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APRESENTACAO

SAUDE PARA TODO PARANA!

Levar saude para todos os paranaenses € um desafio que demanda comprometimento de gestores
e profissionais de saude de todos os municipios. Adotar novas formas de gestao, melhorar processos de
trabalho e rever procedimentos faz parte da rotina de quem tem a funcao de cuidar da vida no Parana.

E com esse olhar que a Secretaria de Estado da Salde desenvolveu os “Cadernos de Atencao a
Saude”, nos quais sao detalhados os protocolos das redes Mae Paranaense e Parana Urgéncia para apoiar
as equipes de saude dos municipios da Regiao Metropolitana de Curitiba.

O conjunto de “Cadernos” constitui ferramenta essencial para a atuacao em Redes de Atencao, po-
litica publica de saude do Parana que tem se mostrado eficaz.

Queremos que cada profissional se aproprie dos conteudos disponibilizados nessa colecao e que
juntos possamos cada vez mais interferir para melhorar os indices de saude do Parana.

Michele Caputo Neto
Secretario de Estado da Saude
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1. SISTEMA UNICO DA SAUDE - SUS

O Sistema Unico de Saude - (SUS) foi criado pela
Constituicao Federal de 1988, para que toda populagao brasi-
leira tenha acesso ao atendimento publico de salde, tem por
finalidade promover a salde da populacéo, para melhorar a
qualidade de vida dos brasileiros.

A Constituicao Brasileira de 1988 trata em seus arti-
gos de 196 a 200 sobre a salde, determinando que:

1. A saude é direito de todos;

2. O direito a saude deve ser garantido pelo Estado. O
Estado quer dizer: Poder Publico: o governo do Distrito
Federal, estadual e municipal;

3. O direito a salde deve ser garantido mediante politicas
publica e econémica, com acesso universal, igualitario
as agoes e aos servigos para sua promogao, protegao,
recuperacao e para reduzir o risco de doencgas e outros
agravos.

O artigo 198 da Constituicao Brasileira define que
as agoes e servigos publicos de saude integram uma rede de
regionalizacdo e hierarquizada e deve constituir um sistema
Unico, organizado de acordo como os seguintes principios e
diretrizes.

Principios:

Universalidade: Garante o acesso a saude a toda
populacdo, sem qualquer preconceito ou privilégio, em todos
os niveis de assisténcia. Todos os usuarios tém direitos a exa-
mes, consulta, tratamento nos servicos de saude publico ou
privado (contratado pelo gestor).

Integralidade: O SUS deve se organizar de forma
que garanta a oferta necessaria aos individuos e coletividade,
em acdes de servicos de promocao a saude, prevencao de
doencas, tratamento e reabilitacdo.

Equidade: O SUS deve disponibilizar servicos que
promovam a justica social, cujo objetivo é diminuir as desi-
gualdades, canalizando maior assisténcia aos que mais ne-

cessitam.

Diretrizes:

Descentralizacao: principio que define o sistema de
saude organizado tendo uma Unica diregdo, com Unico gestor
em cada esfera de governo (federal, estadual e municipal),
cada gestor em cada esfera do governo tem atribuicoes
comuns e competéncias especificas.

Regionalizagao: orienta a descentralizacao das
acoes e servicos de saude, favorece as pactuacoes entre ges-
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tores considerando suas responsabilidades, tem como objeti-
vo garantir o direito a sadde da populagao reduzindo as desi-
gualdades sociais e territoriais.

Hierarquizagao: é uma forma de organizar os ser-
vicos e acbes para atender as diferentes necessidades de
saude da populagdo. Desta forma tém-se servigos voltados
ao atendimento das necessidades mais comum e frequentes
desenvolvidas nos servicos de Atencao Primaria a Saude com
ou sem Saude da Familia.

Participacao da comunidade: Eo principio que pre-
vé a organizacao e a participacdo da comunidade na gestao
SUS, por meio dos Conselhos e Conferéncias de Saude, na
esfera federal, estadual e municipal.

2. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Atencdo Primaria a Salde — APS, também conheci-
da como Atengao Baésica, é estabelecida através da Portaria
GM n?2.488 de 21/10/20144 que aprova a Politica Nacional de
Atengao Baésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e nor-
mas para a organizacdo da Atencao Bésica, para a Estratégia
de Saude da Familia e o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude.

Caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e
protecéo da saude, a prevencao de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitacao, reducao de danos e a manutencao
da salde com o objetivo de desenvolver a atencéo integral
que impacte na situacao de saude e autonomia das pessoas
e nos determinantes e condicionantes de salde das coletivi-
dades.

E desenvolvida com alto grau de descentralizacao e
capilaridade, proxima da vida das pessoas, deve ser o contato
preferencial do usuério e principal porta de entrada e centro
de comunicagao da Rede de Atencao a Saude. Orienta-se pe-
los principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo,
da continuidade do cuidado, da integralidade da atencéo, da
responsabilizacdo, da humanizacao, da equidade e da partici-
pacéo social.

Fundamentos e diretrizes

I- ter territorio adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir
o planejamento e desenvolvimento de acoes setoriais
e intersetoriais, em consonancia com o principio da
equidade;

Il- possibilitar o acesso universal e continuo aos servigos
de saude com qualidade e resolutividade;

lll-adscrever os usuarios e desenvolver relagoes de vinculo
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e responsabilizacdo entre as equipes e populagao,
garantindo a longitudinalidade do cuidado;

IV- coordenar a integralidade em seus varios aspectos,
como a integracao de acgdes programaticas e demanda
espontanea, integracao das agdes de promogao
em saude, trabalhando de forma multiprofissional,
interdisciplinar e em equipe;

V- estimular a participagao dos usuarios como forma de
ampliar a autonomia e capacidade na construgao do
cuidado a saude das pessoas e coletividades do territorio;

2.1 ESPECIFICIDADES DA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA - ESF

A Estratégia de Saude da Familia visa a reorganiza-
cao da Atencéo Basica no Pais, busca favorecer a reorienta-
cao do processo de trabalho com maior potencial de aprofun-
dar os principios, diretrizes e fundamentos da atencao basica,
de ampliar a resolutividade e impacto na situagado de saude
das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importan-
te relagdo custo-efetividade.

A equipe multiprofissional da ESF é composta por:
médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem e
Agente Comunitario de Saude (ACS). A equipe pode ser am-
pliada com a incorporacao de profissionais: de odontologia
- cirurgido dentista e um técnico ou auxiliar da satde bucal.
Cabe ao gestor municipal a decisdo de incluir ou nao outros
profissionais as equipes.

O numero de ACS deve ser suficiente para cobrir
100% da populacédo cadastrada, sendo no maximo 750 pesso-
as por ACS, e de 4 a 12 ACS por equipe de ESF.

As equipes de ESF devem estar cadastradas no sis-
tema de cadastro nacional vigente de acordo com sua confor-
macao e modalidade. O processo de trabalho, a combinacao
das jornadas de trabalho e funcionamento das UBS deve ser
organizada de modo que garantam o maior acesso possivel, 0
vinculo entre usuarios e profissionais, a continuidade, coorde-
nacgao e longitudinalidade do cuidado.

2.2 ESPECIFICIDADES DA ESTRATEGIA DE
AGENTE COMUNITARIO - EACS

E prevista a implantacao da estratégia de Agentes
Comunitarios de Salude nas UBS, como uma possibilidade
para a reorganizagao da Atencao Basica, com vistas & implan-
tacao gradual da estratégia de saude da familia ou como uma
forma de agregar os ACS a outras maneiras de organizacao
da atencao basica.

Para a implantacao desta estratégia é necessario que
exista uma UBS inscrita no sistema de cadastro nacional vi-

gente que passa a ser a UBS de referéncia para a equipe, um

enfermeiro responsavel pela equipe para no maximo 12 ACS
e no minimo 4 ACS, e o cumprimento de 40 horas semanais.

Cada ACS deve ter uma micro area sob sua respon-
sabilidade, cuja populagdo néo ultrapasse a 750 pessoas.

O enfermeiro da EACS, além das atribuigoes de aten-
¢ao a saude e de gestao, tem a atribuigdo de planejar, coor-
denar e avaliar as acoes desenvolvidas pelos ACS, contribuin-
do para a organizagdo da atencao a saude, qualificagdo do
acesso, acolhimento, vinculo, longitudinalidade do cuidado e
orientacao da atuacao da equipe da UBS em funcao da prio-
ridade definidas conforme critérios de necessidade de saude,

vulnerabilidade, risco, entre outros.

2.3 ATRIBUIQOES DOS MEMBROS DAS
EQUIPES DA APS

As atribuicbes de cada um dos profissionais das
equipes de APS devem seguir as referidas disposicoes legais
que regulamentam o exercicio de cada uma das profissoes.
Sendo atribuicdes comuns a todos os profissionais:

|- participar do processo de territorializagdo e mapeamento
da area de atuacao da equipe, identificando grupos,
familias e individuos expostos a riscos de vulnerabilidade;

Il- manter atualizado o cadastramento das familias e dos
individuos no sistema de informacao indicado pelo
gestor municipal e utilizar de forma sistematica, os
dados para a analise da situacao de saude considerando
as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais,
demograficas e epidemioldgicas do territdrio, priorizando
as situacdes a serem acompanhadas no planejamento
local;

Ill- realizar o cuidado da salde da populagao adscrita,
quando necessario no domicilio e nos demais espacos

comunitarios (escola, associagao, entre outros);

IV- realizar acdes de atencao a salde conforme a
necessidade da populacao local, bem com as previstas

nas prioridades e protocolos locais;

V- garantir a atencéo a sadude, buscando a integralidade por
meio de acdes de promogao e recuperacao da saude
e prevencao de agravos; e da garantia de atendimento
a demanda espontanea, da realizagdo das acoes
programaticas, coletivas e de vigilancia a saude;

VI- participar do acolhimento dos usuérios, procedendo a
primeira avaliacao e identificando as necessidades de
intervencdes de cuidado, proporcionando um atendimento
humanizado, se responsabilizando pela continuidade da
atengao e viabilizando o estabelecimento do vinculo;

Vil- realizar busca ativa e notificar doencas e agravos de



notificacdo compulséria e de outros agravos e situacoes
de importancia local;

VIII- responsabilizar-se pela populacao adstrita,
mantendo a coordenacdo do cuidado mesmo quando
esta necessita de atencao em outros pontos de atencéo
do sistema de salde;

IX- praticar cuidado familiar e dirigido a coletividade e grupos
sociais que visa propor intervencdes que influenciem
os processos de saude doenca dos individuos, familias,
coletividade e da prépria comunidade;

X- realizar reunides de equipes a fim de discutir em conjunto
o planejamento e avaliacdo das acdes da equipe, a partir
da utilizagcdo dos dados disponiveis;

XlI- acompanhar e avaliar as acdes implementadas, visando a
readequacao do processo de trabalho;

Xll- garantir a qualidade do registro das atividades nos
sistemas de informacao na APS;

XIll- realizar trabalho interdisciplinar e em equipe,
integrando ares técnicas e profissionais de diferentes
formacgoes;

XIV- realizar acdes de educacao em salde a populagao
adstrita, conforme planejamento da equipe;

XV- participar das atividades de educacao permanente;

XVI- promover a mobilizacao e a participacao da
comunidade, buscando efetivar o controle social;

XVII- identificar parceiros e recursos na comunidade que
possam potencializar acoes intersetoriais; e

XVIIl-  realizar outras acdes e atividades a serem definidas
de acordo com as prioridades locais. Outras atribuicoes
especificas dos profissionais da APS poderao constar
de normatizagdo do municipio e do Distrito Federal, de
acordo com as prioridades definidas pela respectiva
gestao e as prioridades definidas nacionais e estaduais
pactuadas.

2.4 Das atribuicoes especificas do Agente
Comunitario de Saude

I- trabalhar com adscrigao de familias em base geografica
definida, a micro éarea;

Il- cadastrar todas as pessoas de sua micro area e manter os
cadastros atualizados;

lll- orientar as familias quanto a utilizagdo dos servicos de
salde disponiveis;

IV- realizar atividades programadas e de atencao a demanda
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espontanea;

V- acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as
familias e individuos sob sua responsabilidade. As visitas
devem ser programadas em conjunto com a equipe
considerando os critérios de risco e vulnerabilidade
de modo que familias com maior necessidade sejam
visitadas mais vezes, mantendo como referéncia a média
de 1 (uma) visita/familia/més;

VI- desenvolver acdes que busquem a integracao entre
a equipe de saude e a populacao adstrita a UBS,
considerando as caracteristicas e as finalidades do
trabalho de acompanhamento de individuos e grupos
sociais ou coletividade;

VII- desenvolver atividades de promogéao da salude, de
prevencao das doencas e agravos e de vigilancia a salde,
por meio de visitas domiciliares e de agdes educativas
e coletivas nos domicilios e na comunidade, como por
exemplo, no combate a Dengue, maléria, entre outras,
mantendo a equipe informada, principalmente a respeito
de situacdes de risco; e

VIII- estar em contato permanente com as familias,
desenvolvendo acbes educativas, visando a promocao da
saude, a prevengao das doengas, e ao acompanhamento
das pessoas com problemas de saide, bem como
ao acompanhamento das condicionalidades do
Programa Bolsa Familia ou de qualquer outro programa
similar de transferéncia de renda e enfrentamento de
vulnerabilidades implantado pelo Governo Federal,
estadual e municipal de acordo com o planejamento da

equipe.

E permitido ao ACS desenvolver outras atividades basicas de
saude, desde que vinculadas as atribuicoes acima.

3. 0 AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

(ACS)

O trabalho do ACS tem como principal objetivo con-
tribuir para a qualidade de vida das pessoas e da comunida-
de, pois desenvolve um servico de extensao da sadde junto a
sua comunidade. Por residir na localidade de atuacao, o ACS,
conhece os problemas enfrentados pela comunidade, as de-
mandas e necessidades peculiares de cada morador, tém co-
nhecimento de que a salde é o resultado das condicdes de
vida, do acesso ao trabalho, a moradia e a alimentacao.

O ACS é um lider natural e se destaca pela sua capa-
cidade de comunicacao junto aos membros da comunidade

em que atua. Devido a sua lideranga, o ACS, tem mais facili-



CADERNO DE ATENCAO A SAUDE XIS AN NN Y XTo)=

dade para atuar junto a situacées problema que afetam a qua-
lidade de vida das familias, como aquelas associadas ao sa-
neamento basico, destinagao do lixo, condicbes precérias de
moradia, situacdes de exclusao social, desemprego, violéncia
intra-familiar, drogas licitas e ilicitas, acidentes etc.

O Agente Comunitario de Satde - ACS é muito im-
portante para o desenvolvimento das a¢des da comunidade e
pode integrar tanto a equipe Estratégia da Saude da Familia
quanto uma equipe do Programa de Agente Comunitaria de
Saude (PACS), de acordo com a realidade do municipio.

Além dos agentes comunitarios de saude (ACS) ha
os agentes indigenas de saude (AIS) e os agentes indigenas
de saneamento (AISAN), que atuam nos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI) compondo as equipes multidisci-
plinares de salde indigena (EMSI), cuidando da saude indige-
na nas aldeias no ambito da APS.

3.1 Perfil do ACS

» Conhecer o territorio;

* Conhecer os problemas da comunidade, sua
potencialidade de crescer e se desenvolver social e
economicamente;

* Ser proativo;

* Gostar de aprender coisas novas;

* QObservar as pessoas, coisas e 0s ambientes;

* Agir com respeito e ética perante a comunidade e
os demais profissionais;

3.2 Acoes do ACS

O ACS deve acompanhar todas as familias e pessoas
do seu territério através da visita domiciliar onde ird desenvol-
ver agoes de educagdo em salde, porém sua atuagdo nao
esta restrita ao domicilio, e deve ocorrer também nos diversos
espagos comunitarios.

O ACS deve estar sempre atento ao que acontece
com as familias do territorio, identificando com elas os fato-
res socioeconOmicos, culturais e ambientais que interferem
na saude. Ao identificar ou tomar conhecimento da situagao
-problema, precisa conversar com a pessoa e/ou familiares e
depois encaminha-la (los) a unidade de saude para uma ava-
liagdo mais detalhada. Caso a situacao-problema seja dificil
de ser abordada ou nao encontre abertura das pessoas para
falar sobre o assunto, deve-se relatar a situacao para a equipe.

Os diferentes aspectos de um problema deverao
ser examinados cuidadosamente com as pessoas, para que
sejam encontradas as melhores solugbes. Orientacbes de
prevencao de doengas, promogao a saude, entre outras es-
tabelecidas pelo planejamento da equipe. Todas as pessoas
da comunidade deverao ser acompanhadas, principalmente
aquelas em situacao de risco.
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Ha situacbes em que sera necessaria a atuacao de
outros profissionais da equipe, sendo indicado o encaminha-
mento para a unidade de saide. O ACS devera comunicar a
equipe quanto a situagdo encontrada, pois, caso nao ocorra
o0 comparecimento a unidade de salde, devera ser realizada
busca ativa ou visita domiciliar.

3.3 O ACS e as situacoes de risco

O termo risco, popularmente, significa a probabilida-
de, chance ou perigo e embora pareca evidente nao significa
certeza; ja para a epidemiologia risco é a probabilidade de
ocorréncia de um resultado desfavoravel, de um dano ou de
um fenédmeno indesejado.

Portanto situacbes de risco sdo aquelas em que
uma pessoa ou grupo de pessoas tem maior possibilidade ou
chance de adoecer ou até mesmo de morrer, sendo assim o
ACS deve estar sempre atento para situagdes como:

* Bebes que nascem com menos de dois quilos e
meio (baixo peso);

* Criancas desnutridas;

* Filhos de maes que fumam, bebem bebidas
alcodlicas e usam drogas na gravidez;

* Gestantes que fumam;

e Gestantes que nao realizam pré-natal;

* Gestantes com diabete e/ou pressao alta;

¢ Acamados;

* Pessoas com deficiéncia que ndo tem acesso
as acgoes de saude sejam estas de promogao,
protecao, diagndstico, tratamento ou reabilitagao;

e Pessoas em situacao de violéncia;

e Pessoas que estdo com peso acima da média e
vida sedentaria com ou sem uso do tabaco ou
alcool.

e Além das situagoes de risco o ACS também deve
observar as condicdes que aumentam o risco de as
pessoas adoecerem, tais como:

e Baixa renda;

* Desemprego;

* Acesso precario a bens e servigos: agua, luz
elétrica, transporte etc.;

e Falta de agua tratada;

* Lixo armazenado em locais inadequados;

* Uso incorreto de venenos na lavoura;

e Poluicao do ar ou da agua;

e Esgoto a céu aberto;

* Falta de alimentacao ou alimentacao inadequada;

* Uso inadequado de medicamentos prescritos;

* Automedicacao;

* Descontinuidade de tratamento.

Devemos lembrar que as situacdes de risco podem
ser agravadas por obstaculos ou fatores que dificultem ou im-
pecam as pessoas de terem acesso as unidades de saude e,



para tanto devemos considerar:

* Localizagao do servico com barreiras geograficas
ou distantes da comunidade;

* Auséncia de condigdes para acesso das pessoas
com deficiéncia fisica: falta de espaco para cadeira
de rodas, banheiros nao adequados;

» Servigcos de transporte urbano insuficientes;

* Horérios e dias de atendimento restritos ou em
desacordo com a disponibilidade da populagao;

* Capacidade de atendimento insuficiente;

* Burocratizagao no atendimento;

* Preconceitos raciais, religiosos, culturais, sociais,
entre outros.

O ACS deve estar consciente de que existem situa-
coes de risco que afetam a pessoa individualmente e, portan-
to, tém solugodes individuais. Outras atingem um numero maior
de pessoas em uma mesma comunidade, o que ira exigir uma
mobilizacao coletiva, por meio da participacdo da comunidade
integrada as autoridades e servigcos publicos. Os Conselhos
de Saude (locais, municipais, estaduais e nacional) e as Con-
feréncias sdo espacos que permitem a participacdo democra-
tica e organizada da comunidade na busca de solucdes, mas
também ha outras formas de mobilizagéo coletiva tais como:
reunido das equipes de saude com a comunidade e associa-
cao de moradores, caixas de sugestoes, ouvidoria, disque-de-
nuncia, entre outras.

4. TRABALHO EM EQUIPE

Podemos entender que uma equipe é formada por
pessoas com diversas formagoes saberes e praticas diferen-
tes permitindo assim uma troca e maior abrangéncia de co-
nhecimentos com énfase em um mesmo objetivo.

Em uma equipe todos sabem a importancia e res-
ponsabilidade de suas funcdes, bem como, as atividades de-
sempenhadas por outros, podendo substitui-lo em caso de
necessidade. Na equipe o que agrega valor é o “resultado do
conjunto”. Portanto, podemos observar que saber trabalhar
em equipe é tarefa dificil, lenta e progressiva que demanda
esforco, paciéncia, persisténcia e tolerancia.

Todo trabalho que necessita de espirito cooperativo,
compartilhamento de informagoes, divisao de tarefas, e que es-
teja sujeita a derrotas e vitérias, exige de todo profissional uma
compreensao significativa do comportamento humano e da in-
teracéao entre as pessoas. Muitas vezes, equipes possuem ob-
jetivos claros, mas que geram dificuldades, conflitos, ambiente
tenso e comunicacao nebulosa ao longo do processo.

Somente o fato de as pessoas trabalharem juntas
ndo, constitui uma equipe: as pessoas precisam aprender a
“ser equipe”. Ou seja, a equipe precisa ser construida e, para
essa construgao acontecer, os trabalhadores precisam apren-
der um “modo-equipe” de trabalhar, reorganizando-se em tor-
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no de projetos terapéuticos para assistir os usuarios em sua
integralidade. E importante que toda a equipe assuma a tarefa
de cuidar do usuéario, reconhecendo que, para abordar a com-
plexidade do trabalho em salde, sdo necessarios diferentes
olhares e fazeres.

4.1 Atribuicoes dos profissionais na equipe de
saude

Para cuidar da satde da populacao de um determina-
do territério, a unidade de saude deve estar organizada de um
modo que seus trabalhadores estejam divididos em funcdes
e assumam responsabilidades diferentes e complementares.

O quadro abaixo nos indica algumas acdes que sao
especificas e outras que sdo comuns aos profissionais da
equipe da unidade de saude.

Quadro 1 Atividades X profissionais da Equipe de
Saude da Familia
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*Enfermeiro - pode prescrever observando a legislacao vigente.
**Cirurgido Dentista — pode prescrever observando a legislagao
vigente.

***Realizar cadastramento das familias é uma das atribuicées do
ACS, mas pode ser desenvolvidos pelos demais membros da equipe.

Ao observar o quadro, percebemos que muitas ativi-
dades que sao comuns a todos da equipe, afinal, todos atuam

no mesmo campo da salde. Devemos estar atentos a este
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quadro para avaliar se as atividades comuns aos diversos tra-
balhadores estdao acontecendo de forma articulada, pois este
é um indicador de trabalho em equipe, afinal as atividades
quando realizadas em conjunto trazem beneficios para todos.

5. INSTRUMENTALIZACAO DA EQUIPE DE

SAUDE

A equipe de salde precisa conhecer a realidade da
comunidade e para tal devera reunir informagoes identificando
suas principais necessidades em saude e, com essas infor-
macoes, realizar o diagnéstico de saude da comunidade, o
planejamento e a execucgao das agoes.

Ha diversos instrumentos que podem ser utilizados
para a coleta dos dados sendo que cada um tem seu proprio
objetivo e a soma de todos auxilia na construcao do diagndsti-
co. Dentre os instrumentos é importante destacar:

¢ Cadastro das familias;
* Mapa da comunidade;
* Visita domiciliar/ entrevista;

* Reunibdes e educacao em salde.

5.1 Cadastro Familiar

A etapa inicial do trabalho do ACS é o cadastramento
das familias do seu territério de atuagéo (micro area) com, no
maximo, 750 pessoas. Para realizar o cadastramento, € neces-
sario o preenchimento de fichas especificas.

O cadastro possibilita 0 conhecimento das reais con-
dicoes de vida das familias residentes na area de atuagao da
equipe, tais como a composigao familiar, a existéncia de po-
pulacéao indigena, quilombola ou assentada, a escolaridade,
0 acesso ao saneamento basico, o nimero de pessoas por
sexo e idade, as condicbes da habitacdo, o desemprego, as
doencas referidas etc.

E importante identificar os diversos estabelecimentos
e instituicoes existentes no territério, como escolas, creches,
comércio, pracas, instituicobes de longa permanéncia (ILP),
igrejas, templos, cemitério, depdsitos de lixo/aterros sanitarios
etc.

Ao identificar a populacéo indigena, o ACS deve levar
em consideracao que, mesmo residindo no espaco urbano ou
rural, longe de sua aldeia de origem ou em aldeamento nao
reconhecido oficialmente, o indigena possui o direito de ser
acompanhado, respeitando-se as diferencas culturais.

Para o diagnostico da comunidade, é importante e
necessario identificar outros locais onde os moradores cos-
tumam ir para resolver seus problemas de salde, como casa
de benzedeiras ou rezadores, raizeiros ou pessoas que sao
conhecidas por saberem orientar sobre nomes de remédio
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para algumas doencgas, bem como saber se procuram servi-
¢os (pronto socorro, hospitais etc.) situados fora de sua area
de moradia ou fora do seu municipio. Também é importante o
ACS saber se as pessoas costumam usar remédios caseiros,
chas, plantas medicinais, fitoterapia e/ou se utilizam praticas
complementares como a homeopatia e acupuntura, e saber
se existe disponivel na regiao algum tipo de servico de saude
que utilize essas praticas.

Ao realizar o cadastramento e identificar os principais
problemas de salde, o trabalho do ACS contribui para que
0s servigos possam oferecer uma atencdo mais voltada para
a familia, de acordo com a realidade e os problemas de cada
comunidade. Os dados desse cadastramento devem ser de
conhecimento de toda a equipe de saude, e o cadastramento
da populacao deve ser atualizado constantemente.

O territério é a base do trabalho do ACS. Territério,
segundo a logica da saude, nao é apenas um espaco delimi-
tado geograficamente, mas sim um espaco onde as pessoas
vivem, estabelecem relagdes sociais, trabalham, cultivam suas
crencas e cultura.

5.2 Mapeamento da area de atuagao

Trabalhar com territério implica em um processo de
coleta e sistematizacdo de dados demograficos, socioecono-
micos, politicos culturais, epidemioldgicos e sanitarios, identi-
ficados por meio do cadastramento e devem ser interpretados
e atualizados periodicamente pela equipe.

O mapeamento do territério/area/micro area consiste
em uma forma de retratar e aumentar conhecimentos sobre a
comunidade. O mapa é um desenho que representa no papel
0 que existe naquela localidade: ruas, casas, escolas, servi-
¢os de saude, pontes, cérregos e outras coisas importantes. O
mapa deve ser uma ferramenta indispensavel para o trabalho.
E o desenho de toda a area/territério de atuacdo da equipe de
salde. O mapa ajuda a organizar melhor o trabalho.

O conjunto de mapas produzidos pelos ACS forma-
rao um grande mapa da area de atuacao da equipe de Saude
da Familia (ESF/PACS) e, esse mapa mais abrangente, feito
com todas as informacdes sobre a area, pode originar outros
mais especificos. Como exemplo: destacar as informacoes
das ruas, caminhos e as linhas de 6nibus de uma comuni-
dade, desenhando um mapa especifico. Em uma regidao que
chove muito, é importante conhecer bem os rios, acudes, la-
gos, lagoas da regiao e locais propensos a inundagao.

E necessario identificar no mapa da equipe as micro
areas de risco, as quais sdo espacos dentro de um territério
que apresentam condicdes mais favoraveis ao aparecimento
de doencas e area acidentes. Por exemplo: area mais propen-
sa a inundacao, area proximas de barreiras ou encostas, areas



com esgoto a céu aberto e sem agua tratada, areas com maior
incidéncia de crimes e acidentes.

N&o se deve esquecer que o mapa retrata o territério
onde acontecem mudangas, portanto, ele deve ser dindmico e
inteligente e constantemente atualizado. O ACS deve sempre
ter a cépia do mapa de sua micro area para facilitar o acom-
panhamento das mudancas na comunidade. Neste mapa o
ACS deve:

* Marcar barreiras geograficas que dificultam o
caminho das pessoas até os servigcos de saude
(rios, morros, mata cerrada etc.);

* Conhecer a realidade da comunidade e planejar
como resolver os problemas de saide com mais
eficacia;

* Planejar e otimizar as visitas domiciliares diarias;

e Marcar as micro areas de risco;

* Identificar com simbolos situagdo de risco;

* Identificar com simbolos os grupos prioritarios:
gestantes, criancas menores de cinco anos, idosos,
hipertensos, diabéticos, pessoas acamadas,
pessoas com deficiéncia, usuario de drogas,
pessoas com hanseniase, pessoas com tuberculose
etc.

O mapa, juntamente com as informacgdes coletadas
no cadastramento das familias, vai ajudar toda a equipe no
diagnéstico de salde da éarea.

5.3 Visita Domiciliar

A visita domiciliar é a atividade mais importante do
processo de trabalho do Agente Comunitario de Saude. Ao
entrar na casa de uma familia, o ACS entra ndo somente no
espaco fisico, mas em tudo o que esse espaco representa.
Nessa casa vive uma familia, com seus cédigos de sobrevivén-
cias, suas crengas, sua cultura e sua prépria historia.

A sensibilidade/capacidade de compreender o mo-
mento certo e a maneira adequada de se aproximar e esta-
belecer uma relagdo de confianga é uma das habilidades
mais importantes do ACS. Isso ajudara a construir o vinculo
necessario ao desenvolvimento das agdes de promogao, pre-
vencao, controle, cura e recuperagao. E importante que o ACS
estabelega um bom vinculo com a familia, mas saiba dissociar
a sua relagao pessoal do seu papel como agente Comunitario
de Saude.

Uma visita domiciliar deve ser efetiva e para isso deve
ser planejada, pois, ao planejar, utilizamos melhor o tempo e
respeitamos tempo das pessoas visitadas. Apds a realizagao
da visita, devemos verificar se o objetivo foi alcancado e se
foram dadas e colhidas as informacoes necessarias, pois esta

avaliagao permite corrigir possiveis falhas nas préximas visitas.
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Toda visita deve ser realizada tendo como base o pla-
nejamento da equipe, pautado na identificacédo das necessida-
des de cada familia. Pode ser que seja identificada uma situ-
acao de risco e isso demandara a realizagao de outras visitas
com maior frequéncia.

5.4 Educacao em saude na comunidade

As agOes educativas tém como objetivo de contribuir
para a melhoria da qualidade de vida da populagao. O de-
senvolvimento de acdes educativas em salde na comunidade
ocorrem por meio do exercicio do didlogo e do saber escutar.

Segundo o educador Paulo Freire (1996), ensinar ndo
é transferir conhecimento, mas criar as possibilidades para a
sua produgao ou a sua construcao.

As acdes educativas tém inicio nas visitas domicilia-
res, mas podem ser realizadas em grupo, sendo desenvol-
vidas nos servicos de salde e nos diversos espacos sociais
existentes na comunidade. O trabalho em grupo reforca a
acao educativa aos individuos e, vale lembrar que a acao edu-
cativa é de responsabilidade de toda a equipe.

Ao realizar acOes educativas o ACS e a equipe devem
utilizar linguagem deve acessivel, simples e precisa, conside-
rar o conhecimento e experiéncia dos participantes interme-
diando a troca de idéias.

As acdes educativas devem estimular o conhecimen-
to e o cuidado de si mesmo, fortalecendo a auto-estima, a au-
tonomia e também os vinculos de solidariedade comunitaria,
contribuindo para o pleno exercicio de poder decidir o melhor

para a sua saude.

6. PLANEJAMENTO DAS AGOES
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Planejar ndo é improvisar, é preparar e organizar bem
0 que se ird fazer, acompanhar sua execugao, reformular as
decisoes ja tomadas, redirecionar sua execugao, se necessa-
rio, e avaliar o resultado ao seu término. No acompanhamento
da execucao das acoes, verifica-se se o0s objetivos pretendidos
estdo sendo alcangados ou nao, para poder intervir a tempo
de modificar o resultado final, alcangando assim seu objetivo.

De modo geral, o planejamento é um instrumento de
gestao que visa promover o desenvolvimento institucional, ob-
jetivando melhorar a qualidade e efetividade do trabalho de-
senvolvido.

O ACS em conjunto com a equipe deve planejar o
seu trabalho, dando prioridade para aquelas familias que ne-
cessitam ser acompanhadas com maior freqUiéncia, pois, as
familias em risco e as que pertencem aos grupos prioritarios
precisam ser acompanhadas mais de perto. Esse diagndstico
€ um ponto de partida para o ACS e equipe organizarem o
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calendario de visitas domiciliares e demais atividades.

6.1 Etapas do planejamento

O planejamento pressupde passos, momentos ou
etapas bésicas estabelecidos em uma ordem l6gica. De forma
geral, seguem-se as seguintes etapas: diagndstico, plano de
acao, objetivos, meta, estratégia, recursos, cronograma, exe-

cucao e acompanhamento e avaliacao.

E a primeira etapa do planejamento para quem busca
conhecer as caracteristicas socioecondmicas, culturais e epi-
demiolégicas, entre outras. As fontes de dados podem ser fi-
chas, bem como anotacgoes proprias, relatérios, livros de atas,
aplicacao de questionario, entrevistas, dramatizagao e outras
fontes a disposicao. O diagnéstico se compbe de trés momen-
tos especificos: levantamento, analise e reflexao dos dados, e
priorizacdo das necessidades.

Plano de acao e objetivos

Nesse momento a equipe de salde, grupos e popu-
lacdo interessada definem, entre outros problemas identifica-
dos, aqueles que sdo passiveis de intervengdes e que con-
tribuem para a melhoria da sadde da comunidade. Deve-se
sempre conhecer a capacidade de realizacao do trabalho pela
equipe e as condicdes da unidade de salde para evitar definir
objetivos que nao tém a execugao viavel.

O plano de acao estabelecido deve ser claro e pre-
ciso, pois é ele que ira apontar a direcao do nosso trabalho.

Os objetivos correspondem as mudancgas almejadas
e para atingir um objetivo precisamos realizar uma ou varias
acOes que possibilitem a mudanca da realidade apresentada

no diagndstico.

A meta tem como foco o alcance do trabalho. A meta
estabelece concretamente o que se pretende atingir.

Estratégia

Na estratégia, sdo definidos os passos a serem se-
guidos, os métodos e as técnicas a serem utilizadas nas ativi-

dades e as responsabilidades de cada um.

E o levantamento de tudo que é necessario para re-
alizar a atividade. Nesse ponto, é importante levantar dados
sobre os recursos financeiros, materiais e, sobretudo, huma-
nos, para sabermos o que temos a nossa disposicdo para a
concretizacao do projeto.

Cronograma

Cronograma e estratégia estao intimamente ligados.
O cronograma organiza a estratégia no tempo, ou seja, o tem-

po que sera utilizado para cada agéo a ser realizada.

Execucao

Implica operacionalizacao do plano de acao, ou seja,
colocar em pratica o que foi planejado.

Acompanhamento e avaliagao

A avaliacao deve acompanhar todas as fases do pla-
nejamento. Quando realizada apds a execucao, identifica os
resultados alcangados e fornece auxilio para a reprogramacao
das acgodes, além de indicar a necessidade de novo diagndstica
ou reformulagao do ja existente.

7. FERRAMENTAS DE TRABALHO

14

O Departamento de Atencéao Basica (DAB) /Secreta-
ria de Atencao a Saude (SAS) /Ministério da Saude (MS) esta
reestruturando o Sistema de Informacgao da Atencao Basica
(SIAB), com o objetivo de melhorar a qualidade da informacao
em Salde e o seu uso pelos gestores, profissionais de Saude
e cidadaos. O ponto de partida dessa reestruturagao estda em
aprimorar o detalhamento da informacao, que anteriormente
era consolidada, para a perspectiva de uso de dados indivi-
dualizados, permitindo o acompanhamento de cada usuario
atendido, assim como as agdes desenvolvidas por cada pro-
fissional da equipe. Além disso, o novo sistema de informa-
coes (e-SUS AB) integra os diversos sistemas de informacao
existentes na Atencao Basica (AB), reduzindo a necessidade
de registrar as mesmas informagdes em mais de um instru-
mento (fichas/sistemas), aproximando a informagao produzida
ao processo de trabalho dos profissionais da AB, qualificando
o cuidado em Saude e a cultura do uso da informagéo.

O novo sistema de coleta de dados utiliza sete fichas
para o registro das informacgodes, as quais estdo divididas em
trés blocos (quadro 2).



Quadro 2 - Distribuigcao das fichas CDS/e-SUS AB

Cadastro da Fichas de atendimento Ficha de

Atencéo de nivel superior atendimento
Basica de nivel médio
€ outros
Ficha de
Atendimento Individual
Cadastro FEE el Ficha de
L Atendimento .
Domiciliar L L Procedimentos
Odontoldgico Individual )
Cadastro . .. Ficha de
o Ficha de Atividade .. .
Individual . Visita Domiciliar
Coletiva
Ficha de

Procedimentos

O agente comunitario de saude utiliza quatro fichas:
Cadastro Domiciliar, Cadastro Individual, Ficha de Procedi-
mentos e Ficha de Visita Domiciliar.

7.1 Cadastro Domiciliar

O cadastro domiciliar identifica as caracteristicas so-
ciossanitarias dos domicilios no territério das equipes de AB.
Este cadastro busca identificar situacdes de populacdes domi-
ciliadas em locais que nao podem ser considerados domicilio,
por exemplo, situacao de rua (IBGE, 2009), no entanto devem
ser monitorados pela equipe de Saude.

Também este cadastro viabiliza a identificagdo dos
nucleos familiares, um componente que amplia e qualifica o
cuidado em saude, a partir da abordagem familiar, que sera
tratada inicialmente na visita domiciliar do ACS.

As anotacdes na ficha devem ser feitas de preferéncia
a lapis, pois, se errar o preenchimento ou necessitar atualizar,
é s6 apagar.

O ACS deve estar atento ao preencher o Cadastro
Familiar para algumas observacdes importantes, tais como:

* Preencher ou atualizar a Ficha de Cadastro Familiar,
com os dados da gestante, se houver gestante no
domicilio;

* Fornecer e anotar SISPRENATAL - Programa de
Humanizacao do Pré Natal - PHPN

7.2 Cadastro Individual

O cadastro individual identifica as caracteristicas so-
ciodemogréficas, problemas e condicdes de salide dos usué-
rios no territério das equipes de AB. Esse cadastro é compos-
to por duas partes, sendo elas: informagoes de identificacao/
sociodemograficas e condicdes de salde auto-referidas pelo
usuario.

Atencao: Devemos estar cientes de que o cidadao
pode se recusar a fornecer os dados para o preenchimento
do seu cadastro, neste caso é solicitado ao entrevistado que
assine o termo de recusa para assegurar que 0 mesmo esta

ciente.
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7.3 Ficha de Procedimentos

A ficha de procedimentos é uma ficha de coleta de
dados sobre a realizacdo de procedimentos ambulatoriais.

O fluxo da unidade em atencdo a demanda esponta-
nea, podera eventualmente realizar um atendimento de escuta
inicial/orientacdo. No entanto, no caso dos profissionais de
nivel superior, ndo deve ser preenchido novamente na nessa
ficha se o atendimento ja tiver sido marcado na Ficha de Aten-
dimento.

A escuta inicial/orientacao: é aquela realizada no mo-
mento em que o usudrio chega ao servigo de saude, relatando
queixas ou sinais e sintomas percebidos por ele. Durante o
acolhimento e escuta qualificada, o profissional, quando pos-
sivel, ir4 resolver o caso por meio de orientagdo. Caso contra-
rio, devera ser realizada a classificacdo de risco e andlise de
vulnerabilidade para o encaminhamento do usuario em situa-
¢cao aguda ou nao.

7.4 Ficha de Visita Domiciliar

A ficha de visita domiciliar € uma ficha de coleta de
dados que busca por meio de sua estrutura coletar as infor-
macoes sobre a realizacao de visitas domiciliares do ACS que
como todas as fichas, também passam a conter registros in-
dividualizados. Além dos blocos de informacdes que constam
no cabecalho de cada ficha, a de visita domiciliar ainda con-
templa: Bloco de identificagao (n® do prontuario, n° do cartéao
SUS, data de nascimento), bloco motivo da visita, Visita Peri-
odica (busca ativa, Acompanhamento, egresso de internagao,
controle de ambientes / vetores, convite para atividades coleti-
vas / campanha de salde e outros) e o bloco desfecho (visita
realizada, recusada, ausente ou outro).

O trabalho do ACS tem como principal objetivo con-
tribuir para a qualidade de vida das pessoas e comunidade e
para que isso aconteca, deve estar sempre alerta e vigilante.
Todas as informagdes que o ACS, conseguir sobre a comuni-

dade serao Uteis na organizacao do seu trabalho.

8. O ACS E OS CICLOS DE VIDA
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E comum dividir o ciclo da vida em fases que o indivi-
duo experimenta entre 0 nascimento e a morte. Elas estao dis-
postas em uma seqliéncia que acompanha a idade da pessoa e
apresenta algum grau de previsibilidade quanto ao seu inicio e/
ou encerramento e, conseqlientemente, quanto a sua duracao.

A idéia em se dividir a atuagao da atencao primaria
por ciclos de vida se remete ao principio da integralidade, visto
que em uma familia pode ter adultos, adolescentes, idosos e
criancas. Neste momento estaremos abordando a Rede Mae
Paranaense.
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8.1 Rede Mae Paranaense

A Rede Méae Paranaense é um conjunto de agoes que
se inicia com a captacdo precoce da gestante, o seu acompa-
nhamento no pré-natal, com no minimo 7 consultas, a realiza-
cao de exames, a estratificacdo de risco das gestantes e das
criangas, o atendimento em ambulatério especializado para as
gestantes e criancas de risco, a garantia do parto por meio de
um sistema de vinculagado ao hospital conforme o risco ges-
tacional.

8.2 Fluxo da gestante na Atengao Primaria

A Unidade de Atengao Primaria (UAP) que estd no
territério de abrangéncia da residéncia da mulher é a porta de
entrada para realizacdo do pré-natal. A captagéo precoce da
gestante para o pré-natal é realizada pela Atencao Primaria a
Saude, que pode ser pelo Agente Comunitario de Saude, pela
Equipe de Salde da Familia ou pela UBS. O ideal é que seja
realizada antes do final do 32 més de gestagao.

Para mulheres que procuram a UAP, com atraso
menstrual que ndo ultrapassa 16 semanas, a contar da data
da ultima menstruacéao, a confirmacao do diagnéstico da gra-
videz pode ser feita pelo profissional médico ou enfermeiro
da UAP Sera realizado o Teste Imunolégico para Gravidez TIG
(urina) e/ou Gonadotrofina Coridbnica Humana, Beta HCG e
também esta disponivel o teste rapido para Gravidez adquiri-
do pelo municipio.

Apods confirmacao da gravidez, da-se inicio ao ca-
dastramento no SISPRENATAL WEB para acompanhamento
da gestante. Identifica-se o risco e a respectiva vinculagao ao
servico hospitalar que fara o parto. E importante que o pai/
parceiro acompanhe a gestante no pré-natal.

a) Passos para cadastramento

* * Preencher ou atualizar a Ficha de Cadastro
Familiar, com os dados da gestante;

* o Cadastrar a gestante no SISPRENATAL WEB.
Nesse momento, a gestante e 0 acompanhante de-

vem receber as orientagdes necesséarias ao acompanhamento
que sera realizado no pré-natal, como:

* e« A carteira da gestante, com identificacdo
preenchida, nimero do cartdao SUS, do
SISPRENATAL, hospital de referéncia para a
realizagcdo do parto e o calendario das consultas de
pré-natal;

» « O calendario de vacinas e suas orientacoes;

* e+ Asolicitagado dos exames de rotina

b) Vinculacao da gestante ao servico hospitalar

No momento do cadastramento a gestante devera
ser vinculada ao servigo hospitalar, que é a referéncia da Uni-
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dade/Municipio, para o parto, de acordo com a estratificacéo
de risco gestacional, devendo ser observados os seguintes
cuidados:

* Anotar na Carteira da Gestante o nome do hospital
de referéncia para a realizacao do parto, endereco
e telefone;

* Orientar a gestante a se dirigir a esse servigo
quando apresentar intercorréncias clinicas e a UAP
estiver fechada, e nos primeiros sinais de parto;

* Programar visita guiada ao hospital vinculado, com
acompanhante, até o 6° més de gestacao.

c) Consultas

O cadastramento ja conta como primeira consulta.
No mesmo dia do cadastro, o médico ou a enfermeira que
atender a gestante deve solicitar os primeiros exames de ro-
tina.

A primeira consulta serd realizada o mais precoce-
mente possivel ou até o final do 32 més de gestacao, garantin-
do no minimo 7 (sete) consultas durante a gravidez e 1 (uma)
no puerpério sendo 8 (oito) consultas para o atendimento a
gestante na seguinte distribuicao:

e 2 (duas) no primeiro trimestre;

e 2 (duas) no segundo trimestre;

e 3 (trés) no terceiro trimestre da gestacao;
* 1 (uma) no puerpério.

Durante a consulta o profissional deve coletar a his-
téria clinica, realizar a anamnese, preencher a Ficha de Iden-
tificacdo e Clinica do SISPRENATAL, realizar exame Fisico:
geral e ginecoldgico/obstétrico, solicitar exames laboratoriais
conforme periodo gestacional ou necessidade, orientar dieta
alimentar e prescrever, conforme Linha Guia: Mae Paranaense,
de acordo com a necessidade.

d) Orientagoes complementares

A avaliacdo e a estratificacdo de risco da gestacao
devem acontecer na primeira e nas demais consultas do pré-
natal, permitindo a orientacdo e os encaminhamentos ade-
quados em cada momento da gravidez. Deve ser garantido
0 acesso da gestante aos servicos de atencao especializada
a gestacao de risco, conforme desenho da Rede de Atengao
Mae Paranaense.

e) Hora do parto

Quando chegar a hora do parto, orientar a gestante a
procurar o servico de referéncia para o parto.

f) O puerpério

* A Equipe de Atengao Priméria a Saude devera
realizar visita domiciliar na primeira semana
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apds o parto e nascimento (até o 5° dia), para
acompanhamento da puérpera e da crianga;
Seré realizada 1 (uma) consulta no puerpério,
na primeira semana poés-parto. A mulher deve
ter acesso garantido as acées do planejamento
familiar;

Devera ser estimulado o aleitamento materno;
Pacientes com abortamento e com interrupgao
prematura de gestacdo também devem ser
acompanhadas na unidade de saude de referéncia;
Dar baixa no SISPRENATAL.

8.2.1 Visita domiciliar e gestante: o que
observar?

Identificar a gestante por faixa etaria e raga,
ressaltando situacdes como idade gestacional,
desnutricao, deficiéncia, etc.;

Conhecer os principais problemas de salide dos
moradores da comunidade que convivem com a
gestante ou no periodo puerperal,

Conhecer as condi¢oes de moradia, de trabalho,
héabitos, crencas e costumes;

Perceber quais as orientacdes que as gestantes
precisam ter para cuidar melhor da sua saulde,
melhorar sua qualidade de vida e garantir uma
gestacéo saudavel,

Ajudar as gestantes a refletir sobre as
necessidades de mudancas de habitos no periodo
gestacional como, freqiiéncia de consulta clinica,
acompanhamento da gestacao;

Identificar as familias que necessitam de
acompanhamento mais frequente ou especial, para
assisténcia a gestante adolescente ou de idade
acima dos 40 anos;

Divulgar e explicar o funcionamento do servigo de
salide e quais as atividades disponiveis;
Desenvolver agoes que busquem a integracao entre
a equipe de saude e a populacéo do territério de
abrangéncia da unidade de saude;

Ensinar medidas de prevencao de doencas e
promocao a salde, como os cuidados de higiene
com o corpo, no preparo dos alimentos, com
a agua de beber e com a casa, incluindo o seu
entorno;

Orientar a gestante, quando prescrito, 0 uso correto
dos medicamentos e a verificacao da validade
deles;

Alertar quanto aos cuidados especiais com
gestante, puérperas e recém-nascidos de alto risco,
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portadoras de deficiéncias;

Registrar adequadamente as atividades realizadas,
assim como outros dados relevantes, para os
sistemas nacionais de informagao disponiveis para
0 ambito da Atencao Primaria a Saude;

Agendar consulta quando necessario.

8.2.3 Compete ao ACS - Rede Mae Paranaense

Cadastrar as familias da sua micro area,
identificando precocemente gestantes e criancas
que ainda nao estao cadastradas ou que
necessitem de cuidado especial;

Orientar as gestantes de sua area de atuacao sobre
a importancia de iniciar precocemente o pré-natal,
priorizando aquelas em situagées de risco;

Captar as gestantes da sua area de atuacéo e
encaminha-las a UAP para a inscrigdo no pré-natal;
Aucxiliar a equipe de salde no monitoramento da
gestante por meio de visita domiciliar, priorizando as
gestantes de Risco Intermediario e Alto Risco;
Realizar busca ativa de gestantes e criancas

que nao comparecem a UAP para o seu
acompanhamento;

Captar as puérperas para consultas pos-parto,
priorizando as puérperas com risco reprodutivo;
Realizar visita domiciliar precoce para os recém-
nascidos que tiveram altas hospitalares;

Incentivar o aleitamento materno exclusivo - ACS
“Amigo do Peito”;

Garantir o retorno das criangas para vacinagoes e
controle de puericultura;

Acompanhar todas as criangas de risco durante o
primeiro ano de vida, informando a equipe sinais
de risco social, biolégico, clinico e/ou situagdes de
risco de violéncia.

8.3 Fluxo da Crian¢a na Atencao Primaria

O acompanhamento da crianga inicia-se na gravidez,

por meio da avaliagao do crescimento intra-uterino.

No dia da alta, o hospital/maternidade onde foi reali-

zado o parto entrega a carteira da crianga com os dados re-

gistrados para mae e devera comunicar a Unidade de Atengao

Primaria (UAP) de referéncia sobre as condi¢oes de saude da

mae e do bebé. A partir desse comunicado, a equipe de salde

da APS deve programar a visita domiciliar até o 52 dia ap6s o

parto, para avaliacao da mae e do bebé. Até essa data, a UAP

ja devera ter recebido a Declaragao de Nascidos Vivos (DN) e

a estratificacao de risco da crianga, para a identificacao preco-

ce de fatores de risco.

Lembrando: Tanto a visita domiciliar quanto a de-
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manda espontanea caracterizam-se como oportunidades para
captacao e inscricao da crianca no acompanhamento do cres-

cimento e desenvolvimento.

a) Visita domiciliar até o 52 dia apds o parto

Até o 5° dia de nascimento devera ser realizada visita
domiciliar para:

¢ Atualizar o Cadastro Familiar;

» Verificar o estado geral da crianga, presenca de
ictericia e sinais de perigo como: gemido, vomito,
sinais de dor a manipulacéo, fontanela abaulada,
secrecao no ouvido ou no umbigo, letargia,
febre (temperatura axilar > 37,59), hipotermia
(temperatura axilar < 35,59), freqliéncia respiratéria
> 60 mpm e convulsdes;

* Observar o estado geral da mae;

* COrientar sobre o aleitamento materno (conforme
preconizado pela OMS), cuidado com o coto
umbilical e cuidado de higiene;

» Orientar sobre a consulta de puerpério e de
acompanhamento do bebé, que devera acontecer
até o 102 dia apds o parto na UAP;

* Avaliar a carteira da crianga, quanto:

4 A realizacao dos testes do Pezinho, da Ore-
Ihinha, do Olhinho e do Coragaozinho;

v A aplicagdo da vacina prevista ao nascer:
hepatite B. Caso nao tenha sido aplicada no hospital, orientar

a procurar a UAP para realizar a imunizacao.

b) Acompanhamento

O acompanhamento do crescimento e desenvolvi-
mento faz parte da avaliagcdo integral a salde da crianca, sen-
do previsto: o registro na Carteira da Crianca, a avaliacao do
peso, altura, perimetro cefélico, desenvolvimento, vacinacgao,
intercorréncias, estado nutricional, bem como orientagoes so-
bre os cuidados com a crianca (alimentacdo, prevencao de
acidentes e higiene);

A monitorizacdo do crescimento (aumento da massa
corporal) e desenvolvimento (habilidades cada vez mais com-
plexas) é considerada a acao eixo na atencéo primaria a satude
da crianga;

A equipe da UAP/ESF é responsavel pelas atividades
envolvidas no acompanhamento da crianca. O Calendario Mi-
nimo de Consultas para Assisténcia a Crianca contempla um
intervalo de oito consultas no 12 ano de vida:

* Mensal até 62 més
* Trimestral do 62 ao 122 més

Duas consultas no 22 ano de vida (semestral de 12
até 24 meses). E uma consulta/ano a partir do 32 ano de vida.

Também devera ser feita uma consulta odontologica
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para o bebé, mesmo antes da primeira denticdo, com o obje-
tivo de prevenir e controlar a doenca carie em criancas de 0 a
36 meses.

Em todas as consultas realizadas deve-se registrar o
atendimento da crianga na Carteira da Crianga e no prontuario.

Até a faixa etaria de cinco anos, recomenda-se uma
visita domiciliar mensal realizada pelo agente comunitario.

A equipe deverd acolher as criancas sempre que
apresentarem intercorréncias e necessitarem de atendimento
independentemente do calendario previsto.

Deveres da equipe de UAP/ESF em relacao a
consultas e visitas domiciliares:
e estimular o aleitamento materno, conforme
preconizado pela OMS;
* orientar o processo de desmame e a alimentacao
complementar;
 verificar o calendario vacinal;
e acompanhar o desenvolvimento psicomotor, social
e afetivo da crianca;
 aferir o peso, a estatura e o perimetro cefélico
e avaliar as curvas de referéncia para analisar o
crescimento global da crianca;
 avaliar a satde bucal e orientar sobre a higiene oral;
* orientar sobre a prevencao de acidentes;
 tratar as intercorréncias patolégicas;
 identificar maus-tratos e notifica-los as autoridades.

c) Situacoes de risco

Da mesma forma que as gestantes, € necessario es-
tratificar o risco das criangas para garantir o cuidado mais in-
tensivo as criangas de risco que tém maior probabilidade de
adoecer e morrer.

Para a estratificacao de risco foram estabelecidos os
seguintes critérios:

Risco Habitual: 1oda crianca que nao apre-
sentar condigdes ou patologias que evidenciam algum risco.

Risco Intermediario:

e Filhos de mae negra e indigena;

* Filhos de mae com menos de 15 anos ou mais de
40 anos;

* Filhos de maes analfabetas ou com menos de 3
anos de estudos;

* Filhos de maes com menos de 20 anos com 1 (um)
filho morto anteriormente;

* Filhos de maes com menos de 20 anos e mais de 3
partos;

e Filhos de maes que morreram no parto/puerpério.
Existem algumas situacbes nas quais é necessaria



uma atencao especial por parte da equipe de saude ou, até
mesmo, 0 encaminhamento para especialista. Entre essas si-

tuacoes, destacamos:

Alto Risco:

» Asfixia grave (Apgar < 7 no 5.2 minuto de vida);

* Baixo peso ao nascer;

* Desnutricao grave;

* Crescimento e/ou desenvolvimento inadequados;

* Presenca de doencgas de transmissao vertical
(toxoplasmose, sffilis, HIV) e triagem neonatal
positiva.

* QObservagoes:

e atentar que para a mae soro positiva é contra-
indicado o Aleitamento Materno.

* prestar atencao especial as criangas, onde as
condi¢des ambientais, sociais e familiares sejam
desfavoraveis, com histéria de internagao anterior,
historia de morte de criancas com menos de 5 anos
na familia, recém nascido de mae adolescente ou
com baixa instrucao.

e aequipe devera acolher as criangas sempre que
apresentarem intercorréncias e necessitarem de
atendimento independentemente do calendario

previsto de puericultura e vacinacao.

d) Busca de faltosos

A UAP devera realizar visita as criangas faltosas nas
atividades programadas e agendar nova consulta, priorizando
as que estejam em situacoes de risco. Caso a falta seja devida
ao internamento da crianca, a UAP devera entrar em contato

com o hospital e programar uma consulta apés a alta.

8.3.1 Acoes do ACS na promocao da saude da
Crianca

* Realizar a visita domiciliar a puérpera e ao recém
nascido logo apds sua alta hospitalar;

* Incentivar ao aleitamento materno, caso a puérpera
nao tenha nenhuma contra-indicacao.

* Encaminhar os recém nascidos com dificuldade
de amamentacao & UBS ou solicitar a equipe da
atencao basica que realize uma visita domiciliar
para acompanhamento;

* Orientar a mae sobre a higiene do coto umbilical,
que nao pode colocar moeda, po6 de café, faixa,
fumo, etc, e caso apresente secrecao levar a
crianca urgentemente a UAP;

* |dentificar durante a entrevista familiar situagoes de
risco para a crianga e orientar a procurar o servico
de saude o mais rapido possivel, nas seguintes
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situacoes: diarréia e vomitos, febre alta, crianca
gemente e com dificuldade de respirar;

e Orientar e estimular a puérpera para levar o recém-
nascido a UAP para iniciar a puericultura;

* Realizar o controle das criancas faltosas na
puericultura;

* Orientar a mae sobre a realizacao do esquema
vacinal da crianga na UBS,

e Incentivar ao cumprimento do calendario vacinal;

* Realizar busca ativa das criangas faltosas as
vacinas.

9. REDES DE ATENGAO A SAUDE

O Parana avanca com acgdes coordenadas na Aten-
¢ao Primaria, na area de especialidades e na retaguarda hos-
pitalar. Mae Paranaense, Parana Urgéncia, Saude Bucal e Sau-
de Mental sao redes ja consolidadas. As Redes de Atencao a
Salde da Pessoa Idosa e da Pessoa com Deficiéncia estao
sendo construidas e devem ser langadas durante a gestao
2015-2018.

Programas Estratégicos

A Secretaria de Estado da Salde langou programas
estratégicos que sustentam a implantacéo das Redes de Aten-
cao a Saude:

APSUS - Qualificagao da Atencao Primaria

COMSUS - Apoio aos Consorcios Intermunicipais de
Saude

HOSPSUS - Qualificagdo dos Hospitais publicos e
Filantrépicos

VIGIASUS - Qualificacao da Vigilancia em Saude

FARMACIA DO PARANA - Qualificagdo da Assisténcia
Farmacéutica

HOSPITAIS DO PARANA - Estruturacdo dos Hospitais
Proprios

Educacao Permanente do SUS, oferecida pela Esco-
la de Saude Publica do Parana

As informacoes sobre as Redes de Atengao a Saude
e Programas Estratégicos estao disponiveis na pagina da Se-
cretaria de Estado da Saude (SESA) na internet, pelo endere-
¢co www.saude.pr.gov.br

9.1 PONTOS DE ATENCAO DA REDE MAE
PARANAENSE

As Redes de Atencao a Saude se estruturam por meio
de pontos de atencdo a saude, que sao os lugares institucio-
nais onde se ofertam determinados servigos realizados através
de uma funcao de producéo singular. Sao exemplos de pontos
de atencdo a saude: os domicilios onde se faz atencao domici-
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liar terapéutica, as unidades ambulatoriais especializadas, os
centros de apoio psicossocial, as residéncias terapéuticas, os
centros de especialidades odontoldgicas, os centros de con-
vivéncia para idosos, os centros de atengdo paliativa etc. Os
hospitais podem abrigar distintos pontos de atencéo a saude:
o ambulatério de pronto atendimento, a unidade de cirurgia
ambulatorial, o centro cirdrgico, a maternidade, a unidade de
terapia intensiva, a unidade de hospital/dia entre outros.

E importante destacarmos que o centro de comunica-
cao da Rede de Atencao a Saude é constituido pelo ponto de
Atencao Primaria a Saude (Unidade Bésica de salde/equipe
do PSF). Esse é o né intercambiador, em que se coordenam
os fluxos e os contra fluxos do sistema de servicos de salde.

9.1.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencao Primaria é a porta de entrada da rede e or-
dena o cuidado nos outros niveis de atencdo. Toda a unidade
de Atencao Primaria organiza as agdes de pré-natal e acompa-
nhamento, de forma que toda gestante tenha como referéncia
a Unidade de Atencao Primaria (UAP) mais préxima da sua re-
sidéncia, organizada ou nao por meio da Estratégia de Saude
da Familia. Estrutura-se, portanto, um processo de detecgao
precoce de gestacdo de risco que estabelece a vinculagao da
gestante aos servicos de maior complexidade, contudo man-
tém o seu acompanhamento e monitoramento pela equipe de
saude da UAP.

A estratificacao de risco da gestante e da crianca
deve ser registrada na carteira da gestante e da crianca, assim
como todos os exames e seus resultados, pois, dessa forma,
as carteiras da gestante e da crianga permitem a comunicagao
das equipes da APS com os demais niveis: pontos de Atencao
Secundarios e Terciarios.

Ja no momento da inscricdo, no pré-natal tera seu
parto assegurado no hospital de referéncia, de acordo com
avaliacdo de risco gestacional, por meio de um sistema de

vinculacao hospitalar.
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9.1.2 ATENCAO SECUNDARIA / CENTRO MAE
PARANAENSE

O Centro Mae Paranaense € um ponto de atencado
secundario ambulatorial da Rede Mae Paranaense que ofere-
ce atendimento por equipe multidisciplinar para a gestante e
crianca estratificada como de Alto Risco ou Risco Intermediéa-
rio, conforme estabelecido na Linha Guia da Rede Mae Para-
naense.

A equipe multiprofissional do Centro Mae Paranaen-
se realiza atendimentos e orientagcoes, complementando as
acoes desenvolvidas pelas equipes da Atengao Primaria.

9.1.3 ATENGAO HOSPITALAR - NiVEL
TERCIARIO

Quando chega a hora do parto, a gestante procura o
servigco de referéncia para o parto ao qual foi vinculada duran-
te a realizagdo do pré-natal. Compete aos servicos de Aten-
cao Hospitalar receber a gestante em trabalho de parto e/ou
para tratamento clinico realizar o parto, atender o recém-nato,
realizar os testes do Pezinho, da Orelhinha, do Olhinho e do
Coragaozinho, completar a Carteira da Gestante, preencher a
Carteira da Crianca, dar alta e encaminhar orientagbes para
Atencao Primaria a Saude (APS).

Para esse nivel de atencdo, a Secretaria de Estado
da Saude (SESA) estabeleceu uma tipologia para os hospitais
que atendem a gestante de Risco Habitual, a de Risco Inter-
mediério e a de Alto Risco (Anexo ).

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE: “UM
AGENTE DE MUDANCAS”!

Vocé, Agente Comunitario de Saude (ACS) é um per-
sonagem muito importante para a integracdo dos servicos de
saude da Atencgao Primaria a Saude e a comunidade.

Reconhecemos que o processo de qualificacdo dos
ACS deve ser permanente e neste sentido apresentamos este
material com informacdes atualizadas relacionadas a temas
freqlientes do cotidiano, com o objetivo oferecer subsidios
para o desenvolvimento do trabalho do ACS e auxiliar no es-
clarecimento de duvidas de forma objetiva.

Esperamos que este material contribua para o forta-
lecimento de seu trabalho, pois vocé, Agente comunitario de
Saude, é um AGENTE DE MUDANGAS!
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ANEXO |

Municipios da 22 Regional de saude do Parana — Curi-
tiba e Regido Metropolitana
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ANEXO I

Referencias hospitalares para parto vinculado na Re-
giao Metropolitana de Curitiba

Referéncias para gestacao e parto de Alto Risco

Regiao Metropolitana de Curitiba
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Referéncias para parto de Risco Habitual
Regiao Metropolitana de Curitiba
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