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Epigrafe

"A crianga é o pai do homem'". Sdo sdbias palavras que fundamentam o cerne da
atengdo a crianga: atuar positivamente da concep¢do a idade adulta vendo chegar a
essa, um ser humano com pleno desenvolvimento de suas potencialidades, sauddveis e

com melhores condigées de colocar-se no mundo e, por que ndo dizer, mais realizado e

feliz!

Wordsworth, poeta inglés do século XVIII
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1. INTRODUCAO

A atencdo a saude da crianga representa um campo prioritario dentro da
organizacao do cuidado a salde da populacdo e para que se desenvolva de forma mais
efetiva e eficiente é necessario uma atuacdo solida dos servicos de saude.

No Brasil, varias medidas de atencéo e protecdo a crianga tém sido instituidas.
Em1984, o Ministério da Saude (MS) propds estratégias de atencdo a salde da crianca
através do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianga (PAISC), hoje Nucleo
de Atencdo Integral a Salde da Crianca (NAISC), no qual a assisténcia a crianca
precisava ser uma acéo multiprofissional (BRASIL, 1984)!. Este programa estabelecia
como diretrizes prioritarias a execuc¢do de agdes que favoreciam o acompanhamento do
processo de crescimento e desenvolvimento da crianga, incentivo ao aleitamento
materno, cobertura vacinal e a diminuicdo da mortalidade infantil.

Procurando refletir experiéncias exitosas realizadas em outros paises, é
implantado no Brasil, em 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF), com a proposta
de modificar e expandir o acesso da populagdo aos servigos de saude, tornando-se a
porta de entrada na atencdo primaria. Segundo o Ministério da Satde (MS), “trata-se de
uma estratégia que possibilita a integracéo e promove a organizacéo das atividades em
territorio definido, com o propdsito de propiciar o enfrentamento e a resolucdo dos
problemas identificados”(BRASIL, 1997)2.

Neste contexto, em 2004, o Ministério da Saude (MS) apresenta a Agenda de
Compromisso para a Saude Integral e Reducdo da Mortalidade Infantil, com o intuito de
organizar uma rede integrada de assisténcia, através da linha de cuidado integral a satde

da crianca, por meio da identificacdo de agdes prioritarias, como a assisténcia que



contemple desde o primeiro atendimento, nas Unidades Saude da Familia (USF), até o
nivel mais complexo do cuidado (BRASIL, 2004)3,

O Estatuto da Crianga e do Adolescente, 1990, em seu Titulo Il, capitulo I, art.
7°, trata do Direito a Vida e a Saude, salientando que “A crianca e o adolescente tém
direito a protecdo, a vida e a saude, mediante a efetivacao de politicas sociais publicas
que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso, em condigdes
dignas de existéncia™.

Uma das importantes acfes voltadas para a atencdo a crianca é a Puericultura.
Tradicionalmente, a Puericultura é definida como o conjunto de técnicas empregadas
para assegurar o perfeito desenvolvimento fisico e mental da crianca, da gestacdo até a
idade de 4 ou 5 anos de idade (BONILHA, 2005)°.

Segundo (RICCO et al., 2005)°, o termo Puericultura foi utilizado pela primeira
vez por Ballexserd, ao publicar na Suica, em 1762, o seu livro "Tratado de
Puericultura”, abordando as questbes gerais de higiene da crianca. O termo foi
retomado por Caron, que publicou na Franga, em 1865, o manual intitulado "A
Puericultura ou a ciéncia de elevar higienicamente e fisiologicamente as criangas".

Ressaltava-se que o interesse de Caron surgiu da constatagdo empirica de que
grande parte das criangas internadas nos hospitais de Paris, na sua época, poderia ter
doengas e consequentemente internagOes evitadas, se as mées tivessem recebido
instrucGes sobre como alimentar e cuidar corretamente de suas criangas. Surge entéo, a
assertiva Obvia de que a Puericultura era fundamentalmente preventiva.

A meta e a tarefa da Puericultura estdo voltadas principalmente para os aspectos
de prevencdo e de promocdo da salde, atuando no sentido de manter a crianca saudavel,

afastando, tanto quanto possivel, todas as influéncias negativas sobre a crianca e 0



adolescente, mantendo-os eutroficos e higidos, com desenvolvimento saudével e pleno
de suas potencialidades, chegando a idade adulta com salde e qualidade de vida.

Desta forma, cuidando da salde das criangas, estaremos preventivamente
cuidando da saude do adulto. Esta constatacdo, ja tinha sido expressa de maneira
magistral em forma de poesia com o verso de Wordsworth, poeta inglés do seculo
XVIII, que diz: "A crianca é o pai do homem"®. S&o sébias palavras que conseguem
fundamentar o cerne da Puericultura: atuar positivamente da concepcéo a idade adulta.

Os objetivos béasicos da Puericultura contemplam a promocdo da salude da
crianca, prevencdo de doengas e agravos, mais a educacdo em salde. Para ser
desenvolvida em sua plenitude, deve-se conhecer e compreender a crianga em seu
contexto familiar e social, além de suas relagbes e interagbes com o0 contexto
socioecondmico, histdrico, politico e cultural em que esté inserida.

O trabalho da equipe de saude na puericultura deveria ser entdo, desempenhar
seu papel com acdes ndo apenas centrada na crianga, mas com uma concepgdo
epidemioldgica e social, relacionando-as intimamente com o complexo salde-
individuo-familia-comunidade.

Dentre os varios papéis desempenhados no trabalho de puericultura destacam-se
o0 de orientagdo e educacdo em salde, cujo trabalho se direciona as familias, tendo, no
entanto, um destaque especial em relacdo a mée, pois esta seria sempre o melhor agente
de saude. Atuando na familia, por ser esta o ndcleo dos fatores ambientais e
psicossociais, e na mae, tendo fortalecido nesta o vinculo com a crianga e mantendo sua
auto-estima elevada, poderiamos assegurar melhores cuidados a crianga. Citando o
professor Eduardo Marcondes, 1999, poder-se-ia afirmar que “O puericultor ndo atende

criancas e sim, familias™®.



Diante da relevancia do tema apresentado e da experiéncia profissional pessoal,
adquirida ao longo de doze anos, de atuacdo na Atencdo Basica, aos Programas de
Puericultura, este trabalho pretende divulgar uma proposta de atendimento em
Puericultura, em criangas menores de um ano de idade, que possa ser incorporado as

atividades da Estratégia de Saude da Familia.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Desenvolver um Plano de Intervencao para reorganizacao do cuidado na atencéo
a crianca no primeiro ano de vida, de forma a aumentar a efetividade e o nivel de

resolubilidade da assisténcia primaria a crianca na Estratégia da Satde da Familia.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1. Revisar a literatura a respeito do tema.

METODO: Revisdo bibliografica nas bases de dados do SCIELO (Scientific
Electronic Library Online) e o LILACS (Literatura Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude), livros didaticos, documentos oficiais do Ministério da Saude e da Secretaria
de Estado da Saude/MG, tais como, SIAB (Sistema de Informacdo da Atencdo Basica),
SIM (Sistema de Informacdo sobre Mortalidade) e o DATASUS. As terminologias
utilizadas foram Mortalidade Infantil, Satde da Crianga e Programa Saude da Familia,

em lingua Portuguesa, nos dltimos 20 anos. Realizado no periodo de junho de 20009.

2.2.2. Estabelecer um Plano de Intervencdo para a sistematizacdo da atencdo
integral & saude da crianga no primeiro ano de vida, contemplando a distribui¢do de
responsabilidades e atribuicdes para cada membro da Equipe de Saude da Familia e os

mecanismos de monitoramento e avaliagéo das agdes.



METODO: A partir da revisio da literatura, das linhas guias da SES/MG e MS,
das orientacfes da Coordenacdo de Saude da Crianca do Municipio de Contagem e da
experiéncia acumulada pela ESF Estrela Dalva sera elaborado um Plano de Intervengéo

contemplando acdes e atribui¢des a todos 0s membros da Equipe de Salde.
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3. DESENVOLVIMENTO

3.1. REVISAO BIBLIOGRAFICA

As estatisticas de mortalidade representam, de modo geral, uma importante fonte
de informacGes epidemioldgicas. Entre os diversos indices, a taxa de mortalidade
infantil é um dos indicadores mais empregados para a avaliacdo das condicGes de vida
da populagdo. Entende-se o Obito infantil como evento indesejavel cujos determinantes
encontram-se, em sua maioria, fortemente atrelados a estrutura social e econémica do
pais.

(FORMIGLI et al., 1996)°, em seu estudo sobre a avaliacio da atencéo & satde
através da investigacdo de Obitos infantis, no Municipio de Salvador, no ano 1991,
relata que nas Gltimas décadas verificou-se uma importante queda nos indices de
mortalidade infantil em todo o mundo, sem uma significativa melhora da qualidade de
vida. Sendo que, a taxa de mortalidade infantil continua a refletir as marcantes
disparidades entre os paises desenvolvidos e 0s em desenvolvimento.

O Brasil, apesar das taxas decrescentes, ainda conta com niveis alarmantes e

eticamente inaceitaveis de mortalidade infantil. Varios estudos®!%!!

tém apontado a
importancia de intervencBes maltiplas na reducdo da mortalidade infantil em todo o
mundo, com destaque especial para as a¢fes dos servicos de saude e a atengdo primaria.

A mortalidade infantil ainda representa um grande desafio para a salde publica
em Minas Gerais e no Brasil. (FRANCA et al., 2001)*°, em seu artigo sobre associacio
entre fatores socio-econdmicos e mortalidade infantil por diarréia, pneumonia e

desnutricdo em Regido Metropolitana de Belo Horizonte, no ano de 1991, relata que a

mortalidade pds-neonatal era cerca de 16,5 por 1000 nascidos vivos em 1990, ou seja,
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ainda muito elevada em relacdo aos paises desenvolvidos ou mesmo em relacdo a
alguns paises vizinhos da América Latina. Conhecer melhor os determinantes do 6bito
infantil por diarréia, pneumonia e desnutricdo representa uma possibilidade maior de
intervencdo precoce sobre esses Obitos.

Este grupamento de causas, o complexo desnutricdo-diarréia-pneumonia, na
determinacdo do 6bito infantil, remete & idéia da evitabilidade. O conceito de morte
infantil “evitavel" ndo é recente e implica na disponibilidade de servicos de saude
eficazes e de boa qualidade. Assume-se que servicos de salde, em seus diversos niveis,
ainda que ndo sejam capazes de interferir completamente no processo de causalidade
da doenca, deveriam ser aptos a reconhecé-la e trata-la adequadamente (MARTELLI,
1995)*. Antecipar a participacdo ativa dos servicos de salde na prevencdo desse
grupamento de causas, 0 complexo desnutri¢cdo-diarréia-pneumonia, representa, antes de
tudo, um compromisso ético da Equipe de Saude da Familia com a puericultura, na sua
mais ampla definicao.

Segundo 0 Manual de Comités de Prevengdo do Obito Infantil e fetal (BRASIL,
2004)'?, a mortalidade neonatal (0 a 27 dias de vida) passou a ser o principal
componente da mortalidade infantil em termos proporcionais a partir da década de 90, e,
diferentemente do observado para a mortalidade pds-neonatal, vem se mantendo
estabilizada em niveis elevados. As afeccdes perinatais respondem por mais da metade
das mortes infantis. No Brasil em cada 100.000 nascidos vivos ocorrem 74,5 mortes de
mulheres e 18,3 mortes de criangas nos primeiros 28 dias de vida, decorrentes de
complicagdes na gestacdo, no parto e no puerpério.

No ano de 2005, foram 26.415 6bitos, entre zero e 6 dias de vida completos, em
todo o Brasil, sendo 27 6bitos no Municipio de Contagem. Em relagdo a faixa etaria de

7 a 27 dias completos de vida, foram 7.967 6bitos em todo o territério nacional, para o
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mesmo ano, sendo 8 6bitos em Contagem (DATASUS, 2005)". Este componente
adquire uma importancia sem precedentes, pois as agdes necessarias para o seu controle
sdo ainda pouco sistematizadas e incipientes no ambito nacional, demandando uma
mobilizacdo e priorizacdo na agenda para todos os gestores de saude.

(CALDEIRA et al., 2002)", ao enfocar, em seu artigo, sobre 6bitos pos-
neonatais evitaveis de ocorréncia domiciliar, na Regido Metropolitana de Belo
Horizonte, entre maio de 1991 e abril de 1992, remete a um amplo questionamento
sobre a acessibilidade dos servicos de salde e a qualidade da assisténcia a salde da
crianca. Dos 396 Gbitos analisados, 34,3% eram de ocorréncia domiciliar. A média de
idade era de 5,1 meses, e as causas identificadas dos oObitos foram pneumonia com
59,6%, seguindo-se a desnutricdo com 22,8% e as diarréias com 17,6%. Os resultados
também indicaram que as criancas que faleceram prematuramente tiveram proporcao
elevada de mées que ndo chegaram a realizar um ndmero minimo de consultas pré-
natais, o que reforga a questdo do acesso. Uma proporcdo elevada de criangas nascidas
de baixo peso alertou também para uma qualidade deficiente de atendimento pré-natal.
Ressalta, ainda, que a acessibilidade ndo implica apenas na disponibilidade geogréafica
dos servicos, mas o fato de que os servicos sejam utilizados por quem realmente
necessite. Implicito no conceito de acesso esta também a aceitabilidade dos servi¢os, o
que depende da valorizacéo por parte do usuario. A observagdo de que 0s Servigcos mais
procurados pelas familias foram unidades de Pronto Atendimento, traduz a percepcéao de
maior resolutividade destes servigos e/ou uma baixa credibilidade das unidades basicas
de saude.

(MONTEIRO and SCHMITZ, 2004)", relataram no artigo sobre as principais
causas bésicas de mortalidade infantil no Distrito Federal no ano de 1999 a 2000, um

dos menores coeficientes de mortalidade infantil do pais. Observaram-se uma reducéao
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na taxa de mortalidade por afecc¢des perinatais, passando de 12,9 a 7,9% nascidos vivos.
Porém, a proporcdo de Obitos por essa causa no total de 6bitos em menores de um ano
aumentou, provavelmente devido ao decréscimo de mortes por outras causas,
principalmente por doengas infecto-parasitérias. A reducdo na proporcao dos ébitos por
doencas infecto-parasitarias no total de 6bitos ocorridos no primeiro ano de vida foi de
72,8%, passando a representar, em 2000, a quarta principal causa de morte entre as
criangcas menores de um ano de vida. Quando correlacionados fatores que pudessem
estar influenciando a reducdo da mortalidade pds-neonatal, observaram que houve
ampliacdo do Programa Saude da Familia e dos Agentes Comunitarios de salde,
responsaveis por agdes basicas de prevencdo e promocao da satde. Além disso, deve-se
destacar a ampla cobertura vacinal, evidenciado pela auséncia de ébitos redutiveis por
imunoprevengdo, no ano de 2000. Ocorreu também, no Distrito Federal, aumento na
prevaléncia de aleitamento materno e na mediana de aleitamento materno exclusivo,
principalmente nas cidades de menor renda familiar. Estas condigdes influenciaram
diretamente na reducdo da morbimortalidade por doencas prevalentes no periodo pds-
neonatal.

(CHEREM et al., 2008)", registraram no artigo sobre as principais causas de
oObitos infantis pés-neonatais em Belo Horizonte, 1996 a 2004, uma reducdo de 50% nas
taxas de mortalidade infantil, que passou de 26,6 para 13,3/1000 nascido-vivos (NV),
tanto a taxa de mortalidade neonatal quanto a pds-neonatal também cairam pela metade,
de 18,0 para 9,0/1000 NV e de 8,6 para 4,3/1000 NV, no mesmo periodo. Atribui-se que
esta reducdo tenha ocorrido, em parte, pelas acGes desenvolvidas desde 1994 pela
Secretaria de Saude do Municipio, através do Projeto Vida, com reorganizacdo da
assisténcia a gestante e a crianga, que incluiu o acompanhamento dos recém-nascidos

com maior risco de dbito. A queda da mortalidade p6s-neonatal foi atribuida a grande
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reducdo da mortalidade por causas respiratorias e infecciosas. Dentre as doencas
respiratérias, a taxa de mortalidade por pneumonia sofreu importante queda,
provavelmente devido a melhoria do acesso aos servicos de salde, manejo adequado
dos casos e implantacdo da vacina contra Haemoplhilus influenzae na rede publica de
salde. As taxas de mortalidade por asma, mal asmatico e bronquiolite também sofreram
reducdes significativas, possivelmente em decorréncia das acdes do Programa de
Atencdo a Crianca que Chia, desde 1996. As diarréias sofreram expressiva queda,
passando de segunda para quarta causa de Obitos pds-neonatal, o que pode ser explicado
por intervencdes ambientais, pela utilizacdo da terapia de reidratacdo oral e por agoes
preventivas, como o incentivo ao aleitamento materno.

(RONCALLI and LIMA, 2006)"", no artigo sobre impacto do Programa Satde
da Familia sobre indicadores de saide da crianca em municipios de grande porte da
regido Nordeste do Brasil, ndo se observaram diferencas significativas entre os
resultados de areas cobertas e ndo cobertas pelo PSF, destacando-se apenas a reducéo na
taxa de internacdo por diarréia em menores de cinco anos. Em relacéo a esta, a reducao
significativa se deu a expensas do Programa de Agentes Comunitarios de Salde, ndo
trazendo o PSF efeito adicional sobre a reducdo do indicador. Além dos ébitos por
diarréia, foram considerada cobertura de vacinagdo para DPT em menores de um ano,
taxa de internacdo por IRA em menores de 5 anos e baixo peso ao nascer. Pode-se
observar, também, que o0 modo como o programa é implementado em cada municipio
influencia diretamente nos resultados, desta forma ndo ha subsidios claros para decretar
0 PSF “per si” pouco resolutivo e sem diferencial em seus padrdes de assisténcia
priméria & saude. Torna-se, portanto, necessario levar em conta a anélise do contexto da

implantacédo e conducéo de cada PSF.
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3.2. PLANO DE INTERVENCAO

O Plano de Intervencdo propbde a elaboracdo de um protocolo de cuidado
baseado em problemas (SANTANA org., 2000)*®, propiciando a reorientacéo da pratica
e buscando indicadores que garantam a qualidade da atencdo integral a crianca. Tendo
como objetivos principais:

e Diagnosticar e tratar doengas e agravos que possam interferir no pleno
desenvolvimento da crianca, evitando internacdes e 0bitos desnecessarios

e Desenvolver medidas preventivas para reduzir situacdes de risco a saude da
crianca

e Promover iniciativas de educacdo em saude, visando melhorias no cuidado a

crianca

3.2.1. ELENCO DE ATIVIDADES/RESPONSAVEIS

3.2.1.1. VISITA DOMICILAIR DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

De acordo com o Plano de Organizacdo do Cuidado, o acompanhamento da
crianca tera inicio ao nascimento, com a identificacdo do recém-nascido (RN) de risco
ao nascer, a partir da visita domiciliar do ACS nas primeiras 24-48 horas da alta
hospitalar. Esta identificacdo devera compreender:

e ldentificar RN de baixo peso ao nascer (menor que 2.5009)
e ldentificar RN que ficaram internados por intercorréncias ap6s 0 nascimento
e ldentificar RN com historia de morte de crianca < 5 anos na familia

e ldentificar RN de mée HIV positiva

16



Identificar RN de mée adolescente (< 16 anos)

Identificar RN manifestamente indesejado

Identificar RN de mée portadora de deficiéncia mental, distdrbio psiquiatrico ou
drogadigédo que impeca o cuidado da crianga

Identificar RN com familia residente em &rea de risco

Identificar RN de mé&e analfabeta

Identificar RN de familia sem fonte de renda

Avaliar as condicdes gerais da crianca, do domicilio e do meio ambiente que
geram agravos a saude

Incentivar o aleitamento materno exclusivo até o 6° més de vida

Garantir o cumprimento do calendéario de vacinagédo

Fortalecer os elos entre a familia e os servicos de saude

Caso 0 ACS, em sua visita domiciliar, identificar situagdes de risco ao recém-

nascido devera ser acionado a Enfermeira e/ou Médico da equipe.

3.2.1.2. AVALIACAO DA ENFERMEIRA

A atencdo ao recém-nascido (RN) e a puérpera no pos-parto imediato e nas

primeiras semanas é fundamental para a saude neonatal. A Enfermeira e o Servigo de

Salde devem estar preparados para instituir todo o cuidado previsto para a “Primeira

Semana de Saude Integral”:

Verificar a existéncia da Caderneta de Saude da Crianca e, caso nao haja,

providenciar abertura imediata da mesma

17



Realizar o Teste do Pezinho no domicilio da crianga, com posterior registro do
resultado na Caderneta da Crianca

Verificar se foram aplicadas, na maternidade, as vacinas BCG e de Hepatite B.
Caso ndo tenham sido, aplica-las na unidade e registra-las no prontuério e na
Caderneta de Saude da Crianca

Verificar se a Caderneta da Crianga estd preenchida com os dados da
maternidade. Caso ndo esteja, procurar verificar se hd alguma informacéo sobre
0 peso, comprimento, apgar, idade gestacional e condic¢des de alta de vitalidade
Verificar as condi¢des de alta da maternidade da mulher e do RN

Observar e orientar a mamada reforcando as orientacdes dadas durante o pré-
natal e na maternidade, destacando a necessidade de aleitamento materno
exclusivo até o sexto més de vida do bebé, ndo havendo necessidade de oferecer
agua, cha ou qualquer outro alimento

Examinar as mamas verificando a presenca de ingurgitamento, sinais
inflamatdrios, infecciosos ou cicatrizes que dificultam a amamentacao

Em caso de ingurgitamento mamario, orientar quanto a ordenha manual,
armazenamento e doacdo do leite excedente a um Banco de Leite Humano
Observar a crianga no geral: postura, atividade esponténea, padrdo respiratorio,
estado de hidratacdo, eliminacdes e aceitacdo do leite materno, caracteristica da
pele (presenca de palidez, ictericia e cianose), condi¢cbes do coto umbilical,
genitalia e coluna vertebral

Indagar sobre alimentagéo, sono e atividades da puérpera

Avaliar estado geral da mée: dados vitais, pele, mucosas presenca de edema,
cicatriz (parto normal com episiotomia ou laceracdo; cesarea) e membros

inferiores
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Examinar o abdémen verificando involucdo uterina, dor a palpacéao

Examinar perineo e genitais externos (verificar sinais de infeccdo, presenca e
caracteristicas de loquios, presenca de sangramento intenso, corrimento com
odor fétido), indagar sobre febre e queixas urinarias

Oferecer teste anti-HIV e VDRL, com aconselhamento, para as puérperas ndo
aconselhadas e testadas durante a gravidez e o parto

Prescrever suplementacéo de ferro

Agendamento das consultas que deverdo ocorrer na Unidade de Salde, de
acordo com o calendéario previsto para 0 seguimento da crianga no primeiro ano
de vida

Agendamento da consulta de puerpério até 40 dias apds o parto

Registrar as acdes e as informacdes no prontudrio médico do paciente

Caso seja detectada alguma alteracdo, durante visita domiciliar, pela Enfermeira,

devera ser solicitado avaliagdo médica, antecipando a data da primeira consulta na

Unidade de Saude.

A Avaliacdo da crianca no 2° més, 6° més e 12° més, serd através de consulta

individual da Enfermeira na Unidade de Salude. Deverdo ser contempladas as seguintes

acoes:

Avaliar o estado de salde da mé&e e da crianca

Avaliar e orientar os cuidados basicos com a crianca

Avaliar interagdo da mée com a crianga

Indagar sobre a frequéncia das mamadas, dificuldades na amamentacao,

satisfacdo da crianca com as mamadas, condigdes das mamas
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Orientar cuidados com as mamas, reforcando aleitamento materno exclusivo até
0 sexto més de vida da crianca

Orientar e apoiar a familia para a amamentacao

Orientar alimentacdo complementar a partir do 6° més de vida da crianga

Indicar a profilaxia e o tratamento da anemia ferropriva

Avaliar a acuidade visual e auditiva e referenciar precocemente ao especialista
Avaliar a saude bucal e orientar sobre higiene oral

Avaliar a curva de crescimento pelos parametros antropométricos do Cartdo da
Crianca

Avaliar o estado nutricional da crianga

Observar e orientar o desenvolvimento psicomotor, social e afetivo da crianga
Orientar sobre os riscos e as formas de prevencdo de acidentes

Identificar situacdes de risco ou intercorréncias e conduzi-las

Orientar o planejamento familiar

3.2.1.3. AVALIACAO DA TECNICA DE ENFERMAGEM

Entre 0 10° e o 15° dia de vida, sera realizada a avaliacdo das condi¢des de

satde da mulher e do recém-nascido, com investigacdo e registro da amamentacdo e

realizacdo de agdes educativas:

Pesagem do RN para avaliacdo e acompanhamento do ganho ponderal

Observar presenca de ictericia e condi¢des do coto umbilical

Orientar cuidados com o recém-nascido e o aleitamento materno exclusivo
Observar condicGes sociais (pessoas de apoio, enxoval do bebé, condicbes para

atendimento de necessidades basicas)
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Retirada de pontos cirurgicos, parto cesarea

Observar presenca de sinais de infeccdo na cicatriz cirurgica

Orientar direitos da mulher (direitos reprodutivos, sociais e trabalhistas)

Orientar atividade sexual, informando sobre prevencao de DST/Aids

Orientar sobre planejamento familiar e informar sobre os métodos
contraceptivos que podem ser utilizados no pés-parto

Orientar vacinas, dupla tipo adulto e rubéola, se necessario

Apresentacdo do calendario minimo de consultas para assisténcia a crianga no

primeiro ano de vida, anexo 1

3.2.1.4 CONSULTA MEDICA

A consulta médica individual da crianca no 30° dia, 4° més e 9° més, devera ser

tratada como uma oportunidade para a andlise integrada de sua salude, com conducdo de

possiveis intercorréncias e para acao resolutiva de promocéo de satde, com forte carater

educativo:

Verificar o cartdo de pré-natal e indagar a puérpera sobre: condi¢bes da
gestacdo, do atendimento ao parto e ao recém-nascido, dados do parto (data; tipo
de parto; se cesarea, qual a indicacéo)

Indagar sobre intercorréncias na gestacdo, no parto ou no pos-parto (febre,
hemorragia, hipertensdo, diabetes, convulsdes, sensibiliza¢do Rh)

Verificar se recebeu aconselhamento e realizou testagem para sifilis ou HIV
durante a gestacédo e/ou parto

Observar e avaliar a mamada para garantia do adequado posicionamento e pega

da aréola com aplicacao do "Formulario de Observacdo da Mamada”, anexo 2
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e Observar condi¢bes psicoemocionais da puérpera (estado de humor,
preocupacdes, desanimo, fadiga)

e Observar a formacéo do vinculo mée e filho

e Verificar a situacdo vacinal da mae e do recém-nascido dando as orientagdes
necessarias

e Orientar a alimentacdo complementar a partir do 6° més de vida

e Indicar a profilaxia e o tratamento da anemia ferropriva

e Avaliar a curva de crescimento pelos parametros antropométricos do Cartdo da
Crianca

e Avaliar o estado nutricional da crianga

e Observar e orientar o desenvolvimento psicomotor, social e afetivo da crianga

e Avaliar a acuidade visual e auditiva e referenciar precocemente ao especialista

e Auvaliar a satde bucal e orientar sobre higiene oral

e Exame clinico da crianca

e Reconhecer e tratar as intercorréncias patol6gicas e eventos importantes para a
salde da crianga

e Registrar as acOes e as informacg6es no prontuario médico do paciente

3.2.1.5. ATIVIDADES DE GRUPO EDUCATIVO

As atividades de grupo educativo serdo coordenadas pela Enfermeira da Equipe.
A escolha dos temas e da metodologia levou em consideracdo as peculiaridades do
crescimento e desenvolvimento do 3° més e 7° més. Ao final das atividades, deverdo ser
tomadas as medidas antropométricas das criangas participantes. Temas sugeridos:

e Aleitamento materno
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Higiene corporal da crianca

Saude bucal

Banho de sol

Desenvolvimento neuropsicomotor
Alimentagdo complementar
Anemia ferropriva

Diarréias

Febre e IVAS

Crianca que chia
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3.3. PLANILHA DE MONITORAMENTO

No sentido de acompanhar e monitorizar o Plano de Intervengédo na organizacéo

do cuidado a saude da criangca no primeiro anos de vida, e na busca de resultados que

garantam a qualidade dos servigos prestados, elaborou-se a seguinte planilha:

PLANILHA 1: ATENCAO A CRIANCA NO PRIMEIRO ANO DE VIDA - PLANILHA DE

MONITORAMENTO

Indicadores

Momento atual
Namero %

Em seis meses
Namero %

Em 12 meses
Namero %

Populacdo menor de 1 ano

Criancas na puericultura

Criancas com vacinagao em
dia

Criancas que participam de
grupo operativo

Criangas em aleitamento
materno exclusivo primeiros 6
meses

Criangas com atraso no
DNPM"

Criangas com desnutrigdo

Criangas internadas

Obitos neonatais

Obitos infantis

*DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR
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3.4. MECANISMOS DE ACOMPANHAMENTO/AVALIACAO

Os mecanismos de acompanhamento utilizam tecnologias que permitem

acompanhar, avaliar e reorientar as acdes de salde que incidem sobre os problemas

identificados. Sao elas:

Investigacdo de todos os recém-nascidos que ndo tenham sido registrados pela
equipe

Investigacdo de todos os recém-nascidos encaminhados pelo agente comunitario
de saude (ACS) e que ndo tenha sido atendido pela equipe

Investigacdo de todas as gestantes encaminhadas pelo ACS e que néo tenha sido
atendida pela equipe

Investigacdo de todos os dbitos e de todos os casos de internacdo hospitalar de
mulheres no periodo peri-natal e de recém-nascidos

Checar a efetividade do atendimento prestado pela equipe através dos
indicadores de satde

Checar a exclusividade ou a predominancia do aleitamento materno até o 6° més
de vida

Checar a ades&o ao pré-natal e o nimero minimo de seis consultas na unidade
Checar a adesdo a puericultura e 0 nimero minimo de seis consultadas na
unidade no primeiro ano de vida

Checar a adogdo das recomendaces, caso a caso

Verificar o grau de informacgéo das pessoas sobre as orientacOes prestadas pela
equipe, durante as visitas domiciliares, os atendimentos na unidade de saude e 0s

trabalhos em grupo
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Checar a atualizagdo de registros nos mapas das areas de atuacdo de todos os
ACS

Conferir o surgimento e a evolucdo de iniciativas, acdes e projetos para a
melhoria dos servigos prestados através da planilha de monitoramento e

avaliacdo

26



3.5. INDICADORES

A avaliacdo da atencdo a crianca no primeiro ano de vida devera ser
monitorizada sistematicamente por meio de indicadores de processo, de resultado e de
impacto. A interpretacdo destes indicadores é importante instrumento para a

organizacao da assisténcia.

(1) _Recém-nascidos acompanhados pela equipe
Total de nascidos vivos na area de abrangéncia

(2) _Mulheres em acompanhamento pré-natal pela equipe
Total de gestantes cadastradas pelo ACS

(3) _Menores de 6 meses com desmame precoce
Total de menores de 6 meses

(4) _Numero de dbitos de 0 a 6 dias completos de vida
NUmero de nascidos vivos

(Taxa de mortalidade neonatal precoce)

(5) _Ndmero de dbitos de 7 a 27 dias completos de vida
Numero de nascidos vivos

(Taxa de mortalidade neonatal tardia)

(6) __Ndmero de dbitos de 0 a 27 dias completos de vida
NUmero de nascidos vivos

(Taxa de mortalidade neonatal)

27



(8)

(9)

NUmero de 6bitos maternos (gravidez, parto ou aborto)

Numero de gestantes

NuUmero de 6bitos maternos (puerpério até 42 dias)

NUmero de gestantes
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4. DISCUSSAO

Frente a literatura apresentada, parece incontestdvel a necessidade de
reorganizacdo das praticas de salde de modo geral, com énfase na credibilidade,
resolutividade e aceitabilidade dos servigos de cuidados priméarios. Vérios estudos
destacaram a necessidade de avaliagdes estruturais, administrativas e qualitativas nos
servicos de saude oferecidos na atencdo a crianca no primeiro ano de vida, a partir da
analise das condicdes do 6bito infantil.

A literatural®202122

também nos remete que os 6bitos precoces de criangas estao
relacionados as condi¢cBes do acompanhamento pré-natal, da atencdo ao parto e
puerpério. Isto reforca, entre outras coisas, a importancia de uma adequada organizacao
do cuidado com a crianga menor de um ano de idade, particularmente nos seus
primeiros dias de vida.

Para tanto, seria fundamental um trabalho bem articulado de toda equipe de
atencdo basica, garantindo o acesso das criangas ao servico de saude, o diagnostico
precoce das situacdes de risco e vulnerabilidade e a referéncia para outros niveis de
atencéo, a partir da construcao, em equipe, de um plano de intervencéo.

A equipe deveria, também, ter um compromisso permanente com a atencdo
integral a salde da crianca, refletindo continuamente sobre o processo de trabalho, o
processo salde e doenca da &rea adstrita e o cuidado em saude.

O monitoramento das acGes implementadas e a avaliagdo sisteméatica dos

resultados seriam fundamentais para garantir a qualidade do cuidado prestado em todos

0s niveis de assisténcia a satde da crianca e o alcance dos objetivos propostos.
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5. CONCLUSAO

A atencdo a crianga, entendida no seu sentido mais amplo deve, a rigor, ser
ampliada para a gestacdo, no acompanhamento pré-natal, ou até mesmo antes da
concepgdo, no aconselhamento genético. Durante a gestacdo o feto cresce rapidamente e
apresenta necessidades prioritarias ndo somente nutricionais e de abrigo para o seu
desenvolvimento, mas também, considera-se que o feto ja é um ser sensivel, com
emocgdes e memoria, sendo o seu comportamento influenciado por percepcdes e,
portando, sujeito a traumas bioldgicos e psiquicos.

Esta area representa uma legitima atuacdo para a equipe de satde da familia que
deve atender a gestante com enfoque sobre a crianca e as condi¢cbes ambientais, a fim de
garanti-lhe desenvolvimento saudavel e pleno.

A proposito, podemos recordar o verso do poeta inglés W. Wordsworth (1770-
1850) “A crianca é o pai do homem”, que consegue aquilatar a importancia de um
programa de Puericultura, desde o nascimento (ou até mesmo antes dele), na projecdo
do adulto saudavel e feliz, pleno de suas potencialidades e cidadania.

Fica evidente que a atencdo integral a satde da crianga no primeiro ano de vida,
e dentro dela a pratica da Puericultura, tem como carro-chefe o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, pois que, se a crianca cresce e se desenvolve
harmonicamente, podemos inferir seu satisfatério estado de salde, nutricdo e qualidade
de vida. Privagdes de qualquer natureza, na esfera biopsicossocial, desde a sua
concepcao, repercutem sobre seu crescimento e desenvolvimento, e consequentemente

na vida adulta.
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7. ANEXOS

ANEXO 1: CALENDARIO PARA A ATENCAO A CRINCA NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

Data Local Acoes Responsavel
24-48 horas Domicilio Identificacdo do RN de Risco Agente Comunitario
5° dia Domicilio/USF Acdes do 5° dia Enfermeira
10°-15° dia USF Avaliacdo na unidade Aux. de enfermagem
30 dias USF Avaliagdo cresc./desenv. Médica
2° més USF Avaliacdo cresc./desenv. Enfermeira
3° més Comunidade Atividade de grupo educativo Equipe
4° més USF Avaliacdo cresc./desenv. Médica
5° més Domicilio Verificacdo das condi¢des gerais Agente Comunitario
6° més USF Avaliagdo cresc./desenv. Enfermeira
7° més Comunidade Atividade de grupo educativo Equipe
8° més Domicilio Verificacdo das condigdes gerais Agente Comunitario
9° més USF Avaliacdo cresc./desenv Médica
10°-11° dia Domicilio Verificacdo das condicdes gerais Agente Comunitario
12° més USF Avaliagdo cresc./desenv. Enfermeira




ANEXO 2: FORMULARIO DE OBSERVACAO DA MAMADA

FORMULARIO DE OBSERVACAO DA MAMADA

Nome da méae

Data

Nome do bebé

Idade do bebé

Sinais de que a amamentagao vai bem:

Sinais de possivel dificuldade:

SECAO A

Observacgao geral
mae

mae

Mae parece saudavel

Mé@e parece doente ou deprimida

Mae relaxada e confortavel

Méae parece tensa e desconfortavel

Mamas parecem saudaveis

Mamas parecem avermelhadas, inchadas ou doloridas

Mama bem apoiada, com os dedos fora da aréola

Mama segurada com dedos na aréola

Bebé

Bebé

Bebé parece saudavel

Bebé parece sonolento ou doente

Bebé calmo e relaxado

Bebé inquieto ou chorando

Sinais de vinculo entre a mae e o0 bebé

Sem contato visual mée/bebé, apoio fragil

O bebé busca ou alcanga a mama se esta com fome

O bebé ndo busca, nem alcanca

SECAOB

Posi¢do do bebé

Posicdo do bebé

A cabega e o0 corpo do bebé estéo alinhados

Pescoco e a cabeca do bebé girados para mamar

Bebé seguro préximo ao corpo da mée

Bebé ndo é seguro proximo

Bebé de frente para a mama, nariz para o0 mamilo

O queixo e I&bio inferior do bebé opostos ao mamilo

Bebé apoiado

Bebé ndo apoiado

SECAOC

Pega

Pega

Mais aréola é vista acima do labio superior do bebé

Mais aréola é vista abaixo do labio inferior

A boca do bebé esta bem aberta

A boca do bebé ndo esta bem aberta

O labio inferior esté virado para fora

Labios voltados para frente ou virados para dentro

O queixo do bebé toca a mama

O queixo do bebé ndo toca a mama
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SECAOD

Sucgdo

Succéao

Succoes lentas e profundas com pausas

Sucgdes rapidas e superficiais

Bebé solta a mama quando termina

Mée tira o bebé da mama

Mée percebe sinais do reflexo da oxitocina

Sinais do reflexo da oxitocina ndo percebidos

Mamas parecem mais leves apds a mamada

Mamas parecem duras e brilhantes
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