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RESUMO

Para a Atencdo Priméaria a Saude (APS) responder as demandas sanitarias atuais €
necessario fundamentar seus processos de trabalho em protocolos clinicos baseados em
evidéncias cientificas a fim de cuidar das pessoas com custo-efetividade. Assim, o objetivo
deste trabalho foi propor a elaboracdo de um protocolo de puericultura para os enfermeiros
da APS de Taiobeiras, Minas Gerais, na tentativa de adensar as praticas clinicas com forte
conteldo tedrico, necessario para melhoria do cuidado das criangas. Para tanto, realizou-se
revisdo narrativa da literatura ao longo de 12 encontros do Grupo de Aperfeicoamento da
Pratica dos Enfermeiros da APS de Taiobeiras (GAPE/APS) com discussao e pactuacdo de
rotinas clinicas para a consulta de enfermagem em puericultura. A partir deste substrato
tedrico construiu-se um conjunto de 12 quadros, um para cada més de vida da crianca, a fim
de organizar uma rotina clinica. Os quadros possuem uma estrutura padrao, dividida em
seis momentos da consulta: (1) acolher; (2) perguntar; (3) avaliar; (4) checar sinais gerais de
perigo; (5) estratificar o risco; e (6) diagnosticar e conduzir. Considera-se que o protocolo
construido é de simples operacionalizacdo, mas, também de elevada densidade teérica
podendo contribuir para a melhora da performance clinica dos enfermeiros na puericultura.
Observa-se ainda que a metodologia empregada para construcdo do protocolo clinico e
educacao permanente é eficaz e potencialmente capaz de promover mudancas positivas
nos processo de trabalho.

Palavras chave: Cuidado da Crianca. Saude da Crianca. Enfermagem Pediatrica. Atencéo
Primaria a Saude.



ABSTRACT

For Primary Health Care to answer the demands sanitary current is necessary to base
their work processes in clinical protocols based on scientific evidence in order to care for
people with cost-effectiveness. The objective of this study was to propose the
development of a protocol for childcare nurses Primary Health Care of Taiobeiras, Minas
Gerais, in an attempt to thicken clinical practices with a strong theoretical content needed
to improve the care of children. Therefore, there was a narrative review of the literature
over 12 meetings of the Group Practice Improvement of Nurses of Primary Health Care
Taiobeiras (GAPE/APS) with discussion and agreement of clinical routines for nursing
consultation in childcare. From this theoretical basis has built up a set of 12 frames, one
for each month of the child's life in order to organize a clinical routine. The tables have a
standard structure, divided into six times the query: (1) accept, (2) ask, (3) evaluate, (4)
check general signs of danger, (5) stratify risk, and (6) to diagnose and lead. It is
considered that the protocol is constructed of simple operation, but also high theoretical
density may contribute to improved clinical performance of nurses in childcare. It is also
observed that the methodology used to construct the clinical protocol and continuing
education is effective and potentially able to promote positive changes in the work
process.

Keywords: Child Care. Child Health. Pediatric Nursing. Primary Health Care
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1 INTRODUCAO

Pode-se dizer que investir na saude das criancas € uma decisdo sébia, pois além de
evitar a dor e o sofrimento causados pelo adoecimento e morte de um ser humano
em processo de desenvolvimento, cumpre deveres éticos e legais da sociedade.
Limitar o acesso de criancas aos cuidados primarios de saude com qualidade
significa comprometer, por vezes de modo irreversivel, o desenvolvimento pleno de
um membro da coletividade. Assim, uma sociedade deve investir recursos
econbmicos e cognitivos na protecdo da saude das criancas caso aspire um futuro
melhor (UNICEF, 2007).

No Brasil, apesar dos avangos dos ultimos anos, ainda convive-se com uma elevada
mortalidade infantil distribuida de forma heterogenia nos estados e municipios. Em
Minas Gerais, mesmo com um acentuado declinio dos numeros relativos as mortes
infantis, ainda sdo necessarios esforcos para reduzi-los a patamares compativeis
com paises desenvolvidos. Quando analisamos o mapa da mortalidade infantil é
possivel identificar duas principais causas: a primeira ligada a agravos da gestacao
gue levam a nascimentos prematuros ou complicacdes no parto e, a segunda, por
doencas infecciosas sensiveis ao tratamento ambulatorial. Na maioria dos episodios
seria possivel evitar as mortes com cuidados simples e oportunos (MINAS GERAIS,
2004).

E consenso internacional que muitas vidas de criancas podem ser mantidas caso
seja assegurado acesso a servicos de saude de base comunitéria, com retaguarda
especializada e hospitalar adequada. Assim, torna-se necessario organizar
intervencbes primarias de salude na comunidade com foco nas necessidades das

mulheres, méaes e criancas (UNICEF, 2007)

Neste contexto, no Brasil, a Atencdo Priméaria a Saude (APS), entendida como porta
de entrada das pessoas no Sistema Unico de Saide (SUS), assume o papel de
oferecer cuidados primarios de qualidade as criancas com foco na promogado e
prevencdo. Para tanto, baseia-se em principios como a longitudinalidade e
integralidade da assisténcia, primeiro contato e coordenagdo do cuidado. A APS

atua em uma area territorial definida e, dessa forma, possui condi¢des de identificar
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e acompanhar as criancas sob sua responsabilidade, de modo a manter constante
vigilancia dos fatores determinantes e condicionantes da saude. Uma ferramenta
destaque neste processo longitudinal de cuidado é a puericultura (DEL CIAMPO et
al., 2006; STARFIELD, 2004).

De acordo com Del Ciampo et al. (2006), a puericultura € a area da pediatria que se
dedica ao estudo dos aspectos de prevencao e promoc¢do da saude infantil. Tem por
finalidade a manutencdo da crianca saudavel para que no transcorrer do processo
de desenvolvimento ela atinja a vida adulta sem interferéncias negativas de
problemas de saude. Segundo Silva, Rocha e Silva (2009), no contexto da APS a
puericultura foi absorvida pelos Enfermeiros, pois, proporciona uma oportunidade de
estimular o vinculo e corresponsabilizacdo para com a saude infantil. Geralmente é
um momento agendado de encontro entre profissional e a familia da crianca, pauta-
se no dialogo e na educacdo em saude. Os atendimentos sdo organizados de forma
a acompanhar a crianca de maneira longitudinal, assim, a APS cumpre seu papel de
desenvolver cuidados primarios a saude da crianca. Entretanto, segundo Alves e
Moulin (2008), os profissionais da APS vivenciam dificuldades objetivas na

implementacéo de a¢cbes de promocéo da saude infantil.

Em Taiobeiras a rede municipal de servicos de saude vinculada ao SUS se estrutura
tendo como fundamento a APS, com uma cobertura de 100 % da populacédo por
meio de 11 equipes multiprofissionais da Estratégia de Saude da Familia (ESF). Na
forma de apoio as acbes de educacédo e promocao da saude infantil atua também o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e na retaguarda clinica o municipio
ainda dispde do Centro Viva Vida de Referéncia Secundaria (CVVRS), parte da rede
estadual de atencdo a saude da mulher e crianca. No terceiro nivel existe o Hospital
Santo Antbnio (HSA), instituicdo filantropica conveniada ao SUS, que abriga o
Pronto Socorro Municipal e brevemente uma maternidade de alto risco e leitos de

Unidade de Terapia Intensiva neonatal de referéncia regional.

Entretanto, para praticar saude com qualidade ndo basta existir pontos de atencéo,
pois, a maioria dos processos de cuidado envolve decisdes que sado tomadas a partir
de certo contetdo cognitivo (FARIA et al.,2009). Estudos recentes apontam que a

APS brasileira, de forma geral, tem como um dos varios “nés” criticos a baixa
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densidade cognitiva dos processos de trabalho implantados, ou seja, as decisbes
clinicas tomadas nem sempre estdo respaldadas em fundamentos cientificos. Por
outro lado, atualmente admite-se ser muito dificil manter um sistema de saude
efetivo sem ter como base uma APS de qualidade (MENDES, 2012). E por estes
motivos, que os protocolos clinicos sdo considerados cruciais para um sistema de
saude, pois, padronizam condutas clinicas com base em evidéncias cientificas, de
forma que, promovem a protecdo dos profissionais envolvidos no cuidado além de
uma melhor assisténcia para a populacédo (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

Ainda segundo Werneck, Faria e Campos (2009), os protocolos podem surgir de
uma demanda da gestdo em melhor organizar os servi¢cos de saude, ou dos proprios
profissionais ao tentar solucionar problemas concretos do cotidiano. Também,
podem ser resultado de diretrizes oriundas do SUS em um determinado local ou
momento. Deste modo, os protocolos podem ser Uteis para organizar 0S processo de

trabalho e elevar a resolubilidade das acdes de saude

Assim, diante da necessidade de estabelecer rotinas baseadas em evidéncias
cientificas e facilitar o acompanhamento e orientacdo da crianca na APS surgiu a
necessidade de desenhar um protocolo de puericultura para os enfermeiros.
Portanto, percebe-se a legitimidade deste trabalho, pois, trata-se de uma tentativa
de construir um protocolo de puericultura na APS, fundamentado na melhor
evidéncia disponivel a fim de adensar as equipes da ESF e melhorar os resultados

na saude das criancas do municipio.



12

2 OBJETIVO

Construir um protocolo de Puericultura para uso dos enfermeiros da Atencéo Primaria a
Saude de Taiobeiras/MG.
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3 METODOLOGIA

De acordo com Minayo (2007), a metodologia é o caminho percorrido ao se estudar
certo objeto e é composta, de forma simplificada, pelos instrumentos e técnicas
utilizados e, também, pela criatividade de quem produz um trabalho, impressa no
movimento de articular teoria e pratica. Dessa forma, para produzir o trabalho
apresentado percorreu-se certo caminho que sera descrito a seguir.

O cenario de desenvolvimento do trabalho foi 0o municipio de Taiobeiras, cidade
localizada no Norte de Minas, com populacdo de aproximadamente 31.000
habitantes que experimentou nos ultimos anos notaveis avangos na sua rede de
saude, em especial, na destinada para o cuidado materno e infantil. O municipio
possui cobertura total pela APS, representada por 11 equipes da ESF com
estruturacéo de unidades e disponibiliza¢do de apoio diagnéstico adequado. E sede
do CVVRS, que oferece cuidado de nivel especializado para gestantes e criancas de
alto risco e em breve recebera leitos de unidade de terapia intensiva neonatal no
HSA. Mesmo assim, ainda convive-se com a insatisfacdo da populacdo, Obitos
infantis por causas evitaveis e a percepcdo, por parte dos profissionais, de um
processo de trabalho nédo efetivo. Deste modo, percebeu-se a urgente necessidade
de promover a mudanca na rede de servicos de saude, a comecar pela APS que

possui maior potencial de impactar na situacao de saude da populacéo.

Uma dos projetos de enfrentamento da situacdo foi a criacdo do Grupo de
Aperfeicoamento da Préatica dos Enfermeiros da Atencédo Priméria a Saude de
Taiobeiras/MG (GAPE/APS). Trata-se de um modelo de Educacdo Permanente em
Saude (EPS) baseado nos Ciclos de Aperfeicoamento da Pratica Profissional
(CAPP), ferramenta de problematizacdo do cotidiano de trabalho, agregadora de
praticas, como: revisdo de prontuarios, discussdo de casos clinicos e simulacdes.
Nos CAPPs, o objetivo é aprender a aprender a partir do tépico/nd critico
selecionado, definindo seus pontos chave, buscando recursos nas evidéncias
cientificas, criando uma hipotese de solugdo (protocolo ou rotina de servigo),

aplicando a realidade e avaliando o impacto (SILVERIO, 2008).
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Os encontros foram conduzidos pelo autor deste trabalho e acontecem h& mais de
um ano, sendo que o primeiro foi realizado em julho de 2012 e desde entdo o grupo
se reuniu por 14 vezes. Cada profissional participante tem horario mensal protegido
em sua agenda de atividades na APS para participar das discussdes que duram em
média 4 horas. Mesmo sendo uma atividade institucional, reconhecida e apoiada
pela gestdo, a participacdo € voluntaria, pois entende-se que para favorecer o
aprendizado significativo o ciclo de aprendizagem deve ser espontaneo e néao
imposto. Participam do grupo os 11 enfermeiros da APS de Taiobeiras, com
auséncias ocasionais, além de outros profissionais convidados. Assim, as rotinas
estabelecidas no protocolo apresentado foram discutidas e pactuadas durante os
encontros do GAPE/APS e, para tanto, foram necessarios 12 encontros conforme

descricao a seguir:

Quadro 1 — Topicos Discutidos nos Encontros do GAPE/APS para Pactuacdo do
Protocolo de Puericultura.

Més do Encontro Topico discutido
Julho de 2012 Programacéo do cuidado
Agosto de 2012 Crescimento infantil

Setembro de 2012 Desenvolvimento infantil

Outubro de 2012

Novembro de 2012

Dezembro de 2012 Exame fisico pediatrico
Janeiro de 2013
Abril de 2013
Maio de 2013 Alimentacao e nutricdo infantil

Junho de 2013

Agosto de 2013 Agravos comuns na infancia e calendario
Setembro de 2013 vacinal

Deste modo, conforme recomenda Werneck, Faria e Campos (2009), o protocolo

passou por um longo processo de construcao coletiva e, para tanto, se utilizou da
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revisdo narrativa da literatura, que foi acontecendo a cada encontro. Para Rother
(2007), esta modalidade de revisdo trabalha com tematicas abertas, sem rigidez
metodoldgica, com busca do material de analise sem sistematiza¢do. Portanto,
atendeu os objetivos do trabalho, pois focou na busca de recomendacbes ja
consolidadas e aplicaveis a realidade do municipio. Neste sentido, concentrou-se na
analise e discussdo de recomendacdes do Ministério da Saude, da Secretaria de
Estado de Saude de Minas Gerais e de outras entidades de relevancia.

Durante o processo, optou-se em construir quadros, tendo como base a experiéncia
apresentada por Santos (2011), na confeccdo destes instrumentos para orientar as
consultas de puericultura de estudantes de medicina. Segundo Werneck, Faria e
Campos (2009), os quadros sdo uma forma de representacdo grafica de um
protocolo, como um passo a passo, com as recomendacdes aos profissionais que

facilitam sua compreensao.

O modelo esquematico possui um padrdo organizado por seis momentos: (1)
Acolher, (2) Perguntar, (3) Avaliar, (4) Checar Sinais Gerais de Perigo, (5) Estratificar
o0 Risco, (6) Diagnosticar e Conduzir. O momento de “acolher’ representa os
procedimentos de recepcdo da mae e da crianca no consultorio. “Perguntar” € o
periodo do historico de enfermagem, em que o profissional realiza diversas
perguntas com a finalidade de investigar a historia da familia e da crianca. “Avaliar”
foi o termo escolhido para traduzir a etapa de realizacdo do exame fisico sistematico
da crianca. “Checar Sinais Gerais de Perigo” representa a etapa de verificacdo de
condicBes clinicas que indicam intervencdo médica imediata. “Estratificar o Risco” é
0 processo de identificacdo de fatores que vao determinar o itinerario da crianca
dentro da rede, ou seja, se ela sera acompanhada somente pela APS ou se
necessitara da referéncia secundaria. Por fim, o esquema traz o “Diagnosticar e
Conduzir” em que séo definidos os diagnosticos de enfermagem e as intervencdes,

além do retorno da crianca.
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4 DESENVOLVIMENTO

4.1 Revisitando a literatura sobre a puericultura no contexto da atencao
priméaria a saude

Crescer e desenvolver de modo saudavel durante a infancia é considerado um dos
indicadores mais sensiveis para medir a qualidade de vida de uma populacdo e o
patamar de organizacdo dos servicos de salude. Promover a superacao da fase da
primeira infancia com vida e qualidade € um propdésito das politicas publicas de
salde em todo mundo. No contexto de Minas Gerais, o enfrentamento da
mortalidade infantil coloca-se como prioridade na agenda de todas as esferas da
gestao e assisténcia a saude o que tem promovido a modelagem da chamada Rede
Viva Vida que tem como escopo o desenvolvimento de atencédo a saude qualificada
para as maes e criangcas mineiras (ALVES; MOULIN, 2008; UNICEF, 2007; MINAS
GERAIS, 2004).

A rede Viva Vida foi construida como forma de enfrentar a problematica apresentada
a partir da diminuicdo das disparidades regionais pelo desdobramento de acdes
voltadas para a melhoria da assisténcia a gestante, recém-nascido e crianca no
primeiro ano de vida. Um dos eixos de trabalho é o fortalecimento da APS,
materializada pelo trabalho das equipes da ESF, com aquisicdo de equipamentos e
capacitacdo de profissionais (MINAS GERAIS, 2003). O fortalecimento da APS tem
sido apontado como proposta viavel para melhorar a saude da populacao, visto que
as atuais evidéncias cientificas na literatura internacional permitem concluir que uma
APS forte é essencial para uma rede de salude efetiva. No campo especifico da
saude infantil, estudos recentes demonstram que a medida que aumenta a cobertura
das equipes de ESF ocorre reducao da mortalidade infantil (MENDES, 2012).

No contexto da ESF podem-se dividir os processos de trabalho em duas naturezas
distintas: por um lado a vigilancia de fatores de riscos individuais e, por outro, a
intervencdo preventiva, neste caso representada pela imunizacdo, rastreamento de
doencas e seguimento de pessoas por ciclo de vida, como a puericultura (MENDES,
2012).
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Na compreensdo apresentada por Del Ciampo et al. (2006), a puericultura € o
desenvolvimento do cuidado integral da crianga nos aspectos de prevencdo e
promocdo da saude, com o0 envolvimento da familia. Assim, como complementa
Alves e Moulin (2008), o foco do profissional puericultor esta na saude e ndo na
doenca, de modo que possa promover 0 atendimento das necessidades nutricionais,
afetivas e socioculturais das criancas. Neste sentido, no contexto da ESF, a
puericultura é citada como eixo central de todas as acfes desenvolvidas para e com

as criancgas.

A puericultura caracteriza-se pela baixa densidade tecnolégica, mas elevado
contetudo cognitivo com alta eficacia na prevencdo de problemas nutricionais, na
promocdo de habitos saudaveis e na vigilancia de fatores de risco. Agrega
intervengbes simples, confiaveis, de baixo custo e continuas que segundo a
literatura, sdo capazes de reduzir mortes infantis. Por estes motivos, desde que a
puericultura foi agregada ao processo de trabalho da ESF, vem impactando na
morbimortalidade infantil (ALVES; MOULIN, 2008; UNICEF, 2007).

Apesar de ter sido concebida na pratica médica, outros profissionais agregaram a
consulta de puericultura no seu contexto de trabalho. E o caso do enfermeiro da ESF
gue desenvolve a técnica com o objetivo de prestar assisténcia sistematica, de modo
global ou individualizado, para detectar problemas de saude, implementar cuidados
e avalia-los. Assim, objetiva-se um acompanhamento sistematizado da crianca,
inserido na programacao local da equipe e intercalado com outros profissionais
(FUJIMORI; OHARA, 2009).

Segundo Blank (2003), estudos tem demonstrado que os enfermeiros investem mais
tempo que os profissionais médicos nas acdes de promocado da saude infantil, com
0s mesmos resultados em nivel de satisfacdo das familias, papel que pode ser

potencializado.

De acordo com Del Ciampo et al. (2006, p. 741) os objetivos da puericultura:

[...] contemplam a promocao da saude infantil, prevencéo de doencgas
e educacgéo da crianca e de seus familiares, por meio de orientacdes
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\

antecipatorias aos riscos de agravos a saude, podendo oferecer
medidas preventivas mais eficazes. Para ser desenvolvida em sua
plenitude, deve conhecer e compreender a crianca em seu ambiente
familiar e social, além de suas relagGes e interagdo com o0 contexto
socioecondmico, histérico, politico e cultural em que esté inserida.

Deste modo, é importante destacar que a consulta de puericultura ndo deve ser
conduzida apenas como um momento de coletar dados antropométricos, que sao
importantes, mas sozinhos apenas revelam o aspecto biol6gico da saude da crianca.
Trata-se de uma oportunidade de promover cuidados indispensaveis como: o
estimulo ao aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida; orientacao sobre
o desmame e a alimentagdo complementar; monitoramento do calendario vacinal;
acompanhamento do desenvolvimento neuropsicomotor, afetivo e social da crianca e
crescimento; indicar a suplementacdo de vitaminas e micronutrientes; avaliar a
saude bucal e orientar acerca da higiene oral; fazer orientacbes antecipatorias para
prevenir acidentes; avaliar a crianca fisicamente de modo a reconhecer alteracdes
gue podem ser tratados precocemente (ALVES; MOULIN, 2008).

4.2. Os momentos da consulta de puericultura de enfermagem: proposta de

sistematizacao

Sabe-se que a consulta de puericultura de enfermagem na APS deve ser um
momento organizado, com olhar global e especifico, cujo proposito € encontrar
possiveis problemas de saude e realizar intervencbes no sentido de promover,
proteger, recuperar e reabilitar a salude da criangca. Quando a puericultura esta
organizada em etapas bem definidas e imbricadas se aproxima da proposta de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) apresentada pelo Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) (FUJIMORI; OHARA, 2009).

Segundo Fujimori e Ohara (2009), a Resolu¢cdo COFEN 272/2002 estabelece que o
cuidado de enfermagem deve ser sistematico, fundamentado cientificamente e
aplicado para melhorar a salude das pessoas, constituindo a SAE. Assim, a
resolugdo propde o historico, diagndstico, prescricdo e evolugdo como etapas
basicas de uma consulta de enfermagem. Por outro lado, ainda de acordo com as

autoras, a experiéncia clinica no cuidado de enfermagem na APS permite que a
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consulta de puericultura seja realizada em quatro etapas: levantamento de dados,

diagnéstico de enfermagem, prescri¢cdo de enfermagem e avaliagdo da consulta.

Assim, na modelagem do protocolo de puericultura apresentado optou-se por
desenhar uma estrutura que atenda a normatizacbes do COFEN, mas, também
trabalhe na perspectiva dos principios e atributos de uma APS forte, como
apresentado por Starfield (2002) e Mendes (2012). Desse modo, organizou-se a

consulta de puericultura em momentos que seréo trabalhados na sequéncia.

4.2.1 Acolher

Na APS existe uma oportunidade muito rica de possibilidades representada pelo
acompanhamento das familias ao longo do tempo. Esta forma de organizar a
atencdo a saude ndo apenas permite o reconhecimento oportuno de situacdes que
demandam intervencdes profissionais, mas, também favorecem o vinculo entre
profissional de saude e a familia da crianca (BRASIL, 2012; STARFIELD, 2002).

Pode-se dizer que o acolhimento esta imerso em todas as praticas de cuidado, na
interlocucéo entre profissional de saude e usuario, ao receber e escutar as pessoas.
De certo modo, a priori, ndo € uma pratica boa ou ruim, pois existem varias formas
de acolher o usuario. Trata-se de uma tecnologia cognitiva de cuidado, construida
nas relacbes entre profissional e usuario, que pode promover o vinculo que é

essencial para implementacao de um cuidado efetivo (BRASIL, 2011).

No protocolo este € o0 momento destinado para receber cordialmente a familia e a
crianca, realizar uma escuta qualificada e orientar sobre a importancia do
acompanhamento de puericultura e seus fundamentos cientificos a fim de
estabelecer uma parceria terapéutica entre a familia/crianca e o profissional
enfermeiro (BRASIL, 2012). Em revisdo da literatura realizada por Blank (2003),
foram encontradas boas evidéncias que os profissionais que demonstram empatia,
apoio e realizam escuta qualificada conseguem captar informacoes

significativamente maiores da familia, importantes para o seguimento da crianca.

4.2.2 Perguntar
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Esta etapa, também conhecida como anamnese ou historico de enfermagem,
representa 0 momento em que € possivel avaliar as condi¢des de nascimento da
crianga, intercorréncias durante o periodo de gestacdo e os antecedentes familiares
(BRASIL, 2012). Para Blank (2003), em seu ja citado trabalho, ndo existem estudos
gue demonstrem a efetividade da coleta de dados durante puericultura como forma
de detectar problemas precocemente. Mesmo assim, é consenso que a

sistematizacdo da entrevista € essencial para uma puericultura de qualidade.

Assim, é util ter perguntas facilitadoras para conduzir o processo de coleta de dados
e introduzir, de acordo com a faixa etaria, assuntos pertinentes como: eliminacoes,
nutricdo, padrao de sono, comportamento, situacdes de risco entre outros. Também,
€ recomendavel que este roteiro seja estruturado de forma sistematica para avaliar
fatores de risco (BRANK, 2003).

Diante dessas consideracbes, o0 roteiro basico presente no protocolo foi
desenvolvido a partir da revisdo das propostas de Brasil (2012), Minas Gerais
(2004), Fujimori e Ohara (2009) e da OPAS (2005). Optou-se pela construcédo de um
roteiro simplificado e focado em perguntas abertas, a fim de melhor avaliar a historia
da crianca e da familia, e, para tanto, utilizou-se como exemplo o instrumento da
OPAS (2005), pela simplificacdo dos termos utilizados e enfoque na investigacéo de
fatores de risco para o desenvolvimento e vinculo entre crianca e cuidador. Divide-se
em trés blocos: histéria perinatal e atual, historia familiar e cuidados e percepcéo do

cuidador.

4.2.3 Avaliar

No protocolo o bloco referente a avaliagdo da crianca engloba quatro etapas. A
primeira, denominada examinar, representa 0 momento do exame fisico sistematico
realizado pelo enfermeiro. A segunda e terceira etapas referem-se a observacéo dos
marcos do desenvolvimento e da mamada, respectivamente. Por fim, existe a etapa

analisar que prevé a utilizacdo da caderneta de saude da crianca.
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A primeira etapa € o momento em que o profissional enfermeiro desenvolve o exame
fisico sistematico e completo a fim de analisar as condi¢cdes de salude da crianga. No
contexto da enfermagem, deve-se considerar um exame fisico caracterizado pela
elevada acuidade e baixa especificidade. 1sso significa que o principal objetivo da
abordagem nao é identificar a natureza da alteracdo organica, mas reconhecé-la e
referencid-la para o profissional que implementard a terapéutica adequada. Para
tanto, faz uso de técnicas basicas como a inspecao, palpacao, percussao e ausculta
(FUJIMORI; OHARA, 2009).

Segundo Blank (2003), a realizacdo de exames fisicos completos em todas as
consultas de puericultura ndo € recomendada, pois, esta conduta eleva pouco a
sensibilidade para identificacdo de problemas nos primeiros meses de vida. Assim,
conforme recomenda o Ministério da Saude (BRASIL, 2012), o protocolo foi
estruturado para um exame fisico completo somente na primeira consulta da crianga.
Nas consultas subsequentes, ainda fundamentando-se em Blank (2003), os roteiros
objetivam otimizar a utilizacdo do tempo, enfocando durante o exame fisico aspectos

mais importantes.

Deve-se ressaltar que a identificacdo de alteracdes no exame fisico se baseia na
comparacdo entre achados e normas padronizadas com suas variacdes, sem
desconsiderar a individualidade e o contexto. Para uniformizar as condutas, tendo
em vista que os parametros mudam de acordo com a literatura consultada, optou-se
em incluir no protocolo parametros clinicos para avaliacdo da crianca (FUJIMORI,
OHARA, 2009).

Na segunda etapa prevé-se a avaliacdo do desenvolvimento da crianca. De forma
simplificada, pode-se dizer que desenvolvimento € o processo de aquisicdo de
habilidades mais complexas, que tornam a crianca independente e autbnoma.
Entretanto, esse conceito € limitado, pois, de acordo com a area de estudo é
possivel dar énfase a outros aspectos, também importantes, como 0s emocionais e
cognitivos (ALVES; MOULIN, 2008). Para realizar a vigilancia do desenvolvimento
infantil com qualidade na APS é preciso que os profissionais possuam fundamento
cientifico basico e reconhecam o0s aspetos normais e 0s comportamentos que

possam sugerir algum problema (OPAS, 2005).
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Na visdo de Alves e Moulin (2008), acompanhar o desenvolvimento da crianca é um
aspecto complexo e requer instrumentos de avaliacdo que sejam objetivos, mas,
também, que contemplem fatores de risco biolégico, social e econdmico. Segundo a
OPAS (2005), os instrumentos de vigilancia do desenvolvimento devem basear-se
em metodologias simples, praticaveis, socialmente aceitas e com fundamento

cientifico.

Existem muitos instrumentos de vigilancia do desenvolvimento que se diferenciam
pelo nivel de complexidade e a grande maioria trabalha com os chamados marcos
do desenvolvimento infantil. Refletem o desenvolvimento de comportamentos
adaptativos, que nos seres humanos costumam ter uma sequencia relativamente
padronizada de aquisicao na populacao geral. Contudo, estudos tém demonstrado a
variagdo na aquisicdo em funcédo de fatores como género, populacdo estudada o
gue reforca que os instrumentos padronizados sdo apenas teste de screening
(triagem) (ALVES; MOULIN, 2008).

Assim, no protocolo padronizou-se o instrumento de vigilancia do desenvolvimento
apresentado na Caderneta de Saude da Crianca. O instrumento preconiza a
investigacdo de fatores de risco, a escuta da opinido dos pais e avaliacdo de
possiveis alteracdes fenotipicas. A praticidade de trabalhar o instrumento e a

facilidade de acesso foram fatores determinantes na escolha (BRASIL, 2013).

A terceira etapa do momento de avaliagdo da crianca é voltada especificamente
para a situacdo do aleitamento materno. As evidéncias cientificas da atualidade séo
claras sobre o beneficio do aleitamento materno para a mae e crianca, também
sobre o efeito da abordagem correta do profissional da salde na manutencdo da
amamentacao. Por estes motivos foi incluida uma lista de verificacdo dos principais
sinais de uma técnica de succdo adequada até o fluxograma da consulta de seis
meses (BRASIL, 2009).

O momento de avaliar finaliza com a etapa analisar, que corresponde ao
preenchimento e apreciagcdo de graficos. Até o momento, a forma mais adequada de

acompanhar o crescimento infantil € o registro periédico dos dados antropométricos
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na Caderneta de Saude da Crianca. Deste modo, as medidas vao sendo colocadas
como pontos nos grafico de modo longitudinal e quando unidas formam uma linha
que traduz o crescimento da crianca. Os pontos de corte dos gréficos estdo em
escores z, indicagdes de unidades de desvio-padrao do valor da mediana, conforme
recomenda a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS). Aconselha-se o preenchimento
e avaliacdo dos gréaficos perimetro cefélico x idade, peso x idade e comprimento X
idade. Os dados antropométricos que devem ser registrados no grafico séo
coletados durante o exame fisico (BRASIL, 2012; BRASIL, 2013).

No quadro avaliar o protocolo recomenda a andlise sistemética da situacdo vacinal
da crianca. A puericultura € uma oportunidade de promover a imunizacdo das

criangas de forma a melhorar a cobertura vacinal (BRASIL, 2012).

4.2.4 Checar sinais gerais de perigo

O primeiro ano de vida de uma crianca € um periodo considerado critico, pois, a
imaturidade do sistema imunoldgico pode propiciar a evolucdo desfavoravel e rapida
de infeccbes bacterianas fungicas e virais. Quando ndo é implementado o
tratamento em tempo oportuno, a crianga pode morrer precocemente. Neste sentido,
€ interessante que os profissionais de saude tenham um olhar atento, pois, 0s
guadros infecciosos graves tém evolucdo insidiosa e sinais clinicos gerais. Para
facilitar a identificacdo das criancas que necessitam de cuidado precoce
desenvolveram-se os chamados sinais gerais de perigo, que sao indicativos de
avaliacdo médica imediata. No protocolo, pode-se observar que os sinais gerais de
perigo sao diferenciados para criancas menores de 2 meses e maiores. Assim, trata-
se de mais uma ferramenta que objetiva instrumentalizar o enfermeiro na

identificacdo de criancas que merecem atencdo rapida (MINAS GERAIS, 2004).

4.2 .5 Estratificar o risco

Uma APS de qualidade deve, necessariamente, estratificar o risco da populacéo
para a qual presta cuidados. Isso significa separar pessoas e grupos com
necessidades semelhantes, que demandam recursos especificos. Assim, € possivel

realizar um manejo clinico diferenciado das pessoas de acordo com seu risco e
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racionalizar a agenda dos profissionais, de modo que as pessoas com maior risco
recebam atencao diferenciada (MENDES, 2012).

No protocolo proposto adotou-se a estratificacdo de risco proposta por Minas Gerais
(2004), que identifica algumas condi¢des da populacao infantil como de risco e que
demandam um acompanhamento mais proximo ou até compartilhamento do cuidado
com especialistas. Destarte, as criangas sdo divididas em trés estratos de risco:
grupo | configura situagcdes que impde um cuidado de APS com maior atencao;
grupo Il em que o seguimento & compartilhado entre APS e especialistas; e sem

risco séo criangas que ndao demandam cuidado especial.

4.2.6 Diagnosticar e conduzir

Trata-se do ultimo quadro de cada fluxograma e engloba a definicdo do diagndstico
de enfermagem, as orientacdes e o0 agendamento do retorno. Entende-se por
diagnostico de enfermagem a interpretacdo de dados colhidos durante a consulta
gue resulta na tomada de decisédo sobre conceitos diagndésticos de forma a subsidiar
a selecdo de intervencdes para alcancar melhoria na saude do individuo, familia ou
coletividade (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE MINAS GERAIS,
2010).

A taxonomia de diagnéstico selecionada para ser incorporada no protocolo foi
estabelecida pela Classificacdo Internacional das Praticas de Enfermagem em
Saude Coletiva (CIPESC), a partir da experiéncia produzida no contexto da APS de
Curitiba, no estado do Parana (CUBAS et al., 2006). Portanto, o objetivo da adocao
da CIPESC no protocolo foi de melhor organizar o raciocinio clinico dos enfermeiros,
visto que, no contexto da APS sao profissionais com atuacao clinica importante e

efetiva, conforme evidéncia diversos estudos (MENDES, 2012).

No quadro “diagnosticar e conduzir” existe outro momento que aborda
especificamente o aconselhamento antecipado. Para Blank (2003), existem
incertezas sobre sua efetividade, mas trata-se de um elemento chave da
puericultura, pois, a maioria dos pais espera receber recomendacdes do profissional

de saude. Por outro lado, segundo o mesmo autor, a literatura documenta
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efetividade da orientagdo antecipada na melhora de habilidades sociais e
desenvolvimento cognitivo da crianga, aumento do vinculo entre pais e filhos,
melhora nos cuidados com a saude bucal, incorporacdo de alimentacao saudavel e
promocédo do aleitamento materno. Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2012),
existem solidas evidéncias que justificam orientacdes acerca da posi¢cao para dormir,
prevencgdo de infeccdo viral respiratoria, habitos alimentares e prevencgéo de lesdes
nao intencionais. Por estes motivos, no protocolo foram incorporadas diversas
orientacbes, inclusive, as consagradas pela pratica da puericultura como

imunizacoes, cuidados com o bebé e estimulacéo precoce do desenvolvimento.

Por fim, o quadro finaliza com a definicdo do retorno da crianca que levara em
consideracdo todas as etapas discutidas anteriormente, mas, principalmente a
estratificacdo de risco de forma a garantir um cuidado com densidade tecnoldgica
certa, no lugar certo, com a qualidade adequada e de forma humanizada (MENDES,
2012).
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5 PROTOCOLO DE PUERICULTURA DOS ENFERMEIROS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE DE TAIOBEIRAS

A CONSULTA DE RECEM-NASCIDO
(entre 0a 30 dias de vida)

S —
S EEE—




e E—
ESTRATIFICAR O RISCO 3

Grupo |
*Mdes com baixa escolaridade, adolescente ou
deficiente mental
* Mae soropositiva para HIV, toxoplasmose ou
sifilis, com crianca negativa.
*Morte materna ou histéria de débito de
menores de 1 ano na familia.
* Condigdoes ambientais, sociais e familiares
desfavoraveis.
* Pais ou responsaveis dependentes de drogas
licitas ou ilicitas.
*Nascida de parto domiciliar ndo assistido.
*Recém-nascido retido na maternidade.
* Desmame precoce (< 6°més) ou desnutrigao.
*Internacao prévia ou crianga com vacinagao
atrasada.

A CONSULTA DE RECEM-NASCIDO
(entre @ e 30 dias de vida)

Grupo I Retorno precoce.
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A CONSULTA DE 1 MES
(entre30 e 59 dias de vida)
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A CONSULTA DE 1 MES
(entre 30 e 59 dias de vida)
S —
ESTRATIFICAR O RISCO ?

Grupo |
*Mdes com bhaixa escolaridade, adolescente ou
deficiente mental
* Mae soropositiva para HIV, toxoplasmose ou
sifilis, com crianca negativa.
*Morte materna ou histéria de ébito de
menores de 1 ano na familia.
* Condigoes ambientais, sociais e familiares
desfavoraveis.
* Pais ou responsaveis dependentes de drogas
licitas ou ilicitas.
*Nascida de parto domiciliar ndo assistido.
*Recém-nascido retido na maternidade.
* Desmame precoce (< 6°més) ou desnutrigao.
*Internacao prévia ou crianga com vacinagao
atrasada.

Grupo I Retorno precoce.
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A CONSULTA DE 2 MESES
(entre 60 e 89 dias de vida)
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A CONSULTA DE 2 MESES
(entre 60 e 89 dias de vida)
N —
ESTRATIFICAR O RISCO 3

Grupo |
*Mdes com bhaixa escolaridade, adolescente ou
deficiente mental
* Mae soropositiva para HIV, toxoplasmose ou
sifilis, com crianca negativa.
*Morte materna ou histéria de ébito de
menores de 1 ano na familia.
* Condigoes ambientais, sociais e familiares
desfavoraveis.
* Pais ou responsaveis dependentes de drogas
licitas ou ilicitas.
*Nascida de parto domiciliar ndo assistido.
*Recém-nascido retido na maternidade.
* Desmame precoce (< 6°més) ou desnutrigao.
*Internacao prévia ou crianga com vacinagao
atrasada.

Grupo I Retorno precoce.
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A CONSULTA DE 3 MESES
(entre 90 e 119 dias de vida)

32



A CONSULTA DE 3 MESES
(entre 38 e 119 dias de vida)
N —
ESTRATIFICAR O RISCO 3

Grupo |
*Mdes com bhaixa escolaridade, adolescente ou
deficiente mental
* Mae soropositiva para HIV, toxoplasmose ou
sifilis, com crianca negativa.
*Morte materna ou histéria de ébito de
menores de 1 ano na familia.
* Condigoes ambientais, sociais e familiares
desfavoraveis.
* Pais ou responsaveis dependentes de drogas
licitas ou ilicitas.
*Nascida de parto domiciliar ndo assistido.
*Recém-nascido retido na maternidade.
* Desmame precoce (< 6°més) ou desnutrigao.
*Internacao prévia ou crianga com vacinagao
atrasada.

Grupo I Retorno precoce.




A CONSULTA DE 4 MESES
(entre 120 e 149 dias de vida)
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A CONSULTA DE 4 MESES
(entre 120 e 149 dias de vida)
N —
ESTRATIFICAR O RISCO 3

Grupo |
*Mdes com bhaixa escolaridade, adolescente ou
deficiente mental
* Mae soropositiva para HIV, toxoplasmose ou
sifilis, com crianca negativa.
*Morte materna ou histéria de ébito de
menores de 1 ano na familia.
* Condigoes ambientais, sociais e familiares
desfavoraveis.
* Pais ou responsaveis dependentes de drogas
licitas ou ilicitas.
*Nascida de parto domiciliar ndo assistido.
*Recém-nascido retido na maternidade.
* Desmame precoce (< 6°més) ou desnutrigao.
*Internacao prévia ou crianga com vacinagao
atrasada.

Grupo I Retorno precoce.




A CONSULTA DE 5 MESES
(entre 5meses completos e 5 meses e 29 dias de vida)
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N —
ESTRATIFICAR O RISCO 3

Grupo |
*Mdes com bhaixa escolaridade, adolescente ou
deficiente mental
* Mae soropositiva para HIV, toxoplasmose ou
sifilis, com crianca negativa.
*Morte materna ou histéria de ébito de
menores de 1 ano na familia.
* Condigoes ambientais, sociais e familiares
desfavoraveis.
* Pais ou responsaveis dependentes de drogas
licitas ou ilicitas.
*Nascida de parto domiciliar ndo assistido.
*Recém-nascido retido na maternidade.
* Desmame precoce (< 6°més) ou desnutrigao.
*Internacao prévia ou crianga com vacinagao
atrasada.

A CONSULTA DE 5 MESES
(entre 5mesescompletos e 5 mesese 29 dias de vida)

Grupo I Retorno precoce.
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A CONSULTA DE 6 MESES
(entre 6meses completos e 6 meses e 29 dias de vida)
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e E—
ESTRATIFICAR O RISCO 3

Grupo |
*Mdes com baixa escolaridade, adolescente ou
deficiente mental
* Mae soropositiva para HIV, toxoplasmose ou
sifilis, com crianca negativa.
*Morte materna ou histéria de débito de
menores de 1 ano na familia.
* Condigdoes ambientais, sociais e familiares
desfavoraveis.
* Pais ou responsaveis dependentes de drogas
licitas ou ilicitas.
*Nascida de parto domiciliar ndo assistido.
*Recém-nascido retido na maternidade.
* Desmame precoce (< 6°més) ou desnutrigao.
*Internacao prévia ou crianga com vacinagao
atrasada.

A CONSULTA DE 6 MESES
(entre 6 meses completos e 6 meses e 29 dias de vida)

Grupo I Retorno precoce.
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A CONSULTA DE 7 MESES
(entre 7meses completos e 7 meses e 29 dias de vida)
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ESTRATIFICAR O RISCO 3

Grupo |
*Mdes com baixa escolaridade, adolescente ou
deficiente mental
* Mae soropositiva para HIV, toxoplasmose ou
sifilis, com crianca negativa.
*Morte materna ou histéria de débito de
menores de 1 ano na familia.
* Condigdoes ambientais, sociais e familiares
desfavoraveis.
* Pais ou responsaveis dependentes de drogas
licitas ou ilicitas.
*Nascida de parto domiciliar ndo assistido.
*Recém-nascido retido na maternidade.
* Desmame precoce (< 6°més) ou desnutrigao.
*Internacao prévia ou crianga com vacinagao
atrasada.

A CONSULTA DE 7 MESES

(entre 7meses completos e 7 meses e 29 dias de vida)

Grupo I Retorno precoce.
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A CONSULTA DE 8 MESES
(entre 8meses completos e 8 meses e 29 dias de vida)
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N —
ESTRATIFICAR O RISCO 3

Grupo |
*Mdes com bhaixa escolaridade, adolescente ou
deficiente mental
* Mae soropositiva para HIV, toxoplasmose ou
sifilis, com crianca negativa.
*Morte materna ou histéria de ébito de
menores de 1 ano na familia.
* Condigoes ambientais, sociais e familiares
desfavoraveis.
* Pais ou responsaveis dependentes de drogas
licitas ou ilicitas.
*Nascida de parto domiciliar ndo assistido.
*Recém-nascido retido na maternidade.
* Desmame precoce (< 6°més) ou desnutrigao.
*Internacao prévia ou crianga com vacinagao
atrasada.

A CONSULTA DE 8 MESES
(entre 8mesescompletos e 8 meses e 29 dias de vida)

Grupo I Retorno precoce.
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A CONSULTA DE 9 MESES
(entre 9meses completos e 9 meses e 29 dias de vida)

44



N —
ESTRATIFICAR O RISCO 3

Grupo |
*Mdes com bhaixa escolaridade, adolescente ou
deficiente mental
* Mae soropositiva para HIV, toxoplasmose ou
sifilis, com crianca negativa.
*Morte materna ou histéria de ébito de
menores de 1 ano na familia.
* Condigoes ambientais, sociais e familiares
desfavoraveis.
* Pais ou responsaveis dependentes de drogas
licitas ou ilicitas.
*Nascida de parto domiciliar ndo assistido.
*Recém-nascido retido na maternidade.
* Desmame precoce (< 6°més) ou desnutrigao.
*Internacao prévia ou crianga com vacinagao
atrasada.

A CONSULTA DE 9 MESES
(entre 9mesescompletos e 9 mesese 29 dias de vida)

Grupo I Retorno precoce.

45



A CONSULTA DE 10 MESES
(entre 10 meses completos e 10 meses e 29 dias de vida)
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N —
ESTRATIFICAR O RISCO 3

Grupo |
*Mdes com bhaixa escolaridade, adolescente ou
deficiente mental
* Mae soropositiva para HIV, toxoplasmose ou
sifilis, com crianca negativa.
*Morte materna ou histéria de ébito de
menores de 1 ano na familia.
* Condigoes ambientais, sociais e familiares
desfavoraveis.
* Pais ou responsaveis dependentes de drogas
licitas ou ilicitas.
*Nascida de parto domiciliar ndo assistido.
*Recém-nascido retido na maternidade.
* Desmame precoce (< 6°més) ou desnutrigao.
*Internacao prévia ou crianga com vacinagao
atrasada.

A CONSULTA DE 10 MESES
(entre 10 meses completos e 10 meses e 29 dias de vida)

Grupo I Retorno precoce.
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A CONSULTA DE 11 MESES
(entre 11 meses completos e 11 meses e 29 dias de vida)
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N —
ESTRATIFICAR O RISCO 3

Grupo |
*Mdes com bhaixa escolaridade, adolescente ou
deficiente mental
* Mae soropositiva para HIV, toxoplasmose ou
sifilis, com crianca negativa.
*Morte materna ou histéria de ébito de
menores de 1 ano na familia.
* Condigoes ambientais, sociais e familiares
desfavoraveis.
* Pais ou responsaveis dependentes de drogas
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atrasada.
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Grupo I Retorno precoce.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho atingiu o objetivo proposto ao apresentar um protocolo de consultas de
puericultura para enfermeiros de APS construido coletivamente, de facil aplicacao e
fundamentado cientificamente. Durante o processo de elaboragcdo do protocolo
percebeu-se a importancia da pactuacdo de condutas entre pares e com base na
realidade da rede assistencial, de forma a criar um instrumento que possa
efetivamente ser utilizado para melhorar a performance profissional e, por

consequéncia, a saude da populacéo.

Observa-se ainda que a metodologia empregada no GAPE/APS para construcao
coletiva do protocolo clinico e, concomitantemente, a educagdo permanente dos
profissionais envolvidos é eficaz e potencialmente capaz de promover mudancas
positivas nos processo de trabalho. Pode-se inferir que este fato ocorre pelo
dinamismo metodolégico e também pela possibilidade de criar um ambiente
colaborativo entre os profissionais, em que o saber e o fazer de cada um é
valorizado, formando-se um ambiente adequado para promover o0 aprendizado
significativo e problematizador, ao trabalhar a partir da realidade concreta dos

servicos de saude.

Mesmo com as limitacbes de uma revisdo narrativa de literatura, este trabalho
permitiu a elaboracdo de um instrumento de adequada qualidade tedrica, tendo em
vista que parte da literatura estudada se refere a rotinas amplamente recomendadas
pela literatura e preconizadas por instituicbes relacionadas a area da saude. Resta,
para aperfeicoar o instrumento, proceder a validacdo do mesmo por meio de
aplicacdo pratica rotineira no contexto da APS e avaliacdo pelos profissionais

envolvidos.
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