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Resumo
ARÉVALO, Raúl Hernando García. Melhoria da atenção à saúde da criança de zero a setenta e dois meses na UBS Darlinda Ribeiro, Parintins, AM. 2016. 145f. Trabalho de Conclusão de Curso (Curso de Especialização em Saúde da Família) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

O programa de atenção à saúde das crianças está desenhado pelo Ministério de Saúde como parte da Atenção Primária em saúde e da Saúde da Família para melhorar as condições de vida e de saúde das pessoas nos dias mais definitivos de sua existência. As falhas na prestação dos serviços de saúde atuam negativamente em sua integridade muitas vezes de maneira irreparável. Considerando as fragilidades e dificuldades das equipes de saúde de nossa UBS em relação à saúde da criança, foi desenvolvida uma intervenção, visando melhorar a cobertura e a qualidade da atenção. Após o estabelecimento dos objetivos, metas e indicadores, foram desenvolvidas ações nos quatro eixos de atenção: monitoramento e avaliação, coordenação e gestão, engajamento público e qualificação da prática clínica. Como instrumentos de coleta e sistematização dos dados, foram utilizados a planilha de coleta de dados e as fichas espelho disponibilizadas pelo curso da UFPel. Após os três meses da intervenção, o indicador de cobertura atingiu 25,4% (151) o que representa um avanço, pois antes não se realizava este tipo de avaliação com os instrumentos que no momento foram incorporados na rotina do serviço. Quanto aos indicadores de qualidade da atenção, 19 (12,6%) crianças tiveram avaliação de risco na primeira semana de vida, 151 (100%) crianças tiveram monitoramento de crescimento; 13 crianças com déficit de peso e 4 crianças com excesso de peso foram identificadas, sendo que 100% delas monitoradas, 149 (98,7%) crianças receberam o monitoramento de seu desenvolvimento, 144 (95,4%) crianças receberam sua vacinação em dia, 46 (93,9%) crianças com idade entre 6 e 24 meses receberam suplementação de ferro, 40 (26,5%) crianças realizaram sua triagem auditiva, 70 (46,4%) realizaram teste do pezinho antes dos sete dias de idade, 128 (98,5%) entre 6 e 72 meses receberam avaliação de necessidade de atendimento odontológico, 7 (5,4%) destas crianças receberam atendimento odontológico, 142 (94,0%) crianças tiveram registro adequado na ficha espelho, 149 (98,7%) crianças tiveram avaliação de risco, 148 (98,0%) das mães das crianças ou responsáveis receberam orientações sobre prevenção de acidentes de acordo com a faixa etária, 122 (80,8%) crianças foram colocadas para mamar durante a primeira consulta, 151 (100%) das mães ou responsáveis receberam orientações nutricionais de acordo com sua faixa etária e sobre higiene bucal, etiologia e prevenção de cárie. Além desses resultados, a intervenção proporcionou uma (re)organização do processo de trabalho da equipe, a aproximação da equipe com a gestão e da comunidade, contribuindo para uma atenção integral, resolutiva e ao encontro com os princípios e diretrizes do SUS. 

Palavras-chave: atenção primária à saúde; saúde da família; saúde da criança; puericultura; saúde bucal. 
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Apresentação

O presente volume trata do projeto de intervenção ao Programa de Atenção à criança menor de 72 meses do Centro de Saúde Darlinda Ribeiro de Parintins, Estado Amazonas e contém primeiro a Análise Situacional; segundo o Análise estratégico; terceiro a  Intervenção; quarto, a avaliação da intervenção e, finalmente, uma reflexão crítica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

1
Análise Situacional

1.1
Texto inicial sobre a situação da ESF/APS

O Centro de Saúde Darlinda Ribeiro está localizado no Bairro Palmares da Cidade de Parintins. Clima quente e úmido, com um tempo de chuvas desde Dezembro até Maio ou Junho e uma mais quente no resto do ano.

A população é uma mistura de decência de imigrantes europeus (Predominantemente português), Originário da América (Indígena) e dos escravos africanos. Também há descendência de chinos, Japoneses, árabes, Judios e os de outros países da América. 

O Estado Amazonas (que é a sua segunda cidade Parintins) tem fronteira com o Peru, Equador e Bolívia com cuja população tem grande afinidade. Também tem fronteira com Colombia e Venezuela.

O parintitense é trabalhador, e gosta de seu trabalho. E seu trabalho é de boa qualidade: o amor por seus antepassados incorpora-lo na sua atividade que produzem verdadeiras obras de arte. Que aplicam tecnologia indígena, industrial y moderna.

Assim, a construção são espaçosas e frescas, resistentes, seguras e confortáveis. Ainda, na periferia há casas de madeira de qualidade meia. Serviços públicos (Bairro Palmares):

Água de chuva: Tem um bom sistema de drenagem até Rio Amazonas.

Estradas: Ruas pavimentadas. Ainda há estradas ruins. 

As ruas têm uma característica: Por tradição as pessoas, ao construir sua habitação, fazer instalações de águas residuais de tanque de lavar roupas, pias misturadas com as de chuva, que desenho na rua. Então, em cada intersecção você encontrar umas valas no pavimento pelas que corre estas aguas residuais para o Rio sem tratamento. Por conseguinte um odor característico. São urucus comuns que fazem parte da paisagem urbana. O esgotamento sanitário tem seu próprio sistema de drenagem até Rio Amazonas.

Lixo: O lixo é coletado todos os dias entre cinco p.m. - 7 PM. Às vesses passam mais tarde (8 - 9 p.m.). E muito raramente não passam. A comunidade é informada com antecedência quando isso acontece. O Parintins é um cuidado especial com sua rua e é útil com a coleta de lixo.

Asseio pessoal: o parintitense (Elas e eles) é muito cuidadoso com sua higiene pessoal. Frequentam banho duas vezes por dia. E também sua aparência pessoal é algo fundamental e básico para eles.

Comunicação: o uso de telefone celular é quase universal. Muitas vezes eu encontro pessoas com duas células. Também o uso de Laptops, Ipod, etc. Embora, o sinal de satélite é muito pobre. (frequentemente isolamento quase total é apresentado por dois o mais dias). Você encontrar cybers, embora não a quantidade desejada. Três empresas de comunicação vendem planos de internet: Yuruparí Net (Telecom), Parintinet e Vivo.

Eletricidade: O serviço de força elétrica tem uma cobertura quase total e segura. Apresentam-se cortes de algumas horas com certa frequência, e sem aviso. Mas e seguida redefine.

Iluminação pública: Tem alta cobertura e é de aceitável qualidade.

Água potável ou para o consumo humano: Alta Cobertura e de aceitável qualidade. Seu fluxo diminui durante a noite.

Segurança: Pelas características da população parintitense, descritas arriba, de seu gosto pelo trabalho, a frequência de roubos é baixa. Além disso, a prefeitura programou recentemente um plano especial de segurança chamado "Ronda do Bairro", aumentando a presença policial no setor. Embora, há umas pequenas áreas em nosso bairro, donde ao parecer comercializam droga psicotrópicas, que pode ser o foco da inseguridade. 

Em efeito, eu já ouvi de muitos roubos recentemente, sem lesões pessoais.

Educação: Há várias grandes escolas com boa oferta.

CARACTERÍSTICAS DO PARINTITENSE

- Amor pelo trabalho.

- Gostam fazer as coisas bem.

- Cobrar o justo pelo produto de seu trabalho.

- Grande amor pelas suas tradições.

- Alegre, mas não é turbulento ou briguento.

- Gosta da dança e das expressões artísticas.

- Respeitoso de ló alheio.

- Dialogante.

- Respeitam ao estrangeiro e gostam aprender dele.

- Gosta da tranquilidade.

- Levar uma vida de paz e de unidade familiar.

- Gosta da economia.

EXPREÇOES ARTÍSTICAS

- A dança, especialmente em grandes grupos, com grande riqueza coreográfica e com figurinos exuberantes que resgatam o indígena, misto com percussão de grande influencia africana e com enorme aporte Português, e reconhecida já a nível Nacional e Mundial.

`
- Desde mediados do século XX uma pessoa nos dias de festividade começou a usar vestimentas ou trajes de boi, a partir do qual se desarrolhou toda una tradição, que hoje tem sua expressão máxima nas festas de Caprichosos (Vestimenta azul e boi preto) contra Garantidos (Vestimenta vermelha e boi branco), que se realizam no mês de junho.

SAÚDE. 

ESF / APS

Criada desde 1991 o Programa (ou Estratégia) Saúde família. Hoje este programa, no Centro de Saúde Darlinda Ribeiro (CSDR) tem a seguinte estrutura:

Uma coordenadora (Mesma do Centro de Saúde). Conta com una assistente de oficina.

Quatro equipes. (Eu pertenço no chamado equipe 10).

Minha equipe 10 tem um médico, uma enfermagem, duas técnicas de enfermagem e oito Agentes comunitários de saúde.

As outras três equipes tem uma estrutura similar. Só que com muita frequência ficam "órfãos de médico" por ausência de este, devido à doença o traslado e não se tem previsto exto com uma substituição de outro (s) médico(s).

Definição de território

Cada equipe de ESF tem atribuída sua área de trabalho, e cada agente comunitário também tem atribuído seu micro área. Mas também não, a ausência temporária ou definitiva dum agente comunitário tem sido previstas com a devida substituição, ficando seu micro área sem coberta. A equipe procura o atendimento desse micro área, mas é preciso que se nome sua suplente.

Programação Coletiva

A programação de atividades não se está efetuando da forma totalmente coletiva. Cada agente comunitário elabora sua programação e lá apresenta para suas técnicas de enfermagem e para sua enfermagem, mas no se efetua totalmente coletiva. 

O médico não participa dessas reuniões de programação. Procuro estabelecer uma reunião da equipe para discutir casuística do micro áreas e programar novos instrumentos de trabalho, cada semana, as sextas pela tarde, mas noto certa resistência. 

Já eu fiz quinze reuniões de equipe, mas noto ausência da coordenadora do Centro de Saúde e da enfermagem (esta última por doença).

Realiza-se uma fiscalização periódica, mas considero que aquela fiscalização não e tecnicamente adequada, e muitos detalhes importantes se fugam. Não é criativa e parece muito apegada a um formato.

Os informes de atividades de cada trabalhador são remitidos na Secretaria de Saúde, mas não observo retroalimentação desde esse nível. Desenvolver ações que priorizem aos grupos de risco. Temos definido os seguintes grupos de risco, sem olvidar os outros:

- Hipertensos

- Diabéticos.

- Idosos

- Grávidas

- Crianças

- Acamados as pessoas em condição de extrema vulnerabilidade.

Para cada grupo de risco se designou meio dia de atendimento (4 Horas). E também foi designado um tempo de 4 horas para público geral. Mas ao parecer não é costume trabalhar dessa maneira, pois ainda se nota certa resistência, pois se prefere atendimento sempre ao público geral. 

Não se realizam reuniões de todo o pessoal do CSDR para explicar e socializar estas mudanças. Também não são emitidos comunicados ou circulares internas, nem outro tipo de meio de comunicação interno, etc.

ACOLHIMENTO

- Desde a consulta médica se está realizando:

--- Escuta qualificada

--- Classificação de risco

--- Avaliação de necessidades de saúde.

--- Análise de vulnerabilidade.

Embora seja preciso que isso se generalizar para toda a estrutura organizacional, que a força do ESF se vaia implementada paulatina, organizada e consistentemente.

Que por meio de periódicas reuniões de todo o pessoal se faça avaliação do Programa ESF, e também por cada equipe, com participação de Coordenação.

ATENÇAO INTEGRAL CONTÍNUA E ORGANIZADA

Não sendo feito uma atenção integral. Estão-se realizando atendimentos pontuais atuando sobre sintomas, mas não sobre doenças, menos sobre seres bio- psico- sociais.

Esta modalidade antiga de atenção produza pacientes passivos que só querem o receituário. E para vencer esta resistência dos mesmos pacientes e preciso contar com a participação mais ativa dos ACS, mais engajamento deles e delas. Também é preciso promover a participação das comunidades como sujeito que atua sobre sua própria doença. É dizer, mais sensibilizado com respeito a sua própria doença.

SITIOS DE ATENÇAO. (ATENÇAO DOMICILIAR)

Nos atendemos em nosso escritório, mas também, com o apoio de nossos ACS realizamos visita domiciliar. (É preciso, procurar o concurso de novas lideranças locais (Professores, sacerdote, etc.) para abrir novos espaços de atenção).

AÇOES EDUCATIVAS

Estão-se realizando ações educativas, de parte de:

ACS: como parte de sua programação e nas atividades coletivas programadas pela Secretaria, etc.

Odontóloga: Não frequentemente dentro de seu atendimento e nas atividades coletivas programadas pela Secretaria.

Médico, enfermagem e técnicas de enfermagem: dentro de seu atendimento e nas atividades coletivas programadas pela Secretaria.

Mas, é possível e preciso procurar novas lideranças locais permitindo multiplicar o impacto de nossas mensagens.

PROGRAMAR DIRETRICES DE QUALIFICAÇAO DE NOVOS MODELOS DE ATENÇAO.

Não se está realizando. Podem-se programar diretrizes desde a Coordenação e desde a Secretaria, mas para ele e preciso mais dialogo entre os diferentes níveis da estrutura do SUS a nível municipal e local.

PARTICIPAÇAO NO PLANEJAMENTO E GESTAO LOCAIS E CONTROLE SOCIAL.

Não existe um grupo, ou núcleo que se encargue do planejamento Local. Menos há participação da comunidade no planejamento. É preciso:

Criar essa nova instância institucional de planejamento que incorpore lideranças locais.

Criar o Conselho local de Saúde do Centro de Saúde DR, que coordenado com o Conselho Municipal de Saúde realize funções deliberativas, consultivas e fiscalizadoras, mas também e primordialmente, promoção da participação comunitária.

Promover novas organizações comunitárias em torno de Saúde.

Também não há participação da comunidade na aplicação de programas, nem o seguimento nem avaliação de programas e atividades.

AÇOES INTERSETORIAIS.

Não observadas.

RESUMO:

A Estratégia Saúde Família no Centro de Saúde Darlinda Ribeiro, de Parintins tem uma importante estrutura física, e uma estrutura organizacional que são Grandes Fortalezas. 

Mas, no seu funcionamento sobrevivem em alta porcentagem formas de trabalho característico do modelo assistencialista.

É possível dinamizar essa mudança com uma forte liderança, desde o interior de nossa estrutura, criando uma instância de planejamento, seguimento, avaliação e gestão de projetos, incorporando lideranças locais nessa instância, procurando uma melhor coordenação com nossa Secretaria de Saúde, procurando e promovendo entanto, novas lideranças da comunidade local, criando o Conselho local de saúde dele CSDR e promovendo também ações Inter setoriais.

1.2
Relatório da Análise Situacional

Parintins é a segunda cidade do estado do Amazonas, fica a 400 km ao este do Manaus, capital do estado, na ribeira sul do Rio Amazonas. Tem 103.000 habitantes, o clima é quente e úmido, com um tempo de chuvas desde dezembro até maio ou junho e um mais quente no resto do ano. O Estado do Amazonas tem fronteira com o Peru, Equador e Bolívia e suas populações apresentam grandes afinidades e também há áreas de fronteira com Colômbia e Venezuela.

Parintins conta com a secretaria de saúde municipal como ente diretor, 9 ESF e 4 unidades de saúde tradicionais, três hospitais. Também temos NASF, SAMU, CEO e serviço de emergências/urgências. O município conta com as seguintes especialidades: ginecologia, mastologia, pediatria, fonoaudiologia, psicologia, assistente social, cirurgia, fisioterapia, gastrenterologia, radiologia e ultrassonografia, cardiologia, otorrino - laringologia, dermatologia, educador físico, urologia, oftalmologia, nutrição e ortopedia. O serviço de laboratório básico é oferecido no laboratório municipal, nos hospitais e em algumas entidades privadas.

O CSDR é urbano, mas também oferece atendimento à população da área rural ou do interior. Faz parte do Sistema Único de Saúde (SUS). No CSDR é uma Unidade Básica de Saúde que trabalha com a Estratégia de Saúde Família vinculada à prefeitura e sua estrutura foi adaptada para os serviços de saúde desde agosto de 1986. Desenvolvemos atividades de ensino superior e técnico. A área de abrangência definida apresenta uma população de 12.196 pessoas, segundo o último cadastro realizado no ano 2014. 

Há quatro equipes de saúde, cada uma formada por um médico e uma enfermeira profissional. A equipe 5 tem uma técnica de enfermagem e nove ACS. A equipe 8 tem duas técnicas de enfermagem e oito ACS. A equipe 9 tem um técnico de enfermagem e sete ACS e a equipe 10 tem duas técnicas de enfermagem e oito ACS. Além disso, a UBS tem quatro profissionais na área administrativa, três agentes de segurança, dois assistentes sociais, dois recepcionistas, um auxiliar em saúde bucal, outros dois auxiliares de enfermagem, um auxiliar de farmácia, dois higienistas, uma fisioterapeuta, dois cirurgiões dentistas um psicólogo e três técnicos de enfermagem.

Nós contamos com o apoio do NASF cuja composição da equipe é formada por um assistente social, um fisioterapeuta, um nutricionista, um psicólogo e um profissional de educação física nas áreas de alimentação e nutrição, reabilitação-saúde da pessoa idosa, saúde da mulher, saúde mental e serviço social.

Quanto à estrutura física, esta não cumpre com as normas de desenho e de qualidade estabelecidas no Manual de estrutura I do Ministério de saúde. Ainda mais, porque não tem vários serviços que são básicos como áreas específicas para armazenamento de lixo contaminado, não contaminado e perfuro cortante, área de farmácia, área para depósito de aparelhos de limpeza, nem área específica para esterilização e estocagem de material, nem de recepção, lavagem e descontaminação de material. Estas últimas atividades se realizam em outras áreas como a de nebulização e curativas, aumentando o risco de contaminação. 

Além disso, não há área para reuniões, nem área para procedimentos Tem muitas barreiras de acesso para idosos, gestantes, pessoas com deficiência e cadeirantes. Há degraus incômodos e não tem corrimão nem mosqueteiros em nenhuma área. O serviço de banheiro para funcionários e para usuários é insuficiente e suas paredes se encontram em péssimo estado e não permite manobras de aproximação dos cadeirantes. A UBS só tem um banheiro para usuários quando a norma fala de 4, um deles para pessoas com deficiência. Nenhum dos três consultórios médicos tem banheiro e sua estrutura não compre o estabelecido no Manual. 

As paredes da UBS não são laváveis nem lisas e sua coberta é de telha e teto de PVC e atualmente estão em péssimo estado, especialmente nos banheiros, na copa-cozinha, na área de vacinação e à de curativo. A sala de espera é insuficiente e apenas pode acomodar 30 usuários, quando deveriam ser 60, não tem adequada ventilação nem tem iluminação natural e suas paredes estão deterioradas. 

A área de nebulização também não cumpre a norma porque é muito pequena e não tem adequada ventilação e suas paredes estão deterioradas. No serviço de odontologia, não há escovário e o compressor está a uma distancia menor, segundo normas que estabelecem o padrão. Só tem um equipo odontológico quando segundo a normativa deveria ser quatro. O almoxarifado é pequeno, não tem ventilação e suas paredes estão em regular estado. Os lavatórios ou pias não têm torneiras com fechamento que dispense o uso das mãos. Os armários e prateleiras não têm acabamentos arredondados.

Estas condições da estrutura afetam negativamente aos usuários, os trabalhadores da saúde e aos usuários, especialmente aos mais vulneráveis porque limita seu acesso aos serviços e impede dar um serviço de saúde de maior qualidade. As prioridades são apresar a troca de estrutura por uma nova segundo um projeto da prefeitura em desenvolvimento. Entretanto, procurar melhora das condições da estrutura atual.

As possibilidades são procurar a participação organizada da comunidade criando o conselho local de saúde do CSDR, promovendo organizações da comunidade em torno das questões relacionadas à saúde e que de apoio ao novo projeto, criar o núcleo de planejamento, gestão, coordenação, avaliação e monitoramento das atividades e de planejamento estratégico do CSDR para que analise as condições da estrutura da UBS e elabore propostas. Também procurar apoio da secretaria de saúde e da prefeitura para apresar de existir um novo projeto, é necessárias soluções em curto prazo para melhorar a UBS, considerando a situação atual, conforme mencionado acima.

Quanto aos equipamentos, instrumental, materiais de consumo, de insumo e vacinas, nossa UBS não tem elementos básicos de trabalho como autoclave, cabos para bisturi, estetoscópio, lanterna, material para sutura, negatoscópio, otoscópio, fio de sutura em geral, material para pequenas cirurgias. Existem, mas não na quantidade suficiente: estetoscópio, foco de luz, mesa para exame clínico, nebulizador ou espaçador, aparelho para verificar a pressão arterial, termómetro, tesoura curva, seringas para aplicação de vacinas, seringas para aplicação de injeções em geral, bloco de receituários para medicamentos controlados. 

Também não temos aparelhos para verificar a pressão arterial, nem otoscópios, nem oftalmoscópios de parede. O CSDR só tem um foco de luz em regular estado que se utiliza principalmente no programa de prevenção de câncer de colo uterino. Só temos um aparelho para realizar nebulizações.

Em relação aos equipamentos e instrumentos de comunicação não temos internet, caixa de som, câmera fotográfica, câmera filmadora, estabilizador, impressora, gravador de som, projetor de slides. Temos dois microcomputadores em regular estado que se utilizam: um no serviço de vacinação e outro na coordenação.

O Computador de vacinação é usado pelo técnico de vacinação para os fins de essa área. E o computador da coordenação é utilizado pela administradora, o auxiliar administrativo, o digitador, enfermeiras e ocasionalmente pelos médicos, para as seguintes atividades: agendamento-marcação de atendimentos, cadastramento de usuários-famílias, controle de estoque, digitação de documentos, encaminhamento para outros serviços, monitoramento e avaliação de ações, registro de ações programáticas e de atendimentos. Não temos o prontuário eletrônico implantado.

Os materiais e equipamentos necessários para a realização das atividades dos agentes comunitários não têm balanças para crianças, filtro solar, material de expediente e têm um aparelho para verificar a pressão arterial e um estetoscópio. Só têm um aparelho para verificar glicemia capilar.

Não há disponibilizados meios de locomoção para o deslocamento dos ACS. Eles se deslocam em moto que compraram financiadas ou em bicicleta e pagam a gasolina de seu salário.

É preciso valorizar o trabalho dos ACS para melhorar a eficiência e a qualidade de seu trabalho. Formando umas equipes de alto nível profissional. Melhorar a dotação para que realizem seu trabalho, e promovendo um melhor trabalho em equipe em que se estabeleça um plano de melhora contínua. Seus ingressos são limitados por tal motivo é positivo dar apoio para locomover-se. 

Existem os seguintes sistemas de maneira insatisfatória: de manutenção e reposição de equipamentos, um sistema de manutenção e de reposição de instrumentos, um sistema de manutenção e reposição de mobiliário e de reposição de material de consumo. Temos um sistema satisfatório de revisão da calibragem de esfigmomanómetros, sem periodicidade definida. Não existe um sistema de revisão de calibragem das balanças. A existência desses sistemas de maneira insatisfatória impede realizar uma consulta de qualidade. Temos umas camilhas totalmente inadequadas para realizar um bom exame físico de pacientes e que são de risco para os pacientes.

Para uso no pré-natal e puerpério não temos os seguintes elementos: antropómetro para adultos, balança para adultos, espéculos vaginais, estetoscópio, estetoscópio de Pinard, foco de luz, microscópio e vaselina. E temos, mas de maneira insuficiente: mesa ginecológica, sonar, um aparelho para verificar a pressão arterial, gel para transdutor de sonar e ficha de acompanhamento espelho do pré-natal. Deveria melhorar a dotação dos sonares. Pelo menos um para cada equipe. Também deve melhorar o serviço de ultrassom obstétrico a nível municipal público.

Não contamos com e seguinte material para as atividades educativas: manequins, macro modelos, vídeos. No momento também não temos comprimidos de ácido fólico nem de sulfato ferroso. Sim contamos com reserva suficiente de vacinas contra a Hepatite B, dTP e influenza sazonal, e com exemplar de caderno de atenção básica 32. Não realizamos teste rápido de gravidez, nem de HIV, nem da sífilis. E não realizamos nenhum exame complementar de este programa.

Do Programa de detecção precoce do câncer de colo de útero e mama não temos microscópio, pinça de Sheron, solução de Schiller nem vaselina. E temos, mas de maneira insuficiente a mesma mesa ginecológica já mencionada. Para atividades educativas não temos manequins, macro modelos nem vídeos. Também não temos caderno de atenção básica 13.

Dos exames para este programa só tomamos a mostra de cito patologia, mas não realizamos o estudo patológico, nem mamografia, nem ultrassonografia mamária. Há 6 meses que não recebemos resultados de cito patologia.

Para o programa de controle de Hipertensão arterial e diabetes não contamos com monofilamento 10 g, nem oftalmoscópio, nem manguito para obesos. E de maneira insuficiente temos um estetoscópio, mesa para exame clínico, um tensiómetro. Não temos materiais para as atividades educativas como manequins, macro modelos e vídeos. De fármacos só temos no momento: comprimidos de besilato de amlodipino 10 mg, captopril de 25 mg, furosemida de 40 mg, glibenclamida de 5 mg, hidroclorotiazida de 25 mg, e insulina humana NPH de 100 ui- ml. Para vacinação deste programa contamos com a de influenza sazonal.

Em quanto a testes diagnósticos só realizamos a glicemia capilar. Mas só temos um aparelho para toda a população alvo, de cada equipe. Para o programa de saúde da criança não temos antropómetro para crianças, nem estetoscópio, nem esfigmomanómetro com manguito infantil, nem ficha de acompanhamento espelho do programa. Temos só uma balança para crianças. E não temos materiais para atividades educativas deste programa. Não há sulfato ferroso em solução oral. Em quanto na vacina não temos a pneumocócica 23 valente.

Para o programa de saúde do idoso utilizamos a mesma balança e o mesmo antropómetro já mencionado. E não temos estetoscópio nem material para atividades educativas como manequins, macro modelos nem vídeos, nem caderno de atenção básica 19. Contamos com as vacinas contra influenza sazonal e dT.

Em quanto ao programa de saúde bucal, não temos autoclave, instrumental para exame clínico, instrumental para instalação de próteses, instrumental para procedimentos cirúrgicos, instrumental para procedimentos periodontais básicos, selantes, fio de sutura odontológica, dentifrícios, escovas dentárias, solução de flúor para bochechos nem verniz com flúor. Também não temos material para atividade educativa como manequins, vídeos, livros infantis nem macro modelos.

Em quanto a material bibliográfico, não temos protocolo para avaliação-classificação de risco biológico, cuidados-procedimentos de enfermagem, doenças prevalentes na infância, doenças respiratórias crônicas, de saúde mental, saúde reprodutiva, saúde sexual, vigilância em saúde da esquistossomose, vigilância em saúde da malária, vigilância em saúde do tracoma nem de violência social e doméstica, de doença de chagas, nem de leishmaniose e da leptospirose. Não temos nenhum livro didático pelas áreas clínicas.

Trata-se de que não temos muitos elementos de trabalho básicos para nossa prática clínica e de todas as equipes de saúde do CSDR. Estas deficiências têm um efeito negativo no desenvolvimento de todas as ações programáticas, na saúde dos cidadãos, no desempenho da UBS e nas condições do trabalho dos profissionais. A falta de material didático impede desenvolver mais efetivamente atividades educativas e de promoção pela comunidade.

As estratégias para superar estas deficiências são uma maior participação comunitária nas funções de controle social que permita identificar a utilização dos recursos financeiros do pressuposto municipal para nossa UBS, melhorar a eficiência dos funcionários encarregados de realizar a execução das finanças públicas, a contratação de compra de equipamentos, instrumentos, materiais de consumo, de insumo e vacinas de uso geral. Também melhorar a gestão de nossos coordenadores. Melhorar a compra de micro computadores para desenvolver o prontuário eletrônico.

As atribuições das equipes envolvem a participação no processo de territorialização e mapeamento da área de atuação, no qual se realiza identificação de grupos, famílias e indivíduos expostos a riscos. Também se realiza identificação de grupos de agravos, sinalização dos equipamentos e redes sociais. Os profissionais que participam deste processo são as enfermeiras, as técnicas de enfermagem e os ACS. Já os médicos, as odontólogas a auxiliar de consultório dentário e os recepcionistas não participam. Portanto, não se cumpre o ordenado pela portaria n. 2.488 de outubro de 2011. Esso impede a realização do trabalho em equipe e afeta negativamente a saúde dos usuários.

Nossos profissionais realizam o cuidado em saúde à população no domicilio, nas escolas, na associação de bairro-comunitária e nas igrejas. O levantamento dos usuários que precisam de cuidado domiciliar é feito pelos ACS com a ajuda dos técnicos de enfermagem.

O cuidado domiciliar e feito pelos médicos, enfermeiras, técnicos de enfermagem, ACS, a fisioterapeuta e pela assistente social. E não participam nem as odontólogas nem sua auxiliar de consultório dentário, nem os recepcionistas.

As atividades e procedimentos feitos nos domicílios são: curativas, orientações (educação em saúde e cuidados de saúde), acompanhamento de problemas de saúde, medir a pressão, consulta médica e de enfermagem, entrega de medicamentos, aplicar medicação oral e injetável, vacinação, fisioterapia, trocar bolsa de paciente ostomizado, trocar sonda, revisão puerperal e assistência social.

No nosso CSDR não se realiza pequenas cirurgias, mas sim se realiza curativas. Não oferecemos o serviço de emergências – urgências. A busca ativa de pacientes faltosos se realiza da seguinte maneira: a enfermeira e as técnicas de enfermagem revisam a estatística de atendimento e identificam aos usuários faltosos que logo são procurados pelos ACS, e promovidos para que cheguem aos diferentes serviços do CSDR.

Nossos profissionais encaminham os usuários a outros níveis do sistema respeitando os fluxos de referência e contra referência utilizando os protocolos estabelecidos para atendimento pelas especialidades, serviços de emergências-urgências dos hospitais, pronto atendimento e internação hospitalar. Quando um usuário é atendido pelos especialistas acompanhamos o plano terapêutico ordenado. Quando regressa do atendimento das emergências- urgências também nos cumprimentar seu tratamento com o tratamento pelas doenças de base. Não realizamos acompanhamento dos usuários na sua internação hospitalar. Ademais, realizamos acompanhamento dos usuários quando sua internação domiciliar realizando as atividades recomendadas pelos especialistas.

A notificação compulsória de doenças é realizada pelos técnicos de enfermagem. A busca ativa de usuários com doenças e agravos de notificação compulsória é realizada pelos técnicos de enfermagem e pelos ACS. Deveria haver um maior comprometimento dos médicos e das enfermeiras nesta função.

Nossos médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, os ACS, a fisioterapeuta, a assistente social e a nutricionista realizam as seguintes atividades coletivas: aleitamento materno, combate ao tabagismo, diabéticos, hipertensos, idosos, planejamento familiar, pré-natal, prevenção de câncer ginecológico, puericultura, saúde da mulher, saúde da mulher e saúde do homem. Falta gestão para organizar as atividades de grupo para as pessoas com sofrimento psíquico e capacitação para o trabalho.

As atividades de promoção do controle social na comunidade só são realizadas de maneira esporádica (uma vez cada ano) por uma ACS, que faz parte do Conselho Municipal de Saúde. Portanto, não se segue a portaria que estabelece a organização. A promoção da participação comunitária e o controle social deveriam ser realizados por todos os profissionais e promovidas desde a coordenação. 

Também de maneira esporádica, nossas equipes identificam parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar ações Inter setoriais. Este apoio desde a comunidade poderia ser mais contínuo se a participação social está organizada no Conselho Local de Saúde.

Nossos médicos, enfermeiras, odontólogas, técnicos de enfermagem e os ACS participam de atividades de qualificação profissional que são multiprofissionais e de atualização técnica para a gestão em saúde.

Também os médicos, enfermeiras, os técnicos de enfermagem e os ACS participam de atividades de qualificação multiprofissionais e de atualização técnica de atenção à saúde. Estes dois tipos de atividades de qualificação podem melhorar com a internet.

Nossos profissionais não participam de atividades de qualificação para o fortalecimento de controle social nem participam do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da UBS. Para melhorar o controle social se deveria aplicar um plano de capacitação desde a secretaria de saúde.

Nossos médicos, enfermeiras, técnicos de enfermagem e ACS realizam reuniões de suas equipes semanalmente ou quinzenalmente, com o objetivo de construir uma agenda de trabalho, organização de processo de trabalho, discussão de casos, qualificação clínica, planejamento das ações, monitoramento e análise de indicadores, informação em saúde e capacitação para ações (vacinação, pré-natal e outras). Mas estas atividades das equipes poderiam se fortalecer desde a coordenação, com a criação do núcleo de planejamento, gestão, coordenação, avaliação e monitoramento de atividades, com a participação plena de pelo menos um representante da comunidade organizada.

A população total da área adstrita é de 11.868 habitantes (hab.), que é distribuída em quatro equipes. A equipe 5 tem 3.320 hab.; a equipe 8, 2.986 hab.; a equipe 9, 2.292 hab. e a equipe 10, 3.270 hab. Esta distribuição está dentro da recomendação da portaria, que estabelece um máximo de 4.000 hab. e recomenda 3.000 hab. para cada equipe. Toda a população está na área urbana com vias de acesso transitáveis. Ainda que por falta de alguns ACS apresentamos áreas desprotegidas. Para melhorar esta situação é preciso fortalecer a gestão para a prefeitura e a secretaria providenciar os ACS necessários.

A distribuição por sexos é: 5.725 (48.24%) do sexo masculino e feminino 6.143 (51.76%). Nossa população menor de 1 ano é: 70 (61,40%) do sexo masculino, e 44 de sexo feminino (38,60%) para um total de 114 crianças (0,96%). A população de 12 meses de idade até os 4 anos, 11 meses e 29 dias é em total de 617 pessoas, das quais 301 (48,78%) são masculinos e 316 (51,22%) são femininas. A população de 5 anos até 6 anos, 11 meses e 29 dias é em total de 361 pessoas, das quais 166 (45,98 %) são homens e 195 (54,02 %) são mulheres. A população de 7 anos até 9 anos, 11 meses e 29 dias é em total de 588 pessoas, das quais 307 (52,21 %) são homens e 281 (47,79 %) são mulheres. A população de 10 anos até os 14 anos, 11 meses e 29 dias é em total de 1.152 pessoas, das quais 583 são homens (50,61 %) e 569 (49,39 %) são mulheres. A população de 15 anos até 19 anos 11 meses e 29 dias é em total de 1.426 pessoas, das quais 704 (49,37 %) são homens e 722 (50,63 %) são mulheres. A população de 20 anos até 39 anos, 11 meses e 29 dias é em total de 4.265 pessoas, das quais 2.005 (47,01 %) são homens e 2.260 (52,99 %) são mulheres. A população de 40 anos até 49 anos, 11 meses e 29 dias é em total 1.091 pessoas, das quais 532 (48,76 %) são homens e 559 (51,24 %) são mulheres. A população de 50 anos até 59 anos, 11 meses e 29 dias é em total de 893 pessoas, das quais 431 (48,26 %) são homens e 462 (51,74 %) são mulheres. E a população de 60 anos ou mais é em total de 1.361 pessoas, das quais 626 (46,00 %) são homens e 735 (54,00 %) são mulheres. 

O nosso acolhimento é realizado na recepção e na sala de espera pelas técnicas de enfermagem, a auxiliar de consultório dentário, os ACS e os recepcionistas. Nós não temos uma equipe de acolhimento, então, o acolhimento é realizado pelas equipes de saúde e a modelagem utilizada pelas equipes é de acolhimento do dia. O acolhimento é feito diariamente, em todos os turnos (manhã, tarde e noite). O tempo de acolhimento é de 5 minutos. As equipes conhecem e utilizam a classificação de risco biológico e de vulnerabilidade social para definir o encaminhamento da demanda do usuário.

Os usuários solicitam consulta com a enfermeira quando têm problemas de saúde agudos que precisam ser atendidos no dia e elas oferecem este serviço. Esta consulta apresenta excesso de demanda tanto para usuários residentes na área de cobertura da UBS como para os que moram fora dela. Em tal caso, agenda-se para o dia seguinte.

Também há usuários que solicitam consulta com o enfermeiro quando estão com problemas de saúde agudos e precisam de atendimento imediato-prioritário. O serviço que é oferecido pelas enfermeiras, mas, usualmente, os usuários nesta situação têm que esperar mais de 30 minutos para serem atendidos. Não há excesso deste tipo de demanda. Com uma adequada gestão, se poderiam atender estes usuários antes dos 30 minutos.

Nossos médicos oferecem atendimento para usuários que têm problemas de saúde agudos que precisam ser atendidos no dia. Há excesso de demanda para este tipo de consulta, tanto para usuários da área de cobertura, como os de fora dela. Nessa situação, agenda-se para o dia seguinte. Quando a solicitação dos usuários é por problemas de saúde agudos que precisam de atendimento prioritário imediato, eles são atendidos imediatamente, antes de 30 minutos e não existe excesso de demanda para este tipo de atendimento.

Os usuários solicitam consultas para as dentistas quando estão com problemas de saúde agudos e precisam ser atendidos no dia e solicitam também atendimento imediato- prioritário, mas nossas odontólogas não oferecem estes tipos de atendimentos. Nestes casos são referenciados para o serviço de odontologia hospitalar que sim oferece este tipo de consulta. Poderia se realizar as gestões necessárias para permitir que as odontólogas iniciem o oferecimento para estes dois tipos de consulta. Com isso, a qualidade da atenção com beneficio pela saúde dos usuários, poderia ser melhorada.

Nossa UBS não oferece serviço de prótese dentária, nem serviço de atendimento odontológico especializado. Os usuários que solicitam o serviço de prótese dentária são encaminhados pelas odontólogas para o CEO, onde há fila de espera para este serviço. Igualmente, aqueles outros usuários que precisam de atendimento odontológico especializado, são encaminhados para o CEO onde são agendados. No CEO tem serviço de cirurgião máxilo facial que realiza atendimento para os usuários que o precisem, mas se apresenta um maior grau de complexidade são encaminhados para os especialistas do setor público de Manaus. 

Quanto à atenção à saúde da criança na nossa UBS, realizamos atendimento de puericultura para as crianças menores de 12 meses, também para as crianças de 12 a 24 meses registrando as atividades correspondentes nos formulários exigidos. Também realiza atendimento de puericultura para as crianças de 24 até 72 meses de idade, mas neste caso se realiza registro de atividades esporadicamente, por iniciativa pessoal dos profissionais.

O atendimento de puericultura se realiza durante 5 dias da semana, nos três turnos, manhã, tarde e noite, tanto para as crianças de nossa área de cobertura, como para os que moram fora dela. Estes últimos representam um 5% do total. O atendimento de puericultura é realizado pelas enfermeiras e pelos médicos clínico gerais. Depois do atendimento a criança sai com a próxima consulta programada agendada.

Além das consultas de puericultura, existe demanda de crianças de até 72 meses para atendimento de problemas de saúde agudos, tanto das crianças de nossa área de cobertura como de fora dela. Oferecemos atendimento para este tipo de consulta. Embora, não existe excesso de demanda para este tipo de serviço.

Existe um protocolo de atendimento de puericultura na nossa UBS que foi produzido pela secretaria estadual de saúde e nossa equipe de saúde, no ano 2013. Este protocolo é utilizado pelas enfermeiras e médicos. No cuidado das crianças na puericultura realizamos as seguintes atividades: diagnóstico e tratamento de problemas clínicos em geral, diagnóstico e tratamento de problemas de saúde bucal, diagnóstico e tratamento de problemas de saúde mental, imunizações, prevenção de anemia, prevenção de violência, promoção de aleitamento materno, promoção de hábitos alimentares saudáveis, promoção de saúde bucal e promoção de saúde mental.

Nossos profissionais utilizam classificação para identificar crianças de alto risco e utilizam protocolos para regular o acesso das crianças a outros níveis do sistema de saúde como encaminhamento para atendimento nas especialidades, encaminhamento para internação hospitalar e pelos serviços de emergências e urgências. 

Os atendimentos das crianças de puericultura são registrados no prontuário clínico, formulário especial de puericultura, na ficha de atendimento odontológico, na ficha espelho de vacinas e no Livro de Acompanhamento de crescimento e desenvolvimento das crianças (CD).

Existe um arquivo específico para os registros dos atendimentos da puericultura que é revisado mensalmente pelas enfermeiras com apoio dos técnicos de enfermagem com a finalidade de verificar crianças faltosas, verificar completude de registros, identificar crianças de risco e avaliar as qualidades do programa.

Nossos profissionais de saúde solicitam frequentemente a caderneta da criança nos atendimentos e, quando ela está disponível às vezes a preenchem com as informações disponíveis. Eles também explicam sempre o significado do posicionamento da criança na curva de crescimento e sempre chamam a atenção para a data da próxima vacina.

Nossos profissionais, às vezes, explicam aos pais como reconhecer sinais de risco na curva de crescimento e chamam atenção para o local da caderneta da criança onde o responsável pode acompanhar o desenvolvimento neuro-psicomotor da criança. 

Na nossa UBS existe o programa bolsa família. Os responsáveis pelo cadastramento das crianças neste programa são os ACS e a responsável pelo envio dos cadastros à Secretaria Municipal de Saúde é a coordenadora da UBS. É interessante analisar que nos registros da oficina do programa bolsa família só temos cadastrados 72 crianças menores de 1 ano no ano 2014. Também temos o programa de Saúde de Ferro. Nossas equipes de saúde não realizam atividades com grupos de mães das crianças de puericultura.

As enfermeiras se dedicam ao planejamento, gestão e coordenação do programa de puericultura e realizam reuniões mensais. Elas mesmas se dedicam à avaliação e monitoramento do programa de puericultura e realizam reuniões mensais para esta finalidade. Elas utilizam como fontes de dados os registros específicos de puericultura, os prontuários clínicos e produzem relatórios mensais que são enviados pela Secretaria Municipal de Saúde. Mas estas atividades de planejamento, gestão, coordenação, avaliação e monitoramento de atividades não experimentam uma análise crítica e os resultados não se aplicam para melhorar o desempenho coletivo. É preciso fortalecer esta função.

Com relação ao caderno de ações programáticas só foi possível preencher as informações do indicador de cobertura do total de crianças menores de um ano residentes na área e acompanhadas na UBS: 133, que representa 53,20% da população estimada. E, em relação aos indicadores de qualidade:  0% de crianças com atraso de consulta agendada em mais de 7 dias; 4,51% com a primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida; 96% com vacinas em dia; 87,22% com orientação para aleitamento materno exclusivo; Aleitamento exclusivo 83,33 %; aleitamento misto 16,67 %. Da avaliação de saúde bucal, durante o ano 2014, totalizaram 183 atendimentos odontológicos para 137 crianças, dos quais só uma criança menor de um ano que representa 0,75%, deste grupo etário; nenhum atendimento em crianças de 12 meses até os 23 meses e 29 dias; e 136 usuários de 2 anos até 6 anos 11 meses e 29 dias que representam um 17 % do total da população deste grupo etário).

Esta informação foi obtida em parte, dos relatórios mensais elaborados pelas enfermeiras. Elas utilizam as informações fornecidas pelos ACS de cada micro área. Os ACS coletam esta informação nas suas visitas domiciliares, revisando a carteirinha das crianças. É preciso realizar seguimento com o intuito de qualificar a informação. No seguimento mensal dos relatórios se encontram situações que afetam os resultados. Por exemplo, micro áreas descobertas por falta de ACS, ou nas épocas em que eles estão de folga ou doentes. Também se encontram erros evidentes de registro de dados nos relatórios.

Não foi possível obter a informação das crianças, dentro de nossa UBS sobre consultas em dia de acordo com o protocolo do MS, monitoramento de crescimento na última consulta, teste de pezinho até sete dias, uma vez que este procedimento não se realiza na nossa UBS e sim em outra. O mesmo motivo justifica a ausência de dados para a triagem auditiva, avaliação de saúde bucal e com orientação para prevenção de acidentes. Das três fontes de dados utilizadas para coletar a informação (relatórios, os livros de acompanhamento e o consolidado da secretaria de saúde municipal), todas reportam dados diferentes do mesmo item.

As fontes de dados utilizadas para preencher as informações do caderno de ações programáticas foram os registros específicos de puericultura, os registros de vacinas nos livros de acompanhamento de crescimento e desenvolvimento das crianças, o consolidado da secretaria de saúde municipal, o cadastro do programa Bolsa Família e os relatórios mensais de atividades de cada uma das equipes.

As equipes de saúde têm grandes fortalezas, mas na grande quantidade de atividades cotidianas se perde a visão do horizonte por que as funções de planejamento, gestão, coordenação, avaliação e monitoramento de atividades quase não existem. É preciso fortalecer esta função para realizar análise crítica das atividades olhando sempre os indicadores já estabelecidos, olhar com cuidado o funcionamento das equipes para propor mudanças de melhoria na função, que permitam integrar o trabalho de cada profissional em um só e único projeto. 

Também é preciso introduzir mudanças nos formulários que podem ser nos livros de acompanhamento do crescimento e o desenvolvimento das crianças, para que neles se registrem as atividades diárias desta ação programática e unificar assim os resultados do trabalho das equipes mais funcionalmente e dessa maneira consegue se produzir de forma fidedigna os consolidados de atividades.

É preciso construir estratégias para obter a informação mais certeira do teste de pezinho, da triagem auditiva e das atividades de odontologia com cada grupo de usuários e de cada programa. A organização da participação da comunidade, especialmente no Conselho Local de Saúde e a articulação dele com as atividades do planejamento interna, também fortalecerá e motivará a participação dos usuários neste programa.

Em relação ao pré-natal e puerpério na nossa UBS realizamos atendimento de pré-natal cinco dias da semana, nos três turnos, manhã, tarde e noite. Nossos profissionais atendem grávidas de nossa área de cobertura e também de fora dela, entre elas as que vêm do interior, que representam 5% do total. Todas elas são atendidas pela assistente social, as enfermeiras, os médicos clínicos gerais, as odontólogas, psicólogo, técnicos e auxiliares de enfermagem, a auxiliar de consultório dentário e os ACS.

Após a consulta com os médicos e as enfermeiras, as gestantes saem da UBS com a próxima consulta programada agendada. As gestantes, tanto da área de cobertura, como as que moram fora dela, que demandam atendimento por problemas de saúde agudos, são atendidas por nossos profissionais. Não há excesso de demanda para este tipo de consulta.

A UBS tem um protocolo de atendimento pré-natal produzido pelo Ministério de Saúde e pela Secretaria Municipal de Saúde no ano de 2010, que é utilizado pelas enfermeiras e pelos médicos clínicos gerais.

Na nossa UBS desenvolvemos, no cuidado às gestantes, as seguintes ações: diagnóstico e tratamento de problemas clínicos em geral, diagnóstico e tratamento de problemas de saúde bucal, diagnóstico e tratamento de problemas de saúde mental, controle dos cânceres do colo de útero e de mama, imunizações, planejamento familiar, promoção de aleitamento materno, promoção de hábitos alimentares saudáveis, promoção de atividade física, promoção de saúde bucal e promoção de saúde mental.

Os profissionais da UBS realizam avaliação e classificação do risco gestacional e utilizam protocolos para regular o acesso das gestantes a outros níveis do sistema de saúde, entre eles o encaminhamento para atendimento nas especialidades, encaminhamento para internação hospitalar e também pelos serviços de emergências – urgências dos hospitais de referência.

Os atendimentos às gestantes são registrados no prontuário clínico, no formulário especial do pré-natal, ficha de atendimento odontológico e ficha espelho das vacinas. Existe um arquivo específico para os registros dos atendimentos às gestantes que costuma ser revisada semanalmente pelas enfermeiras técnicos de enfermagem, com a finalidade de verificar as gestantes faltosas, a completude de registros, identificar gestantes em data provável de parto, identificar gestantes com pré-natal de risco e avaliar a qualidade do programa.

Os profissionais de saúde de nossa UBS sempre solicitam e preenchem com os dados atuais, os cartões de pré-natal das gestantes. Nossos médicos e enfermeiras sempre conversam com as gestantes sobre as dicas de alimentação saudável, recomendam à gestante que realize avaliação de saúde bucal na gravidez, conversam com a gestante sobre as práticas de promoção do aleitamento materno, sobre os cuidados com o recém-nascido, sobre a promoção de atividade física e sobre a anticoncepção no pós-parto. 

Às vezes, explicam o significado do posicionamento do peso materno na curva de ganho de peso do cartão de pré-natal, chamam a atenção da gestante para a data da próxima vacina, conversam com a gestante sobre os riscos do tabagismo, do álcool e das drogas na gravidez, recomendam que a gestante realize revisão puerperal até os 7 dias de pós-parto e que realize revisão puerperal entre 30 e 42 dias de pós-parto.

Nossa UBS tem o programa SISPRENATAL do MS. As responsáveis pelo cadastramento das gestantes no programa SISPRENATAL são as enfermeiras e têm o apoio dos técnicos e auxiliares de enfermagem. Eles mesmos são os responsáveis pelo envio dos cadastros à Secretaria Municipal de Saúde.

As equipes de saúde realizam uma atividade mensal com grupos de gestantes no âmbito da UBS e dela participam em média, 30 gestantes (17,86%, do total das 168 gestantes cadastradas). Nesses grupos, contamos com a presença da assistente social, das enfermeiras, dos médicos clínicos gerais, da nutricionista, do psicólogo, dos técnicos e auxiliares de enfermagem e dos agentes comunitários de saúde.

As enfermeiras são os profissionais que se dedicam ao planejamento, gestão e coordenação do programa pré-natal e elas realizam reuniões mensais para isso. Elas também realizam a avaliação e monitoramento do programa de pré-natal e reuniões mensais com essa finalidade. Utilizam o SIAB, os registros específicos de pré-natal, prontuários e o PMAQ para a obtenção dos dados. Elas produzem relatórios mensais com os resultados encontrados.

Quanto às informações solicitadas para o caderno de ações programáticas identificamos que na nossa UBS, temos 168 gestantes cadastradas no Programa de Atenção ao Pré-natal e Puerpério, representando 91,83% de cobertura, em relação aos dados estimados. Não temos 100% das gestantes cadastradas, provavelmente devido à migração social, à falta de motivação das gestantes por realizar seu controle, à existência de áreas descobertas, pelo fato de que algumas gestantes realizam seu controle no setor privado e também pode ser que algumas gestantes não tenham sido cadastradas pela equipe.

Para os indicadores de qualidade: 77 (46%) gestantes apresentam o pré-natal iniciado no primeiro trimestre, 60 (36%) apresentam consultas em dia de acordo com calendário do Ministério de Saúde. Estes resultados estão baixos, devidos a um deficiente registro das atividades no SISPRENATAL e nos prontuários e fragilidade nas ações de busca ativa das gestantes. 

Além disso, há 8 (4,76%) gestantes com a aplicação da vacina antitetânica conforme protocolo, 8 (4,76%) com vacina hepatite B, conforme protocolo. Estes pobres resultados se devem à falta de continuidade dos esquemas iniciados e também devido à falta de motivação das gestantes.

Não há informação sobre as gestantes com os exames de laboratório solicitados na primeira consulta, com prescrição de suplementação de sulfato ferroso, conforme protocolo, com exame ginecológico por trimestre, com avaliação de saúde bucal (porque no livro do atendimento diário de usuários, não se encontra especificada a condição de gestante), nem com a orientação para aleitamento exclusivo. Tudo isso ocorre devido à falta de gestão e seguimento coletivo das atividades dos profissionais.

Quanto ao puerpério, segundo as estimativas do caderno de ações programáticas, há 257 mulheres que fizeram parto nos últimos 12 meses e considerando que apresentamos 96 mulheres que fizeram consulta de puerpério nos últimos 12 meses, a cobertura é de apenas 37%. Esse resultado se deve a perda de seguimento das gestantes nos dias do parto, por parte das equipes de saúde e a um deficiente registro de atividades. 

Dos indicadores de qualidade: 52 (54%) puérperas consultaram antes dos 42 dias pós- parto, tiveram a consulta puerperal registrada, receberam orientações sobre os cuidados básicos do recém-nascido, receberam orientações sobre aleitamento materno exclusivo e receberam orientações sobre o planejamento familiar. Estes resultados poderiam ser melhores se realizássemos uma melhor busca ativa das puérperas.

No que diz respeito à cobertura das consultas de puerpério, no livro de SISPRENATAL de cada equipe, encontrei 96 consultas durante o ano 2014. Tomando a cifra estimada de número de partos, equivalente ao número de crianças menores de 1 ano (257) representa o 37,35%; e se eu tomo o número de partos registrados durante o mesmo ano (190), representa o 50,53%. A qualidade dos registros é pouco confiável porque de 190 puérperas, em 124 foi impossível calcular os dias de puerpério e só em 66 pude estabelecer a demora na consulta de puérpera. Destas 66, só sete foram avaliadas antes do 7º dia, 45 mulheres tiveram seu controle entre o 8º até 42º dia e 14 puérperas foram avaliadas depois dos 42 dias.

O baixo registro das puérperas pode estar relacionado à falta de motivação das mulheres, pobre busca ativa das puérperas por parte das equipes de saúde, à perda do seguimento das gestantes nos dias do parto, a migração das famílias e a falhas nos registros de atividades. 

Não foi possível preencher as informações sobre as puérperas que tiveram as mamas, o abdômen, o estado psíquico e as intercorrências avaliados bem como aquelas que receberam exame ginecológico. Esses resultados provavelmente ocorreram devidos à falta de seguimento das atividades dos profissionais e ao não registro das atividades.

Para obter as informações utilizadas para preencher no caderno das ações programáticas revisei os cadernos de SISPRENATAL, o caderno de atendimento diário de odontologia e o registro de vacinação. Em termos gerais as informações de estas fontes poderiam estar mais organizadas e completas.

O caderno de Atenção Básica n. 32, atenção ao pré-natal de baixo risco, página 40 estabelece as condições básicas para a assistência pré-natal que podem se cumprir com uma adequada gestão e um seguimento programado e coletivo das atividades dos profissionais olhando sempre os objetivos e indicadores já construídos e também fazendo um seguimento aos registros das atividades dos profissionais. 

Em relação ao controle de câncer de colo uterino, nossos profissionais de saúde orientam todas as mulheres da área de cobertura para uso do preservativo em todas as relações sexuais e dão recomendações sobre os malefícios do tabagismo.

Na nossa UBS são realizadas ações de educação da mulher para realização periódica do exame preventivo do câncer de colo uterino. Nossas enfermeiras realizam prevenção de câncer de colo uterino através da coleta de exame cito patológico, durante quatro dias da semana, nos turnos da manhã, tarde e noite, inclusive também para mulheres que vêm de fora de nossa área de cobertura, quem representam um 15% do total das coletas.

Nossos médicos, enfermeiras, a psicóloga, as técnicas de enfermagem e os ACS aproveitam seu contato com as mulheres para verificar a necessidade de realizar prevenção de câncer de colo uterino.

Nossa UBS realiza rastreamento do câncer de colo uterino de tipo oportunístico e organizado. Temos um protocolo de prevenção de câncer de colo uterino produzido pelo Ministério de Saúde, em 2010, que é utilizado por nossos médicos, enfermeiras e pelos técnicos de enfermagem. Nossos profissionais de saúde investigam os fatores de risco para o câncer de colo uterino em todas as mulheres que realizam o exame cito patológico. 

Para obter uma maior cobertura realizamos campanhas ou mutirões, fazemos a coleta de exame preventivo de câncer de colo uterino e nestas campanhas também se realiza avaliação de risco para câncer de colo uterino e de mama e exame físico de mama.


Nos últimos três anos foram identificadas quatro mulheres com exames cito patológico alterado. Duas delas provêm de Manaus e não moram na nossa área. As outras duas usuárias continuam com seu seguimento, segundo o protocolo. As mulheres que realizam a coleta para exame cito patológico de colo uterino são registradas no livro de registro de coletas do preventivo, no que se registram também os resultados do exame. Também elas são registradas no prontuário clínico e formulário especial para cito patológico.


O livro de registro de coleta é revisado pelas enfermeiras com o apoio dos técnicos de enfermagem, de maneira periódica, semanalmente, com as finalidades de verificar completude de registros e avaliar a qualidade do programa.


Nossas equipes de saúde realizam atividades com grupos de mulheres, no âmbito da UBS, uma vez cada ano, com a participação das enfermeiras, os técnicos de enfermagem e os ACS. As enfermeiras se dedicam ao planejamento, gestão e coordenação do programa de prevenção do câncer de colo uterino. Elas realizam reuniões anualmente para isso.


As enfermeiras também se dedicam à avaliação e monitoramento deste programa e se reúnem anualmente para essa finalidade. Para essa avaliação utilizam as seguintes fontes de dados: o SIAB, o SISCOLO, os registros específicos do programa e os prontuários clínicos. Elas realizam relatórios mensais por cada equipe e um relatório cada ano global.


Com relação ao Caderno de ações programáticas só foi possível preencher a informação sobre os exames cito patológicos para câncer de colo uterino alterado, com avaliação de risco e com orientação para prevenção de câncer de colo. Não foi possível preencher a informação de mulheres com exame cito patológico para câncer de colo uterino em dia, nem com exame cito patológico para câncer de colo uterino como mais de 6 meses de atraso, com orientação sobre DST nem com exames coletados com amostras satisfatórias.

Na nossa UBS foram realizaram 307 coletas de exame cito patológico durante o ano 2014. Para todas elas se realizou análise de risco e a todas elas se orientou sobre a prevenção de câncer de colo de útero. A cobertura é muito baixa (12%), pois o número estimado de mulheres de 25 a 64 anos é de 2.582. A baixa cobertura pode se explicar, em parte, pela dificuldade de processar as mostras coletadas na parte pública, já que os resultados podem ter um atraso de mais de seis meses ou, inclusive, não chegar. Por esse motivo as mulheres buscam o serviço privado que tem um custo que nem todas possuem condições de arcar. 

Para preencher as informações solicitadas foram utilizados o livro de registro de coleta de PCCU, os relatórios mensais das enfermeiras e o livro de PCCU com lesões da UBS. Para melhorar a coleta de informação dos itens mencionados, é necessário incorporar uma coluna para cada um dos itens no livro de coleta de PCCU, sensibilizar e procurar o apoio das enfermeiras e de todas as equipes para preencher a informação.

As mulheres com cito patológico alterado estão identificadas e com seguimento por parte das equipes, em especial das enfermeiras, mas é preciso registrar os resultados dos exames de controle. Isto se pode fazer no livro de lesões no PCCU.

Além disso, é preciso realizar seguimento as atividades de registro para garantir que os procedimentos que se fazem fiquem registrados. Este seguimento se deve realizar desde o núcleo de planejamento, gestão, coordenação, avaliação e monitoramento da UBS, cada dois meses.


Quanto ao programa de controle de câncer de mama na nossa UBS são realizadas ações para o controle de peso corporal das mulheres da nossa área de cobertura, são realizadas ações de estímulo à prática regular de atividade física para as mulheres da área de cobertura e são feitas recomendações sobre os malefícios do consumo excessivo de álcool.

Nossos profissionais realizam ações de educação da mulher para o reconhecimento dos sinais e sintomas do câncer de mama e realizam ações de rastreamento do câncer de mama e/ou solicitação de mamografia.

Nossos médicos e enfermeiras realizam o rastreamento do câncer de mama durante 5 dias da semana, em todos os turnos, inclusive para mulheres procedentes de fora de nossa área de cobertura e que representem um 15 % do total.


Nossos médicos, as enfermeiras, os técnicos de enfermagem, a nutricionista e os ACS aproveitam seu contato com as usuárias para verificar a necessidade de realizar as ações de rastreamento do câncer de mama. Utilizamos o rastreamento oportunístico e organizado.

Não temos protocolo de controle de câncer de mama. Nossos profissionais investigam os fatores de risco para o câncer de mama em todas as mulheres que realizam as ações de rastreamento.

Não temos informação consolidada do número de mulheres com mamografia alterada nos últimos três anos, e também não temos um arquivo específico para o registro dos resultados das mamografias. Os resultados de mamografia são registrados nos prontuários clínicos.

As enfermeiras realizam o planejamento, gestão e coordenação das ações de controle do câncer de mama e elas realizam reuniões anuais para isso. As enfermeiras também se dedicam à avaliação e ao monitoramento das ações de controle de câncer de mama e realizam reuniões anuais e para isso consultam o SIAB, os prontuários clínicos e o SISCOLO. Mas não realizam relatórios.

Quanto ao caderno de ações programáticas só foi possível preencher a informação das mulheres que receberam orientação sobre prevenção de câncer de mama. Realizaram-se pelo menos 307 exames de mama, mas não existe registro individual de estas ações, usuária por usuária, em um consolidado geral. Não se encontraram registros específicos deste programa. Portanto, não foi possível preencher a informação de mulheres com mamografia ao dia, com mamografia com mais de três meses em atraso, com avaliação de risco para CA de mama nem sobre as que receberam orientação sobre prevenção ao CA de mama.

É preciso aumentar a cobertura do programa de prevenção do CA de mama e criar os arquivos necessários para ter dados consolidados que permitam obter indicadores de qualidade. Por isso, é preciso criar o livro de ações para o controle de câncer de mama, com as colunas correspondentes de cada item de cada indicador. Além disso, é necessário realizar avaliação de programa a cada dois meses e realizar seguimento as atividades de registro desde o núcleo de planejamento, gestão, coordenação, avaliação e monitoramento par aumentar a cobertura e melhorar o registro.

Na atenção à pessoas com hipertensão arterial (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM) na nossa UBS, são realizadas ações de orientação de hábitos alimentares saudáveis, ações para o controle de peso corporal, ações para estímulo à prática regular de atividade física, ações que orientem sobre os malefícios do consumo excessivo de álcool e sobre os malefícios do tabagismo para os portadores de HAS e/ou DM da nossa área de cobertura. 

No CSDR realizamos atendimento de adultos portadores de HAS, cinco dias da semana, nos três turnos, manhã, tarde e noite, para adultos tanto de nossa área de cobertura como para os que moram fora dela e que representam 25% do atendimento total. Este atendimento é realizado pelas enfermeiras, pelos médicos clínicos gerais, pela nutricionista, odontólogas, psicóloga, técnicos e auxiliares de enfermagem, auxiliar de consultório dentário e pelos ACS.

Após a consulta, o adulto com HAS sai da UBS com a próxima consulta agendada. Além das consultas programadas para acompanhamento de HAS existe demanda de adultos para atendimento de problemas de saúde agudos devido a HAS, tanto para usuários de nossa área de cobertura como pelos que moram fora dela. Temos oferta de atendimento para este tipo de consulta. 

Existe excesso de demanda pelo atendimento de problemas de saúde agudos, devido à HAS e por isso agendamos atendimento desses usuários para os dias seguintes, no máximo para três dias, após a solicitação das mesmas. Temos protocolo de atendimento aos usuários portadores de HAS, que foi produzido pelo Ministério de Saúde no ano 2014. Este protocolo é utilizado pelos médicos e pelas enfermeiras.

Na nossa UBS são desenvolvidas as seguintes ações no cuidado aos adultos portadores de HAS: imunizações, diagnóstico e tratamento de problemas clínicos em geral, diagnóstico e tratamento de problemas de saúde bucal, diagnóstico e tratamento de problemas de saúde mental, diagnóstico e tratamento de alcoolismo, diagnóstico e tratamento de obesidade, diagnóstico e tratamento de sedentarismo, diagnóstico e tratamento de tabagismo.

Nossos profissionais de saúde utilizam classificação para estratificar o risco cardiovascular dos adultos portadores de HAS, protocolos para regular o acesso a outros níveis do sistema do SUS, tais como: encaminhamento para atendimento nas especialidades, encaminhamento para internação hospitalar e para serviços de emergências e urgências.

Os atendimentos dos adultos com HAS são registrados no prontuário clínico, na ficha de atendimento odontológico e na ficha-espelho de vacinas. Existe um arquivo específico para os registros dos atendimentos dos adultos com HAS que é revisado mensalmente pelas enfermeiras com apoio dos técnicos de enfermagem com a finalidade de verificar usuários faltosos ao retorno programado, verificar completude de registros, identificar procedimentos em atraso, identificar adultos com HAS de risco, avaliar a qualidade do programa e para agendamento de consultas. Nossos profissionais de saúde explicam aos usuários e suas famílias como reconhecer sinais de complicação da HAS.

Na UBS temos o programa de HIPERDIA, que se destina ao cadastramento e acompanhamento de portadores de hipertensão arterial e/ou diabetes mellitus atendidos na rede ambulatorial do SUS, permitindo gerar informação para aquisição, dispensação e distribuição de medicamentos de forma regular e sistemática a todos os usuários cadastrados. 

O sistema envia dados para o Cartão Nacional de Saúde, funcionalidade que garante a identificação única do usuário do SUS. Os responsáveis pelo cadastramento dos adultos neste programa são as enfermeiras com o apoio dos técnicos de enfermagem. A responsável pelo envio dos cadastros à secretaria de saúde municipal é uma enfermeira das quatro que existem. Não temos outro programa do Ministério de saúde para esta população.

Realizamos atividades com grupos de adultos com HAS no âmbito do CSDR, nas escolas, nas associações de bairro comunitárias, nas igrejas e nos centros de grupos de idosos, hipertensos e diabéticos. Realizamos quatro grupos de adultos com HAS por ano em que participa 3% do total da população cadastrada. Destas atividades participam as enfermeiras, os médicos clínico gerais, a nutricionista, as odontólogas, os técnicos e os auxiliares de enfermagem e os ACS.

No nosso CSDR as enfermeiras se dedicam ao planejamento, gestão e coordenação das ações dispensadas aos adultos com HAS e realizam reuniões cada ano para isso. Elas mesmas dedicam-se à avaliação e monitoramento das ações dispensadas aos adultos com HAS e para isso realizam reuniões cada ano. Para realizar estas funções as enfermeiras utilizam o SIAB, o HIPERDIA, os registros específicos dos atendimentos de adultos com HAS e os prontuários. As enfermeiras produzem relatórios mensais.

Quanto à atenção aos diabéticos, realizamos atendimento para esse grupo prioritário cinco dias da semana, nos três turnos, manhã, tarde e noite, para adultos tanto de nossa área de cobertura como para os que moram fora dela e que representam um 25% do atendimento total. 

Este atendimento é realizado pelas enfermeiras, pelos médicos clínicos gerais, pela nutricionista, pelas odontólogas, pela psicóloga, pelos técnicos e auxiliares de enfermagem, pela auxiliar de consultório dentário e pelos ACS.

Após a consulta, o adulto com DM sai da UBS com a próxima consulta agendada. Além das consultas programadas para acompanhamento de DM existe demanda de adultos para atendimento de problemas de saúde agudos devido à DM, tanto para usuários de nossa área de cobertura como pelos que moram fora dela. Temos oferta de atendimento para este tipo de consulta. Existe excesso de demanda para atendimento de problemas de saúde agudos devido a DM e, para isso agendamos atendimento para os dias seguintes, máximo com três dias de atraso.

Temos protocolo de atendimento pelos usuários com DM, que foi produzido pelo Ministério de Saúde no ano 2013. Este protocolo é utilizado pelos médicos e pelas enfermeiras.

Na nossa UBS são desenvolvidas as seguintes ações no cuidado aos adultos portadores de DM: imunizações, diagnóstico e tratamento de problemas clínicos em geral, diagnóstico e tratamento de problemas de saúde bucal, diagnóstico e tratamento de problemas de saúde mental, diagnóstico e tratamento de alcoolismo, diagnóstico e tratamento de obesidade, diagnóstico e tratamento de sedentarismo, diagnóstico e tratamento de tabagismo.

Nossos profissionais de saúde utilizam classificação para estratificar o risco cardiovascular dos adultos com DM. Também utilizam protocolos para regular o acesso dos adultos com DM a outros níveis do sistema do SUS, tais como: encaminhamento para atendimento nas especialidades, encaminhamento para internação hospitalar e para serviços de emergências e urgências.

Os atendimentos dos adultos com DM são registrados no prontuário clínico, na ficha de atendimento odontológico e na ficha espelho de vacinas. Existe um arquivo específico para os registros dos atendimentos dos adultos com DM que é revisado mensalmente pelas enfermeiras com apoio dos técnicos de enfermagem com a finalidade de verificar usuários faltosos ao retorno programado, verificar completude de registros, identificar procedimentos em atraso, identificar adultos com DM de risco, avaliar a qualidade do programa e para agendamento de usuários. Nossos profissionais de saúde explicam sempre aos usuários e as suas famílias como reconhecer sinais de complicação da DM.

Realizamos atividades com grupos de adultos com DM no âmbito do CSDR, nas escolas, nas associações de bairro comunitárias, nas igrejas e nos centros de grupos de idosos, hipertensos e diabéticos. Temos nos quatro grupos de adultos com DM por ano em que participa o 4% do total da população cadastrada. Nestas atividades participam as enfermeiras, os médicos clínico gerais, a nutricionista, as odontólogas, os técnicos e os auxiliares de enfermagem e os ACS.

No nosso CSDR as enfermeiras se dedicam ao planejamento, gestão e coordenação das ações dispensadas aos adultos com DM e realizam reuniões cada ano para isso. Também, elas mesmas se dedicam à avaliação e monitoramento das ações dispensadas aos adultos com HAS e para isso realizam reuniões cada ano. Para realizar estas funções as enfermeiras utilizam o SIAB, o HIPERDIA, os registros específicos dos atendimentos de adultos com DM e os prontuários clínicos. As enfermeiras produzem relatórios mensais.

Quanto ao caderno de ações programáticas a população estimada de pessoas de 20 anos ou mais com HAS é de 2.165. O total de Hipertensos com 20 anos ou mais residentes na área de cobertura e acompanhadas na UBS é de 864, que representa uma cobertura de 39,9%. 

Esta baixa cobertura pode ocorrer devido à existência das áreas descobertas por falta de ACS, também porque algumas pessoas procuram seu atendimento no setor privado, à mobilidade social e porque é necessária uma busca mais ativa dos portadores de hipertensão. 

Esta situação pode ser melhorada com um maior seguimento das atividades de busca ativa por parte do núcleo de planejamento, gestão, coordenação, avaliação e monitoramento das atividades das equipes, assim como procurando uma aliança com a comunidade, organizando e promovendo sua participação na saúde. Também podemos melhorar as atividades de registro, os formulários de registro e promover na UBS a avaliação de risco no atendimento pelos médicos e pelas enfermeiras.

Quanto aos indicadores de qualidade não se encontrou registro das atividades de estratificação de risco cardiovascular o que obriga realizar seguimento as atividades de atendimento por parte dos profissionais e o registro destas atividades. Não se evidenciou atraso na consulta agendada em mais de sete dias. 

O agendamento das consultas com os médicos e enfermeiras da demanda espontânea se realiza até no máximo de 3 dias. Quanto à orientação sobre prática de atividade física regular estas são realizadas, mas quase nunca se registra nos prontuários, como parte do plano terapêutico. O mesmo acontece com as orientações nutricionais para alimentação saudável. 

Quanto à avaliação de saúde bucal em dia, se procurou a informação no livro diário de atendimento de odontologia, mas nele não se especificam as diferentes condições clínicas dos pacientes, por exemplo: DM, HAS, Gestante, etc. É preciso avaliar as rotinas de registro das atividades de odontologia para introduzir mudanças, inclusive com formulários adequados.

O programa de controle da DM o número estimado desta população é de 619, em tanto que se quantificou um total de 238 pessoas com 20 anos ou mais, residentes na área e acompanhadas na UBS, o que representa um 38,45 % de cobertura. Este baixo índice de cobertura se deve a que existem áreas descobertas por falta de ACS, mobilidade social, também que alguns pacientes realizam seu controle no setor privado e fraqueza na busca ativa desses usuários. E ao mesmo tempo, falta de gestão, falta de controle no seguimento das atividades dos profissionais. Este se pode melhorar criando o núcleo de planejamento e avaliação desde o qual se realize seguimento as atividades das equipes e se promova a aplicação dos protocolos e indicadores do Ministério de Saúde de maneira progressiva. 

Também não se encontrou registro das outras atividades solicitadas no caderno de ações programáticas o qual recomenda realizar promoção de atividades de estratificação de risco cardiovascular e o registro destas atividades: exames complementares, palpação de pulsos pedioso e tibial posterior, avaliação de sensibilidade, orientação sobre atividade física regular, orientação nutricional para alimentação saudável e avaliação de saúde bucal em dia. E outros parâmetros estabelecidos nos tratamentos como terapêutica medicamentosa e não medicamentosa.

Em relação à atenção às pessoas idosas na nossa UBS, realizamos atendimento durante 5 dias da semana, em todos os turnos, manhã, tarde e noite. Existem idosos fora da área de cobertura de nossa UBS, que representa 25% do atendimento. Os profissionais envolvidos na atenção ao idoso são as enfermeiras, médicos clínicos gerais, odontólogas, psicóloga, técnicos e auxiliares de enfermagem, auxiliar de consultório dentário e os Agentes comunitários de Saúde.

Após a consulta, o idoso sai da UBS com a próxima consulta programada agendada. Além destas consultas programadas existe demanda de idosos para atendimento de problemas de saúde agudos, tanto da área de cobertura da UBS como de fora dela. Ofertamos atendimento para este tipo de consulta e se existe excesso de demanda de idosos para atendimento de problemas de saúde agudos, nestes casos agendamos atendimento para os dias seguintes, no máximo durante as próximas 72 horas. Não encontrei protocolo de atendimento para idosos dentro do CSDR.

No cuidado dos idosos são desenvolvidas na nossa UBS as seguintes ações: imunizações, promoção de atividade física, promoção de hábitos alimentares saudáveis, promoção de saúde bucal, promoção de saúde mental, diagnóstico e tratamento de problemas clínicos em geral, diagnóstico e tratamento de problemas de saúde bucal, diagnóstico e tratamento de problemas de saúde mental, diagnóstico e tratamento do alcoolismo, diagnóstico e tratamento da obesidade, diagnóstico e tratamento de sedentarismo e diagnóstico e tratamento de tabagismo.

Nossos profissionais de saúde utilizam protocolos para regular o acesso dos idosos a outros níveis de atenção como encaminhamento para atendimento nas especialidades, encaminhamento para internação hospitalar e encaminhamento para serviços de emergências/urgências.

Os atendimentos dos idosos são registrados no prontuário clínico, na ficha de atendimento odontológico e na ficha espelho de vacinas. Existe um arquivo específico para os registros de atendimento dos idosos que não é revisado periodicamente. 

Os profissionais de saúde de nossa UBS não realizam avaliação da capacidade funcional global dos idosos por ocasião do exame físico. Os profissionais de saúde explicam sempre ao idoso ou seus familiares como reconhecer sinais de risco relacionados aos problemas de saúde de maior prevalência dos idosos tais como DM, HAS e depressão. 

Em nossa UBS existe caderneta de saúde da pessoa idosa, que é solicitada, às vezes, pelos profissionais de saúde nos atendimentos. Quando a caderneta está disponível eles preenchem, às vezes, com as informações atuais dos idosos. Os responsáveis pelo preenchimento da caderneta são as enfermeiras e os médicos clínicos gerais. Não existe estatuto do idoso nossa UBS. Existe um programa de atenção ao idoso nossa UBS.

As equipes de saúde da UBS realizam 5 atividades no ano com grupos de idosos nas igrejas e nos centros de grupo de idosos. Nessas atividades participam apenas 13% dos 1.590 idosos cadastrados com a presença da assistente social, do educador físico, das enfermeiras, dos médicos clínico gerais, da nutricionista, das odontólogas, dos técnicos e auxiliares de enfermagem e dos ACS. Segundo o consolidado da secretaria de saúde temos 1.361 idosos, mas no livro de registro dos idosos do CSDR temos 1.590.


Nossos profissionais realizam cuidado domiciliar aos idosos. Existe levantamento dos idosos moradores da área de abrangência que necessitam receber cuidado domiciliar. O cuidado domiciliar é feito pela assistente social, enfermeiras, médicos clínico gerais, nutricionista, odontólogas, psicóloga, técnicos e auxiliares de enfermagem e ACS. 

Em nossa UBS as enfermeiras se dedicam ao planejamento, gestão e coordenação das ações dispensadas aos idosos. Elas realizam reuniões mensais para isso. Elas também se dedicam a avaliação e monitoramento das ações dispensadas aos idosos e realizam reuniões mensais para isso. Para realizar a avaliação e monitoramento elas utilizam o SIAB, o HIPERDIA, os registros específicos de atendimento de idosos e os prontuários clínicos e produzem relatórios anuais.

A cobertura do programa da saúde do idoso na nossa UBS é de 100%, pois segundo o CAP, para a nossa população deveríamos ter 738 pessoas, entretanto podemos contabilizar 1590 pessoas com 60 anos ou mais cadastradas.

Para os indicadores de qualidade desse público encontramos que 38% (610) idosos possuem a caderneta de saúde da pessoa idosa, nenhum idoso recebeu a avaliação multidimensional rápida, 13% (205) estão com o atendimento em dia, 34% (548) são portadores de hipertensão, 10% (166) são portadores de diabetes. Não foi possível encontrar os dados de avaliação de risco para morbimortalidade e sobre investigação de indicadores de fragilização na velhice. Foi possível identificar que 38% (610) dos idosos receberam orientação nutricional para hábitos alimentares saudáveis, 19% (297) receberam orientação para atividade física regular e não conseguimos os dados de quantos idosos estão em dia com a avaliação de saúde bucal. Há ainda cadastrados na nossa UBS 104 idosos com DM e/ou HAS. 

As fontes utilizadas para obter essa informação foram os prontuários clínicos e os registros específicos de idosos Hipertensos e de idosos diabéticos e o livro de registro dos idosos. Este livro não foi utilizado por vários meses e não há registro das colunas que permitam identificar suas doenças de base. 

É preciso criar um livro para cadastramento de idosos que permita preencher informação relacionada com vacinação, doenças de base, medicamentos utilizados, avaliação multidimensional rápida da pessoa idosa, classificação de risco individual por presença de fatores de risco e de lesão em órgãos-alvo. Ademais, é preciso promover dentro dos profissionais a realização da avaliação multidimensional rápida da pessoa idosa e realizar seguimento desde o núcleo de planejamento, gestão, coordenação, avaliação e monitoramento destas atividades, com a finalidade de garantir que todos os idosos cadastrados sejam avaliados.

Os maiores desafios são mudar nossa visão assistencialista por uma visão integral e de prevenção da saúde, mudar a forma de trabalho dos profissionais isolados e separados por uma nova visão de trabalho em equipe e coletiva. Mudar a visão antiga de um setor de saúde como elemento ativo, e uma população passiva que “recebe saúde”, a uma nova visão na que setor saúde e comunidade são um só corpo, que trabalham conjuntamente pra produzir uma população saudável. Em essa visão as equipes de saúde se reúnem periodicamente para avaliar seu trabalho, suas metodologias, seus objetivos, suas metas e resultados, sendo comparados com os indicadores estabelecidos pelo Ministério de Saúde, pra obter conclusões, sistematizar experiências, e aprender de sua própria prática. 

Também em essa nova visão integram se os trabalhos e atividades de todas as equipes e de os outros profissionais da UBS em reuniões periódicas para apresentar experiências, resultados, indicadores e traçar diretrizes.

Também por médio de uma melhor gestão trocar a edificação atual da UBS por uma nova desenhada especificamente para nosso Centro de Saúde. De maneira que se podam satisfazer as exigências do manual técnico de infraestrutura do MS.

Por médio de uma gestão adequada procurar a dotação completa dos equipamentos, instrumentais, materiais de insumo e de consumo, vacinas e material bibliográfico para todas e cada uma das ações programáticas. Também obter uma melhor dotação de microcomputadores para continuar com a aplicação do prontuário eletrônico.
          Promover o estudo da portaria # 2488 de 21 de Outubro de 2011 pra que cada profissional conheça e desenvolva suas atribuições integralmente.


Melhorar o atendimento nas consultas agendadas de cada ação programática, de acordo ao estabelecido pelo MS.


Melhorar o atendimento e a presteza da demanda espontânea e promover que esta seja atendida em todos os serviços.


Melhorar a cobertura em todas as ações programáticas por médio de uma mais forte busca ativa, procurando a contratação por parte da Secretaria de Saúde dos ACS que faltam, pra cobrir as áreas descobertas e captando a população que hoje controla sua saúde no setor privado. Aumentar o número de atividades coletivas para cada ação programática com a comunidade. Melhorar nos indicadores de qualidade de cada ação programática.


Melhorar a qualidade do atendimento dos nossos profissionais. Melhorar o registro de todas suas atividades realizadas durante o atendimento, no prontuário clínico e nos outros formulários e livros desenhados para cada ação programática.


Melhorar a organização do registro das atividades nos consolidados semanais, mensais e anuais.


Criar o Núcleo de planejamento, gestão, coordenação, avaliação e monitoramento de atividades, também com funções de planejamento estratégico. Dando mais fortaleza a estas funções.


Procurar que o Centro de Saúde Darlinda Ribeiro desenvolva uma maior liderança na comunidade, procurando mais parceiros e lideranças da comunidade com as quais ter mais atividades coletivas, dentro e fora da UBS. 


Transformar a passividade atual da comunidade em termos de saúde em uma população mais ativa, que conheça seus direitos, mas também suas obrigações e responsabilidades em saúde. Procurar mais participação social em saúde. Procurar sua organização, na que a criação do Conselho Local de Saúde da área de Abrangência do CSDR seja uma parte muito importante de este processo, mas não o único. E, procurar que de este conselho local de saúde se determine por eleição, seu representante ante o Núcleo de planejamento. Fortalecer os mecanismos de participação, como o sistema de queixas, propostas e de reclamos. 


Os melhores recursos que o CSDR tem para obter estes resultados são os próprios seus profissionais, especialmente os ACS já que estes conhecem a comunidade e moram nela e são o enlace entre a comunidade e a UBS, mas também todos os demais. Temos uma legislação atual e em desenvolvimento. Uns protocolos elaborados pelo MS, ou as secretarias de saúde Municipal e estadual, e outros elaborados pela própria equipe de saúde e estadual de grande valor. Temos planilhas, livros, formulários de registro de atividades que são apoio para nossos fins, ainda que seja possível melhorar. Uma comunidade que ainda que passiva em saúde valorize sua própria saúde e trabalha por ela. Temos uma Secretaria de Saúde com pessoal com experiência no manejo de informação e com desejo de ajudar nossas iniciativas. E temos um SUS com muitas fortalezas e que precisamos conhecer em todas suas potencialidades.

1.3
Comentário comparativo entre o texto inicial e o Relatório da Análise Situacional

Neste relatório que é o resultado da aplicação dos questionários se evidência uma informação mais organizada, completa e metódica. Dessa maneira, podemos identificar mais facilmente as deficiências e, igualmente, as possíveis soluções. Comparando este relatório com meu trabalho anterior “qual a situação da ESF/APS em seu serviço”, resulta muito mais completo e permite identificar os processos deficientes e proporciona mais elementos para construir as propostas de intervenção. A aplicação da nova metodologia representou para mim um crescimento pessoal e profissional pois ela mostra o que é realmente importante para o cumprimento de cada programa. Além disso, porque permite posteriormente avaliar os progressos e retrocessos tanto no aprendizagem como no programa como tal.
2
Análise Estratégica

2.1
Justificativa

A aplicação desta ação programática atua sobre as pessoas nos anos mais decisivos de sua vida. O não atendimento das crianças traga consequências sobre os usuários em idades posteriores em sua saúde, sua família e muitas vezes o incapacitam para aportar à sociedade. A aplicação das recomendações programáticas estabelecidas pelo Ministério de saúde permite evitar deterioro na saúde das pessoas de esta faixa etária e contribuem a formar um adulto sano socialmente adaptado e economicamente produtivo. (Cadernos de Atenção básica).

O centro de Saúde Darlinda Ribeiro é uma UBS com ESF vinculada à prefeitura de Parintins. Sua estrutura foi adaptada para os serviços de saúde desde agosto de 1986. Há quatro equipes de saúde formada por quatro médicos, quatro enfermeiros, nove técnicos de enfermagem, 32 ACS, quatro profissionais na área administrativa, três agentes de segurança, dois assistentes sociais, dois recepcionistas, um auxiliar de farmácia, dois higienistas, uma fisioterapeuta, dois cirurgiões dentistas um psicólogo e três técnicos de enfermagem. Este recurso humano permitirá aplicar com sucesso o Plano de intervenção. O total da população é de 11.868 pessoas.  Quanto à sua estrutura física esta não cumpre com as normas de desenho e de qualidade estabelecidas no Manual de estrutura I do Ministério de saúde. 

Quanto à população alvo de nosso plano de intervenção, segundo as estimativas da planilha de coleta de dados, o número de crianças de 0-72 meses é de 593,4. No momento, o programa de atenção à saúde da criança na nossa UBS foi restrito às crianças menores de 24 meses e por tal motivo, não há informação certa sobre nossa população alvo acompanhada e com consulta em dia. No consolidado da secretaria de saúde se reportam no mês de Julho/15, 29 consultas para menores de 1 ano (que representa o 27%) e 59 consultas para crianças de 12 meses até menores de 60 meses (que representa um 10 % de essa faixa etária). Quanto à qualidade da atenção se apresentam importantes deficiências na consulta pós-parto, durante os 7 primeiros dias de vida, no monitoramento do crescimento e desenvolvimento, a avaliação de risco é deficiente e não existem registros das atividades. Não há informação consolidada do teste de pezinho nem de triagem auditivo. A suplementação de ferro nas crianças de 6 até 24 meses é deficiente. A primeira consulta odontológica nas crianças de 6 até 71 meses e 29 dias é baixa. A ficha espelho não havia sido incorporada antes. Como dado positivo o cobrimento do PAI está acima de 97 % nos primeiros 24 meses. 

Em relação às ações de promoção da saúde desenvolvemos orientações para prevenir acidentes, colocar as crianças para mamar durante a primeira consulta, fornecer orientações nutricionais de acordo à idade das crianças e fornecer orientações sobre a saúde bucal. (Se realizam palestras e em outras atividades, mas não se tem os registros individualizados).

A aplicação do plano de intervenção melhorará a função coletiva da estrutura da UBS. Dando um método e uns instrumentos para registrar suas atividades e medir os resultados de seu trabalho por meio dos indicadores. Atualmente a ação programática tem aplicação em alguns aspectos em diferente grau. Mas a ação programática está restrita à população menor de 24 meses. Cada profissional desenvolve sua atividade de maneira isolada, faltando mais integração funcional entre eles. A ampliação do programa até os 72 meses ampliará o seguimento até a idade pré-escolar. Observa-se a necessidade de um instrumento como a ficha espelho para manter a informação atualizada. As equipes de saúde e em geral o conjunto dos profissionais são resistentes às mudanças. Um evento recente aumenta as dificuldades da sua aplicação: o corte de profissionais por parte da prefeitura. Diferentes aspectos favorecem a aplicação do plano de intervenção: a secretaria de saúde avalia positivamente o plano de intervenção, aprovou a conformação do núcleo de planejamento e avaliação o que melhorará a governabilidade em favor da intervenção. Os ACS, mediante as devidas capacitações serão atores importante no programa. O mesmo que as técnicas de enfermagem, que atualizam o livro de acompanhamento e desenvolvimento das crianças. Igualmente, são importantes as enfermeiras, médicos, a cirurgião dentista e todos os demais profissionais. A aplicação do programa de intervenção para atenção das crianças menores de 72 meses de idade melhorará sua condição de saúde. Melhorará o impacto das medidas preventivas em doenças congênitas, melhorará o crescimento e desenvolvimento das crianças, o registro da cobertura de vacinação, fortalecerá a prevenção da anemia na faixa etária mais vulnerável, evitará danos maiores com a triagem auditiva, melhorará sua saúde bucal, aumentará a adesão das crianças e suas famílias à UBS. Também melhorará os registros das atividades realizadas por nossos profissionais especialmente quanto à avaliação de risco e plano terapêutico. Elevará a qualificação clínica de nossos profissionais.

2.2
Objetivos e metas

2.2.1
Objetivo geral

Melhorar a atenção à saúde da criança de zero a setenta e dois meses, na UBS Darlinda Ribeira, Parintins/AM.

2.2.2
Objetivos específicos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saúde da Criança

Meta 1.1: Ampliar a cobertura da atenção à saúde para 100% das crianças entre zero e 72 meses pertencentes à área de abrangência da unidade saúde.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade do atendimento à criança

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

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

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

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

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

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

Meta 2.7: Realizar suplementação de ferro em 100% das crianças de 6 a 24 meses.

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

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

Meta 2.10: Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico em 100% das crianças de 6 e 72 meses.

Meta 2.11: Realizar primeira consulta odontológica para 100% das crianças de 6 a 72 meses de idade moradoras da área de abrangência, cadastradas na unidade de saúde.

Objetivo 3: Melhorar a adesão ao programa de Saúde da Criança

Meta 3.1: Fazer busca ativa de 100% das crianças faltosas às consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informações

Meta 4.1: Manter registro na ficha de acompanhamento/espelho da saúde da criança de 100% das crianças que consultam no serviço.

Objetivo 5: Mapear as crianças de risco pertencentes à área de abrangência

Meta 5.1: Realizar avaliação de risco em100% das crianças cadastradas no programa.

Objetivo 6: Promover a saúde das crianças

Meta 6.1: Dar orientações para prevenir acidentes na infância em 100% das consultas de saúde da criança.

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

Meta 6.3: Fornecer orientaçõesnutricionais de acordo com a faixa etária para 100% das crianças.

Meta 6.4: Fornecer orientações sobre higiene bucal, etiologia e prevenção da cárie para 100% das crianças de acordo com a faixa etária.

2.3  Metodologia

Este projeto está estruturado para ser desenvolvido no período de 12  semanas, na Unidade de Saúde da Família (USF) Centro de Saúde Darlinda Ribeiro, no Município de Parintins, Estado Amazonas. Participarão da intervenção 594 crianças de zero a 72 meses de idade de nossa área de abrangência.

2.3.1
Detalhamento das ações

Quanto a COBERTURA se define o Objetivo de Ampliar a cobertura do Programa de Saúde da Criança. E como meta Ampliar a cobertura da atenção à saúde para 80% das crianças entre zero e 71 meses e 29 dias residentes na área de abrangência da UBS.

Para cumprir essa meta se precisam realizar as AÇÕES: DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO: Monitorar o número de crianças cadastradas no programa. Criar o Núcleo de Planejamento, gestão, coordenação, avaliação e monitoramento das atividades e programas do Centro de Saúde Darlinda Ribeiro de Parintins. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários.

Também ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO: Cadastrar a população de crianças entre zero e 72 meses da área adstrita e Priorizar o atendimento de crianças; Complementar o livro de acompanhamento de crescimento e desenvolvimento das crianças com a ficha espelho; Complementar a ficha C de Crianças com a ficha espelho e Complementar o prontuário clínico das crianças menores de 72 meses com a ficha espelho. Os responsáveis serão os enfermeiros e os técnicos de enfermagem do CSDR, de maneira permanente, na sala de programas.

Igualmente ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO: como Orientar à comunidade sobre o programa de saúde da criança e quais os seus benefícios. Promover a criação do Conselho Local de Saúde do CSDR. O responsável de essas atividades será cada um dos profissionais em seu encontro cotidiano com as famílias. Também utilizaremos médios visuais e audiovisuais com essa finalidade.

Ao mesmo tempo ações DE QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA como Capacitar a equipe no acolhimento da criança, nas Políticas de Humanização e para adoção dos protocolos referentes à saúde da criança propostos pelo Ministério da Saúde e Capacitar às equipes de saúde sobre a saúde da criança e sobre as informações que devem ser fornecidas à mãe e à comunidade em geral sobre este programa de saúde. Ações desenvolvidas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. O responsável destas atividades é o NPAPP.

Em relação à QUALIDADE do atendimento dos usuários, se define como Objetivo Melhorar a qualidade do atendimento à criança.

Correspondente com esse objetivo a META de Realizar a primeira consulta na primeira semana de vida para 100% das crianças cadastradas.

Para realizar essa meta devemos realizar AÇÕES de MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO: Como Monitorar o percentual de crianças que ingressaram no Programa Saúde da Criança na primeira semana de vida. Responsáveis: Enfermeiras, médicos, cirurgião dentista, Técnicos e auxiliares de enfermagem. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários.

Também ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO, como fazer busca ativa de crianças que não tiverem comparecido no serviço na primeira semana após a data provável do parto. Priorizar a visita domiciliar das puérperas antes dos sete dias pós- parto. Os responsáveis serão os enfermeiros, os técnicos de enfermagem e os ACS do CSDR, de maneira permanente, na sala de programas e nas visitas domiciliares.

Igualmente, ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO, como Informar às mães de maneira permanente em seu sitio de trabalho sobre as facilidades oferecidas na UBS para a realização da atenção à saúde da criança e sobre a importância da realização da primeira consulta da criança na primeira semana de vida da criança.  O responsável de essas atividades será cada um dos profissionais em seu encontro cotidiano com as famílias. Também utilizaremos médios visuais e audiovisuais com essa finalidade.

Ao mesmo temo ações DE QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA como Capacitar a equipe no acolhimento da criança, nas Políticas de Humanização e para adoção dos protocolos referentes à saúde da criança propostos pelo Ministério da Saúde e Capacitar a equipe sobre a importância da realização da primeira consulta na primeira semana de vida da criança. Ações desenvolvidas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, Médicos.

Outra META para realizar o objetivo de qualidade é Monitorar o crescimento em 100% das crianças. Para isso devemos realizar AÇÕES DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar o percentual de crianças com avaliação da curva de crescimento. Responsáveis: Enfermeiras, médicos, cirurgião dentista, Técnicos e auxiliares de enfermagem. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários.

Também ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO, como Garantir material adequado para realização das medidas antropométricas (balança, antropômetro, fita métrica) e Ter versão atualizada do protocolo impressa e disponível no serviço para que toda a equipe possa consultar quando necessário. Dar a cada equipe uma balança portátil para pesar as crianças. Responsáveis: Coordenação e NPAPP.

Igualmente Ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Compartilhar permanentemente no sitio de trabalho com os pais e/ou responsáveis pela criança às condutas esperadas em cada consulta da criança para que possam exercer o controle social e Informar aos pais e/ou responsáveis sobre como ler a curva de crescimento para identificar sinais de anormalidade. O responsável de essas atividades será cada um dos profissionais em seu encontro cotidiano com as famílias. Também utilizaremos médios visuais e audiovisuais com essa finalidade.

Ao mesmo tempo ações DE QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA como Realizar treinamento das técnicas para realização das medidas de peso e comprimento/altura da criança para a equipe de saúde, Padronizar a equipe na realização das medidas e Fazer treinamento para o preenchimento e interpretação das curvas de crescimento do cartão da criança. Ações desenvolvidas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, Médicos.

Outra META de qualidade é Monitorar 100% das crianças com déficit de peso.

Para realizar essa meta temos que fazer AÇÕES DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar as crianças com déficit de peso. Responsáveis: Enfermeiras, médicos, cirurgião dentista, Técnicos e auxiliares de enfermagem. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários.

Também ações DE ORGANIZAÇÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO como Garantir material adequado para realização das medidas antropométricas (balança, antropômetro, fita métrica), Ter versão atualizada do protocolo impressa e disponível no serviço para que toda a equipe possa consultar quando necessário e Criar um sistema de alerta na ficha de acompanhamento para identificar as crianças com déficit de peso. Responsáveis: Coordenadora, Médicos, Enfermeiras, cirurgiões dentistas, Secretaria de Saúde Municipal. Ações que se devem cumprir ao começo da intervenção.

Igualmente ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como compartilhar com os pais e/ou responsáveis pela criança às condutas esperadas em cada consulta da criança para que possam exercer o controle social, Informar aos pais e/ou responsáveis sobre como ler a curva de crescimento identificando sinais de anormalidade. O responsável de essas atividades será cada um dos profissionais em seu encontro cotidiano com as famílias. Também utilizaremos médios visuais e audiovisuais com essa finalidade.

E outras ações DE QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA como fazer treinamento das técnicas adequadas para realização das medidas, padronizar a equipe e fazer treinamento para o preenchimento e interpretação das curvas de crescimento do cartão da criança. Ações desenvolvidas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, Médicos.

Outra META de qualidade é Monitorar 100% das crianças com excesso de peso.

Para lograr essa meta devemos realizar AÇÕES DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar as crianças com excesso de peso. Responsáveis: Enfermeiras, médicos, cirurgião dentista, Técnicos e auxiliares de enfermagem. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários.

Também ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO como Garantir material adequado para realização das medidas antropométricas (balança, antropômetro, fita métrica), Ter versão atualizada do protocolo impressa e disponível no serviço para que toda a equipe possa consultar quando necessário e Criar um sistema de alerta na ficha de acompanhamento para identificar as crianças com excesso de peso. Responsáveis: Secretaria de Saúde, Coordenação e NPAPP. Ações que devem ser realizadas ao começo da intervenção.

Igualmente ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Compartilhar permanentemente com os pais e/ou responsáveis pela criança às condutas esperadas em cada consulta da criança para que possam exercer o controle social e Informar aos pais e/ou responsáveis sobre como ler a curva de crescimento identificando sinais de anormalidade. Responsáveis: ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, médicos, Cirurgiões dentistas.

Ao mesmo tempo ações DE QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA como Fazer treinamento das técnicas adequadas para realização das medidas, Padronizar a equipe e Fazer treinamento para o preenchimento e interpretação das curvas de crescimento do cartão da criança. Ações desenvolvidas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, Médicos.

Outra META de qualidade é Monitorar o desenvolvimento em 100% das crianças.

Para realizar essa meta devemos fazer AÇÕES DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar o percentual de crianças com avaliação do desenvolvimento neuro- cognitivo. Responsáveis: Enfermeiras, médicos, cirurgião dentista, Técnicos e auxiliares de enfermagem, ACS. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários.

Também ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO como Garantir rotineiramente encaminhamento para crianças com atraso no desenvolvimento para diagnóstico e tratamento e Criar um sistema de alerta na ficha de acompanhamento para identificar as crianças com atraso no desenvolvimento. Responsáveis: Coordenadora, Médicos, Enfermeiras, cirurgiões dentistas. O sistema de alerta será implementado ao começo da intervenção. 

Também ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Compartilhar de maneira permanente com os pais e/ou responsáveis pela criança às condutas esperadas em cada consulta da criança para que possam exercer o controle social e Informar aos pais e responsáveis às habilidades que a criança deve desenvolver em cada faixa etária (conforme a carteira da criança). Responsáveis: ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, médicos, Cirurgiões dentistas. 

Igualmente ações DE QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA como Capacitar a equipe na avaliação do desenvolvimento de acordo com a idade da criança e Capacitar para o preenchimento da ficha de desenvolvimento. Ações desenvolvidas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, Médicos.

Outra META de qualidade é Vacinar 100% das crianças de acordo com a idade.

Para isso temos que realizar AÇÕES DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar o percentual de crianças com vacinas atualizadas e Monitorar o percentual de crianças com vacinas em atraso. Responsáveis: Enfermeiras, médicos, cirurgião dentista, Técnicos e auxiliares de enfermagem, ACS. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários.

Ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO como Garantir com o gestor a disponibilização das vacinas e materiais necessários para aplicação, Garantir atendimento imediato a crianças que precisam ser vacinadas (porta aberta), Realizar controle da cadeia de frio, Fazer adequado controle de estoque para evitar falta de vacina e Realizar controle da data de vencimento do estoque. Responsáveis: Coordenadora, Médicos, Enfermeiras, cirurgiões dentistas, Secretaria de Saúde Municipal, Técnico de vacinação. Estas ações serão desenvolvidas semanalmente. 

Também ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Orientar permanentemente aos pais e responsáveis sobre o calendário vacinal da criança. Também utilizaremos médios visuais e audiovisuais com essa finalidade. Responsáveis: ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, médicos, Cirurgiões dentistas.

E ações DE QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA como Capacitar a equipe na leitura do cartão da criança, registro adequado, inclusive na ficha espelho, da vacina ministrada e seu aprazamento. Ações desenvolvidas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, Médicos, Técnico de vacinação.

Outra META importante de qualidade é Realizar suplementação de ferro em 100% das crianças de 6 a 24 meses.

E as AÇÕES a desenvolver são DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar o percentual de crianças que receberam suplementação de ferro. Responsáveis: Enfermeiras, médicos, cirurgião dentista, Técnicos e auxiliares de enfermagem, ACS. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários.

Também ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO como Garantir permanentemente com o gestor a dispensação do medicamento (suplemento). Responsáveis: Coordenadora, Secretaria de Saúde Municipal.

Ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Orientar permanentemente na consulta aos pais e responsáveis sobre a importância da suplementação de ferro. Responsáveis: ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, médicos, Cirurgiões dentistas.

E ações DE QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA como Capacitar o médico para as recomendações de suplementação de sulfato ferroso do Ministério da Saúde. Ações desenvolvidas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Núcleo de planejamento e avaliação de programas e atividades do CSDR.

Outra META de qualidade é Realizar triagem auditiva em 100% das crianças.

Para realizar essa meta devemos realizar AÇÕES de MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar o percentual de crianças que realizaram triagem auditiva. Responsáveis: Enfermeiras, médicos, Técnicos e auxiliares de enfermagem, ACS. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários. 

Ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO como Garantir junto ao gestor a realização de teste auditivo. Complementar a ficha C de crianças com a ficha espelho e promover a verificação revendo a carteirinha de criança, se realizou o não a tiragem auditiva. Responsável: Coordenadora, Secretaria de Saúde Municipal. Ações permanentes verificando o teste auditivo nas carteirinhas das crianças. 

Também ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Orientar pais e responsáveis sobre a importância da realização do teste auditivo e os passos necessários ao agendamento do teste. Responsável: ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, médicos, Cirurgiões dentistas. Também utilizaremos médios visuais e audiovisuais com essa finalidade.

E ações DE QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA como Orientar o médico sobre a incorporação da triagem auditiva no protocolo de saúde da criança. Ações desenvolvidas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsável: Núcleo de planejamento e avaliação de programas e atividades do CSDR.

Outra META de qualidade é Realizar teste do pezinho em 100% das crianças até 7 dias de vida.

Para realizar essa meta devemos fazer ações DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar o percentual de crianças que realizou teste do pezinho antes dos 7 dias de vida. Responsável: Enfermeiras, médicos, Técnicos e auxiliares de enfermagem, ACS. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários. 

Ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO como Garantir junto ao gestor a realização de teste do pezinho. Complementar a ficha C das crianças com a ficha espelho e promover a revisão da carteirinha sobre o teste de pezinho. Responsável: Coordenadora, Secretaria de Saúde Municipal. Ações permanentes que se realizarão revendo as carteirinhas e recuperando a informação dos hospitais

Também ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Orientar a comunidade, em especial gestantes, sobre a importância de realizar o teste do pezinho em todos os recém-nascidos até 7 dias de vida. Responsáveis: ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, médicos, Cirurgiões dentistas. Também utilizaremos médios visuais e audiovisuais com essa finalidade.

E ações DE QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA como verificar se todos os profissionais de enfermagem da UBS estão aptos para realizar o teste do pezinho. Se não, providenciar a capacitação. Ações desenvolvidas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Núcleo de planejamento e avaliação de programas e atividades do CSDR.

Outra META de qualidade é Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico em 100% das crianças de 6 a 72 meses de idade.

As AÇÕES para realizar esta meta são DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar a avaliação da necessidade de tratamento odontológico das crianças de 6 a 72 meses de idade. Responsáveis: Enfermeiras, médicos, Técnicos e auxiliares de enfermagem, ACS, Cirurgião dentista. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários. 

E ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO como Organizar acolhimento das crianças de 6 a 72 meses de idade e seu familiar na UBS Oferecer atendimento prioritário às crianças de 6 a 72 meses de idade na UBS, Organizar agenda de saúde bucal para atendimento das crianças de 6 a 72 meses de idade e Organizar ação para realizar a avaliação da necessidade de atendimento odontológico. Responsáveis: Coordenadora, ACS, Auxiliar de saúde Bucal, cirurgião dentista. Ações permanentes, priorizando a consulta das crianças. 

Também ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Informar permanentemente na consulta á comunidade sobre a importância de avaliar a saúde bucal de crianças de 6 a 72 meses de idade. Responsáveis: ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, médicos, Cirurgiões dentistas, auxiliar de saúde bucal. Também utilizaremos médios visuais e auditivos.

E ações DE QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA como Capacitar a equipe para realizar avaliação da necessidade de tratamento odontológico em crianças de 6 a 72 meses de idade. Ações desenvolvidas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Núcleo de planejamento e avaliação de programas e atividades do CSDR.

Outra META importante de qualidade é Realizar primeira consulta odontológica para 100% das crianças de 6 a 72 meses de idade

E as AÇÕES são DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar a saúde bucal das crianças de 6 a 72 meses de idade. Responsáveis: Enfermeiras, médicos, Técnicos e auxiliares de enfermagem, ACS, Cirurgião dentista. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários.

Também ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO como Organizar acolhimento das crianças de 6 a 72 meses de idade e seu familiar na UBS, Cadastrar na UBS crianças da área de 6 a 72 meses de idade, Oferecer atendimento prioritário às crianças de 6 a 72 meses de idade na UBS e Organizar agenda de saúde bucal para atendimento das crianças de 6 a 72 meses de idade. Responsáveis: Coordenadora, ACS, Auxiliar de saúde Bucal, cirurgião dentista. Ações permanentes no agendamento da consulta odontológica. 

Também ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Informar a comunidade sobre atendimento odontológico prioritário de crianças de 6 a 72 meses de idade e de sua importância para a saúde geral, além de demais facilidades oferecidas na UBS. Responsáveis: ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, médicos, Cirurgiões dentistas, auxiliar de saúde bucal. Ações a desenvolver no seu cotidiano contato com as famílias.

E ações DE QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA como Capacitar a equipe para realizar acolhimento das crianças de 6 a 72 meses de idade e seus responsáveis de acordo com protocolo, Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificação e encaminhamento de crianças de 6 a 72 meses de idade para o serviço odontológico e Capacitar os cirurgiões dentistas para realização de primeira consulta odontológica programática para as crianças de 6 a 72 meses de idade da UBS. Ações desenvolvidas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Núcleo de planejamento e avaliação de programas e atividades do CSDR.

Quanto à ADESÃO nosso Objetivo é Melhorar a adesão ao programa de Saúde da Criança.

E definimos como META Fazer busca ativa de 100% das crianças faltosas às consultas.

Para realizar essa meta devemos fazer AÇÕES DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo (consultas em dia), Monitorar número médio de consultas realizadas pelas crianças e Monitorar as buscas a crianças faltosas. Responsáveis: Coordenadora, Núcleo de planejamento e de avaliação de programas e atividades do CSDR. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários. 

Também ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO como Organizar permanentemente as visitas domiciliares para buscar crianças faltosas e Organizar a agenda para acolher as crianças provenientes das buscas. Responsáveis: Técnicos e auxiliares de enfermagem, Agentes comunitários de saúde, Médicos e enfermeiras das equipes.

Ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Informar permanentemente, com meios visuais e auditivos e no contato cotidiano com as famílias sobre a importância do acompanhamento regular da criança. Responsáveis: ACS, Técnicos e auxiliares de enfermagem, Médicos, enfermeiras.

Ações DE QUALIFICAÇÃO NA PRÁTICA CLÍNICA como Fazer treinamento de ACS na identificação das crianças em atraso, através da caderneta da criança. Ações realizadas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Núcleo de planejamento e de avaliação dos programas e atividades do CSDR. 

Em relação ao REGISTRO definimos nosso Objetivo: Melhorar o registro das informações.

Que tem como META Manter registro na ficha de acompanhamento/espelho de 100% das crianças cadastradas no Programa Saúde da Criança.

Para realizar essa meta devemos desenvolver AÇÕES DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar os registros de todos os acompanhamentos da criança na UBS. Responsáveis: Coordenadora, Núcleo de Planejamento e avaliação de Programas e atividades do CSDR. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários.

Também ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO como Preencher SIAB/folha de acompanhamento, Implantar ficha de acompanhamento/espelho (da caderneta da criança), Pactuar com a equipe o registro das informações e Definir responsável pelo monitoramento dos registros. Responsáveis: Enfermeiras de cada equipe, Núcleo de planejamento e avaliação de atividades e programas do CSDR. ACS, Técnicos e auxiliares de enfermagem. Ações a desenvolver ao começo da intervenção.

Igualmente ação DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Orientar a comunidade permanentemente no contato cotidiano com as famílias e com médios visuais e auditivos sobre seus direitos em relação à manutenção de seus registros de saúde e acesso à segunda via, em particular de vacinas. Responsáveis: ACS, Técnicos e auxiliares de enfermagem.

Também ações DE QUALIFICAÇÃO NA PRÁTICA CLÍNICA como Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessários ao acompanhamento da criança na UBS. Ações realizadas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Núcleo de planejamento e avaliação de programas e atividades do CSDR.

Quanta à AVALIAÇÃO DE RISCO definiu nosso Objetivo como Mapear as crianças de risco pertencentes à área da UBS

Que tem como META Realizar avaliação de risco em 100% das crianças cadastradas no Programa Saúde da Criança.

Para realizar essa meta devemos fazer AÇÕES DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar o número de crianças de alto risco existentes na comunidade e Monitorar o número de crianças de alto risco com acompanhamento de puericultura em atraso. Responsáveis: Enfermeiras, Médicos, Técnicos e auxiliares de enfermagem. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários.

Também ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO como Dar prioridade de maneira permanente ao atendimento das crianças de alto risco de cada equipe e Identificar na ficha de acompanhamento/espelho as crianças de alto risco. Responsáveis: ACS, Técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, médicos, Auxiliar de saúde bucal, cirurgião dentista.

Ao mesmo tempo ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Fornecer orientações à comunidade permanentemente no contato cotidiano com as famílias e com médios visuais e auditivos sobre os fatores de risco para morbidades na infância. Responsáveis: Médico, Enfermeiras, Técnicos e auxiliares de enfermagem, ACS. 

As ações DE QUALIFICAÇÃO NA PRÁTICA CLÍNICA como Capacitar os profissionais na identificação dos fatores de risco para morbi/mortalidade. Ações realizadas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsável: Núcleo de Planejamento e avaliação de programas e atividades.

Quanto à PROMOÇÃO DA SAÚDE DAS CRIANÇAS definimos nosso objetivo como Promover a saúde das crianças.

Que tem como META Dar orientações para prevenir acidentes na infância em 100% das consultas programáticas.

Para realizar essa meta devemos desenvolver AÇÕES DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar o registro das orientações sobre prevenção de acidentes em prontuário ou ficha de acompanhamento/espelho. Responsáveis: Técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, Médicos. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários.

Também ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO como Definir ao começo da intervenção o papel de todos os membros da equipe na prevenção dos acidentes na infância. Responsáveis: ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem, enfermeiras e médicos.

Igualmente ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Orientar a comunidade permanentemente no contato cotidiano com as famílias e com médios visuais e auditivos sobre formas de prevenção de acidentes na infância. Responsáveis: Técnicos e auxiliares de enfermagem e ACS.

E ações DE QUALIFICAÇÃO NA PRÁTICA CLÍNICA como Informar os profissionais sobre os principais acidentes que ocorrem na infância por faixa etária e suas formas de prevenção. Ações realizadas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Núcleo de planejamento e avaliação de programas e atividades do CSDR.

Outra META da promoção da saúde das crianças é Colocar 100% das crianças para mamar durante a primeira consulta.

Que precisa de AÇÕES DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar as atividades de educação em saúde sobre o assunto, Monitorar o percentual de crianças que foi observado mamando na 1a consulta e Monitorar a duração do aleitamento materno entre as crianças menores de 2 anos. Responsáveis: Técnicos e auxiliares de enfermagem, Enfermeiras, Médicos. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários.

Também de ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO como Definir ao começo da intervenção o papel de todos os membros da equipe na promoção do aleitamento materno. Responsáveis: ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem, enfermeiras e médicos. 

Igualmente ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Orientar a mãe e a sua rede de apoio permanentemente no contato cotidiano com as famílias e com médios visuais e auditivos sobre a importância do aleitamento materno para a saúde geral e também bucal. Responsáveis: Técnicos e auxiliares de enfermagem e ACS.

E ações DE QUALIFICAÇÃO NA PRÁTICA CLÍNICA como Capacitar a equipe no aconselhamento do aleitamento materno exclusivo e na observação da mamada para correção de "pega". Ações realizadas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Núcleo de planejamento e avaliação de programas e atividades do CSDR.

Outra META importante é Fornecer orientações nutricionais de acordo com a faixa etária para 100% das crianças.

Que precisa de AÇÕES DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO como Monitorar o registro das orientações em prontuário ou ficha de acompanhamento. Responsáveis: Núcleo de planejamento e avaliação de programas e atividades do CSDR. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários.

Também ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO como Definir ao começo da intervenção o papel de todos os membros da equipe na orientação nutricional. Responsáveis: ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem, enfermeiras e médicos. 

Ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Orientar a mãe e a sua rede de apoio permanentemente no contato cotidiano com as famílias e com médios visuais e auditivos sobre a alimentação adequada para crianças. Responsáveis: Técnicos e auxiliares de enfermagem e ACS.

Igualmente de ações DE QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA como Fazer a capacitação dos profissionais para orientação nutricional adequada conforme a idade da criança. Ações realizadas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Núcleo de planejamento e avaliação de programas e atividades do CSDR.

Outra META da Promoção da saúde das crianças é Fornecer orientações sobre higiene bucal, etiologia e prevenção da cárie para 100% das crianças de acordo com a faixa etária.

Para realizar essa meta se precisa de AÇÕES DE MONITORAMENTO A AVALIAÇÃO como Monitorar as orientações sobre higiene bucal. Responsáveis: Núcleo de planejamento e avaliação de programas e atividades do CSDR. O Monitoramento será realizado pelo Núcleo de Planejamento e avaliação de atividades e Programas, (NPAPP), mensalmente utilizando a PCD, a ficha espelho, o livro de acompanhamento das crianças e os prontuários. 

Também ações DE ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO como Definir ao começo da intervenção o papel de todos os membros da equipe na orientação sobre higiene bucal, etiologia e prevenção de cárie. Responsáveis: ACS, técnicos e auxiliares de enfermagem, enfermeiras e médicos, Cirurgião dentista. 

Igualmente ações DE ENGAJAMENTO PÚBLICO como Orientar a mãe e a sua rede de apoio permanentemente no contato cotidiano com as famílias e com médios visuais e auditivos sobre higiene bucal para crianças. Responsáveis: Técnicos e auxiliares de enfermagem e ACS, auxiliar de saúde bucal.

E também ações DE QUALIFICAÇÃO DA PRÁTICA CLÍNICA como Fazer a capacitação dos profissionais para orientação sobre higiene bucal, etiologia e prevenção de cárie adequada conforme a idade da criança. Ações realizadas nas três primeiras semanas da intervenção na sala de programas e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Responsáveis: Núcleo de planejamento e avaliação de programas e atividades do CSDR. 

2.3.2
Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saúde da Criança

Meta 1.1: Ampliar a cobertura da atenção à saúde para 100% das crianças entre zero e 72 meses pertencentes à área de abrangência da unidade saúde.

Indicador 1.1: Proporção de crianças entre zero e 72 meses inscritas no programa da unidade de saúde.  

Numerador: Número de crianças entre 0 e 72 meses inscritas no programa de Saúde da Criança da unidade de saúde.

Denominador: Número de crianças entre 0 e 72 meses pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade do atendimento à criança

Meta 2.1: Realizar a primeira consulta naprimeira semana de vida para 100% das crianças cadastradas.

Indicador 2.1: Proporção de crianças com primeira consulta na primeira semana de vida.                                        

Numerador: Número de crianças inscritas no programa de Saúde da Criança daunidade de saúde com a primeira consulta na primeira semana de vida.

Denominador: Número total de crianças inscritas no programa e pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.

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

Indicador 2.2: Proporção de crianças com monitoramento de crescimento.  

Numerador: Número de crianças que tiveram o crescimento (peso e comprimento/altura) avaliado.

Denominador: Número total de crianças inscritas no programa e pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.                   

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

Indicador 2.3: Proporção de crianças com déficit de peso monitoradas.      

Numerador: Número de crianças com déficit de peso monitoradas pela equipe de saúde.

Denominador: Número de crianças com déficit de peso.

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

Indicador 2.4: Proporção de crianças com excesso de peso monitoradas.     

Numerador: Número de crianças com excesso de peso monitoradas pela equipe de saúde.  

Denominador: Número de crianças com excesso de peso.    

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

Indicador 2.5: Proporção de crianças com monitoramento de desenvolvimento.  

Numerador: Número de criançasque tiveram avaliação do desenvolvimento.    

Denominador: Número total de crianças inscritas no programa e pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.          

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

Indicador 2.6: Proporção de crianças com vacinação em dia de acordo com a idade.              

Numerador: número de crianças com vacinas em dia de acordo com a idade.  

Denominador: Número total de crianças inscritas no programa e pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.

Meta 2.7: Realizar suplementação de ferro em 100% das crianças de 6 a 24 meses.

Indicador 2.7: Proporção de crianças de 6 a 24 meses com suplementação de ferro.                                                          

Numerador: número de crianças de 6 a 24 meses que receberam ou que estão recebendo suplementação de ferro.

Denominador: Número de crianças entre 6 e 24 meses de idade inscritas no programa e pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.

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

Indicador 2.8: Proporção de crianças com triagem auditiva.      

Numerador: Número de crianças que realizaram triagem auditiva

Denominador: Número total de crianças inscritas no programa e pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.

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

Indicador 2.9: Proporção de crianças com teste do pezinho até 7 dias de vida.   

Numerador: Número de crianças que realizaram o teste do pezinho até 7 dias de vida.  

Denominador: Número total de crianças inscritas no programa e pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.                                                                         

Meta 2.10: Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico em 100% das crianças de 6 e 72 meses.

Indicador 2.10: Proporção de crianças de 6 e 72 meses com avaliação da necessidade de atendimento odontológico.

Numerador: Número de crianças de 6 e 72 meses com avaliação da necessidade de atendimento odontológico.       

Denominador: Número total de crianças de 6 a 72 meses inscritas no programa e pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.

Meta 2.11: Realizar primeira consulta odontológica para 100% das crianças de 6 a 72 meses de idade moradoras da área de abrangência, cadastradas na unidade de saúde.

Indicador 2.11: Proporção de crianças de 6 a 72 meses com primeira consulta odontológica.             

Numerador: Número de crianças de 6 a 72 meses de idade da área de abrangência com primeira consulta odontológica programática realizada.

Denominador: Número total de crianças de 6 a 72 meses de idade da área de abrangência cadastradas no programa de Saúde da Criança da unidade de saúde.

Objetivo 3. Melhorar a adesão ao programa de Saúde da Criança

Meta 3.1: Fazer busca ativa de 100% das crianças faltosas às consultas.

Indicador 3.1: Proporção de buscas realizadas às crianças faltosas ao programa de saúde da criança.  

Numerador: Número de crianças faltosas ao programa buscadas.       

Denominador: Número de crianças faltosas ao programa.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informações

Meta 4.1: Manter registro na ficha de acompanhamento/espelho da saúde da criança de 100% das crianças que consultam no serviço.

Indicador 4.1: Proporção de crianças com registro atualizado. 

Numerador: número de fichas de acompanhamento/espelho com registro atualizado.

Denominador: Número total de crianças inscritas no programa e pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.

Objetivo 5. Mapear as crianças de risco pertencentes à área de abrangência

Meta 5.1: Realizar avaliação de risco em100% das crianças cadastradas no programa.

Indicador 5.1: Proporção de crianças com avaliação de risco.     

Numerador: Número de crianças cadastradas no programa com avaliação de risco.

Denominador: Número total de crianças inscritas no programa e pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.                                                             

Objetivo 6. Promover a saúde das crianças

Meta 6.1: Dar orientações para prevenir acidentes na infância em 100% das consultas de saúde da criança.

Indicador 6.1: Proporção de crianças cujas mães receberam orientações sobre prevenção de acidentes na infância.                                                        

Numerador: Número de crianças cujas mães receberam orientação sobre prevenção de acidentes na infância durante as consultas de puericultura.

Denominador: Número total de crianças inscritas no programa e pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.

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

Indicador 6.2: Número de crianças colocadas para mamar durante a primeira consulta.                                                                                  

Numerador: Número de crianças que foram colocadas para mamar durante a consulta de puericultura. 

Denominador: Número total de crianças inscritas no programa pertencente à área de abrangência da unidade de saúde.

Meta 6.3: Fornecer orientações nutricionais de acordo com a faixa etária para 100% das crianças.

Indicador 6.3: Proporção de crianças cujas mães receberam orientações nutricionais de acordo com a faixa etária.  

Numerador: Número de crianças cujas mães receberam orientação nutricional de acordo com a faixa etária.

Denominador: Número total de crianças inscritas no programa e pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.                                                                        

Meta 6.4: Fornecer orientações sobre higiene bucal, etiologia e prevenção da cárie para 100% das crianças de acordo com a faixa etária.

Indicador 6.4: Proporção de crianças cujas mães receberam orientações sobre higiene bucal de acordo com a faixa etária.                                                                          

Numerador: Número de crianças cujas mães receberam orientação sobre higiene bucal de acordo com a faixa etária

Denominador: Número total de crianças inscritas no programa e pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.

2.3.3
Logística


Para atingirmos os objetivos e as metas propostos no programa de atenção à saúde da criança, utilizaremos o protocolo estabelecido no Caderno de Atenção básica número 33, Atenção à Saúde da Criança: Crescimento e desenvolvimento, do ano 2013. Todo o atendimento realizado pelos membros da equipe que já é registrado no prontuário dos usuários, nos livros de acompanhamento de crescimento e desenvolvimento das crianças de cada equipe de saúde e das fichas C, crianças dos ACS e nas carteirinhas das crianças será anotado nas fichas espelho disponibilizada pelo curso da UFPel. Após o final de cada mês esses dados serão enviados para a planilha eletrônica de coleta de dados e, dessa forma, conseguiremos monitorar a nossa intervenção. Para a obtenção e o uso da ficha espelho pela equipe, já foi solicitado e aprovado pela secretaria municipal de saúde 3.000 copias. Quanto ao preenchimento e monitoramento dos dados da planilha de coleta de dados é o especializando mesmo quem será o responsável por isso. Considerando que a ficha espelho não apresenta o cmapo referente a data da consulta odontológica, nós complementaremos a ficha espelho por meio da inserção de uma linha no final dela para a inclusão desse dado para cada criança.

Para todas as ações cria se o Núcleo de Planejamento, gestão, coordenação, avaliação e monitoramento das atividades e programas do Centro de Saúde Darlinda Ribeiro de Parintins. Para criar este núcleo eu elaborei um documento “justificação”, apresentação, organograma e funções à Secretaria de Saúde, e já foi aprovado. Só falta o documento respetivo para reunir seus componentes. Suas reuniões serão inicialmente mensais. Mas depois de 6 meses suas reuniões serão cada dois meses. O núcleo produzirá atas que serão do conhecimento da coordenadora e da Secretaria de Saúde. Suas decisões serão tomadas por consenso.

Para as ações de monitoramento da cobertura e de qualidade da atenção serão realizadas revendo o Livro de acompanhamento de crescimento e desenvolvimento das crianças, as fichas C cumprimentadas com as fichas espelho e os prontuários clínicos. Será elaborado um listado especial das crianças com déficit de peso, outro com crianças em excesso de peso, com atraso no desenvolvimento e com outros fatores de risco e com sua ubiquação no mapa e ACS responsável, para melhorar o seguimento. Para o monitoramento e avaliação do teste de pezinho e triagem auditivo além serão revisadas as bases de dados do Hospital Jofre Cohen e do Hospital Pai Vittorio, onde são realizados. 

Para as consultas odontológicas das crianças serão revisados os livros de produção do Serviço de Saúde Bucal. Pelo monitoramento das ações de adesão serão revisadas as carteirinhas das crianças, a ficha C, a ficha espelho e o livro de desenvolvimento monitorando a busca ativa das crianças faltosas. As ações de registro serão monitoradas quando a informação dos prontuários seja transferida para o livro de acompanhamento, realizando retro - alimentação com os profissionais para melhorar os registros. As ações de avaliação de risco e da Promoção da Saúde serão monitoradas nos prontuários, as fichas C e o livro de acompanhamento.  

Para as ações de organização e gestão do serviço apresentaremos à coordenadora de maneira antecipada um listado dos elementos necessários para o bom desenvolvimento de todas e cada uma das ações programadas. Das ações de aumento da cobertura é relevante o cadastramento das crianças de 6 até 72 meses. Estas ações já foram iniciadas. Da qualidade do atendimento garantir cópias do protocolo, materiais para tomar as medidas antropométricas, a criação do sistema de alerta para crianças em risco, identificar os estoques de vacinas e de sulfato ferroso para as crianças de 6 até 72 meses. Realizaremos seguimento aos encaminhamentos feitos pelos nossos profissionais às crianças em risco pelos especialistas de pediatria e NASF, e outros especialistas em especial da contra - referência. Quanto à adesão das crianças faltosas é preciso melhorar o acolhimento das mesmas a garantir o seu agendamento da consulta por meio do trabalho em equipes, em especial os ACS e os técnicos de enfermagem e em caso de alto risco dar prioridade ao seu atendimento. Realizar seguimento às ações de promoção da saúde dos profissionais por médio da ficha espelho. 

Quanto às ações de engajamento público de cobertura, de qualidade do atendimento, da adesão e de promoção da saúde serão realizadas por meio de quadros de avisos educativos no CSDR mesmo, e por médio de folhas impressas ilustrativas, a comunicação direita dos profissionais com a sua comunidade e mensagem educativos auditivos, também utilizaremos a radio local. Também serão realizadas ações lúdicas e educativas à comunidade sobre o manejo da curva de crescimento e escada de desenvolvimento. Promover a criação do Conselho Local de Saúde do CSDR. A criação do Conselho local de saúde não é uma meta de nosso plano. Mas a promoção de sua criação será realizada constantemente com a comunicação direita com a comunidade e a identificação de parceiros e lideranças locais.

As ações de qualificação da prática clínica serão realizadas por médio de palestras com apoio audiovisual (Computador portátil e aparelho de televisão), no salão dos ACS e no auditório do Hospital Jofre Cohen. Estas atividades educativas terão uma parte de exposição das temáticas e outra parte prática e de trabalhos em grupos, promovendo o trabalho em equipe. Além disso, para sua realização se precisa material de trabalho como papel e lápis, que serão subministrados pela Secretaria mesma Para este já falei com a Secretaria de Saúde.  As pessoas encarregadas disso serão as enfermeiras e médicos do CSDR com apoio da coordenação. Este inclui: as ações educativas para aumentar a cobertura, as que vão dirigidas a melhorar a qualidade do atendimento, as que procuram melhorar a adesão, os registros, a avaliação de risco e as de promoção da saúde.

2.3.4
Cronograma
	AÇÕES
	
	
	

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Atendimento clínico às crianças.
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	X
	

	Criar o Núcleo de planejamento e avaliação de programa e atividades do CSDR.
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Capacitação dos profissionais de saúde da UBS sobre o protocolo de saúde da criança.
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Estabelecimento do papel de cada profissional na ação programática.
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cadastramento de todas as crianças de 0-72 meses da área adstrita no programa.
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	X
	

	Capacitação dos ACS para realização de busca ativa de crianças faltosas.
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Busca ativa das crianças faltosas às consultas.
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	X
	

	Monitoramento de intervenção.
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	X

	Orientação para atividade física, nutricional, riscos do tabagismo.
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	

	Ações de engajamento público.
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x


A apresentação dos resultados para equipe, gestores e a comunidade, aconteceram, respectivamente, nas seguintes datas: 

[image: image1.png]


3
Relatório da Intervenção

A intervenção iniciou no dia 22 de Setembro de 2015 com a criação e a realização da primeira reunião do Núcleo de planejamento e avaliação de programas e atividades do Centro de Saúde Darlinda Ribeiro (NPAP). Para sua criação realizaram as seguintes atividades prévias: elaboração do projeto de criação do NPAP, apresentação do projeto ante a Secretaria de saúde (25 de agosto de 2015), aprovação do projeto por parte da Secretaria de Saúde e, posteriormente, a realização da primeira reunião.

Nessa primeira reunião participaram as quatro enfermeiras, uma por cada equipe de saúde, um cirurgião dentista, a diretora do CSDR e eu, como representante dos médicos. Nessa reunião eu fiz uma palestra sobre o NPAP: quê é organograma, funções, composição, cronograma de reuniões, duração das reuniões, metodologia de aprovação dos informes e recomendações e arquivo.

Com o NPAP se procura organizar e fortalecer as funções de monitoramento e avaliação de atividades e programas, não só das crianças, mas também os demais programas. Só que agora estamos centralizados no programa das crianças. Em verdade o NPAP ainda não desenvolve sua atividade de monitoramento, porque não realizou sua segunda reunião para avaliar os resultados obtidos até agora por diferentes motivos. Entre eles: há um mês, trocaram nossa diretora inicial, que mostrou apoio ao nosso projeto, por um novo diretor, que está se apropriando da temática. As enfermeiras, três de quatro, ainda estão resistentes. Nosso diretor, em tanto não se decide a apoiar nosso projeto.

As atividades de monitorização estão fracas agora nesse sentido. Mas, eu realizo monitoramento de nossas atividades diariamente da seguinte maneira: os prontuários com a ficha espelho preenchidos, como resultado da consulta da avaliação das crianças, são revisados por mim cada dia e registrada sua informação na PCD. Na PCD dai o número PCD para cada prontuário. Ao dia seguinte eu entrego os prontuários já registrados na PCD e com seu número PCD às técnicas e auxiliares de enfermagem na sala de programas para que elas atualizem os livros de acompanhamento esse dia mesmo. Depois o prontuário retorna ao arquivo central. Eu realizo revisão destes livros de acompanhamento mensalmente e dou recomendações às técnicas e auxiliares de enfermagem como também às enfermeiras, ao outro médico, aos ACS e ao diretor. 

Resultados gerais desta revisão: as quatro equipes têm cada um seu livro de acompanhamento. Este está agora composto por uma ficha espelho para cada criança. Diariamente elas copiam a informação desde a ficha espelho incluída no prontuário. Encontrei algumas fichas espelho do livro sem número PCD, que significa que esse prontuário não está relacionado na PCD. Quer dizer que o número total de crianças avaliadas pode ser superior a 151. Mas este deverá ser estabelecido com uma revisão mais detalhada. 

Eu elaborei uma tabela em Excel, que contem as seguintes colunas: número PCD, nome da criança, endereço, idade em meses, sexo, se realizou o não a primeira consulta na primeira semana de vida, se realizou ou não a triagem auditiva, se realizou ou não o teste de pezinho antes dos sete dias de vida, risco encontrado ou recomendação importante para monitorar, nome do ACS e nome do avaliador. Esta tabela é atualizada imediatamente depois de atualizar a PCD. Eu imprimo esta tabela semanalmente e a penduro nos quadros de avisos do salão dos ACS e na sala de programas onde se encontram as auxiliares e técnicas de enfermagem. De essa maneira, as técnicas e auxiliares, os agentes e as enfermeiras conhecem os usuários em risco para que cada equipe de saúde realize o monitoramento destes usuários. O passo seguinte será pendurar os mapas das equipes identificando com alfinetes de cores as residências onde moram estes usuários com risco. No momento realizamos a revisão desta ação. Duas das quatro equipes têm pendurados seus mapas e os outros dois estão em atualização.

Também imprimo as tabelas e as gráficas que me dai a PCD da pagina “Indicadores” e apresento quinzenalmente estes resultados ao diretor. Para isso solicito uma reunião com ele para lhe informar de cada indicador e por que nossos indicadores se encontram baixos, especialmente os relativos à primeira consulta na primeira semana de vida, a triagem auditiva, o teste de pezinho e a consulta odontológica das crianças desde 6 meses até os 72 meses. As ações de monitoramento e de avaliação estão se incorporando à rotina do serviço, mas em cada equipe de maneira diferente e em diferente grau. Mas já fazem parte da vida da UBS pela periodicidade dos informes que eu preparo e apresento, pela continuidade da consulta de avaliação, pela periodicidade das reuniões. 

No dia 25 de setembro e 2 de outubro, primeira e segunda semana da intervenção, se realizou uma atividade de qualificação da prática clínica dirigida aos ACS das quatro equipes. No dia 25 de setembro participaram 21 ACS na manhã e 20 na tarde. O dia 02 de Outubro participaram 20 pela manhã e 20 à tarde. Os temas tratados foram: exposição geral do projeto, técnicas de toma de medidas das crianças, cálculo de idade em meses das crianças, manejo das curvas de crescimento: peso pela idade, comprimento/altura pela idade, perímetro cefálico pela idade, cálculo de IMC, curva de IMC pela idade; manejo da escada de desenvolvimento, interpretação das curvas em diferentes casos clínicos, toma de decisões em diferentes situações nutricionais detectadas nas curvas, utilização da ficha C (Crianças). Também desenvolvemos os temas de acolhimento da criança, as políticas de humanização, manejo da carteirinha da criança, preenchimento da aplicação das vacinas, preenchimento da ficha espelho e capacitação para avaliar a necessidade de atendimento odontológico (adequada às atividades dos ACS). Igualmente se capacitou aos ACS quanto às decisões a ações ao desenvolver em cada caso: presença de fatores de risco, presença de cárie e doença periodontal.

Esta ação foi um sucesso pela quantidade de assistentes e porque se logrou uma boa motivação e participação dos mesmos obtendo uma boa homogeneização de seus conhecimentos.

Continuando com as atividades de qualificação da prática clínica, preparei um caderno (cinco exemplares, um para cada consultório médico, um para o consultório de enfermagem e um para o serviço de odontologia) com as dicas mais importantes para que os médicos e enfermeiras tivessem um apoio para realizar suas atividades de avaliação de crescimento e desenvolvimento e de promoção da saúde das crianças nos seus consultórios em saúde bucal, alimentação saudável e prevenção de acidentes Isso tudo foi elaborado baseado no caderno de Atenção básica número 33.

Realizei reuniões com o outro médico da UBS para promover o projeto e a realização de uma avaliação integral das crianças e lembrei a importância de realizar a avaliação de risco no crescimento e no desenvolvimento, a importância de realizar atividades para previr a anemia mediante o subministro de sulfato ferroso às crianças de 6 até 24 meses e de capacitar aos responsáveis de dar uma adequada alimentação de acordo com a faixa etária. Igualmente com as técnicas e auxiliares de enfermagem para cumprimentar o livro de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das crianças com a ficha espelho, recomendação que realizaram todas as quatro equipes. Também para por de releve a importância de manter estes livros atualizados. Na primeira reunião do NPAP expliquei aos participantes, incluída a cirurgião dentista, a necessidade de realizar atividades de promoção e de prevenção em saúde bucal e sobre a importância de realizar a primeira consulta programática odontológica para as crianças de 6 até 72 meses. 

Em relação às atividades de qualificação da prática clínica ficou pendente padronizar as equipes na realização de medidas antropométricas. 

E ainda que se realizasse para os ACS uma revisão sobre a avaliação de desenvolvimento das crianças de acordo a idade, com ajuda da escada das carteirinhas faltou mais ênfase em este tipo de treinamento por falta de tempo nas jornadas que realizamos e não foi possível depois realizar outros convites para capacitação.

Outra ação que não se realizou foi à capacitação às enfermeiras para fazer o teste de pezinho, pois na nossa UBS não se presta este serviço. 

É preciso dar continuidade às ações de qualificação e procurar novas formas de qualificação para que se incorporem à vida rotineira da UBS e seja continua.

Quanto às ações de organização e gestão do serviço: elaborei o caderno com as dicas mais importantes para realizar avaliação e promoção de saúde. O material para tomar medidas antropométricas foi solicitado à secretaria de saúde, mas, não foi providenciado. Já criamos o sistema de alerta para os usuários com risco: identificamos com uma fita azul as crianças com déficit de peso, fita verde para excesso de peso e cor amarela para atrasos ou alertas no desenvolvimento. Estas fitas são colocadas nos prontuários e essas cores mesmas identificam os usuários na tabela-informe semanal e nos alfinetes que se colocam nos mapas. As crianças de 6 meses até 24 meses estão recebendo seu suplemento de ferro e temos suficiente estoque deste medicamento. A vacinação que é uma de nossos melhores indicadores conta com suficiente estoque de vacinas, adequada rede de frio e se realiza controle da data de vencimento e atendimento imediato às crianças que precisam de vacina.

Quanto ao teste de pezinho o indicador não melhora. Nós também avaliamos as crianças maiores da idade limite, porque não temos comunicação com os centros que realizam estas atividades. Realizamos uma reunião com a enfermeira e as técnicas de nossa equipe 10 para procurar estratégias para melhorar o indicador de primeira consulta médica ou de enfermagem antes dos primeiros sete dias de vida, o indicador de realização de teste de pezinho antes da semana de vida, realização de triagem auditiva e concordamos em propor à secretaria de saúde a realização da coleta do teste de pezinho nas instalações da nossa UBS. Fizemos a proposta à coordenadora geral de atenção básica de nosso município, mas não foi aceita com o argumento de que esta ação é só competência hospitalar. Eu perguntei à coordenadora por que motivo os teste de pezinho é realizado por fora do limite temporal dos sete dias de vida das crianças e a resposta foi que só existe uma funcionária capacitada pelo Ministério de Saúde no Hospital para isso. De maneira que a funcionária não está disponível sempre e em ocasiões falta material.

Com esta resposta devemos então desenvolver outras estratégias como realizar seguimento às gestantes no último trimestre de gestação para procurar as visitas domiciliares do binômio materno- criança para avaliar dentro do tempo estabelecido. Igualmente acontece com a triagem auditiva.

Agora se realiza avaliação da necessidade de atendimento odontológico. Mas nosso serviço de saúde bucal está fechado porque a unidade odontológica sofreu dano. Ainda não tenho a informação do tipo de dano; mas, ao parecer é um dano importante que impede realizar qualquer tipo de atendimento odontológico. Este serviço ainda não está aberto na sede nova (PS Paulo Pereira). 

A busca ativa das crianças recém-nascidas antes dos sete dias de vida para captar as para consulta de avaliação, para realizar a coleta de teste de pezinho e promover a triagem auditiva não se está fazendo com o entusiasmo necessário e fora do tempo estabelecido. Para melhorar esta busca é preciso realizar reuniões das equipes para que essa busca seja parte da rotina do serviço. O mesmo que a primeira consulta antes dos sete dias.

Atualmente, o serviço de odontologia se encontra fechado e os cirurgiões dentistas no se encontram no serviço pelo que não é possível estabelecer coordenação com eles. Mas, no momento de abrir novamente este serviço se coordenará com eles à avaliação de necessidade de atendimento odontológico com a consulta antes dos 72 meses.

Quanto às atividades de engajamento público informamos diretamente aos pais sobre a importância da consulta depois do parto, antes da semana de vida. Também os orientamos sobre o cronograma de consultas para a criança sadia, até os 72 meses de vida. Explica-se o manejo das diferentes curvas de crescimento e a escada de desenvolvimento e em geral de toda a informação contida nas novas carteirinhas. Esta ação tornou se mais importante agora, para os pais, com as notícias sobre a microcefalia no Brasil. Explica se também a importância de uma alimentação balanceada, completa, adequada e suficiente para cada criança, baseados no protocolo do Ministério de Saúde e de ter presente sobre o calendário vacinal, a suplementação de ferro, sobre a importância da realização do teste de pezinho e da triagem auditiva. Igualmente o relativo à saúde bucal, a prevenção de acidentes e a necessidade de procurar os serviços oferecidos. Ao realizar uma avaliação integral encontro patologias não descobertas nos outros tipos de consulta e que os profissionais passam por alto com uma avaliação centrada no sintoma ou motivo de consulta.

Quero dizer que estas ações já se estão incorporando como rotina do serviço, mas seu desenvolvimento não é igual em todas as equipes. 

Uma das ações previstas no projeto foi à realização de atividades publicitárias visuais e audiovisuais relativas às crianças pelo que solicitamos ajuda à Secretaria de saúde, mas no tivemos resposta nem ajuda em este sentido.

Quanto à adesão, nós agendamos consulta de avaliação de crianças nas tardes das terças, das quartas-feiras, das quintas e das sextas-feiras e, além disso, as quintas-feiras pela manhã. Cada tarde ou cada manhã é assinada por um ACS que cita suas crianças, máximo seis. Até agora nenhuma criança faltou ao convite. Explica se aos pais a frequência das consultas de avaliação de C e D, nos usuários sadios. E também nos usuários com risco. Além disso, na carteirinha, agora com a ficha espelho, fica estabelecida a próxima consulta.

Quanto ao registro há dificuldades para que nas poucas consultas feitas pelos outros profissionais seja preenchida toda a informação solicitada no prontuário e nas fichas espelho. Por esse motivo não temos 100 % de registro.

Em relação às atividades de promoção da saúde, desenvolvemos ações de educação em saúde com os pais, com o intuito de prevenir acidentes de acordo com a faixa etária. Além disso, trabalhamos com o objetivo de melhorar a saúde bucal, por meio de ações de prevenção e higiene por faixa etária, uma alimentação mais saudável e colocar todas as crianças para mamar na primeira consulta. 

Como uma tarefa importante fica promover uma maior integração das diferentes equipes por médio da ativação do NPAP, das reuniões periódicas do pessoal, com as ações de planejamento, trabalho e monitoramento coletivo, apesar de que o Centro de Saúde Darlinda ficou dividido em duas partes.

Quanto a todas as ferramentas subministradas pela Universidade Federal de Pelotas e o Ministério de Saúde são uma grande fortaleza para o desenvolvimento dos programas. Eu acho que aprendi manejar às desde a Planilha OMIA, a ficha espelho e a PCD. Além disso, foram criados dois novos instrumentos: o quadro informe semanal ou quinzenal e o consolidado de crianças cadastradas pelos ACS mesmos e crianças avaliadas. Também nós adicionamos uma nova linha à ficha espelho: data da primeira consulta odontológica programática.

3.1
Ações previstas e desenvolvidas

Quanto às atividades de monitoramento e de avaliação: o núcleo de planejamento e de avaliação de atividades e programas do Centro de Saúde Darlinda Ribeiro foi creado o 22 de Setembro de 2015 mas não foi possível realizar uma segunda reunião e, por tanto não fez sua função de monitorização. Se realizou monitoramento das crianças cadastrada e avaliadas mas deve se continuar com as duas ações, se monitorou o número de crianças avaliadas na sua primeira semana de vida, o porcentual de crianças com avaliação de crianças da curva de crescimento, as crianças com déficit de peso e com excesso de peso, o percentual de crianças com avaliação do desenvolvimento neuro-cognitivo, as crianças com vacinação atualizada, o percentual de crianças que receberam suplemento de ferro, o percentual de crianças que realizou a triagem auditiva, o percentual de crianças que realizou o teste de pezinho antes dos sete dias de vida, a avaliação da necessidade de tratamento odontológico das crianças de 6 até 72 meses de idade, a saúde bucal das crianças de 6 até 72 meses de idade e, com relação à adesão, o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo e o número médio de consultas  realizadas pelas crianças e as buscas das crianças faltosas; com relação ao registro se monitorou os registros de todos os acompanhamentos das crianças; quanto à avaliação de risco se monitorou o número de crianças de alto risco, e com fatores de risco existentes na comunidade e o número de crianças de alto risco com acompanhamento de puericultura em atraso e se monitorou as atividades de promoção em saúde do registro das orientações sobre prevenção de acidentes no prontuário e/ou na ficha espelho, as atividades para colocar a criança para mamar durante a primeira consulta e a duração   do aleitamento materno entre as crianças menores de 2 anos, o registro das orientações nutricionais no prontuário ou ficha espelho e sobre higiene bucal. Não se realizou o monitoramento do porcentual das crianças observadas mamando na primeira consulta.

Como os profissionais (médico e enfermeiras) das outras equipes não acompanharam nosso trabalho no Núcleo de avaliação de atividades e programas (NAPP) as atividades de monitoramento foram realizadas por este especializando e por tanto esta função deve continuar se aplicando para lhe converter em rotina do serviço. 

Em relação às ações de organização e de gestão para aumentar a cobertura se realizou o cadastramento ainda que parcial das crianças menores de 72 meses 234 de 594 crianças (número estimado), complementaram se com a ficha espelho das 151 crianças avaliadas o livro de acompanhamento de crescimento e de desenvolvimento das crianças, das quatro equipes, a ficha C dos ACS o prontuário clínico e a carteirinha das crianças e se realizou a priorização do atendimento para avaliação das crianças menores de 72 meses.

Quanto às metas de qualidade no atendimento se promoveu a busca ativa de crianças recém nascidas para sua avaliação antes dos sete dias de vida, mas faltou mais organização de esta ação, se continuou desenvolvendo as ações de medidas antropométricas com as mesmas limitações iniciais, preparou se um livro resumo para cada serviço e consultório com as principais dicas de promoção e as curvas de crescimento e a escada de desenvolvimento. Criou se o sistema de alerta na ficha espelho, no prontuário, no quadro resumo quinzenal e no livro de acompanhamento de crescimento e desenvolvimento e nos mapas das equipes de saúde. E, em relação às crianças com atraso, foram encaminhadas para os serviços e especialistas que precisam e foram inclusas no sistema de alerta. Foi garantido o subministro de vacinas quase para todas as doenças. Mas algumas crianças deveram ser postergadas suas citas para vacinação por falta pontual de biológico. Se garantiu o serviço de portas abertas para vacinação, se realizou controle de cadeia de frio. O funcionário realiza controle de estoque e de data de vencimento e realiza as solicitudes oportunamente dos biológicos, mas o subministro no sempre é oportuno. Em relação ao subministro de sulfato ferroso para as crianças de 6 até 24 meses foi garantido. A triagem auditiva e teste de pezinho continuam se realizando com limitações e sem oportunidade e os resultados no sempre chegam para os pais. A necessidade de atendimento odontológico foi avaliada com organização do acolhimento. Mas o serviço de odontologia do CSDR permaneceu fechado durante todo o tempo da intervenção. Os usuários que precisam do atendimento odontológico foram encaminhados para odontologia de outras UBS. Durante o tempo da intervenção não se apresentaram crianças faltosas ao convite.

Em relação às atividades de registro se garantiu a impressão de 3.000 copias da ficha espelho oportunamente, um dia antes de começar a intervenção. Mas não foi permitido alterar o formato do SIAB para preencher a informação relativa aos indicadores de nosso programa. Foi pactuado com os ACS e as técnicas e auxiliares de enfermagem o registro das informações. Se priorizou o atendimento das crianças com alto risco e com fatores de risco. Se definiu o papel de cada profissional na promoção do aleitamento materno. E quanto às atividades de promoção da alimentação saudável, da prevenção de acidentes e saúde bucal estas se realizaram com o médico e as enfermeiras mas falta fazer o com os técnicos de enfermagem e com os ACS.

Em relação às atividades de engajamento público: se orientou à comunidade sobre o programa de saúde de saúde da criança e de seus benefícios mas este se realizou no contato pessoal com os pais, faltou fazer o por médios massivos visuais e audiovisuais. Também se promoveu a participação comunitária em saúde e a criação do Conselho local de saúde mas é preciso um trabalho maior para lograr a criação de este conselho. Se explicou aos pais as facilidades e benefícios do programa de atenção à saúde das crianças e sobre a importância de realizar a primeira consulta das crianças antes dos sete dias de vida e o cronograma de consultas de puericultura. Compartilhou se com os pais ou responsáveis da criança as condutas esperadas em cada consultada criança para que possam exercer o controle social. Se explicou aos pais e aos responsáveis de como ler a curva de crescimento para identificar sinais de anormalidade. Explicou se aos pais e responsáveis da importância da escada de desenvolvimento e como utilizar a para determinar as alertas no desenvolvimento. Orientou se aos pais sobre o calendário vacinal da criança e sobre a importância da suplementação de ferro. Também se explicou a importância de fazer a triagem auditiva e os riscos de não fazer a. Igualmente se explicou aos pais a importância de fazer o teste de pezinho antes dos sete primeiros dias de vida. Se explicou aos pais e responsáveis sobre a importância de fazer avaliação da saúde bucal para determinar a necessidade de atendimento odontológico às crianças de 6 até 72 meses de idade. Sobre a prioridade que têm as crianças de esta idade para seu atendimento odontológico e sua importância pela saúde geral apesar de não ter o serviço habilitado. Sobre a importância do acompanhamento regular da criança pela consulta. Também se informou aos pais sobre a importância de manter atualizado seus registros apesar das dificuldades que nos temos com o arquivo de prontuários. Forneceu se às mães orientações sobre os fatores de risco para morbidades na infância, sobre as formas mais comuns de acidentes na infância segundo as faixas etárias e as formas de prevenção, sobre a alimentação saudável para cada faixa etária e também sobre a forma de realizar a higiene bucal das crianças segundo as faixas etárias.

Quanto às atividades de qualificação da prática clínica se realizou capacitação dos ACS os médicos e as enfermeiras no acolhimento da criança, nas políticas de humanização e para adoção dos protocolos referentes à saúde da criança propostos pelo Ministério de saúde e sobre a saúde da criança segundo os protocolos do Ministério de saúde. Sobre a importância de realizar a primeira consulta à criança antes dos sete dias de vida. Realizou se capacitação e treinamento às equipes de saúde das técnicas para realização das medidas de peso e comprimento/altura da criança. Também se realizou treinamento para preenchimento e interpretação das curvas de crescimento do cartão da criança. Se realizou atividades educativas para o médico e as enfermeiras sobre avaliação do desenvolvimento de acordo com a idade da criança. Capacitou se às equipes na leitura do cartão da criança, registro adequado, inclusive na ficha espelho da vacina ministrada e seu aprazamento. Deu se capacitação ao médico e às enfermeiras sobre as recomendações do ministério de saúde sobre suplementação de ferro. Deu se orientação ao médico e às enfermeiras sobre a incorporação da triagem auditiva no protocolo da saúde da criança. Se deu capacitação às equipes sobre a avaliação da necessidade do atendimento odontológico das crianças de 6 até 72 meses de idade. Se deu capacitação às equipes sobre o acolhimento das crianças de 6 até 72 meses de idade e seus responsáveis de acordo com protocolo e para realizar cadastramento , identificação e encaminhamento de crianças de 6 até 72 meses de idade para o serviço odontológico. Deu se treinamento aos ACS na identificação das crianças em atraso, através da caderneta da criança e a ficha espelho. Se deu treinamento às equipes no preenchimento de todos os registros necessários ao acompanhamento da criança na UBS. Também se deu capacitação às equipes de saúde dos fatores de risco para morbi/mortalidade. Foi elaborado um livro com as principais dicas relativas à prevenção de acidentes segundo a faixa etária, e no aconselhamento do aleitamento materno exclusivo e na observação da mamada para correção de "pega", sobre orientações de alimentação saudável segundo a faixa etária e sobre higiene bucal , etiología e prevenção de cárie adequada conforme à idade da criança.

3.2
Ações previstas e não desenvolvidas

Em relação às atividades de qualificação da prática clínica não se padronizou às equipes na realização de medidas. Não se deu capacitação aos ACS sobre avaliação do desenvolvimento das crianças de acordo a idade. Estas duas ações ficaram pendentes para uma nova jornada de qualificação da prática clínica .Na UBS não se realiza teste de pezinho pelo que não se realizou capacitação às enfermeiras para fazer o.

3.3
Aspectos relativos à coleta e sistematização dos dados

Motivado pela costume de abandonar a utilização da carteirinha da criança, de não procurar a primeira consulta da criança o mesmo que a realização do teste de pezinho antes dos sete dias de vida e a falta de seguimento à realização da triagem auditiva a coleta de esta informação se torna difícil. Em muitas ocasiões os pais perderam os comprovantes da coleta ou do resultado, em outras o resultado não chegou. Este se agrava pela perda frequente de prontuários nossa UBS e com muita frequência devemos realizar as anotações na uma folha nova porque o prontuário no se encontrou no arquivo perdendo a informação de controles anteriores.

Quanto à ficha espelho, ela no contém informação sobre todos os indicadores incluídos na PCD, pelo que deve se realizar anotações complementárias no prontuário.

Em relação à PCD considero importante que a coluna correspondente a idade em meses da criança (Coluna D) estivera cumprimentada com uma coluna de DATA DE NASCIMENTO com a finalidade de atualizar a idade da criança automaticamente e assim poder retirar mais facilmente aquela que cumpra os 72 meses de idade.    

3.4
Viabilidade da incorporação das ações à rotina de serviços

A globalidade das ações previstas no nosso projeto de intervenção podem ser incorporadas à rotina do serviço, tendo em conta a seguinte aclaração: nossa UBS, CSDR que antes tenha quatro equipes foi dividida em duas UBS, cada uma delas com duas equipes, assim: O CSDR novo que agora está funcionando na construção antiga, terá as equipes 8 e 9, e prontamente mudará para sua construção nova. E o Posto de Saúde Paulo Pereira que já está funcionando em sua sede nova, terá as equipes 5 e 10. Eu pertenço à equipe 10 e continuarei em ele. Eu estou afastado de minha equipe por ordem da prefeitura, temporalmente. Quando cheguem os médicos que irão trabalhar no CSDR eu voltarei para o PS Paulo Pereira.  Neste novo Posto de saúde serão incorporadas todas as ações à rotina do serviço. Eu destinei 4 horas à semana para continuar o processo no PS Paulo Pereira. (Sexta pela tarde). Também realizamos uma reunião dos profissionais de este posto (15/01/2016) para dar continuidade ao projeto. E, como eu trabalho no CSDR também em este o estou fazendo o. E de fato já estão sendo incorporadas umas mais que outras. Quanto às ações para ampliar cobertura continuamos com as ações de cadastramento e de avaliação e de registro. O mesmo que as relativas à melhora da qualidade do atendimento. É preciso realizar a primeira consulta às crianças recém nascidas antes dos sete dias de vida no 100%, realizar teste de pezinho na primeira semana de idade ao 100 % das crianças e a triagem auditiva ao 100 % delas. Para isso é preciso realizar reuniões com as equipes e promover o seguimento das gestantes nas ultimas semanas de gestação. Também promover a consulta odontológica para todas as crianças de 6 até 72 meses realizando uma maior coordenação com o serviço de odontologia. Promover o AME nos 100 % das crianças e garantir o 100 % nas outras metas do programa. E como elemento fundamental melhorar os registros do 100% das crianças, mantendo atualizada a PCD e continuando com o informe quinzenal do programa adiante dos profissionais.

4.  Avaliação da intervenção

4.1
Resultados

Nosso projeto de intervenção com o foco na atenção à saúde das crianças de zero a setenta e dois meses iniciou no dia 25 de setembro, teve a duração de três meses e foi desenvolvido na UBS Darlinda Ribeiro, Parintins, AM.

Considerando que antes da intervenção a nossa equipe apresentava algumas fragilidades relacionadas com os registros e os cadastros dos atendimentos, principalmente na faixa etária entre 24 e 72 meses, foi decidido considerar as estimativas da planilha de coleta de dados.

O número total da população da nossa área de abrangência é de 11.868. A estimativa de crianças residentes na nossa área de abrangência com idade entre zero e setenta e dois meses, segundo a planilha de coleta de dados é de 594. 

Participaram da nossa intervenção 25 crianças no primeiro mês, 110 crianças no segundo mês e 151 crianças no terceiro mês. Seguem abaixo os nossos resultados alcançados, segundo cada objetivo e metas estabelecidas.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de saúde da crianças.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura da atenção à saúde para 100% das crianças entre zero e 72 meses pertencentes à área de abrangência da unidade de saúde.

O número de crianças entre 0 e 72 meses inscritas no programa de saúde da crianças na unidade de saúde foi no primeiro, segundo e terceiro mês, respectivamente, 25 (4,2%), 110 (18,5%) e 151 (25,4%). 

Conforme podemos observar na figura 1, essa meta não foi alcançada, devido a vários fatores, entre eles ter estabelecido uma meta muito alta pelo curto tempo da intervenção, a ausência de duas das nossas médicas durante todo o tempo da intervenção e a falta de apoio dos outros profissionais com atribuições para avaliar às crianças: enfermeiras e o médico das outras equipes. 

Outras coisas aconteceram durante o tempo de intervenção: trocaram nossa secretária de saúde e agora não temos um secretário de saúde em propriedade sino que são interinos; também se realizou a mudança da metade de nossa UBS para outra UBS nova; trocaram nossa coordenadora da UBS por outro diretor sem formação na área da saúde. 
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Figura 1: Proporção de crianças entre zero e 72 meses inscritas no programa da unidade de saúde.


Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.


Objetivo 2: Melhorar a qualidade do atendimento à criança.

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


Durante o primeiro mês só se identificaram 4 (16%) crianças, no segundo mês 14 (12,7%) e no terceiro mês 19 (12,6%) (figura 2), ou seja, a meta não foi atingida.

É uma porcentagem baixa, em parte porque se avaliaram usuários maiores de sete dias em que era impossível reverter essa condição. Mas, também não se mudou drasticamente o comportamento das equipes quanto à procura das crianças recém-nascidas para ser avaliadas em parte por que os nossos profissionais avaliadores têm informações equivocadas sobre o limite dos sete dias de vida estabelecido pelo ministério de Saúde, para realizar a primeira consulta. 
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Figura 2: Proporção de crianças com a primeira consulta na primeira semana de vida.



Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

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

Quanto à proporção de crianças com monitoramento de crescimento, felizmente realizamos este monitoramento em todas as crianças avaliadas durante todos os três meses. Este inclui o monitoramento do seu perímetro cefálico, o peso pela idade, o comprimento pela idade e o IMC pela idade, com seu registro correspondente na carteirinha e nas duas fichas espelho (uma para a carteirinha e outra pelo prontuário). 

Nossa equipe realiza um acolhimento e uma triagem mais completa, pois se realizam uma melhor medição das dimensões antropométricas das crianças. Ainda que seja importante destacar que fragilidades nesta atividade. 

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


No primeiro, segundo e terceiro mês foram identificadas 2, 9 e 13 crianças, sendo que todas foram monitoradas. 

Este monitoramento começa com a publicação do informe ou listagem das crianças avaliadas e penduradas nos quadros de avisos da UBS, a verificação por parte do ACS correspondente do cumprimento das recomendações e orientações dadas pelo avaliador em relação com alimentação saudável, saúde bucal de acordo com a faixa etária. Também da realização do atendimento por parte de nutrição e da realização da consulta de controle posterior por parte do médico mesmo, verificando o aumento de peso e de cumprimento, e dos resultados dos exames de laboratório solicitados na primeira consulta.

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

Das crianças identificadas com excesso de peso todas foram monitoradas. No primeiro, segundo e terceiro mês detectamos 1, 2 e 4, respectivamente. 

Apesar de atingirmos essa meta, é preciso melhorar a participação dos pais, dos ACS e dos técnicos de enfermagem nas estratégias estabelecidas para o tratamento de excesso de peso.

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

Quanto à proporção de crianças com monitoramento de desenvolvimento no primeiro mês, foram avaliadas 25 (100%) crianças, no segundo mês 108 (98,2%) crianças e no terceiro mês foram avaliadas 149 (98,7%) crianças. 

As duas crianças restantes correspondem a crianças avaliadas, mas que no seu prontuário não foi preenchida sua ficha espelho pela profissional que realizou a avaliação e no momento de preencher sua informação à PCD não encontrei evidência dessa avaliação. na ficha espelho nem seu prontuário. 

Esse resultado provavelmente é decorrente da falta de colaboração dos profissionais que realizam a avaliação (Médicos e enfermeiras). Como consequência, essas deficiências afeitam à população alvo e o programa das crianças. 

Foram detectadas sete crianças com algum atraso ou alerta no desenvolvimento. Eles foram encaminhados para os especialistas (Pediatria, terapia da linguagem, neurologia) e estão monitoradas pela equipe correspondente. 
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Figura 3: Proporção de criança com o monitoramento do desenvolvimento.


Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

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

Em relação à proporção das crianças com vacinação em dia de acordo com a sua faixa etária, foi obtido no primeiro, segundo e terceiro mês, respectivamente, 24 (96,0%), 105 (95,5%) e 144 (95,4%) crianças avaliadas. Essa meta não foi atingida.

As sete restantes se podem especificar assim: quatro porque não foi registrada esta variável no prontuário e três porque no momento da avaliação estavam esperando a data para vacinação porque dias antes, quando foram vacinar seus filhos faltava algum biológico e foi estabelecida essa nova data, pelo funcionário vacinador. Este funcionário mantem atualizado seu inventário e realiza as solicitudes oportunamente, mas, às vezes os biológicos no chegam oportunamente.
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Figura 4: Proporção de crianças com a vacinação em dia de acordo com a idade.


Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Meta 2.7: Realizar suplementação de ferro em 100% das crianças até 7 dias de vida.

Conforme é possível observar na figura 5, foi possível alcançar essa meta apenas no primeiro mês. Neste, 9 (100%) crianças receberam o suplemento, enquanto no segundo e terceiro mês, foi respectivamente,  35 (97,2%) e 46 (93,9%). 

As três crianças que aparecem como não recebendo seu suplemento são porque completaram seis meses de idade durante a intervenção e como antes (quando eram menores de seis meses) não aplicava dar o suplemento, estavam na PCD como não recebendo o, ainda se encontravam em espera de sua avaliação dos seis meses para iniciar. 

Esta medida de dar o suplemento foi em geral bem recebida pelos pais e não encontraram dificuldades para o seu subministro. 
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Figura 5: Proporção de criança de 6 a 24 meses com suplementação de ferro.


Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.


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


Essa meta não foi alcançada. No primeiro, segundo e terceiro mês, o número de crianças que realizaram triagem auditiva foi, respectivamente, 7 (28,0%), 32 (29,1%) e 40 (26,5%).


A porcentagem é baixa, e diminuiu levemente desde o primeiro mês até o terceiro mês. Os fatores que explicam esses resultados são, primeiro, devido a maior porcentagem das crianças avaliadas são maiores de três meses em que já essa condição não é possível reverterem, por falta de seguimento das gestantes em seu último mês de gravidez. 

A resistência dos profissionais realizar a primeira consulta da criança antes dos sete dias de vida atua negativamente, pois é em esta primeira consulta que podemos ordenar e promover a realização da triagem. 

O outro elemento importante é o feito de que a triagem não se realiza dentro da UBS sino em outra dependência onde no sempre há disponibilidade para a realização do exame.
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Figura 6: Proporção de crianças com triagem auditiva.


Fonte:Planilha de coleta de dados UFPel.

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


O número de crianças que realizaram o teste do pezinho até 7 dias de vida no primeiro, segundo e terceiro mês foi 13 (52,0%), 49 (44,5%) e 70 (46,4%), respectivamente. Essa meta não foi atingida.

O motivo desta baixa porcentagem é que o teste de pezinho só é realizado nos hospitais pelos profissionais capacitados pelo Ministério de Saúde. Esta ação é declarada como hospitalar e a negativa à solicitude para ser feita nos Centros de saúde é total. 

O funcionário que realiza o exame depende administrativamente da direção dos hospitais e escapa ao controle da mesma secretaria de saúde. É costume citar ás crianças recém-nascidas para depois da semana de vida, em outras ocasiões o pessoal capacitado para realizar o exame não se encontra na dependência e, em outras, falta material. Em outros casos as mães vão embora do hospital e não voltam ao controle até depois de vários meses. E também falta mais busca ativa das gestantes e das suas crianças por parte das equipes de saúde.

E preciso continuar promovendo a realização da consulta de avaliação antes dos sete dias de vida por parte das equipes de saúde.
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Figura 7:Proporção de crianças com teste do pezinho até 7 dias.


Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Meta 2.10: Realizar avaliação da necessidade de atendimento odontológico em 100% das crianças de 6 e 72 meses.

Essa meta só foi atingida no primeiro mês, quando 19 (100%) crianças foram avaliadas. Já no segundo e terceiro mês, o número de crianças foi de 89 (98,9%) e 128 (98,5%).
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Figura 8: Proporção de crianças entre 6 e 72 meses com avaliação da necessidade de atendimento odontológico.


Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

As duas crianças que faltaram, não têm registro e, possivelmente não se realizou a avaliação. É preciso sensibilizar mais aos profissionais avaliadores para que realizem a avaliação de necessidade de atendimento odontológico, encaminhem aos usuários para o serviço de odontologia e registrem essas atividades.

Meta 2.11: Realizar a primeira consulta odontológica para 100% das crianças de 6 a 72 meses de idade moradoras da área de abrangência, cadastradas na unidade de saúde.

Em relação às crianças de seis até 72 meses de idade com a primeira consulta odontológica durante o primeiro mês 1 criança (5,3%) foi avaliada e realizou a sua primeira consulta odontológica programática, enquanto no segundo e terceiro mês foi 5 (5,6%) e 7 (5,4%). 

Os baixos valores desse indicador ocorrem devido ao fechamento, durante todo o período de intervenção, do serviço de odontologia do centro de saúde. Como é sabido, nosso antigo centro de Saúde DR só tem uma unidade de odontologia, quando deveria ter quatro. E esta única unidade se danificou o mesmo dia de inicio da intervenção. Depois, uma parte do CSDR realizou mudança para o novo C de S Paulo Pereira, mas em este ainda não funciona esse serviço.
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Figura 9: Proporção de crianças entre 6 e 72 meses com primeira consulta odontológica.


Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Objetivo 3: Melhorar a adesão ao programa de saúde da criança.

Meta 3.1: Fazer busca ativa de 100% das crianças faltosas às consultas.

Apenas no primeiro mês é que foi necessário realizar a busca ativa, pois houve 1 criança faltosa. Já nos seguintes meses, nenhuma criança faltou e por tanto não foi necessário realizar busca ativa das crianças faltosas.

É uma fortaleza das equipes a liderança de alguns de nossos ACS. Mas também é certo que falta liderança e interesse em outros.
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Figura 10: Proporção de busca ativa realizada às crianças faltosas às consultas no programa de saúde da criança.


Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informações.

Meta 4.1: Manter os registros na ficha de acompanhamento/espelho da saúde da crianças de 100 % das crianças que consultam no serviço.

O número de crianças com registro adequado na ficha espelho no primeiro, segundo e terceiro mês foi, respectivamente, 23 (92,0%), 101 (91,8%), 142 (94,0%). 

As outras duas crianças que não foram avaliadas no primeiro mês são de avaliações realizadas por outros profissionais que apresentam resistência para preencher a ficha espelho e realizar as anotações necessárias nos prontuários. Foi solicitado à esses profissionais preencherem completamente e duplicado: uma copia para a carteirinha e outra para o prontuário, mas não foi possível lograr seu compromisso objetivamente.
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Figura 11: Proporção de crianças com registro atualizado.


Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.


Objetivo 5: Mapear as crianças de risco pertencentes à área de abrangência.


Meta 5.1: Realizar avaliação de risco em 100% das crianças cadastradas no programa.

Essa meta foi alcançada apenas no primeiro mês, quando 25 (100%) das crianças cadastradas no programa tiveram a avaliação de risco, enquanto no segundo e terceiro mês 108 (98,2%) e 149 (98,7%) receberam a avaliação de risco.

Duas crianças foram definidas como não avaliadas, pois não foram preenchidas as fichas espelho delas e não aparecem os registros nos prontuários da avaliação de risco.


[image: image14.png]100,0%

98,2%

98,7%

Més 1

Més 2

Més 3






Figura 12: Proporção de crianças com avaliação de risco.


Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.


Objetivo 6: Promover a saúde da criança.


Meta 6.1: Dar orientações para prevenir acidentes na infância em 100% das consultas de saúde da criança.


O número de crianças cujas mães receberam orientação sobre prevenção de acidentes na infância no primeiro, segundo e terceiro mês foi 25 (100,%), 107 (97,3%) e 148 (98,0%).

As três crianças que faltaram receber o beneficio ocorreu devido à falta de registro dessa ação na ficha espelho e no prontuário, ou por que não se realizou. 

[image: image15.png]100,0%

97,3%

98,0%

Més 1

Més 2

Més 3





Figura 13: Proporção de crianças cujas mães receberam orientações sobre prevenção de acidentes na infância.


Fonte: Planiha de coleta de dados UFPel.

Meta 6.2: Colocar 100% das crianças pra mamar durante a primeira consulta.

O número de crianças que foram colocadas para mamar durante a primeira consulta de puericultura foi, respectivamente, 21 (84,0%), 88 (80,0%) e 122 (80,8%). 

Na anamnese se evidenciou que em quatro casos não receberam essas orientações, no primeiro mês, especialmente em casos de crianças de maior idade e que não iniciaram cedo sua consulta de puericultura. No segundo mês, observou se que em 12 casos não receberam este beneficio pelas mesmas causas. Já no terceiro mês, 29 casos há evidência por meio da revisão do prontuário clínico e o interrogatório dos pais de que não receberam esse beneficio, por diferentes circunstancias. Há evidência nos prontuários das crianças atendidas nosso CSDR nos últimos anos de que esta ação se realiza em quase todas as primeiras consultas de puericultura.
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Figura 14: Proporção de crianças que foram colocadas para mamar durante a primeira consulta de puericultura.


Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Meta 6.3: Fornecer orientações nutricionais de acordo com a faixa etária para 100% das crianças.

Essa meta foi alcançada apenas nos dois últimos meses, quando, respectivamente, 110 (100%) e 151 (100%) crianças apresentaram o registro de orientação nutricional de acordo com a faixa etária, enquanto no primeiro mês foi 24 (96,0%) crianças.

A baixa porcentagem do primeiro mês está relacionada com a ausência de registro no prontuário e na ficha espelho. O resultado ótimo dos últimos meses estão relacionados com o subministro do livro resumo das dicas em crescimento e desenvolvimento, alimentação saudável, prevenção de acidentes e de saúde bucal que foi entregado para cada um dos consultórios e profissionais avaliadores, pois com eles se tem uma ferramenta útil para esse fim. 
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Figura 15: Proporção de crianças cujas mães receberam orientações nutricionais de acordo com a faixa etária.


Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Meta 6.4: Fornecer orientações sobre higiene bucal, etiologia e prevenção da cárie para 100% das crianças de acordo com a faixa etária.

O número de crianças cujas mães receberam orientação individual sobre higiene bucal, etiologia e prevenção de cárie no primeiro, segundo e terceiro mês foi de 23 (92,0%), 110 (100%) e 151 (100%).

A baixa porcentagem do primeiro mês está relacionada com a falta de registro no prontuário e na ficha espelho. O 100% dos últimos meses estão relacionados com o subministro do livro resumo das dicas em crescimento e desenvolvimento, alimentação saudável, prevenção de acidentes e de saúde bucal que foi entregado para cada um dos consultórios e profissionais avaliadores, pois com eles se tem uma ferramenta útil para esse fim. 
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Figura 16: Proporção de crianças cujas mães receberam orientações sobre higiene bucal, etiologia e prevenção da cárie. 


Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

4.2
Discussão

São muitas as conquistas alcançadas até agora, ao finalizar o período de intervenção, mas também há muitos aspectos que precisam ser aprimorados. O primeiro que devo ressaltar é que agora temos um caminho mais esclarecido com os indicadores de cobertura e de qualidade do atendimento em relação ao foco escolhido.

Segundo, temos um método e instrumentos que permitem continuar com as atividades de monitoramento e avaliação, de coordenação e de gestão, de engajamento público e de qualificação da prática clínica. 

Terceiro, agora temos identificadas as enormes dificuldades para mudar os costumes adquiridos nas nossas equipes, em nossos profissionais e na mesma comunidade. 

Quarto, que para mudar as costumes antigas e tradicionais de trabalho devemos nos apoiar fundamentalmente nas diretrizes e protocolos do Ministério de Saúde com o intuito de aumentar nosso nível de comunicação com ele e com nossa universidade, realizar ações para ganhar o apoio de nossos colegas fazendo um trabalho persistente, paciente; ganhar o apoio de nossos gestores e coordenadores.

A dinâmica da avaliação das crianças foi importante para nossas quatro equipes de saúde porque os profissionais identificam a importância da avaliação, identificam os usuários que apresentam risco em seu crescimento e em seu desenvolvimento e permite realizar um monitoramento mais organizado deles. Faz mais eficiente o desenvolvimento de ações para manter aos usuários sadios em boas condições de saúde e melhorar seu crescimento e seu desenvolvimento.

Para o serviço é importante porque desenvolve uma nova dinâmica baseada nos indicadores, metas e ações estabelecidas nos protocolos superando algumas práticas equivocadas comprometem mais ainda aos familiares das crianças fazendo as mais ativas e interessadas na saúde de seus filhos. Aumentar a cobertura de cadastramento e de avaliação das crianças até completar 100% e manter a listagem das crianças como alvo do trabalho permitirá melhorar ainda mais o serviço e desenvolver todas as ações estabelecidas para todas as crianças.

Aumentar a cobertura de cadastramento e de avaliação e de registros das crianças é importante para a comunidade porque assim poderíamos programar todas as ações estabelecidas nos protocolos para manter as crianças sadias melhorando seu crescimento e desenvolvimento, identificando as crianças em risco e com fatores de risco associados que é um perigo para eles. Nesse sentido, é importante manter a apresentação do informe quinzenal, ou listagem de crianças avaliadas com seu risco estabelecido, o ACS, a enfermeira ou médico responsáveis. Também é importante pendurar os e completar o mapeamento de todas as crianças em especial as que têm risco.

Para aumentar o cadastramento é preciso combinar ações com os coordenadores das UBS e promover outras reuniões com as enfermeiras e o colega médico e com os ACS para completar a listagem da população alvo. Também para melhorar a avaliação das crianças, em especial nas ações de registro (Ficha espelho). Também é preciso melhorar o agendamento de atividades para dialogar e combinar metas com cada equipe.

A viabilidade de incorporar nossa intervenção à rotina do serviço é alta, mas é importante ter em conta os seguintes aspectos: eu faço parte da equipe 10, esta equipe teve o melhor desempenho durante a intervenção. Mas esta equipe (ACSs, técnicas e auxiliares de enfermagem e enfermeira) está atualmente trabalhando no Posto de Saúde Paulo Pereira em que um outro médico atende à população das equipes 5 e 10. Eu estou trabalhando no Centro de Saúde Darlinda Ribeiro, afastado de minha equipe, atendendo a população das equipes 8 e 9. Porque dos quatro médicos (um por cada equipe) só estamos trabalhando dois. 

Atualmente, estamos esperando a chegada de um médico que vai substituir à médica que não vai voltar e outro médico que substituirá outra médica,  durante sua licença de maternidade. Depois disso eu ficarei trabalhando no Posto de Saúde Paulo Pereira com minha equipe 10. Então, já não poderei continuar a intervenção com a população das quatro equipes sino com a população das equipes 5 e 10. Nessas novas condições a viabilidade de incorporar nossa intervenção à rotina do serviço será maior.

Para continuar avaliando crianças destinarei a quinta pela manhã às crianças das equipes 8 e 9 no Centro de Saúde Darlinda Ribeiro e nas sextas-feiras pela tarde às crianças das equipes 5 e 10 no Posto de Saúde Paulo Pereira, além de algum tempo das horas de meu estudo: terça e quinta pela tarde.


Em relação à proporção de crianças com primeira consulta na primeira semana de vida ao finalizar o terceiro mês de intervenção se identificaram 19 de 151 crianças atendidas que representa o 12,6 %. No terceiro mês 40 crianças das 151 avaliadas realizaram sua triagem auditiva, que corresponde ao 26,5%. Ao finalizar o terceiro mês de intervenção 70 crianças das 151 avaliadas realizaram o teste de pezinho dentro da primeira semana de vida, o que representa o 46,4%.

Para levar estes indicadores a 100% é preciso trabalhar em equipe identificando às gestantes em seu último mês de gestação e procurar seu seguimento para realizar a primeira consulta de avaliação durante a primeira semana, ao mesmo tempo promover a coleta para o teste de pezinho antes dos sete dias de vida e a triagem auditiva. 

Implementar estas ações é importante pela equipe porque melhorará a coordenação das ações entre os profissionais das equipes e elevará a qualificação clínica dos mesmos. Terá uma grande importância para o nosso serviço, melhorando a realização das nossas metas e identificando cedo fatores de risco, crianças recém-nascidas com risco e doenças não diagnosticadas no momento do nascimento. 

Igualmente, realizar a triagem auditiva e o teste de pezinho antes dos sete dias de vida permitirá identificar doenças congênitas algumas de elas de origem genética e iniciar o tratamento de maneira oportuna para evitar dano neurológico ou psicomotor e alterações no crescimento e no desenvolvimento.


Pela comunidade será de grande importância pela mesma razão e porque cada vez mais as famílias entenderão a importância de realizar oportunamente estes testes. A identificação, por exemplo, de uma criança com hipotireoidismo congênito, permitirá iniciar seu tratamento de suplência Hormonal que evitará dano neurológico e atraso psicomotor com dano irreparável na criança e com grandes danos à família em todos os aspectos.

À apresentação do informe quinzenal da avaliação das crianças (Listagem das crianças avaliadas) devemos adicionar reuniões periódicas com as equipes identificando as gestantes no seu ultimo mês de gestação, as crianças menores de sete dias de idade avaliadas e aquelas que não foram avaliadas durante esse tempo. 


A viabilidade de realizar a primeira consulta antes dos sete dias de vida como parte da rotina do serviço é plena trabalhando e dialogando com a coordenação da UBS, continuando com a avaliação das crianças, apresentando os informes de crianças avaliadas e realizando reuniões com as equipes de saúde.


Também é preciso realizar mais atividades de engajamento público dirigidas a captar as crianças na primeira semana de vida, ressaltando sua importância e utilidade o mesmo quanto aos testes de pezinho e triagem auditiva.

Quanto ao monitoramento do crescimento e desenvolvimento se precisa manter este indicador nos 100% porque por esse médio identificamos os usuários em risco, as crianças com déficit de peso ou de comprimento/altura pela idade, o mesmo que aquelas que têm excesso de peso pela idade e os que têm atraso no desenvolvimento ou que tenham algum tipo de alerta e também fatores de risco. 

Realizar monitoramento sistemático em 100% das crianças com risco por parte das equipes de saúde é importante pelas equipes porque focalizam as ações de monitoramento e evidência a melhoria das crianças, permite avaliar se as medidas ou estratégias implementadas são adequadas ou não, se as estratégias recomendadas estão sendo aplicadas pelas famílias ou não. Também é importante para o serviço porque ao identificar as crianças em risco permite organizar melhor o trabalho, fazendo mais eficiente nossos esforços e melhora os resultados.

Também é importante pela comunidade porque vai lhes demostrar a importância de aplicar as recomendações superando costumes e ideias não adequadas em relação à alimentação, à prevenção de acidentes, saúde bucal e vacinação.

È importante ensinar aos pais a importância de realizar monitoramento do crescimento por médio das curvas estabelecidas e sua interpretação o mesmo que fazer uma adequada utilização da carteirinha, pois eles acham que esta só é “de vacinação”.

Quanto à avaliação do desenvolvimento foram detectadas sete crianças com algum atraso ou alerta no desenvolvimento. Realizar este tipo de avalição é central no programa e tem uma grande importância pelas equipes de saúde porque permite desenvolver qualificação da prática clínica e habilidades úteis para manter nossa população alvo sadia. 

Identificar os riscos relativos ao desenvolvimento nos permite realizar as ações para superar o atraso, procurando o apoio com os especialistas. Igualmente, são muitas as ações que se podem e devem realizar na atenção básica em benefício dessas crianças. A carteirinha é básica também, já que de maneira fácil permite identificar os alertas e, dar as recomendações aos pais para iniciar o tratamento.

Este também é importante para fortalecer o serviço porque os pais olham todo o que se pode fazer pelas suas crianças desde a atenção básica e em seu domicilio e eles mesmos olham o progresso das crianças afetadas. Este também ressalta a importância pela comunidade, pois nas consultas tradicionais não se fazem evidentes os alertas no desenvolvimento. 

Na consulta tradicional de nossos profissionais nem sempre se realiza avaliação de desenvolvimento. As enfermeiras a realizam com mais frequência, mas quase nunca preenchem a carteirinha com a avaliação na escada desenhada para isso. Além disso, são resistentes a preencher a ficha espelho. A utilização adequada pelos nossos profissionais desses dois instrumentos seria fantástico para o nosso programa.

Quanto à vacinação ao finalizar o terceiro mês de intervenção 144 de 151 crianças avaliadas (que representa um 95,4%) têm sua vacinação em dia. Das sete crianças que aparecem com vacinação não em dia, quatro estão nessa situação porque o profissional avaliador não fez o registro na ficha espelho e três porque estavam esperando a data já agendada para aplicar um biológico. Melhorar o registro da avaliação da vacinação permitirá subir a 98,0%. Mmelhorar o subministro de biológicos por parte do SUS o elevará aos 100%. O método mais certo para avaliar a vacinação da nossa população alvo é a revisão da carteirinha no momento da avaliação da criança, seguindo a sequência estabelecida na PCD, realizando a anotação no prontuário e na ficha espelho.

Esta revisão e muito importante, igual que a realização de todas as outras ações para obter os níveis de vacinação, para a equipe de saúde porque permite identificar os pontos críticos de esta meta, como em nosso caso a falta de oportunidade que às vezes se apresenta no subministro de biológicos.

Para o serviço de saúde porque isso permitiria à coordenação e ao serviço de vacinação adoptar as medidas necessárias para melhorar o cumprimento da meta. E pela comunidade porque a vacinação aplicada num 100% garante a ausência de epidemias de cada doença.

Em relação à suplementação de sulfato ferroso ao terminar o terceiro mês da intervenção, 46 de 49 avaliadas estavam recebendo sua suplementação de ferro, que corresponde a 93,9 %. As três crianças que aparecem como não recebendo o suplemento foram avaliadas antes de cumprir seis meses e por tanto não lhes foi iniciado o medicamento, e completaram os seis meses de idade durante o tempo da intervenção e não têm chegado para sua consulta dos seis meses. Por meio dos ACS de cada usuário se deve realizar o convite pela nova consulta e iniciar o sulfato ferroso de maneira rotineira no programa.

Garantir o subministro de sulfato ferroso é muito importante pelas equipes de saúde porque lhes permite desenvolver uma maior coordenação e gestão, logrando metas cada dia mais perto dos 100%. Também é importante pelo serviço que de essa maneira se fortalece ante a comunidade. E pela comunidade por que assim impede que se apresentem casos de anemia evitáveis.

Quanto à avaliação da necessidade de atendimento odontológico no terceiro mês 128 crianças das 130 nessa faixa etária foram avaliadas o que representa o 98,5%. Nas duas crianças que aparecem como não avaliadas não foi preenchida a ficha espelho e também não foi registrada esta informação no prontuário clínico. 

Realizar esta ação é de grande importância pelas equipes porque melhora sua qualificação clínica obrigando estudar temas relativo à saúde bucal e as diferentes patologias que se podem apresentar. Também melhora a coordenação entre os diferentes profissionais das equipes em especial entre os médicos e enfermeiras e o serviço de saúde bucal. 

É importante para o serviço porque identifica os usuários que têm doenças relativas à sua saúde bucal e imediatamente os encaminha para o serviço odontológico fazendo mais eficiente o trabalho da UBS. Como este tipo de doenças quando identificadas pelo avaliador são relacionadas no informe das crianças avaliadas, são conhecidas por todos os profissionais das equipes permitindo um melhor monitoramento da criança e de sua doença. 

É também importante pela comunidade porque vai procurar um tratamento mais cedo da doença e identificando a doença em suas etapas iniciais e evitando seu desenvolvimento.

Infelizmente, o serviço de odontologia permaneceu fechado durante todo o tempo da intervenção e ainda continua. Primeiro porque quebrou a única cadeira odontológica que estava em serviço e, depois, porque a metade das equipes do CSDR foi transferida para o novo posto de saúde Paulo Pereira onde ainda não iniciou o serviço de odontologia. 

Por esses motivos no terceiro mês da intervenção, apenas sete crianças das 130 avaliadas realizaram sua primeira consulta odontológica programática, o que representa apenas 5,4 %. Para garantir o atendimento odontológico às crianças identificadas que precisam, deve se realizar coordenação de ações entre os dois serviços, modificar o formato de registro de atendimento (Livro de consulta odontológica), identificando o programa a que pertence. O cirurgião dentistas deve ser instruído para registrar na ficha espelho a data dos atendimentos e nos prontuários os registros dos atendimentos. 

Quanto à proporção da busca ativa às crianças faltosas às consultas de nosso programa realmente não se apresentaram casos de crianças faltosas em nenhum dos três meses de intervenção. Este feito é um indicador da liderança que nossos ACS têm com sua comunidade. O feito mesmo de realizar o convite pela consulta é um exercício de liderança que se fortalecerá com uma consulta de avaliação feita oportunamente e com qualidade. Também é importante pelo serviço porque faz mais eficiente o trabalho das equipes. E é importante pela comunidade que encontra na UBS uma liderança confiável em beneficio de sua própria saúde.

Para melhorar a liderança da UBS e a eficiência de seus serviços se devem melhorar a comunicação visual e sonora com a comunidade. A consulta priorizada pelas crianças com o estabelecimento de dias e horas para o seu atendimento tem viabilidade para ser incorporada à rotina do serviço. Só se precisa continuar com sua prática e melhorar a coordenação entre os profissionais. 

Quanto às crianças com registro atualizado ao terminar a semana 12 de intervenção 142 crianças das 151 avaliadas tiveram sua ficha espelho preenchida o que representa o 94%. São nove crianças em que não se preencheu a ficha espelho (2) ou em que este se realizou de maneira inadequada (7). 

A ficha espelho é um instrumento em que se sistematiza a informação mais importante e crucial da vida da criança, pois inclui informação individual e sobre o nascimento, ações preventivas que devem se realizar o mesmo que dados sobre seu crescimento e desenvolvimento e ações fundamentais na promoção de saúde realizadas durante a consulta e das ações quanto à saúde bucal. 

A cópia da ficha espelho adjunta à carteirinha é importante para que os pais possam realizar seu próprio monitoramento a través das diferentes consultas sequenciais e um elemento educativo para eles mesmos especialmente se o médico ou a enfermeira a utilizam durante a consulta com esse fim. 

A cópia adjunta do prontuário permite ao avaliador realizar uma análise do crescimento e desenvolvimento da criança e nesse sentido é um instrumento de monitoramento e a base da informação transferida ao seu próprio livro de acompanhamento e desenvolvimento. Esse livro é muito importante para monitorar o crescimento e desenvolvimento da criança, mas também é um instrumento que permite a avaliar as atividades desenvolvidas pelo profissional durante a consulta.

Existem outras informações importantes que devem ser registradas durante a consulta, mas que não estão incluídas na ficha espelho e devem ser preenchidas no prontuário mesmo. Estas informações adicionais são importantes em especial pelas deficiências na informação tradicionais dos prontuários.

Esta necessidade de registrar a informação que é vital para o programa luta contra o costume individualista do profissional de não registrar e impedir de essa maneira o próprio monitoramento de seu desempenho. 

Esse costume em nosso caso é o principal obstáculo para realizar um verdadeiro trabalho em equipe. Para vencer a é preciso o apoio dos coordenadores que por meio de reuniões de trabalho promovam o registro de atividades e de informação necessárias. 

Mas isso também não foi possível até o momento. O coordenador do CSDR é relativamente novo em seu cargo, não tem formação na área de saúde e não tem liderança dentro da UBS mesma. No Posto de Saúde Paulo Pereira a coordenadora também é nova em seu cargo e eu estou afastado relativamente dessa UBS, pelas circunstâncias já conhecidas.

Outro elemento importante pela avaliação das crianças é a carteirinha que não é utilizada pelos profissionais para avaliar o crescimento e o desenvolvimento nem como instrumento educativo. 

A combinação da carteirinha com a ficha espelho é fundamental para o desenvolvimento do programa e não deve existir uma sem a outra. Essas atividades de registro são vitais para melhorar o serviço fazendo maior sua eficiência gerando um verdadeiro trabalho em equipe o mesmo que pela comunidade, pois de essa maneira é possível ofertar benefícios pelas suas crianças.

É preciso persistir no registro das atividades em especial a ficha espelho, realizar reuniões das equipes para apresentar resultados das atividades desenvolvidas e continuar procurando o apoio dos profissionais e em especial dos coordenadores.

Quanto às crianças com avaliação de risco ao finalizar o terceiro mês da intervenção 149 crianças tiveram feita sua avaliação de risco o que representa o 98,7%. As duas crianças que faltam são porque não foi preenchida sua ficha espelho e não aparece registro no prontuário da avaliação de risco.

A avaliação do risco é o coração do programa e nossa UBS não existe a costume de realizar a em nenhum dos programas. A avaliação de risco em crescimento e no desenvolvimento permite às equipes ter um diagnóstico objetivo e desenhar os planos diagnósticos, terapêuticos em especial procurando o apoio dos especialistas e do NASF.

Incorporar a avaliação de risco e em especial fazer o de maneira organizada, sistemática, em equipe é importante pelo serviço porque melhora sua eficiência. Ressalta o panorama de trabalho para todos identificando as crianças em risco e com fatores de risco ou com doenças que nas consultas tradicionais não são detectadas. A avaliação de risco é importante pela comunidade porque informa aos pais de esta situação e permite sua participação no plano diagnóstico e terapêutico. A viabilidade da incorporação da avaliação de risco à rotina do serviço é alta aplicando estratégias para obter o apoio dos profissionais.

Quanto à proporção de crianças cujas mães ou responsáveis receberam orientações sobre prevenção de acidentes de acordo à sua faixa etária no terceiro mês, 148 mães e responsáveis às receberam, o que representa 98%. 

Realizar este tipo de orientações é importante pelas equipes porque obriga à sua qualificação da prática clínica e nos leva à realidade que vivem as crianças. Pelo serviço também é importante, pois fortalece a UBS ante a comunidade, atuando em âmbitos de seu cotidiano. Para a comunidade é relevante porque os pais entendem que evitar acidentes é possível atuando na prevenção e que os acidentes são motivados pela falta de prevenção e que não são um castigo divino. É importante garantir às crianças sua carteirinha nova que traze importantes dicas para prevenção de acidentes segundo a faixa etária.

Para melhorar o impacto desta ação é preciso fazer atividades educativas dirigidas para a comunidade utilizando meios visuais e audiovisuais.

O número de crianças colocadas para mamar durante a primeira consulta no terceiro mês foi 122 (80,8%) crianças. Para melhorar o indicador é conveniente melhorar o registro dessa atividade e avaliar as crianças na primeira semana de vida, promovendo o aleitamento materno exclusivo (AME), precocemente, e também atuando sobre aqueles fatores que impedem o AME. 

Melhorar o registro dessa atividade é importante pelas equipes já que é uma ação que os profissionais realizam rotineiramente só que uma grande parte deles não registra no prontuário e nesse sentido, a ficha espelho obriga seu registro. 

Também é importante para o serviço porque o AME é um fator protetor contra muitas doenças e de essa maneira as evitamos. Nesse sentido é importante pela comunidade, pelas famílias, pois com sua aplicação universal lograríamos diminuir grande quantidade de doenças nas crianças e depois em sua vida adulta. É Possível melhorar o impacto da ação utilizando médios visuais e audiovisuais massivos.

Quanto às crianças cujas mães receberam orientações nutricionais de acordo com a faixa etária no terceiro mês a proporção se manteve em 100%. Continuar desenvolvendo essa atividade em 100% é importante pelas equipes e pelos profissionais porque obriga sua própria qualificação clínica. 

Para o serviço, também e importante porque a UBS atua sobre o cotidiano das famílias com mensagens claros superando costumes inadequadas na alimentação das crianças. 

Para a comunidade, é importante porque dessa maneira se evitam doenças secundárias. É preciso garantir às crianças sua carteirinha nova que traz importantes dicas de alimentação saudável, segundo a faixa etária e utilizará adequadamente como ajuda pedagógica.

Quanto ás crianças cujas mães receberam orientações sobre higiene bucal, etiologia e prevenção de cárie felizmente se realizou esta ação nos 100 % das crianças. Realizar esta atividade em 100% das crianças é importante pelas equipes porque obrigam manter sua qualificação clínica. 

Para o serviço porque dessa maneira se evitam doenças na saúde bucal que têm incidência na saúde geral. 

Para a comunidade porque ao adquirir novos hábitos saudáveis para previr doenças periodontais diminui o risco sobre suas crianças, que podem atuar negativamente sobre sua saúde geral ou que deixam sequelas estéticas afetando sua parte psicológica. É preciso utilizar a carteirinha como meioo pedagógico para manter a saúde bucal. 

Conforme mencionado acima, os próximos passos para melhorar a atenção à saúde no serviço,além de aprimorar as ações citadas anteriormente, pretendemos escolher um outro foco para ser trabalhado.

5.
Relatório da intervenção para gestores

Nosso projeto intitulado “Melhoria da atenção à saúde da criança de zero a setenta e dois meses na UBS Darlinda Ribeiro”, foi desenvolvido por 12 semanas, sendo que os principais objetivos foram ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atenção à saúde da criança.

Por meio dele, foi possível alcançar importantes avanços para a saúde de nossa população, entre eles destacam-se: o monitoramento do crescimento de 100% (151) das crianças avaliadas, detectando 13 delas com déficit de peso e a avaliação de 151 crianças (25,4%) de uma população alvo estimada de 594 crianças. Tal fato possibilitou a elaboração de um cadastro que se continua atualizando semanalmente, com variáveis relacionadas ao sexo e idade. 
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Gráfico 1: Monitoramento do crescimento das crianças

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Nossa equipe também identificou quatro crianças com excesso de peso que estão sendo monitoradas. Entre todas as crianças avaliadas, 98,7% (149) foram monitoradas em relação ao seu desenvolvimento, favorecendo, assim, a identificação de sete delas com alguma dificuldade neuro-psicomotora e que continuam em monitoramento. 
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Gráfico 2: Avaliação do desenvolvimento das crianças. 

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Todas as crianças com algum problema de crescimento e desenvolvimento recebem apoio especializado e laboratorial, com o intuito de superar as dificuldades relacionados ao cuidado. 

Nós também realizamos ações de coordenação e gestão, de engajamento público e monitoramento das atividades de vacinação, de acordo com a idade das crianças, proporcionando, assim, o alcance de imunização em dia de 144 crianças (95,4%). 
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Gráfico # 3: Vacinaçao das crianças de zero a 72 meses de idade.

Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel.

Para evitar a anemia das 49 crianças de 6 a 24 meses, ofertamos e orientamos o uso de sulfato ferroso a 93,9% (46) delas. 
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Gráfico 4: Subministro de sulfato ferroso às crianças de 6 a 24 meses

                 de idade.

Fonte: Planilha de coleta de dados UfPel.

Quanto à necessidade de atendimento odontológico, 98,5% (128) das crianças com idade entre 6 e 72 meses receberam esse cuidado. 

Para a realização das consultas de avaliação, os agentes comunitários de saúde realizaram o convite dos usuários o que favoreceu o alcance de um importante nível de coordenação e demostrando lideranças das equipes de saúde dentro de sua comunidade. Com isso, foi possível atingir 98,7% (149) das crianças avaliadas o registro no prontuário. Apenas uma criança faltou ao convite, mas por meio da busca ativa foi possível recuperá-la e realizar a consulta e a avaliação de risco. 

Além disso, melhoramos de maneira muito importante o registro da avaliação nas crianças e realizamos e registramos as atividades de promoção da saúde em 98% dos participantes quanto à prevenção de acidentes de acordo a idade, 100% quanto às orientações nutricionais, segundo a faixa etária e 100% em relação às orientações acerca de saúde bucal. Ademais, melhoramos o registro das atividades de promoção do aleitamento materno. Realizamos promoção da triagem auditiva e teste de pezinho antes dos sete dias de vida elaborando uma listagem das crianças que o realizaram.

O trabalho das equipes em torno dos objetivos de nosso projeto precisou de atividades de qualificação da prática clínica dirigida aos nossos profissionais que marcaram um avanço importante na qualidade do atendimento, melhorou a coordenação do trabalho dos profissionais e incorporou todas as ações de nosso projeto em diferente grau, na rotina de nosso serviço o que representa um grande benefício para nossa população alvo e suas famílias, para nosso serviço e nossos profissionais.
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Gráfico 3: Ações de qualificação da prática clínica dos nossos profissionais.

Gestor, obrigado por disponibilizar 3.000 cópias da ficha espelho para preencher a informação da intervenção e da avaliação das crianças e todo o seu apoio às atividades de qualificação da prática clínica, garantindo o auditório do Hospital Jofre Cohen e as ajudas pedagógicas necessárias. É muito bom poder contar com a sua colaboração e o interesse em comum em conjuntamente estender o projeto aos outros programas da UBS e às outras equipes de saúde da UBS do Município, iniciativas que já iniciaram.

A intervenção nos permitiu olhar com maior clareza os benefícios do projeto baseado nos protocolos do Ministério de Saúde e da Universidade Federal de Pelotas para a nossa comunidade. Mas precisamos continuar a intervenção de maneira contínua e rotineira com maior dinamismo e melhorando aqueles aspectos que poderão impactar positivamente na qualidade de vida da comunidade.

Para isso, é necessária a sua participação, bimestralmente, nas reuniões do Núcleo de Planejamento e avaliação de programas e atividades (NPAP) já criados. Nestas reuniões apresentamos os informes das metas e dos indicadores já estabelecidos, e a aplicação das estratégias e atividades para serem atingidos, monitorando o desenvolvimento do programa. 

Também é importante o apoio logístico para realizar atividades de engajamento público e atividades educativas pela comunidade, a garantia dos insumos e medicamentos (como o suplemento de ferro e vacinas) de maneira oportuna. O envio das carteirinhas da última edição para facilitar a prática de avaliação de crescimento e desenvolvimento pelos pais e poder utilizar melhor a informação contida nelas, como ajuda educativa. 

Também é importante que os nossos gestores tomem as medidas necessárias para realizar o teste do pezinho durante o tempo de permanência intra - hospitalar das crianças recém-nascidas antes dos sete dias de vida bem como garantir a triagem auditiva das crianças e a entrega oportuna dos seus resultados. Promover a melhora da contra-referência dos especialistas para as equipes de saúde. Precisamos também que os nossos gestores garantam a continuidade do serviço de odontologia para nossas crianças.
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O apoio de vocês, gestor, elevará o nível do atendimento às crianças e nosso projeto brindará á Secretaria de Saúde uma informação permanente, atualizada e fiel em relação ao avanço do nosso programa.

6.  Relatório da Intervenção para a comunidade

Comunidade, 

Com o apoio da gestão e principalmente de vocês, nossa equipe desenvolveu uma intervenção por três meses com o foco na saúde da criança. Essa intervenção gerou vários benefícios para todos nós.

Nossos profissionais aprenderam bastante nos momentos de debate e de formação para a intervenção. Os conhecimentos obtidos logo foram aplicados na prática em benefício de um melhor atendimento à saúde das crianças de nossa área de abrangência. 

Conforme vocês podem perceber, hoje temos equipes de saúde mais familiarizadas com os protocolos do Ministério de Saúde, a equipe trabalha de forma integrada, prioriza os atendimentos, possui registros mais organizados e avalia melhor as pessoas, ou seja, tudo isso favoreceu a uma melhor saúde para a população. 

Para continuarmos realizando um bom trabalho, é necessário que a comunidade participe mais do programa de saúde da criança e também de todas as outras ações que ocorrem na unidade de saúde. 

A participação de vocês nos apoia a melhorar o serviço, nos ajuda a compreender melhor as necessidades e os problemas que a comunidade apresenta e também a sustentar as ações do projeto que já foram inseridas na rotina do trabalho.

É importante que os pais ler o conteúdo da carteirinha das crianças, pois ela tem informações de muita utilidade para a saúde das crianças. Os pais podem lhe utilizar para realizar a prática de avaliação de suas crianças tendo sempre o apoio de nossos profissionais, pois dessa maneira poderemos atuar mais rápido antes dos sinais de alerta. 

A participação das famílias e da comunidade para identificar fatores que atuem negativamente contra o ganho de peso ou de comprimento da criança é fundamental para melhorarmos a saúde de nossas crianças. 

O desafio de buscarmos a prática de hábitos mais saudáveis requer o apoio de todos, não apenas na mudança de comportamento de cada um, mas também na busca por uma comunidade mais ativa, com locais que propiciem isso. 

A comunidade organizada poderia promover a consulta e avalição integral para evitar que existam crianças com limitações neurológicas não diagnosticadas. Os pais devem estar atentos ao agendamento da vacinação das suas crianças para garantir a aplicação dos esquemas de vacinação oportunamente.

É importante que os pais acompanhem às suas crianças às consultas programadas para iniciar o subministro do suplemento de Sulfato ferroso aos seis meses de idade e até os 24 meses e de essa maneira evitar a anemia nas crianças. 

Igualmente, é importante que os pais acompanhem à sua criança nas consultas estabelecidas em especial a primeira antes dos sete dias de vida para receber as orientações para fazer a triagem auditiva e o teste de pezinho antes dos sete dias de vida. O diagnóstico oportuno de uma alteração da audição permite iniciar o tratamento adequado para evitar atraso neuro-psicomotor e da linguagem na criança. O teste de pezinho permite identificar doenças congénitas que com tratamento oportuno evitam dano neurológico. Aquelas crianças detectadas com alguma alteração podem precisar consultas mais continuas para dar tratamento oportuno e assim superar essa alteração.

Os pais também devem estar atentos às consultas programadas para suas crianças. Quando atingem os seis meses de idade, deve se iniciar a avaliação da necessidade de atendimento odontológico o que permite identificar fatores de risco que podem alterar sua saúde bucal. Igualmente estar atentos a continuar realizando uma adequada higiene oral. 

Para melhorar o nosso serviço e a saúde das crianças é importante que se formem lideranças na comunidade e que elas se organizem, pois assim poderíamos trabalhar unidos para fazer realidade projetos em benefício da saúde das crianças e da qualidade da vida de todos.
            Reflexão crítica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Eu lembro que ao começar nossa especialização pensava que ao “finalizar” o curso estaria mais capacitado para trabalhar com os princípios do SUS, coletiva e apoiado com outros profissionais inclusive de outras disciplinas e especializações, com mais conhecimentos que me permitiriam realizar avaliação objetiva e científica de nossa realidade, estruturar ações programáticas e projetos de intervenção e por meio de uma boa capacidade de gestão aplicar nosso projeto de intervenção de maneira coletiva e participativa”.

Eu sempre sonhei em ter uma oportunidade de me permitir aplicar a medicina preventiva e esta foi exatamente isso. Antes, eu não tive uma experiência similar, mas não tive dúvidas por isso, nem medos ante minhas evidentes dificuldades com o português. 

No desenvolvimento do meu trabalho eu confirmei minha ideia inicial de que ele não pode ser isolado dos outros profissionais, das nossas equipes de saúde, dos usuários, suas famílias, da comunidade, dos nossos gestores, da universidade e nem dos nossos professores. Mas agora esse convencimento é maior e mais prático e menos teórico. 

Quando eu estava preparando o projeto de intervenção, eu tive o dilema de realizar o trabalho só com minha equipe 10 ou de fazer com a população das quatro equipes de saúde. Finalmente eu tomei a decisão de trabalhar com toda a população alvo das quatro equipes pertencentes a unidade de saúde.

No desenvolvimento da intervenção se apresentou a dificuldade da governabilidade especialmente com as enfermeiras, em especial aquelas das outras três equipes e a ausência quase total e falta de apoio de nossos gestores e dois dos quatro médicos da UBS, que foi determinante nos resultados baixos de alguns indicadores. Então, durante as semanas de intervenção pensei que teria melhores resultados se trabalhando só com minha equipe.

Depois da semana 12 da intervenção recebi com grata surpresa: quatro prontuários de uma enfermeira de umas crianças avaliadas por ela. Os ACS das quatro equipes continuaram realizando o convite às suas crianças rotineiramente as quintas pela manhã e as sextas pela tarde. As técnicas e auxiliares de enfermagem continuam atualizando seus livros de acompanhamento.  Além disso, os pais mesmos me procuram para realizar a consulta de avaliação das suas crianças. Quero dizer que a comunidade está dando valor positivo ao tipo de consulta de avaliação que eu realizo, pois é integral tanto na investigação dos antecedentes pessoais e familiares, como desde o ponto de vista clínico, como na toma de decisões, plano diagnóstico e terapêutico. 

Entendi, então, que apesar dos resultados de alguns indicadores não atingir as minhas expectativas, nosso projeto está consolidando e estendendo. E que foi melhor trabalhar com as quatro equipes porque o projeto ganhou influência e avançou nas outras três equipes e sua população.

A prática assistencialista de realizar consulta para tratar doentes, segundo seus sintomas, nos impede conhecer os protocolos estabelecidos pelo Ministério de Saúde para cada programa, em especial o relativo à avaliação de risco, que quase nunca se realizava. No desenvolvimento do nosso projeto aprendi a importância de conhecer em profundidade nossos protocolos e, ao mesmo tempo aplicá-los, depois avaliar esta aplicação, realizando ajustes ao longo da caminhada e monitorando os resultados de esses novos ajustes.

Aprender de nossa prática mesma e adquirir conhecimento dos nossos companheiros por médio do diálogo em torno da nossa prática coletiva precisa de humildade, persistência e paciência. Aprender por meio de nossos fracassos e convertê-los em possibilidades precisa de muita resiliência.

Conhecer nossas deficiências é fundamental para melhorar a atenção de nossos usuários. Acho que é importante ter um livro de nossas deficiências. Tanto na área clínica como na área comunicacional e pessoal. Estabelecendo a prioridade de cada uma.

Durante o curso aprendi como os objetivos têm seu desenvolvimento nas metas e estas em ações. E que os resultados de nosso trabalho em equipe podem ser medidos e monitorados por meio dos indicadores. 

Também entendi a importância da ficha espelho como instrumento de trabalho que se pode enriquecer. Eu adquiri novas destrezas com o manejo da planilha de coleta de dados, que é um elemento maravilhoso e muito útil para registrar as crianças avaliadas, mas também para avaliar os resultados de nosso trabalho e para preparar informes que se podem apresentar para os nossos gestores, a comunidade, nossos coordenadores e nossas equipes.

Mas também que o projeto se pode enriquecer com novas propostas como nossa planilha de informes quinzenais e o nosso fluxograma dos prontuários e fichas espelho dentro de nossa UBS: arquivo consulta sala de programas, livro de acompanhamento e volta novamente ao arquivo, com a explicação da atividade que se realiza em cada um de estes sítios de trabalho.

Para nossa UBS o desenvolvimento de nosso projeto representa um aumento de seu prestigio dentro da sua comunidade. Para nossas equipes é uma grande ganância, pois agora com a apresentação de informes quinzenais fazem mais evidente os resultados de seus esforços. Esta também é uma ferramenta prática para os coordenadores e gestores. Pois em ele encontram as crianças já avaliadas, seu endereço, seus riscos e fatores de risco o mesmo que outras condições de saúde importantes para monitorar. 

Também pela comunidade, em especial para as famílias com crianças em risco que vão ter o monitoramento mais organizado e com resultados que se podem medir.

Para mim desde o ponto de vista profissional é muito importante, pois corona um velho sonho de fazer medicina baseada na prevenção em grupos populacionais grandes. A ideia inicial dialogada com nossa Secretaria de Saúde anterior (já demitida) no mês de Agosto/2015 foi de que nosso projeto poderá ser estendido a outras UBS do nosso Município. 

No nosso município só dois médicos do programa deprovimento e fixação do MS realizam a especialização. Mas, eu sou o único médico da parte urbana que está desenvolvendo esse trabalho.

Portanto, a tarefa para mim é grande tendo em conta nosso objetivo sonhado. E maior ainda é se olhamos o que faz falta de completar no nosso projeto, e depois aplicar o nos outros programas de nossa mesma UBS. Quero dizer que se abre para mim portas muito grandes para melhorar profissionalmente.
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Apêndices

Apêndice A - Fluxograma dos prontuários e usuários (Crianças) no programa de atenção à saúde da criança de zero a 72 meses de idade.
[image: image27.jpg]Processo novo.

ELUXOGRAMA

AVALIACAO DO USUARIO, FICHA
ESPELHO, PLANILHA DE COLETA
DE DADOS E SISTEMADE

ALERTA.
P: Prontuario





Apêndice B – Organograma anterior do Centro de Saúde Darlinda Ribeiro.

[image: image28.jpg]CECRITOR LR

AZBISTENCI
A SOCIAL.

FRICOLOGIA

TERAVIA
FRICA

x





Apêndice C – Novo organograma do Centro de Saúde Darlinda Ribeiro.
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Anexos

Anexo A - Documento do comitê de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
Anexo C - Ficha espelho primeira página.
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Anexo D - Ficha espelho segunda página.
[image: image31.emf]Nota: Nos adicionarmos a linha “Consulta odontológica. Data” que não estava no original.
Fotografia A. Centro de Saúde Darlinda Ribeiro.
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Fotografia B. Centro de Saúde Darlinda Ribeiro. Entrada, área de 

acolhimento e sala de espera.
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Fotografia C. Sala dos Agentes Comunitários de Saúde.
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Fotografia D. Consultório Médico.[image: image35.jpg]



Fotografia E. Posto de Saúde Paulo Pereira.

(Nova sede de trabalho das equipes 5 e 10).
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Fotografia F. Nova sede do Centro de Saúde Darlinda Ribeiro.
(Em espera de iniciar atividades).[image: image37.jpg]



Fotografia G. Ações de qualificação da prática clínica.
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Fotografía H. Crianças e Pais em espera da avaliação.
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Fotografia I. Consulta de avaliação de risco. 
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Fotografia J. Agentes comunitárias de saúde, equipe 10.
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Fotografia K. CSDR,  ACS de todas as quatro equipes.

Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias
Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissão e número do conselho função aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar você individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saúde. As fotos e/ou vídeos são para registar nosso trabalho e poderão ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposição de trabalhos, atividades educativas e divulgação em internet, jornais, revistas, rádio e outros. As fotos e vídeo ficarão a disposição dos usuários. 

Assumo os seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilização de sua imagem:

1.
Não obter vantagem financeira com as fotos e vídeo;

2.
Não divulgar imagem em que apareça em situação constrangedora; 

3.
Não prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que não autorizar o uso das fotos;

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

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

6.
Esclarecer toda e qualquer dúvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opiniões.

RAÚL HERNANDO GARCÍA ARÉVALO

Contato:

Telefone: ( 92 ) 995 18 13 89

Endereço Eletrônico: ragar222@gmail.com

Endereço físico da UBS: Rua Pe. Victor # 9 71

Endereço de e-mail do orientador: 

 SHAPE 



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO





Eu, Raúl Hernando García Arévalo, Documento V958543-P declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declarações) e autorizo o uso de imagem e/ou declarações minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgação que vise melhorar a qualidade de assistência de saúde à comunidade.





__________________________________


Assinatura do declarante


R









