacdo desta primeira consulta no sentido de
cumprimento das vacinas e teste do pezinho o que levam as méaes a buscarem
estes cuidados, porém agora com a formacdo da equipe da unidade rural
podemos dizer que ha outras acbes que foram fortalecidas para que haja uma
melhoria ainda maior na captacédo precoce como o cadastramento de toda a area
adstrita e o acompanhamento das gestantes por parte dos agentes comunitarios
de saude que realizavam visitas domiciliares para chamar os recém-nascidos

para a consulta.

Meta 2.2: Monitorar o crescimento em 100% das criangas.

As metas pertencentes a esse item dependiam diretamente do empenho da
equipe no atendimento as criancas e dessa forma ndo vimos outra meta possivel
para ser alcancada se ndo o 100% e assim se deu durante o periodo de
intervencdo. Esse monitoramento era realizado por meio de afericbes do
perimetro cefalico e do comprimento/altura da crianga, e posteriormente
repassada pela técnica de enfermagem aos graficos da caderneta da crianca do
MS, ficha espelho e ficha de acompanhamento para que pudéssemos, juntamente

com as maes, acompanhar o crescimento dessa crianca. Cabe ressaltar que toda
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a equipe durante o periodo de capacitacdo estava preparada para realizar esta
verificacdo e junto as consultas com enfermeira ou médico se aproveitou o
momento para educar 0s pais ou responsaveis de como realizar a leitura das
curvas de crescimento presente no livro, para que também tivessem atencéo

guanto ao crescimento dos seus filhos.

Meta 2.3: Monitorar 100% das criancas com déficit de peso.

Durante o periodo da acdo programatica ndo foi evidenciado nenhuma
criangas com baixo peso. Esse fato me chamou bastante a aten¢éo, pois como a
unidade € responsavel pelo controle do interior que por muitas vezes é
considerada uma area de maior risco para estes quadros, pois ha maior
probabilidade de ocorréncia de parasitoses entre outras doencas diarreicas que
levam a essa perda de peso ou até mesmo os habitos alimentares inadequados.
Mesmo assim nao foi constatado nenhum caso até o presente momento. Mas,
posso dizer que me faz pensar muito nos costumes da populacdo desta
localidade do municipio. Mesmo assim para o manejo destas a equipe esta
capacitada para este controle onde os pais ou responsaveis recebem informacgdes
de como reverter este quadro além de que as consultas de retorno sdo em menor
tempo e as visitas domiciliares sdo mais frequentes para maior vigilancia e caso
ocorra alguma intercorréncia que ndo seja possivel ser amenizada pela equipe
encaminhamos para consulta especializada. Nesses casos aém do
acompanhamento a crianca também é solicitado ao servico social um

acompanhamento a familia para maior observacéo do local onde vivem.

Meta 2.4: Monitorar 100% das criangcas com excesso de peso.

Este indicador também me chamou muito a atenc¢éo, pois durante todo o
periodo de intervencdo somente trés criancas foram classificadas com excesso de
peso, pelo que achei pouco tendo em consideracdo os habitos culturais da
populacdo local. Outro aspecto € a resisténcia da familia em aceitar que essa
crianca apresenta excesso de peso, ndo querendo aceitar muitas vezes que o

alimento e a maneira de alimentar a crianca sdo inadequados.
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Dessas, uma crianca foi diagnosticada com excesso de peso, no segundo
més de intervencado e as outras duas no Ultimo més da intervencédo. Os pais ou
responsaveis receberam recomendacdes pela equipe sobre controle alimentar e
prética de atividade fisica, para posterior controle diminuindo assim o tempo das
consultas. Também foram realizadas Vvisitas domiciliares programadas para
comprovacédo da aderéncia dos pais ou responsaveis com relacdo a reeducacao

alimentar.

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

Com relagdo ao desenvolvimento das criangcas foram usados como
parametros, a tabela de DENVER Il em que o desenvolvimento é acompanhado
em trés planos (motor grosseiro, motor fino e social) além dos dados encontrados
na caderneta da crianca disponibilizadas pelo Ministério da Saude. Durante o
periodo de intervencdo nao encontramos nenhuma crianca com déficit de
desenvolvimento. O controle do desenvolvimento é aplicado sistematicamente
nas consultas, portanto todas as criancas atendidas pela unidade tiveram seus
desenvolvimentos monitorados apresentando no primeiro més uma cobertura de
100%, mantendo-se a mesma porcentagem nos dois seguintes meses
Anteriormente a esta intervencdo durante as reunides a equipe foi capacitada
para manejo destas tabelas além de que durante a consulta os pais ou
responsaveis sao orientados para melhor observacéo dos seus filhos com relacéo
a estes parametros além de serem incentivados a ler a caderneta da crianca
disponibilizada para antever alguma intercorréncia nos proximos meses de
desenvolvimento da crian¢ca. Na unidade h&d uma copia da tabela na parede para

desta forma poder auxiliar durante as consultas.

Meta 2.6: Vacinar 100% das criangas de acordo com a idade.

Com relacdo a este indicador, pelo fato de ja haver no municipio uma
assisténcia programética com relacdo a esta acdo, faz com que nNOSSos
indicadores sejam favoraveis. No primeiro més de intervencéo, das 28 criancas
observadas na unidade, 26 (92,9%) estavam com vacinacdo em dia, ja as duas

restantes (7,1%) foram encaminhadas a sala de vacinacdo para regularizagcao
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destas. No més seguinte, das 54 criancas observadas, 100% estavam com
vacinacdo em dia (Figura 2). Ao final do terceiro més de intervencao, das 94
criangcas observadas obtivemos um total de 96,8% de criangas com vacinagdo em
dia e trés criangas (3,2%) ndo foram vacinadas. (Figura 2). Esta intercorréncia se
deu pelo fato de que a enfermeira responsavel pela sala de vacinacdo ter
adoecido o que impediu neste periodo a vacinacdo contra a BCG. Esse fato ja
esta normalizado e as criangas ja foram vacinadas, mas, como isso se sucedeu
apos o término da intervencao, os indicadores na tabela ndo foram modificados.
Essa acao ja vinha funcionando de maneira correta, antes mesmo de iniciarmos a
intervengao. A equipe atuou reforcando as medidas em caso de ndo cumprimento
das vacinas quando observadas pelos ACS durante as visitas domiciliares ou na
prépria unidade. Para tal estratégia cabe ressaltar que houve uma capacitacédo
especifica ministrada pela propria enfermeira da sala de vacinas educando toda a

equipe com relacdo a observacao da caderneta da criancga.
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Figura 2 — Grafico: Evolucdo mensal do indicador de proporcdo de criancas com
vacinacdo em dia para a idade da Unidade de Saude Rural, Santo Antbnio das
Missdes/ RS, 2015.

Meta 2.7: Realizar suplementacdo de ferro em 100% das criancas de 6 a
24 meses.

Neste caso todas as criangas atendidas pelo projeto que se encontravam
na idade indicada para estarem realizando suplementacdo com sulfato ferroso,
receberam informagcdes da equipe para inicio da suplementacdo e desta maneira
a medicacao foi dispensada pela farméacia da unidade. Com relacdo a Figura 3

podemos observar que no primeiro més das 10 crian¢as atendidas somente 4 nao
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iniciaram a suplementacdo o que gerou uma cobertura de 60%, ja no segundo
més foram atendidas 5 criangcas mais onde todas receberam suplementac&o de
ferro o que nos daria uma cobertura de 100%, porém computando os dois meses
de intervengdo alcangcamos um total de 15 criangas gerando uma cobertura de
73,3%. No terceiro més foram inseridas no programa 9 criangcas mais e todas
receberam suplementacdo mantendo assim, 100% de cobertura, ja na totalidade
dos trés meses tivemos 24 criangcas o que gerou ao final da intervencdo uma
cobertura de 83,3%. O fato de haver somente 4 criangas que nao receberam
suplementacéo se deu no primeiro més de intervencdo onde as mées se negaram
a realizar a administragdo do suplemento com a justificativa de que era muito
amargo e as criangcas nao iriam beber. Neste momento foram aconselhadas
algumas técnicas como misturar com bebida citrica (suco de laranja) para que as
maes administrassem a terapéutica minimizando assim o gosto, porém mesmo
assim ndo quiseram aderir. E importante ressaltar que a medicacdo ¢é
disponibilizada pela farmécia da unidade e que essa meta ndo se baseou apenas
da prescricdo do medicamento, mas sim na prescricdo e na continuidade de sua

utilizacéo.
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Figura 3 — Gréfico: Evolu¢do mensal do indicador de propor¢éo de criangas de 6 a
24 meses com suplementacéo de ferro da Unidade de Salde Rural, Santo Anténio
das Missfes/ RS, 2015.

Meta 2.8: Realizar triagem auditiva em 100% das criangas.

Das 94 criangcas acompanhadas somente 16 delas realizaram o teste da

orelhinha, o que gera uma cobertura de 17% ao final das 12 semanas de
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intervencdo. No primeiro més de intervencdo, foram atendidas 28 criangas e
somente 5 haviam realizado o teste gerando uma cobertura de 17,9%. No
segundo més foram atendidas 26 criancas, e destas, 6 criangas realizaram o teste
gerando uma cobertura de 23,07%, havendo um acréscimo de 5,17% com relacéo
ao més anterior e se tivéssemos em conta a computacdo dos dois meses de
intervencao tivemos um total de 54 criancas atendidas gerando uma cobertura de
20,4%. Ja no terceiro més tivemos 40 criancas atendidas e somente 5 realizaram
o teste 0 que nos daria uma cobertura de 12,5% havendo assim uma diminui¢&o
de 7,9% com relagcdo ao més anterior (Figura 4). Com relagdo a este indicador
tivemos grandes problemas para realizacdo dos encaminhamentos, pois 0
consorcio do municipio para oferecimento desse exame somente o realiza até os
trés meses o que difere da recomendacdo do Ministério de Saude que é até os
dois anos. Outro aspecto foi o fator distancia ja que este controle é realizado em
Santo Angelo/ RS e os pais ou responsaveis relatam dificuldades apesar de ser
disponibilizado transporte. Neste caso, propus a gestdo uma forma de realizarmos
convénios mais préximos para melhor deslocamento das pessoas. Cabe ressaltar
também que a crianga nédo sai da maternidade com o encaminhamento realizado,
sendo assim baixa a propor¢ao de criangas que realizaram esse exame. Durante
0 processo de intervencao realizei marcacfes para criancas até os dois anos e
estes testes foram negados devido o fator idade ja, que aceitam somente até os
trés meses. No momento, estou verificando uma maneira de realizarmos uma
capacitacdo de um membro da equipe para realizacdo do teste, porém estou
buscando embasamento tedrico, jA& que ndo sei se é permitido tal acdo ser

realizada por alguém que nao seja médico.
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Figura 4 — Gréfico: Evolugdo mensal do indicador de proporcao de criangas com
triagem auditiva da Unidade de Saude Rural, Santo Antonio das Missdes/ RS, 2015.

Meta 2.9: Realizar teste do pezinho em 100% das criancas até 7 dias de

vida.

Neste caso, obtivemos um resultado favoravel uma vez que se trata de
uma agédo ja inserida na comunidade e realizada ha muito tempo no municipio,
além de ter um controle sistemético pela enfermeira da sala de vacinas. No
primeiro més, das 28 criancas atendidas todas realizaram o teste do pezinho até
sete dias de vida gerando uma cobertura de 100%. Ja, no segundo més, foram
atendidas mais 26 criancas mantendo a cobertura de 100% e, no terceiro més de
intervencao, outras 40 criancas foram observadas totalizando assim 94 criancas
atendidas nos trés meses de intervencdo o que gerou uma cobertura de 100%
das criangas com realizacdo do teste até o sétimo dia de vida. Porém,
independente deste fator ser favoravel, desde o inicio da intervencdo, a equipe
auxiliou na captacéo precoce dos novos casos realizando o cadastramento de
toda a area adstrita e reforcando o acompanhamento das gestantes por parte dos
agentes comunitarios de saude que realizaram visitas domiciliares para chamar
0s recém-nascidos além das informacfes doadas as maes pela enfermeira

durante as consultas de pré-natal.

Meta 2.10: Realizar avalicdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100 % das criancas de 6 a 72 meses.
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Com relacdo a este indicador, no primeiro més, das 23 criancas
observadas na unidade, somente uma ndo recebeu avaliacdo com relacdo a
necessidade de atendimento odontolégico o que nos proporcionou uma cobertura
de 95,7%. No segundo més, foram atendidas ao total, 26 criancas mais, gerando
um indice de cobertura de 100% das criancas avaliadas. J&, no somatério dos
dois primeiros meses tivemos um total de 49 criancas atendidas com uma
cobertura de 98%. No terceiro més, foram atendidas mais 34 criancas e
mantivemos os 100% de cobertura totalizando assim, ao final dos trés meses de
intervengdo, uma cobertura de 98,8%, ou seja, das 83 criangas atendidas
somente uma nao recebeu esta avaliagdo (Figura 5). Esse fato deve ter decorrido
por descuido no momento de passar os dados para a planilha de indicadores.
Neste caso, toda a equipe recebeu capacitacdo para uma observacao correta
com relacdo a necessidade de atendimento odontologico, o que favoreceu
durante as consultas, pois desta maneira se pode realizar uma correta avaliacao,
e desta forma, propiciar uma avaliacdo durante todos os momentos pertinentes da

vinda das crianc¢as na unidade.
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Figura 5 — Gréfico: Evolugcdo mensal do indicador de proporgdo de criangas entre 6
e 72 meses com avaliacdo de necessidade de atendimento odontologico da
Unidade de Saude Rural, Santo Anténio das Missbes/ RS, 2015.

Meta 2.11. Realizaram o teste do olhinho a 100% das criangcas até um més

de vida.

Com relacédo a este indicador ndo ha na planilha da UFPEL um gréfico

realizado para exposicao deste neste apartado, porém como comentario todas as
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criangas com idade adequada para realizacdo do teste foram encaminhadas ao
servico de referéncia em Santo Angelo/ RS para realizacdo deste. Para facilitar o
encaminhamento, procurei junto ao gestor uma via rapida com relacdo aos
agendamentos ja que as vagas disponibilizadas para consulta oftalmologica séo
reduzidas. Outro aspecto que coloquei é a estruturacdo da unidade com
equipamentos que possibilitem a realizacdo do reflexo vermelho, algo que néao
temos no presente momento. Desta maneira, assim como o teste do pezinho
poderiamos realizar a capacitacdo de um integrante da equipe para ficar
responsavel por esta intervencdo e desta maneira encaminhariamos somente as

criangcas que forem detectadas alguma alteragao.

Meta 2.12: Realizar primeira consulta odontolégica em 100% das criancas
de 6 a 72 meses de idade moradoras da area de abrangéncia.

Das 83 criangcas em idade adequada, somente 13 tem a primeira consulta
odontolégica em dia 0 que gera uma cobertura de 15,7% para a unidade ao final
da intervencao (Figura 6). No primeiro més, das 23 criancas atendidas somente 1
apresentava atendimento odontolégico gerando uma cobertura de 4,3%. J&, no
segundo més, com um total de 49 criancas atendidas ficamos com uma cobertura
de 8,2% e no terceiro més das 83 criancas atendidas atingimos uma cobertura de
15,7% (Figura 6).

Com relacéo a este indicador, o apoio odontoldgico foi de maneira parcial,
ja que a unidade ndo tem dentista proprio. Porém, o dentista da secretaria de
saude se propOs a nos ajudar com uma parcela pequena de consultas e desta
maneira fomos realizando os nossos agendamentos, uma vez que é responsavel
pelo atendimento das pessoas tanto do interior como do centro do municipio.
Sendo que, desta forma, n&o conseguirmos implantar tal acdo de forma
programatica nesse ambito da atencdo basica. No entanto, creio que com o
passar do tempo e apO0s muitas conversas conseguiremos melhorar esse
indicador. No primeiro més, tivemos somente algumas criancas agendadas. Ja,
no segundo més, nao foi possivel realizar as marcacfes, pois o técnico de
enfermagem responsavel por essa tarefa, ja havia realizado todos os
agendamentos do municipio, ndo tendo ficado disponiveis vagas para as

criancas. No terceiro més de intervencdo, das criangas agendadas poucas
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compareceram a unidade fato ocorrido pelo periodo das chuvas que complicaram
o deslocamento dos usuarios ao servico.

Mesmo com essa lacuna na implantacdo do projeto batalhamos muito para
gue, ao menos, toda criangca obtivesse sua primeira consulta odontolégica. Em
uma conversa que tive com o gestor, foi comentado que a principio teriamos uma
dentista prépria do ESF Rural, porém até o presente momento ainda néo foi

disponibilizado tal estratégia para nossa unidade.
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Figura 6 — Gréfico: Evolucdo mensal do indicador de proporgéo de criancas entre 6
e 72 meses com primeira consulta odontolégico da Unidade de Saude Rural, Santo
Antdnio das Missdes/ RS, 2015.

Objetivo 3: Melhorar a ades&o ao programa de Saude da Crianca

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

Durante todo o periodo de intervencdo, somente tivemos um caso, no
terceiro més, que foi necesséario realizar busca ativa. Este episédio ocorreu devido
a mae ter se deslocado a outra unidade de atendimento. No entanto, logo que
ficamos sabendo do ocorrido, e por coincidir com uma deslocac¢&o ao interior do
municipio, realizamos uma visita domiciliar evitando que os pais tivessem que se
deslocar a unidade novamente. Mesmo assim, a equipe recebeu capacitagdo para
procurar agilizar estas intercorréncias caso ocorram novamente. Neste sentido

possuimos uma cobertura de 100%.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1: Manter registro na ficha espelho de saude da crian¢ca/ vacinagao
de 100% das criancas que consultam no servico.

Todas as criancas acompanhadas na intervencdo tiveram o0s registros
atualizados através dos registros em prontuario individual e da caderneta da
crianga. A grande maioria dos registros foi realizada durante o cadastramento das
criangcas pela técnica treinada, e posteriormente complementadas durante as
consultas de enfermagem ou médica. Esse ato de registrar todas as informacges
auxiliou nas reconsultas e no acompanhamento das criangas. Com isso
conseguimos alcancar uma cobertura de 100% com relagcdo a este indicador.
Objetivo 5: Mapear as criangas de risco pertencentes a area de

abrangéncia.

Meta 5.1: Realizar avaliagcédo de risco em 100% das criancas cadastradas

no programa.

Durante o processo de intervencdo, no primeiro més, das 28 criangas
observadas todas receberam avaliacdo de risco gerando uma cobertura de 100%.
Ja, no segundo més, foram observadas mais 26 criancas mantendo a mesma
cobertura de 100% e chegamos ao terceiro més com mais 40 criancas
observadas ainda mantendo os 100% de cobertura totalizando assim no final do
terceiro més 94 (100%) das criancas cadastradas receberam avaliacdo de risco
durante as consultas efetivadas pela enfermeira ou médico. Também durante as
visitas domiciliares dos ACS foi adotada uma tabela de risco para ajudar a melhor
classificagcdo destas criangcas. Podemos dizer que apesar da area adstrita
abrangida pela unidade ser o interior, houveram poucas criangcas consideradas de
risco até o final da intervencado. Desta forma, as criancas classificadas como risco
elevado passaram a participar de um protocolo especifico da unidade e as
consultas foram realizadas com menores intervalos segundo protocolo do
Ministério da Saude. Também foram aumentadas a frequéncia de Vvisitas
domiciliares realizadas pelos ACS, além de algum caso também ter sido pedido

auxilio da assisténcia social.
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Objetivo 6: Promover a saude das criancas

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

das consultas de salde da crianca.

No primeiro més, das 28 criancas avaliadas 100% receberam avaliagc&o
contra prevencdo de acidentes o que se manteve nos dois meses seguintes
chegando ao final do terceiro més com 94 criangcas avaliadas e 100% de
cobertura. Dar informacgdes para prevenir acidentes na infancia fez parte da nossa
rotina de atendimento, e todos os pais ou responsaveis pela crianca cadastrada
no projeto receberam esse tipo de informacdo, que foi passada de forma
diferenciada dependo da faixa etaria da criangca atendida tanto nas consultas
realizadas pela enfermeira ou meédico, quanto nas visitas domiciliares realizadas
pelos ACS. Para tal, a equipe antes de iniciar a intervencao recebeu capacitacao
adequada ao contexto de cada faixa etaria. Esta estratégia se deu durante as
reunides de equipe onde também foram ensinados a observar a caderneta da

crianca que contém estas especificagdes adequadamente.

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

Com relacdo a este indicador, podemos observar que das 94 criancas
seguidas na unidade somente 20 delas ainda estdo recebendo aleitamento
materno seja exclusivo ou complementar o que nos geraria uma cobertura de
somente 21,3% das criancas (Figura 7). Porém, se tivéssemos em conta somente
as criancas que nasceram durante o periodo da intervencdo, que neste caso
foram cinco, teriamos uma cobertura de 100%, j& que todas tiveram sua primeira
consulta realizada ainda em sua primeira semana de vida e foram colocadas para
mamar durante esse atendimento. Nesse momento, aproveitavamos para orientar
a mae a respeito da pega e da posicdo adequada da crianga ao seio materno,
evitando dessa forma o acontecimento de causas evitaveis para desmame
precoce. Outro aspecto a ter em conta € que muitas destas criangas ja estavam
com idade avancada para realizacdo do aleitamento materno pelos que as maes

mesmo ja haviam desmamado.
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Figura 7 — Grafico: Evolucdo mensal do indicador de proporcdo de criangas
colocadas para mamar durante a primeira consulta da Unidade de Salde Rural,
Santo Antdnio das Missbes/ RS, 2015.

Meta 6.3: Fornecer orientacfes nutricionais de acordo com a faixa etaria

para 100% das criancgas.

Essa foi mais uma das metas que conseguimos alcancar de forma plena
chegando a uma cobertura de 100% ja que estabelecemos no inicio da
implantacdo do programa que esse ponto deveria ser invariavelmente abordado
em todas as consultas, e assim se deu, inclusive repetindo a abordagem e a

corrigindo com base na nova idade da crian¢a, nas consultas de retorno.

Meta 6.4. Fornecer orientacGes sobre higiene bucal, etiologia e prevencao

de cérie para 100% das criancas de acordo com a faixa etaria.

Novamente todos os cuidadores das 94 criangas acompanhadas
receberam orientagdes na consulta sobre como se deve realizar higiene bucal e
como prevenir caries pelo que, obtivemos 100% de cobertura neste indicador, e
gue se os cuidadores colocarem em pratica as orientacdes fornecidas teremos
uma melhor saide bucal nas nossas criangcas. Cabendo ressaltar que esta
estratégia também é reforgcada durante as visitas domiciliares realizadas pelos
ACS.
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4.2 Discusséao

A intervencao na unidade teve como objetivo geral implantar o programa da
Saude da Crianca e melhorar o atendimento de Puericultura, pois este servigo
ndo era prestado em nenhuma unidade de saude do municipio de maneira
programatica. As criancas eram atendidas exclusivamente em relacdo a
imunizacao, realizacdo do teste do pezinho e queixas agudas, ja o trabalho de
acompanhamento e desenvolvimento infantil ndo era desenvolvido. Cabe salientar
gue a adeséao ao projeto foi muito positiva apesar de algumas intercorréncias, tais
como: a estrutura, por ndo termos unidade prépria, a qual afeta o atendimento da
populacdo e organizacao do servi¢o; adesao da prépria equipe de ACS; apoio da
gestdo; sobrecarga de trabalho da enfermeira do ESF Rural. Mesmo assim,
conseguimos realizar varias ac6es propostas no nosso cronograma e melhoria do
trabalho dentro da unidade.

A partir dessa experiéncia, observamos a importancia fundamental da
puericultura como oportunidade para avaliar o desenvolvimento saudavel da
crianca, e foi possivel intervir rapidamente quando os resultados ndo eram
satisfatorios. Como exemplos: o estimulo a amamentacdo exclusiva em bebés
menores de seis meses de idade, pois as mées tinham a informacdo de que o
leite materno era fraco; orientacdes acerca dos cuidados de higiene com bebég;
observacado da boa pega, com orientagcdes quando a mesma nao era presenciada;
a observacéo do vinculo entre mée e bebé, entre outros.

Foi possivel identificar a importancia da construcdo do vinculo
desenvolvido durante as consultas de puericultura entre profissionais da equipe e
cuidador, e essa interacdo trouxe beneficios tanto para a crianga, que teve
oportunidade de se desenvolver em toda sua potencialidade, quanto para os pais
e responsaveis que aprenderam sobre o cuidado para o bom desenvolvimento de
seus filhos. Mediante a participacdo ativa, ficou evidenciado que a pratica da
educacdo em saude, junto aos pais e responsaveis, possibilitou resultados
positivos.

Assim sendo, salienta-se que a pratica da educacdo em saude na consulta
de puericultura deve ser um dos focos principais da assisténcia e do cuidado

prestado na abordagem da Estratégia Saude da Familia. A intervencdo de



83

puericultura proporcionou um valor impar para a equipe e a populacdo adstrita a
UBS. O conhecimento é construido a partir da realidade e das experiéncias do
sujeito. As mudancgas proporcionadas pela intervencéo realizada no ESF Rural
foram visiveis na rotina do atendimento de puericultura. Adequar o atendimento a
realidade local, entender as dificuldades de acesso da populacdo a UBS,
principalmente as criancas, envolver toda equipe no acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil e orientar os ACS a buscar informac¢des na
visita ao domicilio a fim de trazer a realidade da convivéncia familiar, com
finalidade de fortalecer o vinculo entre a os pais, filhos e profissionais da UBS,
foram algumas das medidas adotadas pela equipe.

O sistema implantado possibilitou uma melhoria nos registros dos
atendimentos dessas criancas, as quais passaram a ter um prontuario exclusivo
para o acompanhamento de suas consultas de puericultura.

Através dos resultados obtidos, a interveng&o contribuiu para um melhor
entendimento dos modos de direcionamento das praticas profissionais, da equipe,
na realizacdo e desenvolvimento das consultas de puericultura, levando em
consideracdo a visdo materna dentro desse processo, 0 que é de fundamental
importancia, pois garante que o acompanhamento atinja o bindémio, mae-filho e
um crescimento e desenvolvimento satisfatério da crianca. Além disso, todo o
processo realizado contribuiu com o alcance de um olhar critico-cientifico e
académico nesse ambiente, proporcionando aos profissionais uma adesao de
conhecimentos de forma rapida; capaz de fundamentar as condutas e tomadas de
decisbes na pratica clinica, facilitando assim a aplicabilidade dos resultados
significativos disponiveis, favorecendo a ampliagdo tanto no campo tedérico, como
no pratico.

As atividades propostas com a implantacdo do atendimento de puericultura
permitiram a ampliacdo do olhar para as necessidades da comunidade adstrita e
assistida, tanto por meio das visitas domiciliares, consultas clinicas de
acompanhamento médico e de enfermagem, como todo o atendimento realizado
na préopria UBS. Além de fortalecer o atendimento para promo¢do e nao apenas
para a recuperacdo da saude, proporcionou as maes e as familias o direito de
receber informacdes que melhorem os cuidados com seus filhos, através de um
protocolo de atendimento capaz de promover prevencao a saude das criancgas.

Além disso, planejar o atendimento sob o enfoque de risco proporcionou um olhar
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diferenciado para a crianca exposta a determinadas condicdes, seja bioldgica,
ambiental ou social, as chamadas situacdes de risco que a predispdem a uma
maior probabilidade de apresentar problemas de saude ou mesmo de morrer. A
pratica vivenciada durante a intervencdo desenvolveu na equipe o
reconhecimento das situacGes de risco e de priorizar o atendimento a essas
criangas.

O impacto da intervencéao ja é notado na comunidade, até pelo fato, de que
antes ndo havia tal estratégia incumbida no sistema de atendimento do municipio
de maneira programatica e 0s pais ou responsaveis nao terem a real nogdo da
importancia desse seguimento para a saude das criancas. Por outro lado, as
maes estdo adorando poder acompanhar a evolucdo dos seus filhos,
principalmente no que tange ao acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, os quais sdo marcados nos graficos das carteirinhas dessas
criangas, algo que antes néo era realizado até no que se observa com relagéo
aos dados preenchidos pelo préprio hospital. Outro ponto que nos faz perceber a
satisfacdo dos acompanhados é a grande quantidade de pais ou responsaveis de
criangas que procuraram a unidade para iniciar o acompanhamento devido a
informacbes passadas por pais de outros que ja haviam iniciado o
acompanhamento, o0 que nos leva a pensar que se a equipe pudesse ter
desenvolvido ainda mais o engajamento publico com certeza teria um indice ainda
melhor.

Se pudesse iniciar novamente o projeto, acredito que modificaria a minha
linha de pensamento frente ao que foi feito até o presente momento, penso que a
minha vontade e empenho para que as coisas acontecessem tenham atrapalhado
um pouco a minha maneira de ser com a equipe e isso por vez ter afetado um
pouco a minha relagdo com alguns membros. Trabalhar com as pessoas do
interior e uma logistica tdo grande como a que temos acaba dificultando algumas
estratégias e o fato de ndo estarmos estruturados acaba afetando muito no
desenvolvimento das nossas atividades. Outro fator que gostaria de ter atuado
mais foi com relacdo ao engajamento publico, pois acredito que esta € uma das
principais maneiras de termos um maior contato com a comunidade e eles
perceberem a real razdo do que estamos propostos a ofertar, mesmo assim sei
gue estes ndo sao fatores que dependem somente de mim ou de toda a equipe e

sim do conjunto (unidade, equipe, gestor, prefeitura, usuarios e colaboradores).
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Desde que cheguei ao municipio evidencio um enorme enfoque politico envolvido
e isso interfere muito na melhoria e desenvolvimento de qualquer projeto. Desde
gue entrei na unidade, ja vinha dando uma aten¢cdo um pouco maior a saude da
crianga e ao pré-natal, mas foi com o inicio da intervengdo que essa iniciativa
tornou-se mais organizada e sistematizada.

Um dos maiores desafios encontrados por mim foi o fato de nunca ter
trabalhado com ESF, mas com o meu empenho e dedicagdo procurei levar da
melhor maneira possivel uma maior orientacdo e conhecimento para todos dentro
do que preconiza o curso e 0 Ministério da Saude, além do aspecto estrutural ja
comentado anteriormente. Essa interven¢cdo mostrou que o acompanhamento do
crescimento e do desenvolvimento infantil € essencial para que as criangcas
crescam saudaveis e com menor risco de adoecerem por causas evitaveis.
Todavia, durante o periodo, no desenvolvimento das atividades de intervencao
foram percebidas algumas situacfes de vulnerabilidade social entre as familias.
Tais situa¢Oes sensibilizaram fortemente, somado a indignacéo pela incapacidade
de ndo poder intervir diretamente nessas questoes.

Refletindo sobre os resultados da intervengcdo de puericultura na ESF
Rural, foi possivel obter informagdes importantes sobre os proximos passos para
melhorar a atencdo a saude das criancas, ciente de que a qualidade do
atendimento esté ligada a clareza das orientacbes dadas pelos profissionais aos
pais e responsaveis, respeitando seus costumes e necessidades. Em relagdo a
infraestrutura da UBS e das unidades satélites, ha um projeto a ser votado para a
construcdo de uma nova unidade padronizada.

Para melhorar o atendimento na UBS € preciso que os profissionais de
saude e equipes possam aumentar a capacidade de resolver grande parte dos
problemas de saude da area adstrita, evitando a ida das criancas aos hospitais.
Faz-se necessario o envolvimento bem articulado dos profissionais de saude da
unidade com a secretaria municipal em busca de resolutividade aos problemas de
saude das criancas da &rea adstrita. Além disso, estimular a equipe de
profissionais a manter a comunicacdo com 0s pais e responsaveis sobre o
funcionamento da UBS. Informar claramente quais sdo as a¢fOes desenvolvidas,
em que horario e quais profissionais s&o responsaveis por determinado
atendimento, diminuindo o tempo de espera. Isso aumenta a transparéncia das

acOes da UBS e o acesso a informacéao e utilizacdo do servi¢o, para que todos
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acompanhem o que esta sendo realizado e tenham facilidade em utilizar os
servigcos oferecidos. Manter a padronizacdo dos registros nos prontuarios como a
finalidade de deixar as informacdes dos usuarios disponiveis a todos os
profissionais. Estimular os profissionais de salde e equipes para que sejam cada
vez mais responsaveis por organizar 0 encaminhamento aos outros servicos de
saude, visando garantir que as criancas tenham acesso ao cuidado de que
necessitam. Para concluir, estimular a comunidade na formacdo de conselhos
locais de salude para que as equipes possam atuar junto a populacdo no
planejamento, acompanhamento e avaliagdo das a¢cfes de saude, atendendo as
necessidades observadas na érea adstrita.

O préoximo passo, apés a implantacdo do programa de puericultura, sera o
desenvolvimento das acdes para implantacdo do programa sobre a saude do
idoso, o qual ja estd caminhando para os moldes indicados pelo curso e
protocolos do Ministério da Saude. J& estou conversando com a enfermeira como
poderia realizar a sua implantacdo, pelo que, acreditamos ser possivel obtermos
grandes melhorias no acompanhamento dos idosos, ampliando ainda mais
0S N0ssos atendimentos ja que apresentamos cuidados programaticos neste

momento tanto na saude da mulher com das criangas.
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5 Relatério da intervencédo para gestores

Aos gestores

Com o objetivo de capacitar os profissionais da Estratégia Saude da
Familia e promover o aprimoramento da gestéo e da organizacdo dos servicos de
Atencédo Priméria a Saude, a qualificacdo da prética clinica, a institucionalizacdo
da avaliagcdo e monitoramento em salde, a cidadania e a participacdo social,
surgiu, em 2010, a proposta do Ministério da Saude de ofertar a especializagdo
em saude da familia em larga escala, através da Universidade Aberta do SUS
(UNA-SUS). O curso da suporte ao Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB)
em parceria com instituicdes publicas de educacédo superior e credenciadas pelo
Ministério da Educacéo. Nessa perspectiva, a Universidade Federal de Pelotas
através do Departamento de Medicina Social, lancou, em 2011, a Especializacéo
em Saude da Familia, na modalidade & distancia.

O curso de especializagdo propicia ao trabalhador/aluno realizar uma
intervencdo na Unidade Bésica de Saude (USB) em que trabalha e aprender os
conteudos respondendo as necessidades de seu servico. Portanto, este relatério
apresenta como foi implementado o Projeto de Intervencdo sobre o tema
‘Implementacdo do programa de atencdo a saude das criangas entre zero e 72
meses” de autoria do médico Marcus Vinicius Hettwer, funcionério da Unidade
Salde da Familia (USF) Rural no municipio de Santo Antdnio das Missdes/RS.

Apo6s a analise situacional, ficou identificado que as criancas do municipio
ndo possuiam um acompanhamento programatico como o que tange o protocolo
do Ministério da Saude sendo essas atendidas exclusivamente em relacdo a
imunizagdo, teste do pezinho e queixas agudas levando a baixa adesdo da
comunidade a este tipo de estratégia se tornando assim um dos problemas
enfrentados na cidade. Para tanto, as a¢cfes foram planejadas e desenvolvidas de
acordo com os eixos do Projeto Pedagogico do Curso de Especializagao:
organizacdo e gestdo do servico; monitoramento e avaliagdo; engajamento
publico, e qualificacdo da pratica clinica.

Com a implantacdo do programa foi possivel atender estas criancas por

meio do envolvimento de toda a equipe, onde a enfermeira e médico da equipe da
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ESF acompanharam detalhadamente o processo de desenvolvimento e
crescimento infantii em varios aspectos, desenvolvimento cognitivo, motor,
corporal, intelectual e mental. Durante os trés meses de intervengéo trabalhamos
com 0s pais e responsaveis sobre o processo do acompanhamento e
desenvolvimento infantil.

A meta pretendida a ser alcancada com a implantagcédo do projeto era que
ao final dessas 12 semanas de intervencdo, 100% das criancas moradoras da
area de abrangéncia da unidade de saude estivessem cadastradas e sendo
acompanhadas na unidade. Tal meta infelizmente n&o foi alcangada, mas tendo
em conta as adversidades encontradas durante o periodo de intervengao
podemos dizer que foi um marco muito importante para toda a equipe ja que
chegamos a uma cobertura de 72,3% com cadastramento e atendimento de 94

criangcas conforme apresenta a Figura 1.
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Figura 1 - Grafico: Evolugdo mensal do indicador de proporcdo de criangcas entre
zero e 72 meses inscritas no programa da Unidade de Sadde Rural, Santo Antonio
das Miss@es/ RS, 2015.

As criangcas acompanhadas pelo projeto estédo sendo avaliadas, utilizando
como base, os manuais do Ministério da Saude. Tal planejamento e intervencao
permitiram o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, parcerias com
a EMATER e NAAB a qual nos ajudou com o grupo de gestantes, além de um
maior envolvimento e satisfacdo da populagdo com a UBS, através dos

atendimentos e de orientacfes diversificadas a esse publico.
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As orientacdes repassadas ajudaram muito a melhorar a atencéo das méaes
em relacdo ao crescimento e desenvolvimento dos seus filhos. Informacgdes
relacionadas aos cuidados com recém-nascido ajudaram a reduzir muitas
davidas, desde a limpeza do couto umbilical até a importancia de fazer o teste do
pezinho e vacinar as criangas. Durante as visitas domiciliares realizadas pelos
ACS, realizacdo do grupo de gestantes e orientacdes fornecidas na propria
unidade sobre alimentacdo fez com que as maes compreendessem melhor a
importancia da amamentacao exclusiva nos primeiros seis meses de vida e como
introduzir os alimentos, a partir dessa idade, para oferecer uma alimentagéo
saudavel aos seus filhos. Cuidados com a higiene das criangas foram reforcados
e outras orientacdes foram realizadas, tais como: o acompanhamento das
medidas antropométricas, as necessidades de interagirem com outras criancas,
como prevenir as principais doencas da infancia e como evitar acidentes.

Um aspecto que gerou certa dificuldade para um melhor desenvolvimento
do projeto por parte da equipe foi o fato de n&do termos uma infraestrutura
adequada e um local préprio para podermos melhorar nosso acolhimento e gerar
um cara para a nossa unidade, para que as pessoas que usufruem dos nossos
servicos se habituem mais com a sistematica e forma de trabalho da unidade.
Além de que pelo fato de estarmos locado junto a secretaria de saude por mais
que divulguemos gquem sdo os membros da equipe muitas pessoas nado sabem
realmente quem sdo os elementos formadores desta. Algo que também afetou
uma maior adesédo é a logistica da comunidade ja que por se tratar de usuarios
restritos ao interior do municipio acabam muitas vezes nao recorrendo a unidade
devido a distancia para a cidade, pelo que acredito que se tivéssemos uma
unidade moével equipada isso diminuiria consideravelmente, pois poderiamos
estar mais proximos gerando um maior cuidado a populacéo local.

Outros dois aspectos do projeto que ndo obtiveram éxito foi com relagdo a
triagem auditiva ja que a referéncia do municipio para realizagdo de tal exame é
em Santo Angelo e mesmo sendo disponibilizado transporte os pais ou
responsaveis desistem devido ao tempo que perdem no local para realizacdo da
acao ja que saem de madrugada e retornam somente no final da tarde, pelo que
para esta estratégia a recomendacdo proposta é que seja realizado algum
convénio por parte do municipio com algum especialista mais proximo e assim

melhorando essa intervencado tdo importante para um melhor desenvolvimento e
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crescimento infantil. J& o seguimento odontoldgico foi muito dificil para conseguir
implantar, primeiro pelo fato de ndo termos dentista proprio da unidade e outro
devido ao especialista que esta locado na secretaria de saude do municipio ser
responsavel tanto pelos usuarios do interior como do centro da cidade o que gera
uma demanda reprimida além de trabalhar em horério reduzido de vinte horas
semanais. Conjuntamente a este fator responsavel para a efetivacdo dessa
sincronizacgéo foi a impossibilidade de marcar consultas odontoldgicas na unidade
devida que o técnico de enfermagem responsavel por realizar o agendamento
destas nao queria realiza-las uma vez que o setor de odontologia atende apenas
por demanda. Creio que um ajuste nessa forma de atendimento facilitaria muito a
sincronizagcao de atendimento, pois o controle das consultas ndo estaria apenas
nas maos dos profissionais odontélogos, facilitando com isso o fluxo de usuarios.
Mesmo diante das necessidades, lutamos e continuamos a lutar para que cada
crianga tenha sua primeira consulta com um dentista.

Foi gratificante para a equipe do ESF e NAAB perceber a participagcédo das
gestantes e ver a mobilizacdo da comunidade para participar das palestras onde
foram discutidos varios topicos importantes tanto para o cuidado durante o pré-
natal como para o crescimento e desenvolvimento das criangcas. Mais do que
simples palestras, 0 que ocorreu nesses encontros com as gestantes foi uma
troca de saberes, onde todos ganharam.

Os resultados da intervengdo sugerem a possibilidade de que o programa
de puericultura, dentro de um contexto de atencdo primaria a saude, tenha
proporcionado, na populacdo estudada, impacto positivo. Com estes resultados
evidenciamos melhoria na qualidade de atencdo a salde da crianga. E muito
importante a continuag&o do programa de puericultura na USF Rural, e sugiro a
implantacédo desse programa nas demais UBS do Municipio de Santo Antonio das

Missoes.
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6 Relatério da Intervencao para a comunidade

No inicio do més de abril de 2015, demos inicio a implantagcdo de acbes em
nossa unidade com o intuito de realizar uma melhoria da atencdo a saude das
criancas entre zero e 72 meses ja que de certa forma este atendimento nao era
realizado antes no municipio de maneira programética. Para tal, foi adotado o
protocolo estabelecido pelo Ministério da Saude.

Antes do inicio das ag¢bes poucas criangas eram acompanhadas
regularmente na unidade de saude. Hoje, das 130 criangas que vivem na area de
cobertura da nossa UBS, 94 criancas sao atendidas pela equipe de saude e todas
elas conforme as recomendacdes do Ministério da Saude. As orientacdes
repassadas ajudaram muito a melhorar a atencdo das maes em relagdo ao
crescimento e desenvolvimento dos seus filhos. Informagdes relacionadas aos
cuidados com recém-nascido ajudaram a reduzir muitas duvidas, desde a limpeza
do umbiguinho do bebé até a importancia de fazer o teste do pezinho e vacinar as
criangas. As informacgdes doadas pela equipe sobre alimentagao fizeram com que
as maes compreendessem melhor a importancia da amamentacédo exclusiva nos
primeiros seis meses de vida e como introduzir os alimentos, a partir dessa idade,
para oferecer uma alimentacdo saudavel aos seus filhos. Cuidados com a higiene
das criancas foram reforcados e outras orientacfes foram realizadas, tais como: o
acompanhamento da curva de peso e crescimento, as necessidades de
interagirem com outras criangas, como prevenir as principais doencgas da infancia
e como evitar acidentes.

Para melhorar o atendimento de Puericultura, a equipe de Saude da UBS
realizou uma série de reunides com o objetivo de aprimorar seu conhecimento em
relacdo a saude da criangca e para elaborar a melhor estratégia para atender o
maior nimero possivel de mées e criancas. A participacdo da comunidade foi
fundamental para fortalecer os resultados das agcdes em puericultura na unidade.
Quando a populacéo se envolve nas atividades acontece a melhoria da qualidade
de vida para todos nés. Os resultados alcancados na atencdo a saude das
criancas de zero a 72 meses, mostram que é possivel um atendimento de

qualidade do Sistema Unico de Saude — SUS quando ha uma boa interacdo entre
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a equipe da UBS e a comunidade. Esse elo proporciona o fortalecimento dos
principios da Atencéo Béasica de Saude.

Nas consultas, as criancas recebidas na unidade eram, primeiramente,
avaliadas quanto ao crescimento. Tais medidas eram registradas em gréficos,
presentes na carteirinha das criangcas, para depois acompanhar o seu
crescimento e poder identificar com maior facilidade possiveis anormalidades.
Ainda no recebimento da crianga, a carteirinha de vacinacdo era analisada e,
caso tivesse algum atraso no calendario vacinal, a crianga era encaminhada para
a sala de vacinas para atualizagdo da caderneta.

As consultas também serviram para orientar as maes a respeito do
programa e sobre 0s seus objetivos. Nessas explicavamos a respeito da
periodicidade e da importancia de as consultas serem realizadas segundo o
cronograma proposto pelo Ministério da Saude. Somente assim, caso fosse
detectada alguma anormalidade no desenvolvimento da crianga, o tratamento
seria plenamente eficaz. Além disso, as criancas também eram avaliadas quanto
ao seu desenvolvimento por meio de tabelas, era possivel avaliar com que idade
a crianca deveria apresentar determinado desenvolvimento. Assim, era possivel
diagnosticar atrasos ainda no inicio.

Com o projeto, iniciamos na unidade o esquema de marcacao de consulta
programada e a busca ativa as criancas faltosas. Contudo, isso quase néo foi
necessario, gracas ao grande engajamento dos atendidos ao projeto. Além disso,
procuramos implantar algumas formas de registro mais aprimoradas a essas
consultas, como prontuério individualizado, que funcionard até que o prontuario
eletrbnico ndo esteja completamente instalado na unidade e as fichas espelhos
em que os principais pontos das consultas sao registrados.

Cabe ressaltar que também esta sendo realizado o grupo de gestantes na
unidade o que vem a fortalecer as estratégias tanto com relacdo a saude da
gestante na realizacdo do pré-natal como com relagéo a saude da crianga ja que
neste momento ja apresentamos estas duas intervencdes. Contudo a equipe
pretende ampliar as estratégias por meio de palestras para reforcar a aliangca com

a comunidade desenvolvendo ainda mais 0 engajamento publico.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ser selecionado neste curso de especializacédo foi algo que me deixou
muito feliz. Inicialmente, posso dizer que estava um pouco apreensivo, pois até o
presente momento ndo havia trabalhado com ESF e ainda sem compreender o
Projeto Pedagogico do curso, visava somente a minha qualificagdo profissional.
As aulas iniciaram, conheci o ambiente virtual de aprendizagem, minha
orientadora e comecei a participar dos féruns, interagir com alguns colegas,
professores e coordenadores, aprendendo conteddos que propiciaram o
desenvolvimento do meu trabalho na unidade.

Ao entender o Projeto Pedagdgico do curso, o objetivo da minha
participacdo deixou de ser pessoal e passou a ser coletivo. Compartilhei
aprendizados com a equipe da USF que trabalho trazendo para os féruns
algumas consideracfes e duvidas dos membros das equipes e pude divulgar o
curso para outros profissionais e incentivei a participagcdo deles nas turmas
posteriores. Durante o decorrer do curso tive muitos problemas com a internet que
impediram uma maior participacdo, algo que me deixou muito chateado, pois toda
a possibilidade que tive de interagir no férum pude obter informacdes e levar para
0 meu trabalho na unidade me auxiliando muito no desenvolvimento de algumas
estratégias.

Posso dizer que este curso para mim se tornou até uma espécie de vitoria,
pois passei por alguns problemas pessoais que por varias vezes interferiram no
processo de elaboracdo do projeto e participacdo nas atividades, fazendo com
gue, varias vezes, pensasse em desistir. Porém, com o estimulo e a motivacao
gue partiam da minha familia, consegui permanecer no curso e realizar minha
intervengéao.

Achei que realizar a intervencdo na USF Rural ndo seria tao dificil quanto
foi. Primeiramente, tive dificuldade em seguir o cronograma proposto, pois
deixava o projeto sempre para segundo plano, diante de outras demandas da
unidade. Acredito que poderia ter me doado mais ao curso e, assim, cumprir 0s
prazos corretamente. Entretanto, considero satisfatéria a realizacdo da minha
intervencao com os resultados alcan¢ados, ainda que nao tdo abrangentes, e com

meu aprendizado.
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Refletindo sobre a intervencdo de puericultura, realizada na UBS, foi um
processo de aprendizagem continuo, como médico tinha uma visdo do dia a dia
do trabalho da ESF, mas esta foi a primeira vez que atuei, com a implementagao
da intervencéao de puericultura.

Este processo de aprendizagem aconteceu com a equipe e a comunidade.
A infancia é a principal fase de crescimento e desenvolvimento dos individuos,
ocorrendo diferentes transformacdes e durante ela sdo demandados atencao e
cuidados especiais para com as criangas. Para que esta fase seja vivenciada de
maneira saudavel €, necessario que sejam garantidas boas condi¢des de vida e
de salde, a fim de propiciar o desenvolvimento e o crescimento ideal paras as
criangas atendidas, tendo sido desta maneira gratificante a troca dos saberes.

As expectativas iniciais foram muitas: como seria recepcionado nesta UBS
pela equipe e pela comunidade. No primeiro dia em que fui apresentar o trabalho
para equipe, figuei ansioso, pois seria 0 meu primeiro trabalho com ESF além de
nao conhecer a equipe. Algo que me recordo até hoje quando realizei nossa
primeira reunido tratando sobre o direito dos cidaddos e pude observar o
conhecimento de cada um sobre o assunto tratado onde surgiram muitos
guestionamentos. Apesar de toda inquietacdo fui bem recebido e tive apoio de
todos.

A especializacdo saude da familia da Universidade Federal de Pelotas —
UFPEL foi sem duvida essencial para ampliar meus conhecimentos, relacionados
a atuacao multiprofissional da ESF. O curso € bem dinamico e as tematicas sao
trabalhadas dentro da realidade local proporcionando resultados mais positivos.
Gerando assim, oportunidade de mudanga no meu processo de trabalho e dos
membros da equipe quanto a adesao ao projeto, além da valorizacao profissional.

Com o andamento do curso, nossos problemas diarios foram acrescidos de
grandes desafios diante dos novos guestionamentos que iam surgindo a cada
leitura realizada, experiéncias compartilhadas com os demais colegas, ou por
meio de feedbacks questionadores e intrigantes enviados por meu orientador,
tornando indispensavel uma reflexdo sobre nosso processo de atuacdo, para
continuidade da intervencdo bem como a adogcdo de nova postura em busca de
conhecimentos diferentes dos atualmente instituidos e rotineiramente ja

praticados.
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7

Trabalhar com as situacfes reais é sem duvida, desafiador porque na
maioria das vezes deparamos com situacfes atipicas as necessidades.
Prosseguir com atividades de intervengbes, a0 mesmo tempo faz com que
despertemos para novos saberes, desenvolvendo em nds a capacidade de
reflexdo em busca de resolutividade, exigindo maior interacdo e articulacdo das
relacdes interpessoais e profissionais. Atuar dentro da realidade da UBS teve
muitos pontos de aprendizagem relevantes como: deixar 0 que se programou,
realizar outra programacao de Ultima hora, ser criativo para ndo deixar de cumprir
as acdes, estar preparado para atender em unidades satélites e igrejas, entender
as dificuldades de acesso da populagdo da area adstrita.

O planejamento das acdes em saude, o conceito e organizacdo da
demanda espontanea na Estratégia Saude da Familia e a organizacdo do
processo de trabalho dos membros da equipe foram os aprendizados mais
relevantes decorrentes do curso. Aprendi, nesse curso, que nossas agdes em
saude devem ser programadas baseando-se em dados, pois € onde melhor séo
apresentadas todas as necessidades da populacdo assistida e onde podemos
definir e/ou priorizar agdes direcionadas a elas, para que promovamos um
impacto no processo saude-doenca dessa populagao.

Em relacdo ao conceito e organizacdo da demanda espontéanea na ESF,
aprendi que a demanda esponténea é a entrada de usuarios nos servicos de
saude que ndo se enquadrem nos programas e prioridades estabelecidas na
USF, ao contrario da demanda programada, que é o agendamento de consulta
para acompanhamento dos usudarios que se enquadram nos programas e
prioridades estabelecidas (através das ac¢des programaticas), possuindo assim
também uma lbégica epidemioldgica, pois, a partir desse acompanhamento
(vinculo), é possivel identificar os condicionantes e determinantes do processo
saude-doenca desses usuarios; um dos principais objetivos da ESF.

Sobre a organizac&o do processo de trabalho da equipe multidisciplinar da
ESF, aprendi que se faz necesséaria para proporcionar uma melhor resolubilidade
das necessidades dos seus usudrios. Diante das experiéncias vivenciadas
durante esses meses de intervencao, foi possivel conciliar saberes tedricos com

atividades realizadas na pratica, conquistando novos conhecimentos.
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Apéndice A — Folder sobre puericultura

PUERICULTURA

CONSIGA O PLENO SORRISO
DO SEU BEBE!

0 que é PUERICULTURA?
( E um programa de acompanhamento e )
desenvolvimento infantil
Quem pode Participar?

Criancas de 0 a 6 anos de vida

Como participar 7./

0 cadastro deve ser feito na Unidade de Estratégia ‘;
de Saiide da familia Rural ( ESF 3) - Municipio de

@%}

. e

Apoio: Unidade de Estratégia de Saiide da Familia Rural ( ESF 3 ) - Municipio de Santo Antonio das Missoes - RS

Santo Anténio das Missoes - RS
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Apéndice B — Cartdo de agendamento da crianca

. DADE ATA AGENDAMENTO PROFISSIONAL
Nome da Crianca TEBV
Nome da Mae: I
Enderego: 1 Mes -
I
Fone: 2 Més -
_/_
4 Més _
PUERICULTURA o
6 Més _
ESF 3 —
9 Més _
1
"H"T::_‘\-‘. 12 Més _
K I
!nL :E-Iﬁl 15 Més _
& | I
- 18 Més _
- I
L 24 Més _
- I
| - ) | j 3 Anos _
1.
% — e
L [ — = 4 Anos —
- |- - .__‘ ,
P L, - 1 L
i l"_\,:l"i' e r 5 Anos _
1 1 'l- -
ot b o J
1 L |
= _‘I—. - 6 Anos / ~
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Apéndice C — Imagens das acdes

Imagem 1: ACS, equipe do NAAB mais maes do grupo de gestante.

Imagem 2: Enfermeira do ESF 3 com uma crianc¢a participante do projeto.



102

Imagem 3: Oficina com as gestantes e equipe.

Imagem 4: Trabalhos realizados pelas gestantes.
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Imagem 5: Enfermeira do ESF3, equipe do NAAB mais gestantes e crianca.

Imagem 6: ACS, enfermeira do ESF 3, equipe do NAAB e gestantes com grupo realizado no

interior.
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Anexo A - Documento do comité de ética

OF 15112 Polotas, 08 degmargo 2012

Prof Ana Claucia Gastal Fasse

mwuwwnmwom

Prezada Pesquisadora,

mwmm.wmommh e APROVADO
wmm.mamm.m.‘ﬁmm a ResolugZo 196/96
do Conselho Nacional de Sadde.

Releica D

Ogiricia Abx Duval
Coo:ix\adora do AMEDAFPEL
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Considere o total de criangas na faixa etdria residentes na drea de abrangéncia da unidade de saide, independente se
dade de saide ou nio. Este dado deve sair do cadastramento do SIAB ou,

Nimero total d itre zero e 72 meses drea de . o
brangéncia da unidade de saude o Ny ne
abrang: onde n3o ha ACS/SF, deve sair de uma estimativa (*). Se o cadastro estiver
Més1l Més2 Més3 Més4 OBSERVA(,'E)ES
v 2610 0 72 mases resident - Consid i identes na drea de &ncia da unidade de saide
que Programa dh Vocé pode obter este dado contand,
fichas de Satde da Crianga / fichas espelha/ fichas sombra.

Numero total
acompanhadas na unidade de saide

i 30 calculad

Digite a populagio total nesta célula de acord suarealidade e as

*estimativa de criangas residentes na rea por faixa etaria
Utilize estes nimeros se vocé ndo dispde de dados cadastrais. Lembre-se que vocé precisa de um denominador (real ou

estimado) para o célculo dos indicadares.

Populagio total residente da érea de abrangéncia da Unidade de Satide

Menores de 12 meses

De 12 a 24 meses
De 25 2 72 meses
Total de criangas entre zero e 72 meses

Este seria 0 numero total estimado de criangas entre zero e 72 meses residentes no territdrio.

e it | [y Ll e
e | At i creticom| Feissnde | s | | coninen

Dot [ enien] o o P ..

Cusmsz | i e friemt ) e e | o rormbos Lo arrenes | e |
gt s - vt [T Wit R I L ey et ol B A Pl b
e e P et | P el st || | | = [ i [l b et s iyl
P e pr e o | we—— Tl | —
I — o o cwe | o o e o o
I S Ve e i Ve i S S

Aabentns [ she wibee
et Pt Wi

i

i
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[r—
" — vt i o
o % i PETS = PR IS . PR S = PR IS I PR IS o [ETS S

INDICADORES (%)

Més 1| Més 2 | Més 3 | Més 4 Proporgio de criangas entre zero e 72 meses inscritas no
programa da unidade de sadde
Proj 3o de criangas entre zero e 72 meses. 100,0%
Fropergs i A B #DIV/0! | #DIv/o! | #DIV/O! | #DIV/o! 8
inscritas no programa da unidade de sadde
80,0%
1.1 Numerador: Numero de criangas inscritas no programa 0 . 0 0 s0.0%
. de Saude da Crianga da unidade de saude. 1300%
. . . 20,0%
Denominador: NUmero de criangas entre 0 e 72 meses
pertencentes a drea de abrangéncia da unidade de o [ o o 0.0% ; ; .
sadde. Més1 Més2 Més3 Més4
Més 1| Més 2 | Més 3 | Més 4 porgio de criang primeira Ita na primeira
semana devida
¢do de com na 100,0%
) = #DIV/0! | #DIV/0! | #DIV/0! | #DIV/O! §
ira semana de vida
80,0%
Numerador: Numero de criangas inscritas no programa 60,0%
2_1 de Saude da Crianga da unidade de salde coma o [ o 0
primeira consulta na primeira semana de vida. 40,0%
. . . 200%
Denominador: Numero total de criangas inscritas no
programa e pertencentes a drea de abrangéncia da o [ o o 0.0% ; ; .
unidade de satde. Més1 Més2 Més3 Més4
Més 1| Més 2| Més 3 | Més 4 .
Proporgdo de criangas com monitoramento de
sod a crescimenta
F e com e
co i #DIV/0! | #DIV/O! | #DIV/O! | #DIV/0! 100,0%
crescimento "
B0,0%
Numerador: Numero de criangas inscritas no programa 60,0%
2.2 | auetiveram o crescimento peso e 0 0 0 0
comprimento/altura) avaliados 40,0%
20,0%
Denominador: Nimero total de criangas inscritas no
programa e pertencentes A drea de abrangéncia da ] ] 0 0 0,0% N N N N
unidade de satde. Més1 Més2 Més3 Mésd
N . . . Proporg3o de criangas com déficit de peso monitoradas
Més 1| Més 2| Més3| Més4
100,0%
Prop-orqau de criangas com déficit de peso et || s || s || o 80,0%
menitoradas
50,0%
Numerador: Numero de criangas com d
B . . o o 0 0 40,0%
2 . 3 monitoradas pela equipe de sadde :
200%
Denominador: Nimera de criangas inscritas no
o ] ] 0 0 0,0% . . .
programa com déficit de peso. - Mest Vies2 Mes3 Mesa




Proporgdode criangas com excesso de peso monitoradas

Més 1| Més2 | Més 3| Més 4
100,0%
Proporcdo de criangas com excesso de peso
pore s Pe #DIV/0! | #DIV/0! | #DIv/0! | #DIV/0! 80,0%
monitoradas
50,0%
Numerador: Numero de criangas com excesso de peso
) ) 0 o 0 0 40,0%
2.4 | monitoradas pela equipe de saude .
20,0%
Denominador: Nimero de criangas inscritas no 0 0 0 0
programa com excesso de peso. 0,0%
Mas1 Més2 Més3 Mésa
Més 1| Més 2| Més3 | Més4 Proporg3ode criangas com monitoramento de
desenvolvimento
Proporcdo de criangas com monitoramento de 100,0%
porese § #DIV/0! | #DIv/o! | #Div/or | aDiv/or g
desenvolvimento
80,0%
50,0%
2 5 Numerador: Numerao de criangas inscritas no programa
o X o : 0 o 0 0 40,0%
que tiveram avaliagdo do desenvolvimento.
20,0%
Denominador: Numero total de criancas inscritas no
programa e pertencentes  drea de abrangéncia da 0 (] 0 0 0,0% ' ' '
unidade de sadde. MEsl Mész Més3 Més4
Més 1 [ Més 2 | Més 3 | Més 4 . - . : :
Proporgdo de criangas com vacinagio em dia para a idade
P %o de cri A— di 100,0%
roporll;ao e criangas com vacinagio em dia emrin || emmn || smvm || s
para a idade 80,0%
60,0%
2.6 Numerador: Ntimero de criancas com vacinas em dia 0 0 0 0
= para a idade 40,0%
20,0%
Denominador: Nimero total de criangas inscritas no
programa e pertencentes 3 drea de abrangéncia da o o 1] 1] 0,0%
unidade de sadde. Més1 Més2 Més3 Mésd
Més 1| Més 2 [ Més 3 | Més 4 Proporgdo de criangas de 6 a 24 meses com
suplementag3o de ferro
Proporgio di criangas de 6 a 24 meses com aoiv/or | soivjor | sowvsor | sowsor 100,0%
suplementagio de ferro
80,0%
60,0%
2 7 Numerador: Numero de criangas que estdo fazendo
5 N 0 0 0 0
suplementagio de ferro 40,0%
20,0%
Denominador: Nimero de criangas entre 6 e 24 meses
de idade inscritas no programa e pertencentes 3 drea 0 0 0 0 0,0% - - '
de abrangéncia da unidade de satde Més1 Més2 Meés3 Meésa
Més 1| Més2 | Més3 | Més 4 Proporg3o de criangas com triagem audi
100,0%
Proporgio de criangas com triagem au #DIv/o! | #DIv/o! | #DIv/o! | #DIv/o!
80,0%
Numerador: Numero de criangas que realizaram 0 o 0 0 60.0%
2.8 triagem auditiva 20,0%
Denominador: Nimero total de criangas inscritas no 20,0%
programa e pertencentes & drea de abrangéncia da [ 0 [ 0 0%
unidade de sadde. Més1 Mes2 Méss Mes4
Més 1| Més2 | Més 3 | Més 4 Proporgdo de criangas com teste do pezinho realizado até
7 dias devida
Proporgio de criangas com teste do pezinho
porgac ce criangas cc pe: #DIV/0! | #DIV/0! | #DIV/0! | #DIv/o! 100,0%
realizado até 7 dias de vida
80,0%
60,0%
2.9 | Numerador: Nimera de criangas que realizaram o teste o 0 o 0
do pezinho até 7 dias de vida 40,0%
20,0%
Denominador: Nimero total de criangas inscritas no
programa e pertencentes a drea de abrangéncia da 0 o 0 0 0,0% T T T
Més1 Més 2 Més3 Mésd

unidade de sadde.
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Més 1| Més 2 | Més 3| Més 4 Proporg3o de criangas entre 6 e 72 meses com avaliag3o
de necessidade de atendimento odontolégico
Proporgdo de criangas entre 6 e 72 meses com 100,0%
liag3o de idade de #DIv/o! | #Div/o! | #Div/o! | #Div/o! ’
odontolégico 80,0%
2 10 Numerador: Nimero de criangas entre 6 e 72 meses 60,0%
. com avaliagio de necessidade de atendimento 0 0 0 0 200%
odontalégico
- - 20,0%
Denominador: Numero de criangas entre 6 e 72 meses
de idade inscritas no programa e pertencentes i drea 1] 0 0 1] 0,0% T T T
de abrangéncia da unidade de satide Mes1 Més2 Més3 Mes4
Més 1| Més2 | Més3 | Més4 Proporgéo de criangas de 6 a 72 meses com primeira
consulta odontolégica
Prf:pr.\-rgau de criangas de 51 a. 72 meses com woivjol | #oivjol | #pivior | #pivior 100,0%
primeira consulta odontolégica
80,0%
Numerador: Nimero de criangas de 6a 72 meses de 60,0%
2 . 1 1 idade da drea de abrangéncia com primeira consulta 1] 0 0 1]
odontolégica programaética realizada 40,0%
. . . 20,0%
Denominador: Numero total de criangas de 6a 72
meses de idade da drea de abrangéncia cadastradas no 1] 0 0 1] 0,0% . ; .
programa de Salide da Crianga da unidade de salide. Més1 Meés2 Més3 Més4
Més 1| Més 2 | Més 3 | Més 4 Proporgio de busca ativa realizada s criangas faltosas as
B ] ] .. consultas no programa de satide da crianga
Proporgdo de busca ativa realizada s criangas
faltosas 3s consultas no programa de saiide da | #DIv/0! | #Div/o! | #DIV/0! | #Div/o! 100,0%
crianga 80.0%
3 1 Numerador: Nimero de criangas faltosas que foram o 0 o 0 60.0%
E buscadas 20,0%
20,0%
Denominador: Nimero de criangas faltosas ao o 0 o 0
programa 0,0% T T T
Més1 Més2 Més3 Mésd
Més 1| Més 2| Més 3 | Més 4 Proporgdo de criangas com registro atualizado
100,0%
Proporgdo de criangas com registro atualizado #DIV/0! | #DIV/0! | #DIV/0! | #DIv/0!
80,0%
Numerador: Namero de criangas com registro 0 0 0 0 60,0%
4}, | edeauado nafichaespelho 20,0%
. . . - 20,0%
Denominador: Nimero total de criangas inscritas no
programa e pertencentes a area de abrangéncia da 0 0 o 0 0,0%
unidade de satide. Més1 Més2 Més3 Més4
Més 1| Més2|Més3 | Més4 Proporgie de criangas com avaliagie de risco
100,0%
Proporgdo de criangas com avaliagdo de risco #DIV/0! | #DIv/o! | #DIV/0! | #DIV/0!
80,0%
Numerador: Ntmero de criancas cadastradas no 0 0 0 0 60.0%
5‘ 1 programa com avaliac3o de risco 20,0%
Denominador: Nimero total de criancas inscritas no 20.0%
programa e pertencentes a drea de abrangéncia da 0 1] 0 0 0,0% . . .
unidade de saide. Més1 Més2 Més3 Més4
Més1|Més2|Més3| Més4a Proporgdo de criangas cujas mies receberam orientagdes
Proporgio de criangas cujas mBes receberam sobre prevengio de acidentes na infancia
ori ¢Bes sobre p ¢3o de acid na #DIv/0! | #DIv/fo! | #DIv/o! | #DIv/o! 100,0%
inféncia 80,0%
6 1 Numerador: Ndmero de criangas cujas mies receberam o 0 o o 80,0%
- orientagdo sobre prevengio de acidentes na infancia 40,0%
- - — 20,0%
Denominador: NUmerao total de criangas inscritas no
programa e pertencentes 4 drea de abrangéncia da 1] 0 (] 1] 0,0%

unidade de saude.

Més2 Més3




100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

Namero de criangas colocadas para mamar durante a

primeira consulta.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

Proporgdodeci

ngas cujas mies receberam orientagSes
onais de acordo com a faixa etaria

Més 1| Més 2 | Més 3 | Més 4
Niamero de c.riartpas colocadas para mamar et || cmmo || smoemn | s
durante a primeira consulta.
Numerador: Nimero de criangas que foram colocadas
6 2 para mamar durante a primeira consulta de 0 0 0 0
. puericultura
Denominador: Numero total de criangas inscritas no
programa e pertencentes 3 drea de abrangéncia da 1] 1] 0 0
unidade de saide.
Més 1| Més2| Més3 | Més4
Proporg3o de criangas cujas mies receberam
orientagdes nutricionais de acordo com a faixa #DIV/0! | #DIV/O! | &DIV/O! | #DIV/O!
etdria
Numerador: Nimero de criangas com registro de o o 0 0
6.3 | orientagio nutricianal de acordo com a faixa etiria
Denominador: Nimero total de criangas inscritas no
programa e pertencentes & drea de abrangéncia da [ [ 0 0
unidade de saude.
Més 1 | Més 2 | Més 3 | Més 4
Proporgio de criangas cujas mies receberam
orientagdo sobre higiene bucal, eticlogia e #DIV/0! | #DIV/0! | #DIV/0! | #DIV/O!
prevencio da carie
Numerador: Nimero de criangas cujas mies
6 4 receberam orientagdo individual sobre higiene bucal, 0 1] 0 1]
* etiologia e prevencio da cirie
Denominador: Nimero total de criangas inscritas no
programa e pertencentes 3 drea de abrangéncia da 0 0 0 0

unidade de saide.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

Proporgdo de criangas cujas m3es receberam orientagio
sobre higiene bucal, etiologia e prevengdo da cirie

Més2 Més3 Més4




Data do ingresso no programa
Nome completo:.

Enderego:

Anexo C - Ficha espelho

Departamento de
M a Social

Nome damae:

Comprimento a0 nascer
Data da primeira consulta odontoldgica:_ /_ /.

Manobra de Ortolani () negativo (

Peso ao nascer:

_/_/_______ Numerodo Prontuério: Cart3o SUS
Datadenascimento:__/_/__ Sexo( )Feminina( }Masculino
Telefones de contator:, /. /.
Nome do pai:
cm Perimetro cefalico cm Apgar:1°min:___ 5°min:___ |dadegestacional: ___ semanas___ dias Tipode parto Tipagem sanguinea

Profissional que realizou:

) positivo  Teste doreflexovermelho( )normal( ) alterado Testedopezinho( )ndo( )sim Realizadoem: _/_/.
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Fenilcetundria( )normal( )alterade Hipotireoidismo{ )normal( )alterade Anemiafalciforme( )normal( )alterade Observacdes:
Triagemauditiva( )ndo( )sim Realizadoem:__/__/__ __ Testesrealizados:{ )PEATE ( )EOA Resultados: OD( )normal ( )alterado OFE( )normal( )alterado
CALENDARIO VACINAL
Vacinas BCG vl Rotavirus Pneumoc. 10 Mening. C Triplice viral Tripl. bacteriana | Febre amarela Hepatite B VPO Outras
Tidose |Data: / / Data:_/_/.
oudose | Loter Lote:
dnica [ Ass: Ass:
Datai_/_/___
2*dose | Lote:
Ass:
Data_/_/_ Data:_/_/__
3 dose : Lote:
Ass:,
i Datai_/_/__
Reforco Lot
CONSULTA CLINICA
DATA

Profissional que atendeu

Idade em dias (c), meses (m) ou anos (a)

Peso em g (elevado, adequado, baixo ou

muito baixo para aidade)

Estatura em cm (elevado, adequado, baixo

oumuito baixo para a idade)

Perimetro ceflico (acima do esperado,
adequado, abaixo do esperado)

IMC em Kg/m {obesidade, sobrepeso,
risco de sobrepeso, adequado, magreza,

magreza acentuada)

Desenvolvimento (provavel atraso, alerta,
adequado com fatores de risco, adequado)

Uso de sulfato ferroso (sim ou ndo)

E necessario atendimento odontoldgico?

Crianca com risco?

Orientacao sobre prevencao de acidentes

na inféncia

Aleitamento materno:

: exclusivo, predomi-
desmamada

nante, c

Acriana foi colocada para mamar na

consulta? (sim ou nao)

Orientaco nutricional conforme a faixa
etéria (sim, ndo, nao se aplica)

Orientagéo sobre higiene bucal

Data da prxima consulta
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, Marcus Vinicius Hettwer, Médico inscrito no RMS RS com numero 4300391 e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou
videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos,
exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e
outros. As fotos e video ficaréo a disposi¢cao dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua

imagem:

N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

N&o divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora;

N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das
fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar nao fazer mais parte
do banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos,
preservar a identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer divida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Marcus Vinicius Hettwer

Contato: ESF RURAL

Telefone: ( ) (55)3367-1419 (Secretaria Municipal de Saude)

Endereco Eletronico: sadde.pmsam@bol.com.br

Endereco fisico da UBS: Rua Waldemar Balbe, 3595 — Centro. Santo Antdnio das Missdes/ RS
Endereco de e-mail do orientador: ernande.prado@gmail.com
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,
__, Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre

o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou
declaracdes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou

divulgacdo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante
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Anexo E - Questionario de Atendimento

FOLHA DE ATENDIMENTO DE MENINOS DE 0 A 12 ANOS

Mome da Data Mumero do
Crianga nascimento: Prontusnio:
1 ANTECEDENTES FAMILIARES
2 GESTACAOQ E PARTO
Intercorréncias gestadionais, no paro ou puspéno ndo || sim |___ | quais?
Tipo de parto vaginal || cesdrec | | motivo da cesdna: | Local do parto z
3 RECEM-NASCIDO
Paso ap nascer Comprimento ||| |cm Perimetro cefalico | || Jem
I | | | | Idade Gestacional: {obs: 1G< 33 = ou peso < 1.500g — avaliagiio com oftalmo na 6* semana de vida)
Apgar: Teste do pezinho [A] Teste da orelhinha [B]

data da coleta:

Resultado (A=alterads ou M=nomal)
Fenilcetondria:| __ | Hipotirsiodismo congénito: |
Hemoglobinopatias {incluindo trago fakciforms): |

| | | 58 minuto

(ideal enfre 15° ap 30 dia de Wwida, mas pode sar
encaminhado para rastreamanto ats os 2 anos)
Resultado: | | normal | __ | aklierado

Intercorréncias neonatais:

4, ESQUEMA ALIMENTAR (LM = leite materno, FT = fdrmuis infanti, LV= lsite do vaca)

CRIANCAS AMAMENTADAS CRIANCAS NAD AMAMENTADAS
Periodo | 67 a10 10-12 A partir de 12 4-10 meses 10-12 meses A partir 12
meses meses
Manha LM LM LM + p&0 ou biscoio LM + pdo, bolo ou 180-210ml FI 210ml FI 240ml LV
biscoito
Interval Papa de Papa de fruta 1 fruta 1 fruta Fapa de fruta 1 Fruta 1 Fruta
o fruta
Papa salgada ou Papa salgada Papa salgads | Refeigio
Almogo Papa Papa salgada refeigéo basica da Refeigéo basica da COM Carme ou refeigdo | basica da
salgada com COMm came familia Familia bEsica da | familia
carme familia
Lanche Papa de Papa de fruta 1 Fruta ou LM ou Pdo ou bolo ou Papa de fruta 1 Frta ou | Po, bol ou
fruta + LM +LM péo ou biscoito biscoito+ Leite ou bescoito biscoito  +
lgite batido com LV ou LV
fruta batido com
fruts
Janta LM FPapa salgada Papa salgada ou Refeigéo basica da Papa salgada Papa salgadas | Refeigdo
COMm Came refeigBo basica da familia COIm CEIne ou refeicio da | basica da
familia familia familia
Ceia LM LM LK LM 180-210ml FI 210ml de Fl 240ml LV
Suplementar com 1-2 mg'Hig/dia de femo a partir do 62 més até os 24 messs de vida 1-2mpg'Kg/da de Fe a partir do 4% més até 24° més
5. CALENDARIO DE IMUNIZACAQ |situacio -
0- 12 anos ¢ 6.VACINAS NAO DISPONIVEIS NA REDE
AN BCG dose Gnica PUBLICA, EXCETO EM SITUACOES
Hepatite B — 1* dose ESPECIAIS
im Hepalito B — 2¢ dose var sifuapies especiais no Protocolo Satide 0-12 anocs
2m Tetravalenta (DTP +Hib} — 17 dose Prneumococo- 2, 4, 6,12m
S n .
Pdlio — 1" dosa Meningococo C - 3, 5,12m
Rotavirus — 1" dosa Inl fir dos & 24
4m Tetravalents (DTP +Hio} - 2" dose n _uenza - a partir dos mlcam 0ses na
Pdlio — 2° dose primeira vacinagdo e depois uma dose anual
Rotavirus — 2° dosa
s iy ]
Gm Tetravalenia (DTP B';'I?E'l : gﬂ gg:z 7. Primeira consulta edontologica (6 meses de idade)
Hepatite B — 3¢ dose s dd: E'S;:Tﬁhme?m -
am Febre amarela® — dose inicial [
12Zm SAC (triplice viral)
15m o Plic — reforgo 8.HOSPITALIZAGOES 0-12 ANOS —“De volta pra casa”
DOTP {iriplice bacterana) — 1% raf
46a DTP (triplice bacteriana) — 2¢ raf Data: Motivo:
SRAC (triplice viral) reforgo . e
i0a Febre amarela®- reforgo Data: Motivo:

“Criangas que residam ou irdo viajar para drea endémics ob franaigéo ou

sco potencial
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Anexo 3- GUIA DE ACOMPANHAMENTO DAS CRIANCAS DE 0-12 ANOS

PERIODO E
DATA DA
CONSULTA

EXAME FISICO, EXAMES
COMPLEMENTARES E MARCOS DO
DESENVOLVIMENTO

ORIENTAGOES

18 Consulta

Antropometria [D]:

Paso | _||__|l_||__lg Percentil:

Comprimento ||| lcm Percentil:

Parimatro cafalico | _ || _Jem Percentil: |

IMC: Ll

Promover e apoiar ¢ alkitamento materno exclusivo [A]

Estimular participagdo em grupos méde-bebéd que oferagam
uporta emocional e auxiliem no desenvolvimento da
renialidade [A]. Estimular desenvolvimenio da

do RN: parentalidade [D] e a consiituigio da uma rede de apoio [B]
Exame fisico completo [D]
idade: Visdo: reflexo fotomotor @ reflexo vermelho [D] Estimular fortalecimenta do vinculo pais-bebé - auxiliar os
ioade:___ i na percepgio das necessidades do bebé e estimuld-los a
Avaliar e orientar desenvolvimento [D]: rover os cuidados necassanos [B]
!/ Ténus flexor, assimetria postural e preensdo

— T 7 reflexa. rientar cuidados com o bebé: manter coto umbilical impo &
Pesguisar reflexos (apoio plantar, sucgio, eco [A], orientar sobre o choro noturne [A]. Adultos devem
preensdo palmar & dos artelhos, Moro, ténico- lavar as maocs antas de manter contate com o bebé [A]
corvical, cutineo plantar).

ude Buecal: higiona bucal com gaze ou frakda limpa em
Atontar para sinais e sintomas fisicos e jgua potdvel 1x ao dia e evitar bico ou chupeta [C]
compartamentals associados a abuso ou
negligéncia [D]. rientar posigio supina (dormir da barriga pra cima) e evitar
0-leita para redugao do risco de morte subita, sufocacgao,
Pontuar risco [D] magamento [B], banho - temperatura 37%c [B] e néo deixar
(segundo Pra-nené /SMS): rianga sozinha., mesmo que com pouca agua [C], nao dormir
om o beb& em sofds ou polironas [B] e orientar como
sportéd-lo em automavel [A].
Antropometria [D]: tentar para sinais de depressio matermna [B]
Paso | _||__|L_||__lg Percenti:
12 MES Comprimento ||| lcm Percentil: rientar posicdo supina (dormir de bariga pra cima) e evitar
Parimatro cefalico | _ || _Jom Percentil: | |co-leito na redugio do risco de morte sObita, sufocagao,
IMC: 0| magamento [B]
)

7 7 |Exame fisico: rastreamento da displasia do ude Bucal: higiene bucal com gaze ou fralda limpa em
quadril — Barlow e Ortolani [D] dgua potdvel 1x ao dia e evitar bico ou chupeta [C]
Desenvolvimento: percebe malhor um rosto. rientar para prevengio lesdes ndo intencionais conforme

alenddario de aconselhamento em seguranga
tentar para sinais @ sintomas fisicos & comportamentais
sociados a abuso ou negligéncia [D]
Antropometria [D]: tentar para sinaiz de depressio matarna [B]
Paso ||| [l_|l_lg Percentil:
ou MES Comprimanto ||| _lcm Percentil: rientar posigao supina (dormir de barmiga pra cima) e evitar
Parimetro cefalico ||| Jom Perceniil: | |co-leito na redugdo do risco de morte sdbita, sufocagao,
IMC: 1| magamento [B]
)
— 7 7 |Exame fisico: rastreamento da displasia do ude Bucal: higiene bucal com gaze ou fralda limpa em
quadril — Barlow e Ortolani [D], ausculta cardiaca  [agua potavel 1x ao dia e evitar bico ou chupeta [C]
e palpacio de pulsos [D], rastreamento de
criptorguidia [D] Crrientar para prevengio lestes ndo intencionais conforme
calandarno de aconselhamenta em seguranga.
Desenvolvimento: sorriso social, fica de brugos e
levanta cabega e ombros, segue objetos com o Atentar para sinais & sintomas fisicos e comportamentais
olhar. |associados a abuso ou negligéncia [D].
ropemetria [D]: Atentar para sinais de depressido matema [B]
Peso |_||_J|_Il_lg Percentil: _ _ _ _ _ _ , _
42 MES Comprimento |__J|__|em Percentil: Crriantar posigdo supina (dormir de barriga pra cima) @ evitar
Parimetro cefalico |_||__Jcm Percentil: | |co-leito na reducdo do risco de morte sdbita. sufocacio,
IMG: || esmagamento [B]
/I

Exame fisico: rastreamento da displasia do
uadril abdugdo dos quadiis e comprimento dos
membros inferiores [D], rastraamento de
riptorquidia [D].

isd0: reflece vermalho [D], teste de cobertura e
Hirschberg [D]

Desenvelvimente: preensio voluntaria das
maos, vira a cabega na diregéo de uma voz ou
bjeto sonoro, nogio do profundidade.

Saude Bucal: higiene bucal com gaze ou frakda limpa em
dgua potavel 1x ao dia e evilar bico ou chupeta [C]

Ciriontar para prevencao lesoes ndo intencionais conforme
calendario de aconselhamento em seguranca.

\Atentar para sinais e sintomas fisicos e comportamentais
associados a abuso ou negligéncia [D].

Se crianga nao estiver sendo amamentada
clusivamente, suplementar com SF 2-4 mg/Kg/dia
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PERIODO E EXAME FISICO, EXAMES ORIENTAGCOES
DATA DA COMPLEMENTARES E MARCOS DO
CONSULTA DESENVOLVIMENTO
Antropometria [D]:
Peso |_Il_IL_Il__lg Parcenti: _ Eﬂdﬂ- Bucal: higiene bucal com gaze ou fralda limpa em
Comprimento | ||__|cm Percentil: igua potavel 2x ao dia e evitar bico ou chupata [D] e avitar
Parimetro cefalico |_||___jem Percantil: bico ou chupeta [C]
. MG LI
B6° MES  |Exame fisico: rastreamanio da displasia do quadril |Encaminhar para consulta odontologica
abdugdo dos quadis e compriments dos membros
[ [ infariores [D], ausculta cardiaca e palpagao de Orientar para prevencio kesdes ndo intencionais

pulsos [D], rastreamento de criptorquidia [D]
Visdo: reflaxo vermelho [D], teste de cobertura &
Hirschberg [D]

Desenvolvimento: adquire nogio de permanéncia
do objeto (mesmo fora do seu campo visual,
parmanecem existindo), senta sem apoic a partir do
7% més, engatinha, reage a pessoas esiranhas.

conforme calendario de aconselnamento em seguranca.

Atentar para sinais e sintomas fisicos e comportamentais
sociados a abuso ou negligéncia [D].

plementar alimentacio com SF 2 a 4mg/Kg/dia
nforme quadro 1 ate os 24 meses de idade.

Antropometria [D]:

Pasa |__I__JL_Il__|g Percentil:
Comprimento ||| |ecm Percentil:
Parimetro cafdlico ||| lem Percentil:

Ude Buecal: higiene bucal com gaze ou fralda limpa em
igua potavel 2x ao dia e evitar bico ou chupeta [D] e evitar
bico ou chupeta [C]. Evitar mamadeira notumna [A] & uso de

licar nas mamadeiras de leite, chas ou sucos [A]

9° MES IMG: |_IL_| . _ _
_ [ |Exame fisico: rastreamento da displasia do quadril |oriantar para prevencie lesées ndo intencionais conforme
abdugdo dos quadis e comprimento dos membros  |ealandério de aconselhaments sm ssguranga.
inferiores [D]
Desenvolvimento: engatinha ou anda com apoio.  |Atentar para sinais e sintomas fisicos & comporiamentais
fica de pé @ sem apoio (107 més). lassociados a abuso ou negligéncia [D).
Saolicitar Ht @ Hb conforme quadro
Antropometria [D]: ude Buegal: higiene bucal com gaze ou fralda limpa em
Pazo |__||__JL_Il__lg Percentil: igua potavel 2x ao dia e ir introduzindo o uso de escova
Comprimenie | _||__|em Permcentil: dental [D] e evitar bico ou chupeta [C]. Evitar mamadeira
Perimetro cefdlico | _||__lcm Parcentil: notuma [A] e uso de aglcar nas mamadeiras de leite, chas
. MG || ou sucos [Al
122 MES |Exame fisico: rastreamento da displasia do quadril
abdugao dos quadris @ comprimento dos membros  |\nantar para prevencio lesdes ndo intencionais
I ! ;]"::;DS'?E][D]‘ ausculta cardiaca e palpagéo de conforme calenddrio de aconselhamento em seguranga.
Visao: reflexo varmelho [D], teste de cobertura & L . . .
Hirschiberg [D] Atentar para sinais @ sintomas fisicos e comportamentais
Desenvolvimento: anda sozinho (1 2 e 1 a & meig), sociados a abuso ou negligéncia [D].
tam acuidade visual de um adulto. Balbucia.
Antropometria [D]: ude Bueal: ascovagio feita pelos pais com escova
Paso |__||__|L_Il__lg Percentil: macia 2«/'dia [D]. Evitar mamadeira notuma [A] e uso de
Comprimanta ||| |cm Percentil: Ucar nas mamadeiras de leite, chas ou sucos [A]. Evitar
Parimetro cafalico | _||__lcm Percentil: limantas ricos em aglcar, principaiments entre as
MG L refeigies [A]. Explicar aos pais sobre alimentagio
15 MESES |Exame fisico: rasireamenio da displasia do guadril jcariogénica e cariosiatica [D].
— observar marcha [D]
I Desenvolvimento: corre ou sobe degraus baixos. rientar para prevencio lesdes nio intencionais
—'—/—  |Falaas primeiras palavras (1-2 anos) onforme calendirio de acenselhamento em seguranga.
tentar para sinais @ sintomas fisicos @ comportamentais
sociados a abuso ou negligéncia [D]
Antropometria [D]: onsalhar atividade fisica (30-80min/dia, 3 a 5X/semana)
Paso |__||__|L_Il__lg Percentil: [A]
Comprimanta ||| |cm Percentil: ) ) ) )
Parimetro cefdlico | _||__lem Percantil: ude Bucal: escovacao feita pelos pais com escova macia
2 ANOS IMG: 0L | 2eidia [D]. Evitar alimentos ricos em aclcar, principalmanta
o antre as refeighes [A]. Explicar ans pais sobre alimentagao
[ Visdo: reflexo vermelho [D] cariogénica e cariostatica [D]. Fazer higiene bucal apds

Desenvolvimento: diz seu proprio nome e nomeia
objetos como seus, reconhece-se no espelho, fala
as primeiras frases, brinca de “faz de conta”,
reivindica maior autonomia. Pais devem, aos
poucos, ir refirando as fraldas.

Exames: solicitar colesterol total conforme nisco” [D]

ingestido de medicagio com sacarose [B ou C?]

Crigntar para prevencio lesdes ndo intencionais conforme
calendario de aconselhamanta em seguranga.

\Atentar para sinais e sintomas fisicos @ comporiamentais
lassociados a abuso ou negligéncia [D].
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PERIODO E EXAME FiSICO E MARCOS DO ORIENTAGOES
DATA DA DESENVOLVIMENTO
CONSULTA

4 A6 ANOS

Antropometria [D]:

Peso |l |_Il_la Percentil:
Comprimento | _|[__|em Percentl:
Perimetro cefdlico | _||__Jem Percentil: |

MGz ||

Exame fisico: medir presséio arterial (PA) [D]
Visao: acuidade visual [D]

Desenvolvimento: vaste-se com auxilio, conta ou

Aconselhar atividade fisica (30-60min/diade 3 a5 xna

emana) [A]
Lﬂdﬂ Bucal: ezcovagiio com escova macia 2x ao dia
{escovagio noturna feita pelos pais) [D]. Estimular a auto-
‘escovagdo supenvisionada [D] — usar pasta dental fluoretada
[A] na quaniidade de um grao de aervilha e cuspindo depois
[A]. Evitar mamadeira notuma [A] e uso de aglcar nas
mamadairas de leite, chas ou sucos [A]. Evitar aimentos
ricos em aclcar, principalmente entre as rafeigdes [A]

_r inventa peguenas historias, comportamento mais | Explicar aos pais sobre alimentagio cariogénica e
egocéntrico vai dando espaco para brincadeiras cariostatica [D].
com outras criangas. Aos 6 anos, comeca a pensar
com logica, mamé:z;a hgh"dad“ de finguagem Crientar para prevengic lesdes ndo intencionais conforme
aumantam (nire 4 %2 - 5 anos — todos 05 s0nS calendario de aconselhamenio em seguran;a.
astio cometos), desenvolve auto-imagem, amigos
assumem importancia. Meninos @ meninas ndo se L . » .
misturam. Atentar para sinais e sintomas fisicos @ comportamentais
lassociados a abuso ou negligéncia [D].
Exames: solicitar colesteral total conforme risco® [D
7A0ANOS |Antropometria [D]: Aconselhar atividade fisica (30-60min/diade 3 a5 xna
Peso |__ | _||_ll__|9 Percentil: emana) [A]
;o Comprimento | _|[__|cm Percentl: _
—'—'—  |Perimairo cefdlica | ||_|em Percantl: | ude Bucal: auto-escovagio 2x /dia (supervisionada a
IMC: || noite) [D] - wusar pasta dental fluoretada [A] na quanfidade
o ) um gréo de envilha e cuspindo depois [A]. Orientar sobre
Ex’_m? fisico: medir prassdo arterial (PA) [D] dificuldades da higiena na troca de denfigio. Evitar
Visdo: acuidade visual [D] limentos ricos em aglcar, principalmente entre as refeigies
[A]. Explicar aos pais e & crianga sobre alimentagio
Desenvolvimento: dasenvolvimento de julgamento jcariogénica a cariostatica [D). Incentivar a ingastéio de
global de auto-valor. Maior influéncia dos amigos. limentos gue estimulem a masfigagio e produgdo de saliva
[D]. Atentar para jogos e brincadeiras sem protecio pelo
Wtentar para sinais e sintomas fisicos a risca da fraumatismes [D].
comportamentais associades a abuso ou
negligéncia [D]. rientar para prevencic lesdes ndo intencionais conforme
alendrio de aconselhamento em seguranca.
Exames: solicitar colesterol total conforme risco® [D
12 ANOS Antropometria [D]: onselhar atividade fisica (30-80min/diade 3a5x na
Paso |__IL_|L_I__|g Percentil: emana) [A]
/ / Comprimente | _||__|cm Percantl:

Perimetro cefalico | _||__lcm Percentil:

MG L]

Exame fisico: medir pressio arterial (PA) [D]
Visdo: acuidada visual [D]

Desanvolvimento: mudangas relacionadas a
puberdade, astirio de crescimento (meninas aos

11 anos @ meninos acs 13 anos). Menarca
(meninas) & eregies a primeiras ejaculagies
(meninos), simbalizam maturagao sexual. Didlogo &
importante. Familia necessita enconirar equilibrio
antre protegao e liberdade.

\Aientar para sinais e sintomas fisicos e
comportamentais associados a abuso ou
negligéncia [D].

Exames: solicitar colesteral total conforme risco®[D]

& solicitar Ht @ Hb para meninas apds menarca [D]

ude Bucal: auto-escovagao 2«/dia [D] — usar pasta dental
fluoretada [A] na quantidade de um gréo de ervilha e
cuspindo depois [A]. Evitar alimentos ricos em aglcar.
principalmente entre as refeicies [A]. Explicar aos pais e &
crianga sobre alimentagéio cariogénica e cariostitica [D].
Incentivar a ingestio de alimentss que estimulem a
mastigagdo e produgdo de saliva [D]. Atentar para jogos e
brincadeiras sem protegéo pelo risco de traumatismos [D].

Avaliar necessidade de orientar anticoncepgo [D]. Orientar
para o ndo uso de tabaco [D] & bebidas alcodlicas [B]

Orientar para prevencio lesdes nio intencionais conforma
calenddrio de aconselhamento em seguranga.

* soficitar cokesterol total s criangas & adolesoentes cojos pais ol @vis apresentaram doenga cardiovascu lar pecoce (anies de 35 anos
para homens e &5 anos para mulheres) oo cujos pais enham niveis de colesterol acima de 240mg/dl. Também ecomenda pesquisar
pacientzs cuja histiria familiar & desconhecida ou com outros fatores de risco par doenga cardicovascalar, incluindo chesidade,

hipertensio ou diabete.
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Anexo F: Formulario de visita do RN

1 - Identificacao

Servigo:

DNV

Ficha Familia |__|__|

Numero Substituto (na Falta do n° da DNV)

2 - Visitas Domiciliares
Foram realizadas VD para o chamamento da 12 Consulta?

|__| Sim |__I Nao
Data 12 VD / /
Data 22VD / /

|_Dentro_| |_Fora_|

Hospital 3 - Informacgdes sobre a 12 consulta
Data Nascimento / / Sexo |_M_| |_F_| \ |SIM houve consulta Onde °F°rre“7
e - |__|Servico Salde, espontidnea
Nome crianca Data: |__| Servico Saude, apés VD
/ / |__] Domicilio, casos especiais
Nome mae |__InAoO houve consulta. Qualfoi a razao?
|__| dbito
Endereco |__| familia ndo fez contato apoés 22 VD
ne |__| endereco néo localizado
- |__| mudanca de endereco
Vila Bairro Area Atuacéo |__| crian¢a hospitalizada
\
|

__| familia busca outro Servico
| ndo é do territorio |

| outra situacdo

4 - Caracterizagéo do Risco ( marque com X o campo do risco identificado)

Indicadores ALTO RISCO Até2m| 6m | 12 m JBAIXO RISCOjAté2m| 6 m | 12 m
PesoaoNascer| | | | |g B1<2500¢g 6 > 25009 0
Duracéo da Gestacdo | < 37 semanas 4 > 37 semanas 0
Aleitamento Materno J Suspenso/Misto 6 Exclusivo 0]
Gestag8o Gemelar | Sim 2 N&o 0
Hospitalizag&o ultimos 2 meses* | Sim 2 4 4 N&o 0 0 0
Malformacéo Congénita® J Sim 1 1 1 Nao 0 0
Idade Mae |__|__| anos §=1230S z = € 1 > 18anos 0 o | o
16 e 17 anos B 3 3
Escolaridade Materna J <1° grau incomp 2 2 2 >1° grau comp 0 0
Obito filho < 5 anos ] Sim 4 4 4 N&o 0 o] 0
Demais filhos morando junto § > 3 filhos 2 2 2 < 3filhos 0 0
Pre-Natal 0a 2 consultas 2 > 6 consultas 0
3 a 5 consultas 1
Renda per capta J < 1 salario min 3 3 3 > 1salério min 0 0 0
Problemas familiares e Socioecondmicos:
~ . . Sim, 1 a 6 pontos Nao 0 0 0
abandono social, mé&e com problemas fisicos ou de saude
mental, infra-estrutura e outros
Problemas da Crianca: problemas importantes que Sim, 1 a 6 pontos Néo 0 0 0
interfiram no crescimento ou desenvolvimento
Vacinas J Em atraso 4 4 4 Em dia 0]
Avaliacdo do desenvolvimento Suspeito 3 3 Normal 0 0
Com problemas 6 6
Altura/ldade | < Percentil 10 6 6 > Percentil 10 0 0
Peso/Altura | < Percentil 10 6 6 > Percentil 10 0 0
Peso/ldade | < Percentil 10 6 6 > Percentil 10 0 0
Pontos somados TOTAL TOTAL 0 0 0
Técnico responsavel pelo preenchimento
* Pontuagao pode ser aumentada utilizando as variaveis com Até 29 més
pontos em aberto (Problemas Familiares e da Crianca)
6° més
Considerar como ALTO RISCO quando o total de pontos
somados for maior ou igual a 6 12° més




5 - Aleitamento Materno

Exclusivoaté |___|___|diasou|___|___ | meses. Misto até |___|___|diasou|___|___ | meses
Nao Amamentou |___| Motivo: I —
8 - Crescimento (Registre mensalmente Peso e Altura)

Data Peso Altura dade | Altura | Idads
Aonascerl  / /| L L e e
omes |/ /e em
més | | b e | e | ]
tmés | /L | em | ] ]
ames | e b e || | ]
CRLLLC N (R Ay AN I Y Y - 1 Y I O o A
meés |/ /e e | ]
rmes | L e em |
gomes |/ /| L de | b dem || ] |
mes |\ e b em |
L A A T T T T = A O Y O
LU Y A A N Y I ) 1 I O I O
12omeés | | e P em | ]
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7 - Desfecho

Considerar acompanhada quando a
crianca tiver no minimo 4 consultas no
1° semestre e 3 consultas no 2°
semestre de vida.

ao Programa.

8 - Observagoes
Registre aqui problemas que possam interferir no crescimento e desenvolvimento da
crianca (como doencas transmissiveis, hospitalizacdes) ou outras situagdes em relacéo

A crianga teve o acompanhamento
minimo preconizado?

|___|Sim |__|Nao

Se Nao, qual foi a razdo?
|__| 6hito
|__| familia ndo fez contato apés 2* VD
|_| endereco ndo localizado
|__| mudanca de endereco
|__| crianga hospitalizada
|__| familia busca outro Servico de Salde

|__| numero consultas inferior preconizado

|__| outra situacéo

Caso tenha ocorrido obito, informar a
data:

I__

Houve VD para buscar a crianca
faltosa apds ter iniciado o
acompanhamento?

|___|Sim |__| N&o
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Anexo G: Caderneta de Saude da Crianca

MINISTERIO DA SAUDE,

Men'na Menino




