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A cadaano, cerca de 600 mil nascimentos sao registrados no Estado de Sao
Paulo.Para que tenham os seus direitos garantidos, conforme previsto pelo Es-
tatutodaCriangaedo Adolescente (Iein®8069/1990), é precisoque essascrian-
gas sejam consideradas prioridade absoluta em relacao as politicas de satude.

Este material tem como objetivo auxiliar e capacitar gestores e profissionais
para a implantacio da Linha de Cuidado da Crian¢a, visando a modernizagao
e fortalecimento do atendimento primario e com envolvimento das unidades da
rede publica de saide em diferentes regices do Estado.

Trata-se de uma estratégia de agao que busca a integralidade da atencao, um
dos principios do Sistema Unico de Satde (SUS), ao articular a producio do cui-

dado desde os primeiros atendimentos aos servigos de maior complexidade, no
contexto de consolidacao das Redes de Atencao a Saude. Além da articulacao
entre os diferentes niveis de servicos em saude, também é fundamental, para a
garantia dos direitos das criangas, promover o alinhamento entre outros setores.

A Linha de Cuidado da Crianca é direcionada especificamente para a Primeira
Infancia, pois, conforme comprovado por estudos cientificos, os primeiros anos
de vida dos seres humanos sao fundamentais para estabelecer os alicerces de
suas aquisi¢oes futuras. Pesquisas revelam que um bebé estabelece, em média,
700 conexoes cerebrais por segundo, chegando a ter, aos |2 meses, o dobro de
conexoes de uma pessoaadulta. Porém, este desenvolvimento pode nao ocorrer

plenamente caso essas conexoes nao forem utilizadas e estimuladas em seu
periodo mais apropriado.

Os investimentos na Primeira Infancia, especialmente nos primeiros trés anos
de vida, possibilitam a criagdo de sociedades mais harmonicas, acolhedoras e
menos desiguais. Dessa forma, é nosso dever oferecer a todas as criangas a
nutricao adequada, ambientes fisicos seguros e relacionamentos estaveis e res-
ponsivos, pois os mesmos resultam em beneficios permanentes para a aprendi-

zagem, o comportamento e para a saude fisica e mental.

Apesar dos avangos no SUS, existem desafios que devem ser enfrentados por
impactarem diretamente na saude das criangas. Este conteudo foi elaborado
como forma de apoiar e superar essas dificuldades, por meio de um conjunto
de ag¢oes, procedimentos e reorganizacao dos processos de trabalho com foco
na crianga. Esperamos que a Linha de Cuidado se torne um instrumento efeti-
vo para o alcance da atengao integral a saude e do pleno desenvolvimento das
criangas paulistas. O sucesso, porém, depende de cada um de néds, gestores,
profissionais de saude, familiares e sociedade.
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A SITUACAO DA ATENCAO A SAUDE DAS
CRIANCAS NO ESTADO DE SAO PAULO
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Sao muitos os avangos em relacao a saude da crianca no Estado de Sao Pau-
lo obtidos nos ultimos anos. A taxa de mortalidade infantil (M), que mede o risco
de um nascido vivo morrer antes de completar um ano de vida, sofreu redugao de
62% entre 1990 e 2010, passando de 31,2 &bitos de criangas menores de | ano
a cada mil nascidos vivos, para | |,9 ébitos por mil nascidos vivos. Dessa forma,
Sao Paulo esta entre os Estados com menores taxas de Ml no pais, juntamente
com Santa Catarina, Rio Grande do Sul e o Distrito Federal (RIPSA. Indicadores e
Dados Basicos para a Saude no Brasil, 2010).

Atualmente, um dos principais desafios enfrentados, dado que a Ml sofreu
reducao expressiva nos ultimos anos, consiste na redugao das desigualdades
regionais. Em 2010, 23% dos municipios paulistas, localizados em sua maioria
nas regioes de Barretos, Sao José do Rio Preto e Ribeirao Preto, atingiram o nivel
considerado aceitavel pela Organizagao Mundial de Saude (OMS) de 10 mortes
a cada mil nascimentos. No entanto, as regioes da Baixada Santista, Sorocaba
e Piracicaba reiinem municipios com taxas superiores a média do Estado, com
cerca de |9 mortes por mil nascidos vivos (FSEADE, Relatério de Acompanha-
mento dos Objetivos do Milénio, 2012).

Outro desafio consiste na redugao dos obitos evitaveis pela atengao a sau-
de, que representaram 70% do total das mortes infantis em 2010, e dos obitos
neonatais (ocorridos entre 0 e 27 dias), que representam mais da metade da
mortalidade em menores de | ano. A mortalidade neonatal, diferentemente da
mortalidade pos-neonatal (ocorrida entre 28 dias e | ano), esta menos relacio-
nada as condi¢oes de vida e reflete principalmente as condigoes de atengao ao
pré-natal, parto e periodo perinatal. A redugao desse componente da M|, portan-
to, depende nao s6 da qualidade dos servigos na Atencao Basica (responsavel
pelo atendimento de pré-natal e de puericultura), mas também da estruturagao
da atencao hospitalar, o que aponta para a necessidade da consolidagao das
Redes de Atencgao a Salde.

Se analisarmos indicadores relacionados a atengao ao pré-natal, verificaremos
que a cobertura no Estado é elevada, sendo que 77% das gestantes realizaram sete
ou mais consultas de pré-natal em 2010 (FSEADE, 2012). Porém, esforgos ainda
sao necessarios para melhorar a qualidade do pré-natal, para reduzir potenciais
fatores de risco para a prematuridade e mortalidade infantil, como o tabagismo na
gravidez, ganho de peso materno insuficiente, hipertensao arterial, sangramento
vaginal e infeccao do trato geniturinario, entre outros. Chama a aten¢ao o dado
referente ao ano de 201 |, quando ocorreram 28 ébitos infantis por sifilis congéni-
ta, doenga que pode ser totalmente evitada se a mae e seu parceiro sexual forem
devidamente diagnosticados e tratados durante o pré-natal (FSEADE, 2011).

Em relagao a qualidade da atencao ao parto, também se destaca o aumento
das taxas de cesarea no Estado tanto em hospitais publicos (onde a taxa au-
mentou de 3| para 37% entre os anos 2000 e 2009) como em hospitais privados

(com aumento de 48 para 57% no mesmo periodo), sendo a taxa média para o
Estado de 59% em 2010.
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Esse dado é preocupante, pois pesquisas vém mostrando a associagao entre
taxa de cesarea e aumento da mortalidade materna, além de consequéncias
negativas para os bebés, como o aumento da prematuridade e do risco de mor-
talidade no primeiro ano de vida.

O resultado da baixa qualidade da atengao ao pré-natal e parto reflete ao me-
nos em parte, nas taxas de prematuridade (8,6% das criangas nasceram com
menos de 37 semanas de gestacao) e baixo peso ao nascer (9,1% das criangas
nasceram com peso abaixo de 2.500 g) (FSEADE, 2011).

Sobre a atencao hospitalar, podemos citar alguns avancos. O Estado conta
atualmente com 39 Hospitais Amigos da Crianga (HAC), maternidades que valo-
rizam e incentivam boas praticas para o inicio e estabelecimento do aleitamento
materno através do cumprimento de recomendagoes da OMS e do Fundo das
Nagoes Unidas para a Infancia (UNICEF). Apesar de Sao Paulo ser o Estado com
maior nimero de hospitais com essa certificagao, a cobertura de nascimentos
em HAC ainda é baixa e precisa ser ampliada. Os paulistas também contam com
a maior Rede de Bancos de Leite Humano do Pais, com 83 unidades que forne-
cem leite materno com qualidade certificada para recém-nascidos (RN) prema-
turos, contribuindo assim para a redugao da mortalidade neonatal. Vale lembrar
também os esforgos de varios hospitais paulistas que ja implantaram ou estao
em processo de implantacao do Método Canguru, uma proposta de atengao hu-
manizada ao RN de baixo peso que busca aliar os avangos da tecnologia, boas
praticas e incentivo a formagao de vinculo entre os bebés e suas familias. Junto
com esses esfor¢os que visam a qualificagao da atengao hospitalar, houve uma
ampliagao significativa dos leitos de UTI neonatal no Estado, com aumento de
30% no periodo de 1999 a 2009.

Se a adequada atencao ao pré-natal, ao parto e ao nascimento é fundamental
para a reducao da mortalidade neonatal, a melhoria do acompanhamento das
criangas na Atengao Basica pode ajudar a promover, para além da sobrevivéncia,
o pleno crescimento e desenvolvimento das criangas nos primeiros anos de vida.

Nesse sentido, outros desafios se apresentam. Um deles diz respeito a ga-
rantia de acesso universal de nossas criangas a Atengao Basica, que contacom
4.517 Unidades em todo o Estado (CNES, 2010). Cerca de um tergo da populagio
do Estado esta coberta pela Estratégia Saude da Familia, com 3.380 equipes de
salide da familia atuando no territorio estadual (SES, Plano Estadual de Saude,
2012). Espera-se que essa ampla rede de Atencao Basica possa alcangar a meta
do Ministério da Saude (MS) em realizar o minimo de 10 consultas nos primeiros
trés anos, com inicio na primeira semana de vida. O objetivo é um cuidadoso
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca pela equipe de
saude, com um olhar biopsicossocial nao so para a crianga, mas também para as
condi¢coes de vida da familia, inclusive com articulagdes intersetoriais no ter-
ritorio, necessarias para o projeto terapéutico de cada crianga e sua respectiva
familia. (MS, 2012).

Com o intuito de contribuir para a melhoria da qualidade da atengao a crianga,
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sao apresentados a seguir alguns indicadores assistenciais e de saide, que po-
dem refletir nas praticas da Atengao Basica.

Entre as atividades fundamentais no acompanhamento da crianga na Atencao
Basica estao as orientagoes sobre a amamentacao e alimentagao complemen-
tar. O Estado de Sao Paulo segue, desde 1998, uma estratégia de monitoramento
das praticas de alimentagao infantil, por meio da realizacao de inquéritos nas
campanhas de vacinagao, com envolvimento de mais de 50% dos municipios
paulistas (Venancio, 2010). Em 2008, de 77 municipios que realizaram tal inqué-
rito, apenas sete apresentaram prevaléncia de amamentagao exclusiva igual ou
superior a 50%, percentual considerado “bom’ segundo a OMS. Varias inadequa-
¢oes foram identificadas em relagao a introducao de alimentos complementa-
res. Chamou a atengao o fato de que, na capital, |1 3% das criangas recebiam refri-
gerantes e 70% recebiam bolachas e/ou salgadinhos no final do primeiro ano de
vida (Brasil, 2009). Esses dados reforcam a necessidade de intensificagdo das
orientagoes sobre alimentacao infantil no ambito da Atengao Basica.

O adequado acompanhamento do crescimento € de extrema importancia,
dado que os primeiros anos de vida constituem um periodo de maior vulnerabili-
dade para a ocorréncia de agravos nutricionais. Dados obtidos através do Siste-
ma de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) para os municipios paulistas,
com criangas na faixa etaria de 0 a 2 anos, mostraram prevaléncias de peso
muito baixo para a idade de 1,5%, peso baixo para a idade de 2,2% e peso eleva-
do para a idade de 9,7%. Fica evidente a importancia do excesso de peso nessa
faixa etaria e a necessidade de intervengoes que promovam praticas adequadas
de alimentacao infantil.

Porém, é preciso ressaltar que essas informagoes abrangem cerca de um
quarto dos municipios do Estado que possuiam informagoes no sistema em
201 3. A baixa adesao dos municipios ao SISVAN também é constatada quando
se analisam os dados dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia. Em todo o
Estado de Sao Paulo, a cobertura foi de 64% em 201 |. Em suma, é fundamental
fortalecer a vigilancia nutricional no Estado para que intervengoes possam ser
planejadas e avaliadas no ambito da Atengao Basica.

As imunizagoes desempenham papel essencial na prevengao de doengas na
infancia e é atividade central da Atengao Basica. Ao analisar o indicador de co-
berturavacinal tetravalente em menores de | ano deidade, verifica-se o 6timo
desempenho do Estado de Sao Paulo nessaacao, com cobertura médiade 96%
e pouca variagao entre as regioes.

Avangos também podem ser verificados no manejo de doengas prevalentes
na infancia, como as doengas diarreicas e infecgoes respiratorias. A andlise de
internagoes por essas afecgoes mostra tendéncia de queda no Estado, chegan-
do a 0,5% e 4,2%, respectivamente, no ano de 2009.

Por fim, faz parte do conjunto de agoes prioritarias voltadas as criangas o
acompanhamento do desenvolvimento infantil. Sobre esse tema nao existem
informagoes disponiveis que possibilitem avaliar a magnitude do problema e di-
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recionar intervencgoes. A auséncia de informagoes pode revelar, indiretamente,
o pouco investimento que vem sendo feito nessa agdo no ambito da Atengao
Basica.

Em relagao aos avangos na atencao integral a saude da crianga, sao grandes
os desafios para lidar com questoes complexas, como, por exemplo, casos de
violéncia, negligéncia e acidentes. Eimportante ressaltar que, no Estado de Sio
Paulo, as causas externas configuram como a 5* causa de 6bitos em criangas
menores de | ano, mas ganham maior destaque nas faixas etarias subsequen-
tes. Para trabalhar com as questoes relacionadas a violéncia é necessario que
os gestores e profissionais de saude estejam preparados para atuar em rede,
visando o melhor acolhimento, atendimento, procedimento de notificagcao e se-
guimentodasfamilias narede de cuidados e de protecaosocial, deformaarticu-
lada com outros setores e com a sociedade.

A Linha de Cuidado da Crianga tem como proposta nao sé o fortalecimento
das ac¢oes ja desenvolvidas, mas também de promover o desafio de incluir, den-
tre as principais atividades da Atencao Basica, o monitoramento do desenvolvi-
mento infantil, o aperfeicoamento do desenvolvimento cognitivo e afetivo das
criangas e a definicao de estratégias de prevencao e intervengao para as familias
das criangas que estejam em situagoes de maior risco e vulnerabilidade.
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A LINHA DE CUIDADO DA CRIANCA
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Entende-se por Linhade Cuidadoum conjunto de saberes, tecno-
logias e recursos necessarios ao enfrentamento dos riscos, agravos
ou condi¢des especificas do ciclo de vida, a ser ofertado de forma
articulada por um dado sistema de saude. Uma Linha de Cuidado
deve se expressar por meio de padronizacdes técnicas que explici-
tem informacdes relativas a organizacao da oferta de agdes de sau-
de em um dado sistema.

Os Direitos da Crianga foram firmados internacionalmente na Declaragao Uni-
versal dos Direitos Humanos, de 1948, e na Declaracao Universal dos Direitos
das Criangas, pelo Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia (Unicef), em 1959,
bem como na Convengao sobre os Direitos da Crianga, adotada pela resolucao
n° 44/25 da Assembleia Geral da Organizagcao das Nag¢oes Unidas (ONU), em
1989, e promulgada pelo decreto n® 99.710, de novembro 1990.

No Brasil, a Constituicao Federal de 1988 acolheu tais principios, conforme o
artigo n° 227:

“E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca e ao adoles-
cente, com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, [...], além de coloca-los
a salvo de toda forma de negligéncia, discriminagao, exploragao, violéncia, cruel-
dade e opressao”.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (lein® 8.069, de |3 de julho de 1990)
reitera esses principios em seu primeiro capitulo, sobre o Direitoa Vida ea Saude:

“Artigo 7° - A crianca e o adolescente tém direito a protecao a vida e a saude,
mediante a efetivagao de politicas sociais publicas que permitam o nascimento
e o desenvolvimento sadio e harmonioso, em condi¢oes dignas de existéncia”.

O Sistema Unico de Saude (SUS), por meio de seus principios doutrinarios e
organizativos, dispoe de um conjunto de agoes e servigos que visam garantir o
acesso de todos a atengao integral de modo equitativo, avangando na consoli-
dacao de uma rede de cuidados regionalizada e hierarquizada, na qual a Aten-
¢ao Basica tem papel fundamental como ordenadora do cuidado. A participagao
popular e os Conselhos de Saude sao considerados atores importantes na defi-
nicao e controle social da politica. O estabelecimento de agoes entre diferentes
setores € fundamental para o alcance do desenvolvimento integral das criangas.

Por fim, a humanizagao e a qualidade da atengao em saude sao tratadas com
muita relevancia dentro do contexto deste material, diante do conceito de que
a qualidade da atencao exige mais do que a resolugao de problemas ou a dis-
ponibilidade de recursos tecnolégicos e que humanizacao é muito mais do que
tratar bem, com delicadeza ou de forma amigavel. A humanizagao da atengao

em saude é um processo continuo e demanda reflexao permanente sobre os
atos, condutas e comportamentos de cada pessoa envolvida, o que se constitui
em constante desafio para as equipes de salde.
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As diretrizes que integram a Linha de Cuidado da Crianca indicam as linhas
de agao para o alcance do seu propédsito, capazes de modificar os determinan-
tes de salde e promover a saude das criangas, sendo consolidadas em:

* Promogao de adequada atengao ao pré-natal e ao nascimento sau-
davel em hospital resolutivo e qualificado, que assegura ao recém-
nascido acesso oportuno a atencao integral qualificada conforme
seus riscos enecessidades

* Promocgao, protegao e apoio ao aleitamento materno, exclusivo até
os 6 meses e continuado até os dois anos de vida ou mais, juntamen-
te com praticas de alimentacao saudavel apos os seis meses de vida
* Acompanhamento, pelos servicos de sadde, do crescimento e de-
senvolvimento saudavel de todas as criancas do Estado

* Identificacao e monitoramento das criancas em situacao de risco,
visando a atengao integral as suas necessidades

* Promocao da vigilancia e da analise critica do 6bito infantil e outros
eventos sentinela que permitam a avaliagao de medidas necessarias
para sua prevengao

* Atengao integral a saide de criangas e suas familias emsituacao de
violéncias

* Estimulo as familias para aquisicao de atitudes, habilidades e com-
peténcias que possibilitem uma vida com sadde

Quando pensamos em organizar a assisténcia a crianga temos necessaria-
mente que partir do periodo anterior ao parto, nao somente durante a gestagao,
quando o foco é o cuidado da mae e do feto, mas numa fase ainda anterior, no
periodo pré-concepcional, por ser esse o momento mais adequado para detectar
e prevenir condi¢oes que possam afetar a salde da mae e do futuro bebé. Con-
sideramos assim que a assisténcia a crianga tem inicio de fato no planejamento
familiar, no aconselhamento e avaliacao pré-concepcional e no devido monitora-
mento da gestagao.

Dessaforma, entendemos que nio ha comoimplementaralLinhade Cuidado
da Crianca sem investir na melhoria dos processos envolvidos na assisténcia
da mulher em idade fértil e mais especificamente, da gestante. O manual clinico
e o detalhamento dos processos de trabalho em saude relacionados a esses
periodos estao descritos em outra Linha de Cuidado da Secretaria de Estado
da Sadde (SES) de Sao Paulo, voltada ao periodo gestacional, parto e puerpério.
Nesta LC é abordado o periodo perinatal, que se inicia ha 22% semana completa
de gestagao (154 dias - época em que o peso de nascimento € normalmente
de 500 g) e termina com sete dias completos apds o nascimento. Na Linha de
Cuidado da Crianca esse periodo é parcialmente retomado, tendo como foco a
crianga a partir do momento do parto.

O periodo neonatal corresponde ao periodo do nascimento ao 28° dia de vida,
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subdividido em periodo neonatal precoce, a primeira semana completa ou os
sete primeiros dias de vida e periodo neonatal tardio, as trés semanas seguintes.

Pela peculiaridade desse periodo, seja em relagao as caracteristicas especifi-
cas do recém-nascido, seja em relagao aos processos assistenciais propriamen-
te ditos, o periodo neonatal sera destacado em um documento proprio, garantin-
do uma abordagem mais condizente com a forma como se da a assisténcia e
principalmente, como se dao os fluxos de encaminhamento.

Dessa forma, o itinerario do RN sera apresentado em dois grandes blocos:

Atencao hospitalar:

* Centro obstétrico

¢ Alojamento conjunto

* Unidade de cuidados intermediarios: convencional e canguru (UCINco e
UCINca)

* Unidade de tratamento intensivo (UTI Il e Ill)

Atencao Ambulatorial
* Atengao primaria a saude
* Atengao ambulatorial especializada

ApOs o periodo neonatal, consideramos importante destacar duas faixas eta-
rias distintas:

* Crianca de 28 dias a | més e 29 dias

* Crianca de 2 meses a 3 anos

Essa classificagao se justifica pelo cuidado redobrado que é necessario no
atendimento da crianga até dois meses, uma vez que patologias desenvolvidas
nessa faixa etaria se expressam globalmente e podem evoluir com uma rapidez
e com maior gravidade nas criangas com idade superior. Sendo assim, a iden-
tificacao de sinais e sintomas de perigo nessa idade é fundamental para uma
evolugao positiva no tratamento das doencgas mais prevalentes.

Nesse intervalo entre 28 dias e 3 anos, o itinerario da crianga sera apresentado
em trés grandesblocos:

* Atencao Primaria

* Atencao Ambulatorial Especializada

* Atencao Hospitalar

Considerando que o principal objetivo da Linha de Cuidado da Crianga é ofe-
recer suporte tedrico, de forma objetivo e de facil acesso aos profissionais das
equipes de saude no seu trabalho cotidiano. Apos definidos os grupos etarios,
o quadro sintese descreve as principais acoes a serem desenvolvidas e, em se-
guida, foca na gestao do cuidado, ou seja, ha forma como deve ser organizada
a assisténcia, nos principais recursos de apoio diagndstico e terapéutico neces-
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sarios para a execugao dos processos e, finalmente, nos principais aspectos lo-
gisticos a serem considerados no sentido de oferecer uma atengao continua,
segura e qualificada a crianga.

Nao temos a intengao de esgotar esse assunto complexo e dinamico no atual
documento, mas esperamos com isso fomentar nas equipes o interesse na revi-
sao dos seus processos de trabalho, na certificagao da importancia da familia na
determinacao e no cuidar da saude da crianga, no reconhecimento do trabalho
de outros profissionais e de outras unidades de servico, na atualizagao cientifica
e principalmente, na percepgao clara de que a verdadeira atengao a crianga se
estabelece apenas quando cada profissional e cada servigo se torna consciente
de que faz parte de uma rede que se estende ao longo de todo o sistema de sau-
de e que seu trabalho sé se completa com o trabalho do outro.
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ORIENTACOES AO GESTOR PARA A IMPLANTACAO
DA LINHA DE CUIDADO DA CRIANCA
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A seguir, sao apresentadas algumas sugestoes para orientar os gestores do
SUS-SP no processo de implantagdo da Linha de Cuidado da Crianca (LCC).

E importante ressaltar que a implantacio dessas acdes depende do esforco
de cada um dos 645 municipios do Estado de Sao Paulo em organizar a atengao
a crianga no ambito da Atengao Basica e de esforgos conjuntos entre os munici-
pios e a SES para organizagao do atendimento a crianga nas Redes de Atencao
a Saude (RAS). Essa articulagcao em rede visa garantir o acesso aos servigos de
diferentes complexidades e a integralidade da atengao a todas as criangas. Além
disso, é necessario identificar dentro da mesma rede, os parceiros de outros se-
tores, como da Educacao e da Assisténcia Social, para que seja garantido o olhar
integral sobre o desenvolvimento das criangas nos territorios.

O processo pode ser iniciado com a elaboragao de um Plano de Agao Regional
(PAR), envolvendo representantes dos municipios e do Departamento Regional
de Saide (DRS). E interessante que esses representantes integrem um Nucleo
de Coordenagao do Cuidado que sera responsavel pela elaboracao do PAR-LCC
e, posteriormente, pela implantagao e monitoramento da LCC. Para orientar a
elaboracao desse plano, é possivel organiza-lo em sete passos, conforme repre-
sentado pela figuraabaixo:

Realizacaododiagnostico sobrea saude da crianca no territorio

PASSO 1

Identificacdo das agbes e servicos necessarios paraaatencao integralas criancas

PASSO 2

Avaliacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) para a estruturagao da Linha de Cuidado

Definicao dos ajustes necessarios na Atencao Basica

Definicao dosajustes necessarios naAtencao Especializadaeno
Servico Auxiliar de Diagndstico e Terapia (SADT)

Formulacdo e pactuacao do Plano de Acdao Regional (PAR)

Definicaode estratégias paraaimplantacdo e monitoramentoda Linhade Cuidados daCrianca
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Passo 1. Realizacao do diagnéstico sobre a saude da crian¢a no territério
+ Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce

Alguns indicadores podem auxiliar o Grupo Gestor a realizar um breve diag-
nostico da situagcao de salude das criancas no territorio. Indicadores relaciona-
dos a mortalidade infantil e seus componentes e a mortalidade perinatal, podem
ser priorizados por oferecerem informagoes importantes para o planejamento
de agoes de qualificagao da atengao a crianga. Da mesma forma, é importante
incluir as taxas de infecgOes respiratorias na infancia, por representarem a maior
causa de mortalidade pos-neonatal no Estado, assim como observar alguns in-
dicadores relacionados a fatores que podem influenciar a mortalidade infantil.

Tais sugestoes nao esgotam a analise sobre essa tematica, uma vez que ou-
tras informagoes seriam de grande valor para um diagndstico mais abrangente
sobre a saide da crianca como as relacionadas ao crescimento e desenvolvi-
mento infantil. Porém, indicadores sobre o estado nutricional e desenvolvimento
infantil sao de dificil obtencao, seja pela auséncia de informagoes ou mesmo a
falta de alimentacao dos sistemas de informacao existentes. Porém, os indica-
dores disponiveis podem oferecer subsidios suficientes para a formulagao do
PAR-LCC.

Indicadores sugeridos:

» indice Paulista da Primeira Infancia (IPPI)
d Desenvolvido pela Fundagao Sistema Estadual de Analise de Dados
(SEADE), reflete a capacidade dos municipios do Estado de Sao Paulo de
promover o desenvolvimento infantil por meio do acesso aos servigos de
saude e educacao voltados as criangas menores de 6 anos. O conteudo
esta disponivel no link: www.ippi.seade.gov.br/

- Taxa de Mortalidade Infantil
d Osconceitosbasicosapresentados abaixo, possuemcomo referénciaa pu-
blicagao daRedelInteragencial de Informagoes Paraa Saide (RIPSA), de 2008.

Conceituacao:

Numero de obitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na
populagao residente em determinado espago geografico, no ano considerado.
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Método de calculo:

Numero de 6bitos de residentes com menos de um ano de idade 000
x .

Numero de nascidos vivos de maes residentes

Interpretacao:

Esse indicador estima o risco de morte dos nascidos vivos durante o seu pri-
meiro ano de vida e reflete, de maneira geral, as condigoes de desenvolvimento
socioeconomico e infraestrutura ambiental, bem como o acesso e a qualidade
dos recursos disponiveis para aten¢ao a saude materna e da populagao infantil.

No Estado de Sao Paulo, em 2013, a taxa de mortalidade infantil
— (TMI) foi de 11,5 ébitos por mil nascidos vivos, a menor da série
gue a Fundacéo Seade acompanha desde o século passado.Em
relacdo a 2012, essa taxa ficou estavel.

Em2013,0sDepartamentosRegionaisde Saude (DRS)queapre-
sentaram as menores taxas de mortalidade infantil foram o de Pira-
cicaba (8,9 por mil), Campinas (9,5 por mil) e Sdo José do Rio Preto
(9,6 por mil). O DRS de Registro foi 0 que apresentou o indice mais
elevado (18,1 por mil), seguido pela Baixada Santista (15,9 por mil)
e por Sorocaba (13,2 por mil).

A mortalidade infantil expressa um conjunto de causas de morte cuja compo-
sicao é diferenciada entre os subgrupos de idade. Por isso, € importante analisar
os componentes desse indicador, para detectar os determinantes da mortalida-
de infantil e possiveis estratégias de acao.

A taxa de mortalidade infantil pode ser dividida em dois subcomponentes:
taxa de mortalidade neonatal (0 a 27 dias) e pos-neonatal (28 a 364 dias), con-
forme descritoabaixo:

» Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce
Conceituacao:

Numero de 6bitos de 0 a 6 dias de vida completos, por mil nascidos vivos na
populagao residente, em determinado espago geografico e no ano considerado.

Método de calculo:

Numero de 6bitos de residentes de 0 a 6 dias de idade
x 1.000

Numero de nascidos vivos de maes residentes
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Interpretacao:

Estima o risco de um RN morrer na primeira semana de vida e reflete, de ma-
neira geral, as condigoes socioecondmicas e de saude da mae e a inadequada
assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

« Taxa de Mortalidade Neonatal Tardia

Conceituacao:

Numero de 6bitos de 7 a 27 dias de vida completos, por mil nascidos vivos na
populacao residente, em determinado espago geografico e no ano considerado.

Método de calculo:

NuUmero de 6bitos de residentesde 7a 27 dias de idade
x 1.000

Numero de nascidos vivos de maes residentes

Interpretacao:
Estima o risco de um nascido vivo morrer dos 7 aos 27 dias de vida e reflete,

de maneira geral, as condigoes socioeconomicas e de saude da mae, bem como
a inadequada assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

» Taxa de Mortalidade P6s-neonatal
Conceituagao:

Numero de obitos de 28 a 364 dias de vida completos, por mil nascidos vivos
na populagao residente, em determinado espago geografico e no ano conside-

rado.

Método de calculo:

Numero de 6bitos de residentes de 28 a 364 dias de idade

x 1.000
Numero de nascidos vivos de maes residentes

Interpretacao:
Estima o risco de um nascido vivo morrer dos 28 aos 364 dias de vida. De
maneira geral, denota o desenvolvimento socioeconémico e a infraestrutura

ambiental, que condicionam a desnutricao infantil e as infecgoes associadas. O
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acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para atengao a saude materno-in-
fantil sao também determinantes da mortalidade nesse grupo etario. Quando a
taxa de mortalidade infantil é alta, a mortalidade pds-neonatal é, frequentemen-
te, o componente mais elevado.

No Estado de Sao Paulo, os 6bitos neonatais representam cerca
de 2/3 do total de Obitos no primeiro ano de vida, o que impde um
desafio para a qualificacdo do planejamento reprodutivo, atencao
ao pré-natal e parto.

» Taxade Mortalidade Perinatal
Conceituacao:

Numero de 6bitos ocorridos no periodo perinatal por mil nascimentos totais,
na populagao residente em determinado espago geogrifico, no ano considera-
do. O periodo perinatal comega em 22 semanas completas (ou |54 dias) de
gestacao e termina aos sete dias completos apds o nascimento, ou seja, de 0 a
6 dias de vida (periodo neonatal precoce). Os nascimentos totais incluem os nas-
cidos vivos e os 6bitos fetais. Para efeito de comparagao internacional, a Orga-
nizacao Mundial da Saiide por meio da Classificagao Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados a Saude, (OMS/ CID-10) utiliza a taxa de mortalidade
fetal tardia, que considera os fetos acima de 28 semanas de gestagao.

Método de calculo:

Soma do numero de obitos fetais (22 semanas de gestacao e
mais )* e de 6bitos de criangas de 0 a 6 dias completos de vida,

ambos de maesresidentes
x 1.000

Numero de nascimentostotais de maesresidentes (nascidos
vivos mais obitos fetais de 22 semanas e mais gestacao)

*Considerando a subnotificagao de obitos fetais e a precariedade da informacgao
disponivel sobre a duragao da gestagcao, recomenda-se somar, tanto ao nume-
rador como ao denominador, o nimero de obitos fetais com idade gestacional
ignorada ou nao preenchida.

Interpretacao:

Estima o risco de um feto nascer sem qualquer sinal de vida ou, nascendo
vivo, morrer na primeira semana. De maneira geral, reflete a ocorréncia de fato-
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res vinculados a gestagao e ao parto, entre eles o peso ao nascer, as condigoes
de acesso a servigos de saude e a qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e
ao recém-nascido.

A sugestéao é identificar qual o percentual de 6bitos infantis in-
vestigados, que pode ser obtido calculando-se o numero total de
oObitos infantis investigados, dividido pelo total de dbitos infantis na
populacao residente em determinado espaco geografico, no ano
considerado. Essa informacéao reflete os esfor¢cos da Vigilancia Epi-
demiologica, Equipes de Atencdo Basica e Comités de Prevencao
do Obito Infantil e Fetal em analisar e propor a¢ées visando a redu-
cao da mortalidade infantil nos territorios.

Dada a sua importancia, a portaria n® 72, de janeiro de 2010, es-
tabelece que a vigilancia do 6bito infantil e fetal € obrigatoria nos
servicos de saude (publicos e privados) que integram o SUS.

« Taxadeinternac¢des porinfeccaorespiratoria
Conceituagao:

A taxa de internagao por infecgoes respiratorias em menores de 5 anos mede
a ocorréncia de internagoes por doencgas respiratorias, em determinado local e

determinado periodo de tempo.

Método de calculo:

Numero de internagdes por IRA, em criangas residentes* < de5
anos em determinado local e periodo

x 1.000
Total de criangas menores de 5 anos, no mesmo local e periodo

Interpretacao:
O Indicador permite intervir, por meio do acompanhamento continuado, em

uma importante causa de obitos em menores de | ano. Taxas de internagoes
elevadas servem de alertas para a necessidade de qualificar a assisténcia.

38.



MANUAL DO GESTOR

* Proporcao de RN de baixo peso

Conceituacgao:

Percentual de nascidos vivos com peso ao nascer inferior a 2.500 g, de maes
residentes em determinado espago geografico e no ano considerado. Compre-
ende a primeira pesagem do recém-nascido, preferencialmente realizada duran-
te a primeira hora de vida.

Método de calculo:

Numero de nascidos vivos de maes residentes, com

peso ao nascer inferiora 2.500 g
x 100

Numero total de nascidos vivos de maes residentes

Interpretacao:

Expressa o percentual de nascidos vivos de baixo peso (menos de 2.500 g),
em relagao ao total de nascidos vivos. O baixo peso ao nascer pode ser decor-
rente da restricao do crescimento intrauterino, de uma menor duragao da ges-
tacio ou de uma combinacio de ambos. E um indicar da sobrevivéncia infantil.
Quanto menor o peso ao nascer, maior a probabilidade de morte precoce. Em
paises desenvolvidos, sao observados valores em torno de 5 a 6%. Proporgoes
elevadas de nascidos vivos de baixo peso estio associadas a baixos niveis de
desenvolvimento socioeconomico e de assisténcia materno-infantil.

* Percentual de partos cesareos
Conceituacao:
Percentual de partos cesareos no total de partos hospitalares, na populagao

residente em determinado espago geografico e no ano considerado.

Método de calculo:

Numero de nascidos vivos de partos cesareos
x 100

Numero total de nascidos vivos de partos hospitalares *

Interpretacao:
Esse indicador ¢ influenciado pelo modelo da assisténcia obstétrica adotado,

.39



MANUAL DO GESTOR

pelas condigoes socioeconomicas e de saude da gestante e pela disponibilida-
de de recursos especializados (tecnologias e servigos). Percentuais elevados de
cesareas podem significar, entre outros fatores, a concentragao de partos consi-
derados de alto risco, em municipios onde existem unidades de referencia paraa
assisténcia ao parto. Altas taxas de cesarea tém sido associadas ao aumento da
prematuridade, influenciando de forma negativa as taxas de mortalidade infantil.

* Prevalénciade aleitamento maternoexclusivo
Conceituacao:

Percentual de criangas de 0 a 179 dias que estao sendo amamentadas de
forma exclusiva (sem agua, cha, suco ou outros alimentos).

Método de calculo:

Nudmero de criangas que se alimentam exclusivamente de leite

materno, na idade considerada *
x 100

Numero total de criancas residentes, na idade
* criancas de 0 a 179 dias

Interpretacao:

Estima a proporgao de criangas menores de seis meses em amamentagao
exclusiva, pratica recomendada pela OMS e MS. Sabe-se que a amamentacao
garante a nutricao adequada aos lactentes e tem efeitos positivos em curto e
longo prazo. A amamentagao previne contra doencas infecciosas, especialmen-
te diarreia e infecgoes respiratérias, alergias, doengas cronicas, como obesidade
ou diabetes, e tem impacto positivo sobre o desenvolvimento infantil.
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Passo 2. Identificacdo das acoes e servicos necessarios para a atencao
integral as criangas

Inicialmente é importante identificar o nimero de criangas que nascem a
cada ano nos municipios e na Regiao de Saude. Com base nessa informagao
sera possivel obter varios indicadores de saude e estimar a necessidade de con-
sultas, leitos e outros procedimentos. E interessante também estimar o percen-
tual da populacao coberta pela saude suplementar e que potencialmente nao
utilizara os servicos do SUS.

E importante lembrar que no conjunto dos nascidos vivos em um determina-
do territério teremos aqueles que foram planejados e desejados por suas fami-
lias, aqueles que nasceram a termo e sadios, bem como aqueles que sao fruto
de uma gestacao indesejada, prematuros/de baixo peso e com caracteristicas
que aumentam suas chances de mortalidade no primeiro ano de vida e de nao
atingirem o pleno desenvolvimento na primeira infancia. As equipes de saude de-
vem estar atentas para identificar situagdes de risco e preparadas para oferecer
assisténcia qualificada que responda as necessidades decada crianca.

A seguir, sugere-se calcular a quantidade necessaria de alguns procedimen-
tos, tendo como referéncia alguns parametros, apresentados a seguir.

« Consultas nas UBS de cada municipio

Deve-se considerar o niumero minimo de consultas preconizadas pelo MS,
mas os municipios poderao definir outras estratégias para o acompanhamento
das criangas na Atengao Basica, como por exemplo, planejando consultas men-
sais no primeiro ano de vida.

O MS recomenda sete consultas de rotina no primeiro ano de
vida (na 12 semana, no 1° més, 2° més, 4° més, 6° més, 9° més e
12° més), além de duas consultas no 2° ano de vida (no 18° eno
24° més) e, a partir do 2° ano de vida, consultas anuais, préximas
ao més do aniversario. Essas faixas etarias sdo selecionadas por-
gue representam momentos de oferta de imunizacdes e de orienta-
¢cbes de promocao de salde e prevencao de doencgas. As criangas
gue necessitem de maior atencdo devem ser vistas com maior fre-
guéncia (Brasil, 2012).

A identificagao de situagoes de vulnerabilidade é importante para que as equi-
pes de saude possam elaborar Projetos Terapéuticos Singulares a fim de aten-
der as necessidades das familias. Algumas situagoes de vulnerabilidade sao
apontadas na literatura:
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* Crianga residente em area de risco

* Baixo peso ao nascer (inferior a 2.500 g)

* Prematuridade (menos de 37 semanas gestacionais)

* Asfixia grave ou Apgar menor do que 7 no 5° minuto

* Internagoes/intercorréncias

* Mae com menos de |18 anos de idade

* Mae com baixa escolaridade (menos de oito anos de estudo)

* Historia familiar de morte de crianga com menos de 5 anos de idade

Outras situacdes reconhecidas de vulnerabilidade: aleitamento materno au-
sente ou nao exclusivo, gestagao gemelar, malformacao congénita, mais do
que trés filhos morando juntos, auséncia de pré-natal, problemas familiares e
socioecondmicos que interfiram na saude da crianga, problemas especificos da
crianga que interfiram na sua saude, nao realizagao de vacinas, identificagao de
atraso no desenvolvimento e suspeita ou evidéncia de violéncia.

Situacdes familiares consideradas de vulnerabilidade: gravidez de alto risco
ou eventos traumaticos para a mae durante a gestagao, presenca de rupturas
e conflitos do casal quando da descoberta da gravidez, separagoes e lutos na
familia, mae em situagao de sofrimento agudo ou diagnéstico de doenga men-
tal, parto dificil ou traumatico, pais com dificuldades de assumir a (tornar-se pai
e tornar-se mae) e familias com problemas multiplos (drogadicao, alcoolismo,
pobreza, condigoes cronicas).

O que é um Projeto Terapéutico Singular?

— Conjunto de propostas terapéuticas pensadas a partir da avalia-
¢ao inicial do caso, com enfoque multiprofissional e interdisciplinar
— A equipe de saude e 0s pais ou responsaveis Sao corresponsa-
veis na formulacdo e no monitoramento do plano de cuidado

— Aplicavel na atencao basica para 0s casos mais complexos ou
de maior risco e em todos os casos na aten¢ao hospitalar

* Leitos de UTINeonatal

Utilizar os seguintes parametros (Rede Cegonha):
d Dois leitos de UTI neonatal para cada mil nascidos vivos na regiao, de-
vendo ser pactuada a distribuigao por municipio e por servigo (Manual de
Implantagao da Rede Cegonha - portaria MS n° 930/2012).

d Dois leitos de UCIN convencional para cada mil nascidos vivos na regiao
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na regiao, devendo ser pactuada a distribuicao por municipio e por servigo.
(Manual de Implantagao da Rede Cegonha/ portaria MS n°® 930/2012).

d | leito UCIN Canguru para cada mil nascidos vivos na regiao, devendo
ser pactuada a distribuicao por municipio e por servi¢o. (Manual de Implan-
tagao da Rede Cegonha/ portaria MS 930/2012).

Um instrumento que podera ser util para a definicao das necessidades de
acoes e servigcos relacionados a atengao a crianga consiste nos parametros de-
finidos nas Diretrizes para a Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia

a Saude, de 2006, apresentados a seguir:

I. CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

Acbes/Populagao alvo

Parametro/% da populagiao

Observagoes

Populagao alvo

nimero de criangas menores
de um ano

Cobertura

A ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Vistia domiciliar ao recém
nascido na primeira semana

| v.d./RN/ano

a) RN ¢/ peso <= 2.500g

92% da populagao alvo (RN)

Cons. médica

3 cons/pop coberta/ano

Cons. enfermagem

4 cons/pop coberta/ano

b) RN ¢/ peso < 2.500g

8% da populagio alvo (RN)

Cons. médica

7 cons/pop coberta/ano

Cons. enfermagem

6 cons/pop coberta/ano

Populagao alvo

Criancas com idade maior ou
igual a | ano e menor que 2
anos

Cobertura

A ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Cons. médica

| cons/pop coberta/ano

Cons. enfermagem

2 cons/pop coberta/ano

Populagao alvo

Criancas com idade maior ou
igual a 2 anos e menor que
10 anos

Cobertura

A ser definida pelo gestor
estadual/federal

Cons. médica

| cons/pop coberta/ano

Atividades educativas

Atividade educativa em grupo
na unidade para maes de
criancas menores de | ano

2 a.e./pop coberta/ano

Atividade educativa em grupo
na unidade para maes de
criancas de | a 12 anos

| a.e./pop coberta/ano

Atividade educativa em grupo
na comunidade

| a.e. para 50% da pop alvo
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2. ASSISTENCIA AS DOENCAS PREVENIVEIS NA INFANCIA

Acgoes/Populagao alvo

Parametro/% da populagao

Observacoes

Populagao alvo

Criangas menores de 5 anos

Cobertura A ser definida pelo gestor
estadual/municipal
2.1 AFECCOES 40% da populagao menor de

RESPIRATORIAS

5 anos

Infeccao Respiratoria (s/
complicagao)

70% dos casos

Cons.enferm. p/ Infec.
Resp. (s/complicagao)

| consulta/caso/ano

Infeccao Respiratéria
(com complicagao)

20% dos casos

Cons. médicas p/ Infec.
Resp. (c/ complic.)

| consulta/caso/ano

Adm. de Medicamento

| consulta/caso/ano

Visita domiciliar do ACS

| proced/caso/ano

Infecdo Respiratoria grave

10% dos casos

Cons. Atend. Urgéncia em
Clinica Basica

| consulta/caso/ano

Cons. Enf. (de retorno)

| consulta/caso/ano

Adm. de Medicamento

| proced/caso/ano

Visita domiciliar do ACS

| visita/caso/ano

Encaminhamentos

80% dos casos graves

Inalagao/Nebulizacao
(para sibilancia)

2 procedimentos para 10%
das criancas < 5 anos/ano

2.2 ASMA

10 a2 20% da populagio me-
nor de 5 anos

Asma leve (60% dos casos)
ou moderada (30% dos

90% dos casos

casos)

Atividade educativa | a.e./caso/ano
Cons. Méd. | consulta/caso/ano
Cons. Enf. | consulta/caso/ano

Adm. Medicamento

| proced./caso/ano

Nebulizacao/lnalagao

2 proced./caso/ano

Asma grave

10% dos casos

Atividade educativa

2 a.e./caso/ano

Cons. Méd.

| consulta/caso/ano

Cons. Enf.

| consulta/caso/ano

Adm Medicamentos

2 proced./caso/ano

Nebulizacao/lnalagao

2 proced./caso/ano

Encaminhamentos

a4 .

Auséncia de melhora apds
tratamento
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Diarréias graves 5% dos casos Observagoes
Encaminhamento para 100% dos casos graves

internacao

Consulta médica de | consulta/caso/ano

acomp apos internagao

Consulta enfermeiro de | consulta/caso/ano

acomp pos internagao

Visitas domiciliares de 2 v.d./crianga/ano

acomp pos internagao

Visitas domic. p/ < de 5 12 v.d./crianga/ano

anos

3. SAUDE OCULAR

Acgbes/Populagao alvo Parametro/% da poulagao Observagoes

Populagao alvo

50% das criangas de 4 anos e

Cobertura

50% das criancas de 7 anos
A ser definida pelo gestor

Atendimento de nivel
médio para triagem

estadual/municipal
| atend/ populagao coberta/

ano

visual
Consulta de oftalmologia

| consulta para 20% das

Dispensagdo de oculos

criangas triadas/ano
| parde 6culos para 10% das

criangas triadas/ano

4. TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

Populagao alvo

Recém nascidos e lactentes
com indicador de risco para

deficiéncia auditiva: 10% dos
recém natos

O Ministério da Saude
recomenda a implantagao

da triagem auditiva neonatal
(TAN), prioritariamente para
neotatos (até 28 diasde vida)
e lactentes (29 diasa 2 anos)
com risco para deficiéncia
auditiva, devendo se esten-
der gradativamente para
outros recém-nascidos, até
se tornar um procedimento
universal, na medidaem que
as condi¢desdecontinuidade
dainvestigacio e da terapéu-
tica para todas as criancas
estejam garantidas pelos
gestores municipais/estadu-
ais, nas Redes Estaduais de
Servicos de Atencaoa Saude
Auditiva.

Cobertura

A ser definida pelo gestor
estadual/municipal
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Passo 3. Avaliacdo da Rede de Atencao a Saude (RAS) para a estruturacao da
Linha de Cuidado

Alguns aspectos a ser analisados visando o diagnostico da Rede de Atengao
a Saude no que tange a Linha de Cuidado da Crianga:

ATENCAO BASICA

Iniciamos o diagnoéstico da Rede de Atengao, na perspectiva da construgao da
LCC, analisando aspectos relacionados a Atencio Basica. E interessante realizar
um levantamento sobre o espaco fisico, equipamentos, mobiliario e instrumen-
tos existentes em cada UBS para o atendimento a crianca. E importante a veri-
ficacao da existéncia e as condi¢oes de uso de alguns insumos, equipamentos
e materiais considerados essenciais para o atendimento na Unidade Basica de
Saude e essenciais para o atendimento pediatrico, como por exemplo: Aparelho
de pediatrico ou neonatal; Aparelho de nebulizagao; Balanga infantil; antropome-
tro infantil, estetoscépio pediatrico ou neonatal, etc.

Sugerimos a utilizagao do Manual e autoavaliagao do Programa da Melhoria
do Acesso e Qualidadeda Atencao Basica paraaavaliagao das questoes relacio-
nadas a infraestrutura das UBS (Brasil, 2012).

Outro aspecto importante esta relacionado a disponibilidade de exames e me-
dicamentos na Atencao Basica. Para tal recomenda-se consultar o Manual de
Orientacao aos Profissionais de Saude da LCC e o Anexo 30 deste Manual.

Além disso, apds a estimativa das necessidades de agoes voltadas a saude
dacrianga, éimportante identificar se ha numero suficiente de profissionais nas
UBS para realizar os atendimentos.

ATENCAO ESPECIALIZADA

A seguir, recomenda-se identificar as unidades de atengao especializada (am-
bulatorial e hospitalar) e de urgéncia e emergéncia utilizadas como retaguarda
para a atencao basica de cada municipio no atendimento as criangas: materni-
dades dealto risco (UTI Neonatal/UCI/Unidade Canguru), ambulatorios de espe-
cialidades, AME, ambulatérios de seguimento de bebés egressos de UTI neona-
tal, bancos de leite humano, unidades de urgéncia/emergéncia, hospitais com
leitos pediatricos e leitos de UT]I pediatrica.

E importante identificar quais as unidades de apoio diagndstico, assisténcia
farmacéutica e a disponibilidade de medicamentos do componente especializa-

do bem como imunobiologicos.
Outros aspectos a serem analisados:
* Existéncia de referéncias pactuadas na Regiao para o encaminhamento das

criangas que necessitem de atendimento em servicos especializados
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* Centrais de regulagao de vagas

* Existéncia de suporte de informatica suficiente nos municipios tais como: car-
tao de identificacao do usuario, prontuario eletronico, etc.

* Disponibilidade detransporte sanitario

INSTRUMENTOS DE GESTAO DO CUIDADO

Identificar iniciativas municipais e/ou regionais de utilizagao de protocolos clini-
cos voltados a crianca nos diferentes pontos de atengao. Analisar se os mesmos
sao atualizados e baseados na melhor evidéncia cientifica disponivel. Observara
utilizacao da Caderneta da crianga pelos profissionais da Atengao Basica.

EDUCACAO PERMANENTE/MATRICIAMENTO

Analisar as ofertas de educagao permanente e matriciamento disponiveis nos
municipios e suas regioes de salde, sendo o matriciamento um suporte rece-
bido por profissionais de diversas areas especializadas de forma a ampliar o
campo de atuagao e qualificacao das agoes.

Passo 4. Definicao dos ajustes necessarios na Atencao Basica

Com base nos diagnosticos realizados até aqui, recomenda-se que o Grupo
Gestor da Regiao de Saude defina os ajustes necessarios na Atencao Basica
para estruturacao da Linha de Cuidado da Crianca.

O seguinte roteiro pode ser utilizado, inicialmente para cada Unidade Basi-
ca de Saude (UBS) e posteriormente consolidando-se os dados para o conjunto
dessas UBS dos municipios:

* Ajustes voltados as alteragoes de espaco fisico

* Ajustes voltados a aquisicao de equipamentos, mobiliarios e instrumentos
* Ajustes voltados ao quadro de profissionais

* Ajustes voltados a assisténcia farmacéutica

* Ajustes voltados a qualificagao das geréncias das UBS

* Ajustes relacionados a qualificagao do cuidado na Atengao Basica

Algumas ac¢des sao propostas pelo MS para a qualificagéo do
cuidado as criancas na Atencao Bésica. Sao elas:

*Utilizacdo da Caderneta de Saude da Crianca— Passaporte da
Cidadania: € um importante instrumento de registro e orientacbes
gue auxilia no acompanhamento da crianca na Atengéo Basica.

*Estratégia Nacional para Promoc¢ao do Aleitamento Materno e
Alimentacdo Complementar Saudavel no SUS — Estratégia Ama-
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Passo 5. Definicdo dos ajustes necessarios na Atencao Especializada e no

menta e Alimenta Brasil (Portaria n° 1.920, de 5 de setembro de
2013): tem como objetivo qualificar o processo de trabalho dos
profissionais da aten¢éo basica com o intuito de reforcar e incenti-
var a promogao do aleitamento materno e da alimentag&o saudavel
para criancas menores de dois anos no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS).

*Atencdao Integrada as doencas prevalentes na infancia— AIDPI:
A estratégia AIDPI se alicerca em trés pilares basicos: o primeiro €
a capacitacao de recursos humanos no nivel primario de atencéo,
com a consequente melhoria da qualidade da assisténcia prestada;
0 segundo é areorganizacéo dos servicos de saude, na perspectiva
da AIDPI; e o dltimo € a educacédo em saude, na familia e na comu-
nidade.

*Linha de cuidado para atencéao integral a saude das criancas,
adolescentes e suas familias em situacdo de violéncia: traz orien-
tacOes para o desenvolvimento de acGes de promoc¢éao da saude e
prevencao de violéncias que mais afetam criancas e adolescentes,
destacando a importancia do trabalho junto as familias, os fatores
de protecdo, além de um alerta para as vulnerabilidades, riscos e
para a identificacao dos sinais e sintomas da violéncia.

Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SADT)

O mesmo roteiro pode ser utilizado paraapontar os ajustes necessarios na Aten-
¢ao Especializada:

* Ajustes voltados as alteragoes de espaco fisico

* Ajustes voltados a aquisicao de equipamentos, mobilidrios e instrumentos
* Ajustes voltados ao quadro de profissionais

* Ajustes voltados a assisténcia farmacéutica

* Ajustes voltados a qualificagao das geréncias das UBS

* Ajustes relacionados a qualificagao do cuidado na Atencao Especializada
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Ac0Oes sao propostas pelo MS para a qualificacéo do cuidado as
criangas nas maternidades:

*Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (Portaria 1.153 de 22 de
maio de 2014): tem por objetivo implementar os Dez Passos para
0 Sucesso do Aleitamento Materno e o cumprimento da Norma
Brasileira de Comercializacédo de Alimentos para Lactentes, Bicos,




MANUAL DO GESTOR

Chupetas e mamadeiras, tendo incorporado recentemente o Cuida-
do Amigo daMulher.

*Atencdo Humanizadaao Recém-nascidode baixo peso— Méto-
do Canguru (Portaria n® 1.683 MS/GM, de 12/07/2007): Modelo de
assisténcia perinatal voltado para o cuidado humanizado.

*Bancos de Leite Humano: responsavel pela coleta, processa-
mento e distribuicdo de leite humano e atividades assistenciais de
apoio a amamentacao.

Passo 6. Formulacao e pactuacao do Plano de Acao Regional (PAR)

Nesta etapa, o Nucleo de Coordenagao do Cuidado da linha de cuidados de-
finira as propostas e agoes necessarias a estruturacao da linha na Regiao de
Saude. O PAR devera ser discutido e pactuado na Comissao de Intergestores
Regionais (CIR).

Para cada acao definida, deverao ser especificados:
« Orgio responsavel pelaimplantagio

* Coordenador

* Equipe envolvida na implantagao

* Data de inicio e término da acao

* Detalhamento do cronograma de atividades

* Recursos necessarios

Passo 7. Definicao de estratégias para a implantacao e monitoramento da Li-
nha de Cuidados da Crianca

Cabera ao Grupo Gestor identificar estratégias para o monitoramento da Li-
nha de Cuidado da Crianca e definir indicadores para a avaliagio e acompanha-
mento das mudancgas decorrentes de sua implantagio. E importante que os in-
dicadores reflitam mudancgas nos processos de gestao e do cuidado e também
resultados sobre a situagao de saude das criangas no territorio.

Material para consulta

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de
Regulagao, Avaliagao e Controle de Sistemas. Diretrizes para a programagao
pactuada e integrada da assisténcia a saude / Ministério da Saude, Secretaria
de Atengao a Saude, Departamento de Regulagao, Avaliacao e Controle de Siste-

mas. — Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de
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Atencao a Saude. Manual de vigilancia do obito infantil e fetal e do Comité de
Prevencio do Obito Infantil e Fetal/ MinistériodaSatide, Secretariade Vigilancia
em Saude, Secretaria de Atengao a Saude. — 2. ed. — Brasilia : Ministério da Sau-
de, 2009.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Saude da crianga: crescimento e desenvolvimento / Ministério
da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atengao Basica. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2012.272 p.:il. - (Cadernos de Atencao Basica, n°
33)

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Autoavaliagao para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica : AMAQ / Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Saude.
Departamento de Atengao Basica. — Brasilia: Ministério da Sadde, 2012. 134 p.:
il. — (Série B. Textos basicos de saude).

REDE Interagencial de Informagao paraa Saude Indicadores basicos paraa sau-
de no Brasil: conceitos e aplicagoes / Rede Interagencial de Informacao paraa
Saude - Ripsa. —2. ed. — Brasilia: Organizacao Pan-Americana da Saude, 2008.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria 930 de 10 de maio 201 2.
Fluxograma

O fluxograma é a representagao grafica de um processo de trabalho, onde sao
descritas as agoes e atividades inter-relacionadas que compoe esse processo.
Um fluxograma é uma ferramenta de comunicagao util para identificar os com-
ponentes e o comportamento de um dado processo.

Para facilitar a comunicagao, o fluxo é apresentado através de simbolos pa-
dronizados. Estes simbolos sao usados numa sequéncia légica construida a
partir do proéprio funcionamento do processo, garantindo assim, sua expressao
de forma visual. Existem diversos tipos de fluxogramas e uma variedade de sim-
bolos para representa-los. Para este trabalho foi escolhido o fluxogramamatri-
cial e os simbolos a seguir apresentados:

Atividade ouacao Decisao Conexado Direcao de fluxo
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Fluxogramas da Linha da Crianca:
1 . Fluxograma do Recém-Nascido até 28 dias

O fluxograma RN é composto de oito camadas, que representam as diferen-
tes unidades de uma rede de atengao a saude, envolvidas nesta linha de cuidado
e descrevem as atividades que ocorrem em cada uma delas.

A parturiente da entrada no sistema através do Pronto Atendimento ou de
Unidade de Urgéncia e Emergéncia (1* camada do fluxograma). As proximas
quatro camadas representam o periodo de internagao e o itinerario da mae e do
RN em ambiente hospitalar. Apos alta hospitalar inicia-se o atendimento do RN
na Unidade Basica de Saude exclusivamente ou em acompanhamento paralelo
entre a UBS e a Atencao Ambulatorial Especializada, através do Ambulatério de
Follow up ou de Especialidades quando for necessario esse tipo de seguimento.

2 . Fluxograma da crianca de 28 dias a trés anos

O fluxograma da crianca de 28 dias a trés anos é composto de quatro ca-
madas, que representam o atendimento da crianga na rede. O atendimento da
crianga inicia-se na Unidade Basica de Saude exclusivamente ou em acompa-
nhamento paralelo entre a UBS e a Atengao Ambulatorial Especializada, através
do Ambulatério de Follow up e de Especialidades quando for necessario esse
tipo de seguimento.

Em caso de sinais e sintomas de perigo a crianga pode ser encaminhada para
aUnidadedeUrgénciae Emergénciaparainstituir o tratamento de urgéncia ne-
cessario. A Ultima camada se refere a atencao hospitalar nos casos de encami-
nhamento para internagao e/ou cirurgia.

Em ambos os fluxogramas, vé-se a inser¢ao do desenho de duas lupas indi-
cando o efeito zoom sobre o paralelismo entre os acompanhamentos da Unida-
de basica e Atencao Especializada. O zoom tem o efeito de aproximar ou afastar
um objeto, e utilizou-se esta metafora para detalhar os processos que ocorrem
de forma sistémica no atendimento a criancga.

Este artificio tem por objetivo colocar em destaque que mesmo na necessi-
dade de seguimentos especificos no Ambulatério de Follow Up ou Ambulatério
de Especialidades, a assisténcia integral ao paciente deve ser assegurada pelo
Projeto Terapéutico Individualizado compartilhado entre a UBS e a Atengao Es-
pecializada.

Nos casos de alta na Atencao Especializada, a crianga permanece em aten-
dimento na Unidade Basica de Saude, responsavel final pela coordenacao da
atencao e pelo gerenciamento do projeto terapéutico.
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TABELA SINTESE DO FLUXOGRAMA DO
RECEM-NASCIDO ATE 28 DIAS
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LINHA DE CUIDADO DA CRIANCA

RN até 28 dias de vida
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RN até 28 dias de vida
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Linha de Cuidado do RN

Atencio Basica e Atengao Especializada: Realizagao de pré-natal de médio/alto risco

conforme diretrizes da Linha de Cuidado da Gestante e Puérpera

Agoes

Atividades

Apoio diagnostico e terapéutico

Recursos

Centro Obstétrico

Publico alvo: RN normais ou com co-morbidades

Atendimento ao
RN normal oucom
co-morbidades

58.

Antes do nascimento:

* Anamnese com dados mater-
nos e gestacionais e classifica-
¢ao de risco para a detecgdo
antecipada de situagdes que
podem auxiliar na recepgao e
assisténcia doRN

* Identificar co-morbidades
maternas e/ou do RN para o
contato pelea pelelogoapds o
nascimento

Apos o parto:

* Identificagao doRN

* Medidas visando controle
térmico

* Encaminhamento para proce-
dimentos de recepgiao do RN
ou para o contato pele a pele
deacordo com o quadro clinico
(avaliagido davitalidade)

RN NORMAL:

* Contato pelea peleimediata-
mente apds o nascimento por
pelo menos uma hora einiciar o
apoioaoaleitamento materno

* Exame fisico sumario e avalia-
¢ao do indice de Apgar

* Verificagdo da capacidadede
sucgio

* Medidas antropométricas (PC,
peso e comprimento)

* Determinagdo da idade gesta-
cional (Capurro, N. Ballard) (4)

* Credé ocular e vitamina K

* Imunizagao (vacina da hepatite
B ou imunoglobulina de acordo
com o caso) (13)

* Preenchimento de dados neo-
natais referentes ao nascimento
em formulério especifico e na
caderneta de saide do RN

* Notificagdo no SINASC e elabo-
ragao da DNV (17)

* Permanéncia em bergo aqueci-
do, ber¢o comum ou com a mae
até o momento de transferéncia
para o alojamento conjunto.

RN DE RISCO:
* SituagSes derisco:

Osservigosde Atengdo Obsté-
trica e Neonatal de referéncia
devem dispor ou garantir o
acesso em tempo integral aos
seguintes servigos assistenciais,
diagnosticos e terapéuticos:
laboratério clinico e de anatomia
patologica; servigo de ultrasso-
nografia incluindo dopplerfluxo-
metria, servico de ecocardiogra-
fia; assisténcia hemoterapica e
agéncia transfusional que realiza
acima de 60 transfusSes/més;
assisténcia clinica e cirdrgica ge-
ral,endocrinolégica, cardiologica,
nefroldgica, neuroldgica; UTI e
Banco deleite.

Infraestrutura fisica:

+ Considerar a Resolugio n°® 50
—21/02/2002 da ANVISA que
aprova o Regulamento Técnico
destinado ao planejamento, pro-
gramacao, elaboragao, avaliagdo
e aprovagio de projetos fisicos
de estabelecimentos assisten-
ciais de salide, conjuntamente
com todas as outrasprescrigoes
pertinentes estabelecidas em
codigos, leis, decretos, portarias
e normas federais, estaduais e
municipais, considerando sem-
prea prescrigdo mais exigente

Recursos humanos:

* Médicos ginecologistas-obs-
tetras, pediatra/neonatologista,
anestesista, enfermeiro, técnico
de enfermagem.

* Educagdo permanente e conti-
nuada para toda a equipe

Materiais:

* Equipamentos para atendi-
mento da mae: estetoscopio,
esfigmomandometro, estetos-
cépio de Pinard, detector fetal,
amnioscopio, cardiotocografo,
instrumental para parto normal
e parto vaginal operatorio,
incluindo férceps, Kjeeland e
Piper, tamanhos variados e
vacuo extrator, bisturi elétrico,
instrumental para histerectomia,
material anestésico, oximetro
de pulso, bomba de infusao,
monitor cardiaco, aspirador,
mesa para parto cirurgico, foco
cirdrgico, material de emergén-
cia parareanimagao

* Equipamentos para atendimen-
to imediato do RN: Clampea-
dor de cordao, material para
identificacio da mie e do bebé,
balanca de RN, estetoscépio,
oximetro de pulso, mesa de
trés faces com fonte de calor
radiante, mascaras faciais para
RN, material para aspiragao, ven-
tilacdo, intubacio, cateterismo
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| — RN com necessidades de
reanimagio neonatal (3) se-
gundo os critérios do Programa
de Reanimacdo da Sociedade
Brasileira de Pediatria

2 - RN com necessidade de cui-
dados especiais ao nascimento
decorrentes de prematuridade
e/ou outras co-morbidades
detectadas previamente ou apos
o nascimento (25,26).

* Para as situagdes | e 2 apds
a estabilizacdo clinica, executar
os mesmos cuidados do RN
normal e avaliar a possibilidade
ou nao de contato pelea pele

e encaminhar para UTIN/UCIN

(9) (10)

umbilical, drenagem toracica e
abdominal, plastico protetor para
evitar perda de calor.

Medicamentos (27)

A

o

jamento conjunto

Atendimento em
alojamento conjun-
to ao RN normal
proveniente do
centro obstétrico
ou de unidade de
internagao neona-
tal em alojamento
conjunto

* Acolhimento da mae e RN em
alojamento conjunto

* Avaliagio clinica inicial e
verificagdo se o caso se encaixa
nos critérios estabelecidos

para internagao no alojamento
conjunto

* Identificagdo de riscos clinicos
ou sociais

* Elaboragio do projeto terapéu-
tico multiprofissional (8)

* Acompanhamento das mama-
das por profissionais da equipe
capacitados (12)

* Orientagdo a puérpera dos
cuidados com o RN (banho,
cuidados com o coto umbilical,
vestuario)

* Monitoramento do RN incluin-
dodados vitais, controle de peso
controledeglicemiaparaRN PIG
eGIG(riscodehiperinsulinismo)
* Realizagao de exame fisico
detalhado com 12/24 horas de
vida constituido de avaliagdo
geral, avaliagdo nutricional, si-
nais vitais, estado geral e exame
fisico especifico (2)

* Reavaliacio do exame fisico
diariamente do RN atéalta hos-
pitalar ou com maior freqiiéncia,
se necessario.

* Vacinagao BCG-ID se disponivel
na unidade (13)

* Solicitagao de exames comple-
mentares se necessario (28)

* Realizagdo da triagem neonatal
(19)

* Preenchimento dacaderneta
do RN

Osservicos de Atencao Obstétri-
cae Neonatal,independente da
sua complexidade devem dispor
ou garantir o acesso em tempo
integral aos seguintes servigos
assistenciais, diagnosticos e
terapéuticos: laboratério clinico
(28) e de anatomia patoldgica;
servigo de ultrassonografia
incluindo dopplerfluxometria,
servigo de ecocardiografia;
assisténcia hemoterapica e
agéncia transfusional que realiza
acima de 60 transfusdes/més;
assisténcia clinica e cirurgica ge-
ral, endocrinoldgica, cardiolégica,
nefrologica, neuroldgica; UTI e
Banco de Leite.

Infraestrutura fisica:

* Considerar a Resolugao n° 50
— 21/02/2002 da ANVISA que
aprova o Regulamento Técnico
destinado ao planejamento, pro-
gramagado, elaboragao, avaliagio
e aprovagio de projetos fisicos
de estabelecimentos assisten-
ciais de salde, conjuntamente
com todas as outras prescrigoes
pertinentes estabelecidas em
codigos, leis, decretos, portarias
e normas federais, estaduais e
municipais, considerando sem-
pre a prescrigao mais exigente.

Recursos humanos:

* Presenca de equipe multiprofis-
sional dimensionada de acordo
com o nimero de leitos e capa-
citada para o atendimento da
puérpera e do RN de baixo risco
* Educagdo permanente e conti-
nuada para toda a equipe.

Materiais:

* Equipamentos basicos para

o atendimento da mae e do
bebé de baixa complexidade,
bandeja com termémetro,
material de higiene e curati-
vo umbilical individualizado,
estetoscopios, balanga para
RN, réguaantropomeétrica efita
métrica,aparelho defototerapia,
oftalmoscoépio, aspirador com
mandémetro e oxigénio em cada
quarto, glicosimetro, camas
hospitalares e bergos que propi-
ciem a implantagao do método
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* Registro civil sempre que
possivel

* Altahospitalarentre48e72
horas

* Agendamento da primeira
consulta na UBS sempre que
possivel ou orientagdo da mae
para que comparega a UBS logo
apésaalta (17)

* Agendamento de consultas em
ambulatoério de especialidades
quando indicado (17,22)

* Comunicagio de alta para a Se-
cretaria de Saide do municipio
de origem da mae. (17)

canguru, materiais e equipamen-
tos basicos para o atendimento
de enfermagem, carrinho de
emergéncia completo.

* Medicamentos (27)

Unidade de terapia intensiva neonatal de acordo com a portaria do Ministério da Salde,
n® 930, de 10 de maio de 2012, tipos Il e lll
UTIN/ UCIN (9, 10)

Atendimento do
RN proveniente do
Centro Obstétrico,
alojamento con-
junto, internagao
externaoureinter-
nagao em UTIN/
UCIN

60.

Admissiao do paciente na unida-
de deinternagiao neonatal:

* Registro do RN dentro do
hospital

¢ Avaliagio do RN e de acordo
com a gravidade do caso (25,
26) e seu peso, determinagao

do tipo de acomodagio, se
UTIN tipolloulll,ouUCIN Co
(Convencional), ou UCIN Ca
(Canguru).

* Comunicar a equipe de enfer-
magem responsavel para que
seja providenciado o tipo deleito
(berg¢o comum, incubadora, ber-
¢o aquecido ou sistema canguru
para mae e filho) compativel
com o paciente.

* Preenchimento da AlH eaber-
tura do prontuario

* Verificacdo dos dados neona-
tais em formulario inicialmente
preenchido pelo Centro Obstétri-
co ou preencher a ficha no caso
de RN externos ou reinternagao,
com os dados de histéria mater-
na e departo.

* Higienizagcdo das mios antes e
ap6s os exames de cada crian-
¢a, com utilizagao de luvas no
caso de precaugio de contato.

* Avaliagdo clinica completacom
exame fisico e neurolégico (2),
documentado no prontuario ou
formulario préprio da unidade.

* Verificagdo dadisponibilidade
de materiais e equipamentos
necessarios para a avaliagdo
médica

* Elaboragao do plano terapéuti-
comultidisciplinar (8) deacordo

A UTIN/UCIN deve garantir o
acesso aos seguintes servigos
e exames a beirado leito pres-
tadospormeiosproprios oupor
servigos terceirados:

* Assisténcia nutricional; terapia
nutricional enteral e parenteral;
assisténcia farmacéutica; assis-
téncia psicoldgica; assisténcia
clinica nas seguintes espe-
cialidades médicas: vascular

e cardiovascular, neuroldgica,
ortopédica, uroldgica, gas-
troenteroldgica, nefroldgica,
incluindo didlise, hematologica,
hemoterapica, oftalmoldgica,
otorrinolaringolégica, endocri-
noldgica, infectologia, cirurgia
pediatrica; servi¢o delaboratério
clinico (28), incluindo microbio-
logia e hemogasometria por

24 horas; servigo de radiologia
convencional/mével; servico de
ultrassonografia portatil; servico
de endoscopia digestiva alta e
baixa; servico de fibrobroncos-
copia; servigo de diagnostico

e notificagdo compulséria de
morte encefalica; servico de
eletroencefalografia;

Deve ainda ser garantido o
acesso no proprio estabeleci-
mento hospitalar ou em outro
com acesso formalizado aos
seguintes servigos de diag-
néstico e terapéutico: cirurgia
cardiovascular; cirurgia vascular;
cirurgia ortopédica; cirurgia
urologica; ressonancia magnéti-
ca; tomografiacomputadoriza-

Infraestrutura fisica:

* Considerar a Resolugao n°® 50
—21/02/2002 da ANVISA que
aprova o Regulamento Técnico
destinado ao planejamento, pro-
gramacao, elaboragao, avaliagio
e aprovagao de projetos fisicos
de estabelecimentos assisten-
ciais de salide, conjuntamente
com todas as outrasprescrigoes
pertinentes estabelecidas em
cédigos, leis, decretos, portarias
e normas federais, estaduais e
municipais, considerando sem-
pre a prescrigio mais exigente.

Recursos humanos (portaria n®
930, 10/05/12 — MS)

* Recursos humanos para UTIN
tipo Il: um médico habilitado em
neonatologia/pediatra responsa-
vel, um neonatologista/pediatra
com jornada horizontal para
cada 10 leitos ou fragdo, um ne-
onatologista/pediatra plantonis-
ta para cada 10 leitos ou fragiao
em cada turno, um enfermeiro
coordenadorcomjornadahori-
zontal de 8 h/dia com habilita-
¢do em neonatologia/terapia
intensiva neonatal ou pediatrica,
um enfermeiro assistencial para
cada |0 leitos ou fragdo por tur-
no, um fisioterapeuta exclusivo
para cada 10 leitos ou fragdo
por turno, um fisioterapeuta co-
ordenador com especializagao
em pediatria/neonatologia com
jornada horizontal de 8h/dia, em
cada turno, um fonoaudiélogo
disponivel para a unidade, um
funcionarioexclusivo para a
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Atendimento do
RN proveniente do
Centro Obstétrico,
alojamento con-
junto, internagao
externaoureinter-
nagdo em UTIN/
UCIN

comashipotesesdiagnosticas,
solicitacao de exames subsi-
diarios(28),deacordocomos
protocolos assistenciais do
servigo.

* Prescrigio médica em folha
propriadeacordo com o plano
terapéutico, contendo o tipode
acomodagao (UTIN/UCIN), tipo
de leito, tipo de monitorizagao
(oximetro de pulso, monitor
cardiaco, monitor de PA),uso de
sonda para alimentagdo (SOG,
SNG,SNJ,gastrostomia, etc), tipo
de assisténcia respiratoria

* Prescrigao dejejum ou dieta de
acordo com o caso: especificar
otipo deleite e o volume, ano-
tando o aporte total oferecido
por dia e as calorias

* Prescrever se necessario, o
soro/NPP,anotando o volume

e a taxa de infusdo de glicose
(TIG), aporte oferecidode eletré-
litos, concentragao deglicose

* Garantir o acesso venoso (veia
umbilical/PICC/vendclise)

* Medicag¢des via oral, endove-
nosas e intramusculares devem
ter a dose e o dia de tratamento
descrito ao lado (27)

* Controledafitaglicémicapara
ospacientesderiscoequeeste-
jam em solugdes endovenosas
* Controle de diurese, densidade
urindria eglicosudria

* ControledePAepeso comfre-
quéncia deacordo com o caso

* Verificacao da necessidade de
fisioterapia oufonoaudiologia

* Apos estabilizagdo do paciente,
o médico devera realizar o aco-
Ihimento da familia com infor-
macgoes sobre o estado clinico,
dispositivos e planejamento de
atendimento da crianga (31)

Avaliagao clinica periodica de
acordo com o caso e reavaliacao
do plano terapéutico sempre que
necessario (8)

Garantia da presenga da mae e
familiares (apos triagem) duran-
tetodo o periodo deinternagiao
com as devidas informagdes e
orientagdes (31)

Atualizacdo da vacinagdo e
realizagdo da triagem neonatal

se necessario (13,19)

Instauragiao de cuidados paliati-

da;anatomia patoldgica; agéncia
transfusional 24 horas; banco
de leite, assisténcia clinica de
genética

limpeza a cada turno.

* Recursos humanos para UTIN
tipo Il

Além dodescritoparaUTIN tipo
Il, nominimo 50% (cinquenta por
cento) dos plantonistas devem
ter certificado de habilitagao

em NeonatologiaouTitulode
Medicina Intensiva Pediatrica;

- enfermeiro coordenador com
titulo de especializagdo em te-
rapia intensiva/terapia intensiva
neonatal ou no minimo 5 (cinco)
anos de experiéncia profissional
comprovada de atuagio naarea;
I (um) enfermeiro plantonista
assistencial por turno, exclusivo
da unidade, para cada 5 (cinco)
leitos oufragiao; coordenadorde
fisioterapia com titulo de espe-
cializagdo em terapia intensiva
pediatrica ou neonatal ou em
outra especialidade relacionada
a assisténcia ao pacientegrave;

* Recursos humanos para UCIN:
um médico responsavel técnico
habilitado em neonatologia/,
um médico preferencialmente
habilitado em neonatologia/
pediatriacomjornada horizontal
para cada |5 leitos ou fragao em
cada turno, um neonatologista/
pediatra plantonista para cada
I5 leitos ou fragdo em cada
turno, um enfermeiro coordena-
dor preferencialmente habilitado
em neonatologia, um enfermeiro
assistencial para cada |5 leitos
ou fragdo em cada turno, um
técnico de enfermagem para
cada 5 leitos em cada turno,

um fisioterapeuta para cada 15
leitos ou fragdo em cada turno,
um fonoaudidlogo disponivel
para a unidade, um funcionario
responsavel pela limpeza em
cada turno

* Educagdo permanente e conti-
nuada para toda a equipe

Materiais:

* Equipamentos necessarios na
UTIN tipo Il: material e equipa-
mento para reanimagao, monitor
continuo de beira de leito (FC,
cardioscopia, oximetriade
pulso e pressao nao invasiva,

FR e temperatura, ventilador
pulmonar mecanico micropro-
cessado, ventilador pulmonar
especifico paratransporte,
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VOs, se necessario

Planejamento multiprofissional
da alta da unidade considerando
o conceito de cuidados pro-
gressivos. Em RNinternados na
UCIN convencional, considerara
possibilidade de UCIN canguru
(11, 31)

Preenchimento do prontuario e
dorelatériode encaminhamento
no caso de transferéncia para
outraunidade deinternagio (17)
o e acompanhamento do trans-
portedo RN (24) se necessario

Elaboragdo de relatorio de alta,
preenchimento da caderneta do
RN e agendamento de consulta
na UBS/Ambulatério de Follow
up (7, 22) no caso de alta
hospitalar

equipamento para infusdo
continua e controlada de fluidos,
conjunto de nebulizagao, em
mascara, conjunto padronizado
de beira de leito (estetoscopio,
estadidmetro ou fita métrica,
ressuscitador manual tipo baliao
auto-inflivel com mascara e
reservatorio, bandejas com
material para todos os procedi-
mentos segundo protocolo da
unidade, eletrocardiégrafo por-
tatil, materiais e equipamentos
para monitorizagao de pressiao
arterial invasiva, oftalmoscopio
e otoscopio, material para glice-
mia capilar, , pontos de oxigénio
e ar comprimido com valvular
reguladoras de pressao e pontos
de vacuo, equipamento para
ventilagdo pulmonar nio invasi-
va, materiais de interface facial
para ventilagio pulmonar ndo
invasiva, fototerapia, capacete/
capuz e tenda para oxigeniotera-
pia, incubadora de parede dupla,
incubadora para transporte
completa, com monitorizagio
continua, suporte para equipa-
mento de infusdo controlada de
fluidos, cilindro transportavel de
oxigénio, balanga eletrénica, pol-
tronas removiveis, refrigerador
para medicamentos, materiais
para aspiragio traqueal aberto

e fechado

* Equipamentos necessarios
paraa UTIN tipo llI

Além do descrito para a UTIN
tipo Il, bombas de infusido: 4
(quatro) por leito ou fragdo; e
ventilador mecanico micropro-
cessado: | (um) para cada leito.

* Equipamentos necessarios na
UCIN: berco de calor radiante,
incubadoras simples, bergos de
acrilico, monitor multiparame-
tros — | para cada 5 leitos, res-
suscitador manual, capacetes/
capuz para oxigénio, terméme-
tros, estetoscopios individuais,
esfigmomandmetro, otoscépio
e oftalmoscopio, material e
equipamento para reanimagao,
conjunto de nebulizador e mas-
cara, aspirador portatil, bomba
deinfusao, aparelhos defotote-
rapia, balanga eletrénica, nega-
toscopio, relégios e calendarios
deparede, poltronas removiveis
impermeaveis. Se a unidade
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nao fizer parte de uma unidade
com UTIN, devera também
contar com: ventilador pulmonar
micro-processado, bandejas
para procedimentos segundo
protocolos da unidade, incuba-
dorade transporte com oxigénio
e ar comprimido, equipamento
para ventilagdo pulmonar nao
invasiva, materiais de interface
facial para ventilagdo pulmonar
nao invasiva.

* A UCINCa somente funcionara
em unidade hospitalar que conte

com UCINCo

* Medicamentos (27)

Atencao basica

Atendimento do
RN na UBS, pos
alta hospitalar
com ou sem
acompanhamento
paralelo na aten-
¢do especializada
(22)

Busca ativa através de visita
domiciliar (17) ouacolhimento
na UBS na primeira semana de
vida (para os RN de risco, esse
contato deveraocorreratéo 3°
dia apds aalta)

* Apresentagao da equipe de
salde para estabelecimento

de vinculo das familias com os
servicos desaude

* Avaliagao dos relatérios de alta
da mae e do RN e das informa-
¢oes contidas na caderneta do
RN

* Avaliagdo das condigbes gerais
do RN

* Observagao das relagdes fami-
liares e identificacao de riscos e
sinais de depressao puerperal

* Suporte emocional e estimulo
ao desenvolvimento da parentali-
dade

* I[dentificagdo de vulnerabilida-
des sécio-econémicas

* Orientagoes sobre higiene,
cuidados com o coto umbilical e
outros cuidados necessarios, de
acordo com o caso.

* Verificagao da técnica de
amamentacao e estimulo ao
aleitamento materno exclusivo
até o 6° més de vida (12)

* OrientagGes aos pais para pre-
vencao de acidentes eidentifica-
¢ao de sinais de perigo a saude
da crianga (5, 20)

* Agendamento da primeira
consulta médica na UBS ainda
na primeira semana de vida (ex-
ceto nos casos onde o médico

A UBS deve dispor ou garantir o
acesso a servicos de laboratoério
clinico e exames de imagem
ambulatoriais de baixa comple-
xidade (28). Na necessidade de
servigos de apoio diagnostico
ou terapéutico mais complexo
ou urgente, o RN deverid ser
encaminhado para o servigo de
urgéncia/emergéncia ou para
internagao hospitalar.

Infraestrutura fisica:

* Considerar a Resolugao n®° 50
—21/02/2002 da ANVISA que
aprova o Regulamento Técnico
destinadoao planejamento, pro-
gramacao, elaboragio, avaliagio
e aprovagao de projetos fisicos
de estabelecimentos assisten-
ciais de saude, conjuntamente
com todas as outrasprescrigoes
pertinentes estabelecidas em
cédigos, leis, decretos, portarias
e normas federais, estaduais e
municipais, considerando sem-
pre a prescri¢io mais exigente.

Recursos humanos:

* Equipe técnica basica consti-
tuida minimamente de médico
pediatra ou médico de familia,
enfermeiro e técnicos de enfer-
magem e agentes comunitarios
de saude, no caso de ESF. Equi-
pe preferencialmente ampliada
pela presenca de suporte mul-
tiprofissional local, que possa
atender a demandas especificas
de acordo com cada caso e
dimensionadas de acordo com
a cobertura esperada para cada
unidade.

* Na falta da equipe ampliada,
considerar a possibilidade de
matriciamento pela atengao
especializada, qualificando e
ampliando a resolutividade da
equipe da UBS.

*Educagiao permanente e conti-
nuada para toda a equipe
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estd presente navisita erealiza
a avaliagdo clinica completa.
Nesse caso,oagendamentoda
primeira consulta na UBS sera
feitoa critério médico)

Primeira consulta na UBS até
o 7° dia de vida ou pés-alta no
casode RN derisco que perma-
neceram internados:

¢ Avaliagido do relatério de alta,
da caderneta do RN e das obser-
vagoes na visita domiciliar ou no
acolhimento inicial.

* Medidas antropométricas

* Anamnese, exame fisico com-
pleto inclusive com exame neu-
roldgico, solicitagdo de exames
se necessario (28) e elaboragiao
de hipoteses diagndsticas.

* Avaliagao de risco e vulnerabi-
lidades

« Elaboragio do projeto terapéu-
tico multiprofissional (8), com
enfoque familiar, levando em
consideragio as orientagdes da
atengdo especializada, no caso
de RN em seguimento no ambu-
latério de follow up (7)

* Orientagdo dos pais em relagao
a administragao de medica-
mentos

*Reforgo asorientagdes sobre
os cuidados com o bebég, aleita-
mento, prevencao de acidentes
(12, 20)

* Atualizagdo vacinal e comple-
mentagio da triagem neonatal,
se necessario (13, 19)

* Elaboragao de cronograma de
retornos, procurando compati-
bilizar com o calendario vacinal
e agendamento da proxima
consulta (18)

* Checagem do cronograma de
retornos no follow up, se for o
caso

* Encaminhamento para
acompanhamento paralelo (22)
na atencio especializada, se
necessario, com a elaboragio de
relatorio de referéncia e contra-

-referéncia.
* Anotagdo na caderneta do RN

Acolhimento do RN a qualquer
momento, independente de
consulta agendada:

* Recepgdo proé-ativa
* Avaliagdo da queixa da mae
* Avaliagdo geral do RN, identifi-

Materiais:

 Equipamentos basicos para o
atendimento do bebé de baixa
complexidade, ressaltando:
termémetro, material de higiene
e curativo umbilical, estetosco-
pios, balanga para RN, régua
antropométrica e fita métrica, ,
materiais e equipamentos basi-
cos para o atendimento de enfer-
magem, carrinho de emergéncia
completo

* Medicamentos (27, 30)
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cagdo de sinais de perigo (5) e
atendimento das demandas da
mae, se relacionadas a orien-
tacdes, davidas, informacdes
gerais

* Encaminhamento para con-
sulta médica, se necessario,
imediata ou agendada.

* Niao havendo disponibilidade
de consulta médica imediata e
na presenca de sinais de perigo,
encaminhamento imediato para
a unidade de urgéncia/emergén-
cia, com relatério de encami-
nhamento que contenha, além
da queixa atual, um sumario do
histérico clinico do RN (17)

Atencdo ambulatorial especializada

Atendimento do
RN na atencao
especializada:

| — em uma ou
mais especialida-
des por solicitagao
da UBS

2 — no Ambulaté-
rio de follow up (7)

OBS: Em todas as
situagoes, devera
ocorrer oacompa-
nhamento paralelo
com a UBS (22)

na aten¢ao ambu-
latorial especiali-

zada

Atendimentoambulatorial espe-
cializado solicitado pela UBS:

* Avaliagdo do relatério de refe-
réncia-contra-referéncia da UBS
e da caderneta do RN

* Avaliagao clinica do médico e
da equipe multiprofissional se
for ocaso

* Solicitagao de exames, se
necessario (27)

* Elaboragio de hipotesesdiag-
nosticas e revisdo do plano de
cuidado (8)

* Elaboracao de relatério de
referéncia e contra-referéncia
para a UBS com a elaboragio
de cronograma de retornos ou
alta da atengdo especializadade
acordo com o caso

* No caso de acompanhamento
continuado pela atengdo espe-
cializada, emissido de relatoérios
periddicos paraa UBS, preenchi-
mento sistematico da caderneta
do RN e notificacdo da UBS na
falta do RN a consulta agenda-
da, para busca ativa (17)

Ambulatério de follow up:

* Avaliagao do relatério de alta
hospitalar eda cadernetado RN
* Medidas antropométricas

* Anamnese, exame fisico
completo inclusive com exame
neuroldgico, solicitagao de exa-
mes se necessario e elaboracao
de hipoteses diagnésticas (2)

* Avaliagdo de risco e vulnerabi-
lidades

* Elaboragao do projeto tera-

O ambulatério de especialida-
des, além dos especialistas
médicos e da equipe multiprofis-
sional, deve garantir o acesso no
proéprio estabelecimento ou em
outro com acesso formalizado
ao laboratério clinico, exames
de imagem e outros exames
especializados, deacordo com o
caso (28)

Infraestrutura fisica:

* Considerar a Resolugao n° 50
—21/02/2002 da ANVISA que
aprova o Regulamento Técnico
destinadoao planejamento, pro-
gramacao, elaboracio, avaliagio
e aprovagao de projetos fisicos
de estabelecimentos assisten-
ciais de saude, conjuntamente
com todas as outras prescri-
¢Oes pertinentes estabelecidas
em codigos, leis, decretos,
portarias e normas federais,
estaduais e municipais, conside-
rando sempre a prescrigio mais
exigente

Recursos humanos de acordo
com a Portaria MS 1.683 de 12
dejulho de 2007:

* Para o ambulatério de follow
up (7): Equipe técnica multipro-
fissional constituida de pediatra/
neonatologista, oftalmologista,
neurologista, acesso a outros
especialistas médicos, enfer-
meiro, técnico de enfermagem,
psicologo, assistente social,
fisioterapeuta, fonoaudiélogo,
terapeuta ocupacional, nutricio-
nista clinico

* No ambulatério de especia-
lidades, sao necessarios os
mesmos profissionais acima,
distribuidos em diferentes
servicos ou unidades, de acordo
comaorganizagao daatengao
ambulatorial especializada em
cada municipio.
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péutico multiprofissional, com
enfoque familiar (8)

* Orientagdo dos pais em relagdo
a administragio de medica-
mentos

* Reforgoasorientagdes sobre
os cuidados com o bebé, aleita-
mento, prevengao de acidentes
(12,20)

* Elaboragao de cronograma

de retornos eagendamento da
préxima consulta

* Encaminhamento para acom-
panhamento paralelo no am-
bulatério de especialidades, se
necessario, com a elaboracio de
relatério de referéncia-contra-re-
feréncia, permanecendo como
responsavel pelo gerenciamento
do plano de cuidado

* Checagem do cronograma de
retornos na UBS para acompa-
nhamento paralelo (22)

* Checagem da situagio vacinal
(13)

* Emissdo derelatérios periddi-
cos para aUBS

* Anotagio nacaderneta do RN
* Se identificados sinais de

perigo(5),avaliaranecessidade
de encaminhamento para a
unidade de urgéncia/emergéncia
ouinternagcaocomrelatériode
referéncia e contra-referéncia, se
necessario.

* Educagao permanente e conti-
nuada para toda a equipe.

Materiais:

* Equipamentos basicos para
oatendimento dadobebég, res-
saltando: esfigmomanometros,
termémetros, estetoscopios,
equipamentos para realizagao
das medidas antropométricas,
materiais e equipamentos basi-
cos para o atendimento de enfer-
magem, carrinho de emergéncia
completo; outros equipamentos
poderio ser necessarios, de
acordo com a especialidade.

* Medicamentos (27, 30)
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FLUXOGRAMA DA CRIANCA DE 28 DIAS A 3 ANOS
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Crianca de 28 dias a 3 anos

UBS
Recepcao Anamnese, exame Presenca de sinais e Njg Avaliacao do . Avaliacao do _, Solicitacdo de __, Atualizacdo __, Avaliacdo _, Avaliacao de . Elaboracdo ou
pro-ativa fisico, dados ~ sintomas de perigo com histérico em crescimento, exames se de vacinas Multiprofissional riscos e revisaodo projeto
antropométricos especial atencdo para prontudrio e acompanhamento necessario situacdo de terapéutico
criangas até 2 meses cadernet da do desenvolvimento vulnerabilidade multiprofissional
@ crianga da crianca individualizado
el Sim
-3
v \L
@ . =
°© Encaminhar para Atencao
g de Urgéncia/Emergéncia
a
-]
)
o
<
=
<
>
Fw “ AE
Néao
Dar continuidade Rever projeto o Ocorreu alguma Sim Presenca de Nao Necessita de Nao i Ndo Elaboracio de Avaliacdo das Avaliacdo
ao atendimento terapéutico intercorréncia? =~~~ sinais e sintomas — ~ internacdo? - . ~ cronograma de informagées anamnese,
da crianca ja em individualizado de perigo com Sim Sim l consultas contidas na — fisico, dado
S seguimento neste considerando especial atencdo l« caderneta da antropomét
Ig. ambuladrio abordagem para criancas Readequacio l crianca e solicitagao
interdisciplinar até 2 meses Relatorio de exames
= do plano de Acompanhamento .
g l sempre que 8 ceEeE ch Encaminhamento
) — 4ri Sim l paralelo com a
£z Avaliagdo do necessario AH | UBS UBS
3 desenvolvimento l
2 . !
£ social e -
g psicoafetivo Acompanhar de Reencaminhamento
%5k acordo com o para UBS com
§ protocolo relatério
< estabelecido; referenciado
Comunicar a UBS

para seguimentos l
necessarios

UBS
UE
Sim
Avaliacdo médica _, Classificar __, Instituir o 5 Hénecessidade __, *)-
e enfermagem/ sintomas tratamento de de internagao?
solicitacdo de urgéncia/
exames se emergéncia
necessario
AH
Internaro  Avaliacdo do ~ Avaliacdo Clinica: ~ Realizar -~ Elaborar e ~ Encaminhamento  Esclarecimentos ~ Notificacdo do o Sim
paciente > relatério de > anamnese, exame > autoavaliagdo > implementar > paracirurgia se > e orientacdes > agravo se > Seguimento > Altaz —>
encaminhamento fisico, dados interdisciplinar projeto terapéutico necessario aos pais necessario interdisciplinar
ou Ficha de antropométricos individualizado de acordo com
Atendimento e solicitacdo de o protocolo Nao
Ambulatorial exames estabelecido
da Unidade de
Urgéncia/

Emergéncia
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. Aconselhamentos para Cuidados Notificacdo de Elaboracao do N A crianca esta ij Necessita de NZB Retornar no dia .

pais: amamentacdo ou com a agravos se cronograma de sendo acompanhada interconsulta ou agendado para UBS

alimentacao saudavel, Saude Bucal necessario consultas e no aumbulatério de acompanhamento proxima consulta

prevencao de acidentes, preenchimento do Follow Up? paralelo com

prevencao e cuidados cartdo da crianca . ambulatério de

relacionados a violéncia Sim especialidades?

l Sim
Nédo J/

inica: Avaliagao de Avaliacao Rever oprojeto Acompanharde Ocorreu Presenca de Necessita de ~ Elaboracao de
exame riscos esituacao multipr péutico da UBS acordo como alguma Sim * sinais e sintomas N0 internacao? Nao = Alta? Nao cronograma
3 devulnerabilidade ~ — se necessaria —~ individualizado ~—  protocolo ~— intercorréncia —>  de perigocom g i de consultas
ricos e considerando estabelecido; clinica? especial atencdo Sim l
de abordagem Comunicar a UBS l

J

Avaliagao do
desenvolvimento
social e
psicoafetivo

interdisciplinar

para seguimentos
necessarios

para criancas até

2 meses Readequacdo do

plano de cuidado
da UBS

Reencaminhamento
para UBS com relatério

Sim i
J
de encaminhamento
(] ;

UBS

sim |

Acompanhamento
paralelo com a
UBS

O paciente esta
em seguimento no
Ambulatério de
Follow Up

Sim

Nao
—

O paciente esta
em seguimento no
Ambulatério de
Especialidades?

! sim |

Nao
N2 ygs
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Linha de Cuidado da Crianga de 28 dias a 3 anos

Acdes

Atividades

Apoio diagnostico e terapéutico

Atencao Basica

Recursos

Atendimentode
criancas de 28
dias a 3anos

70.

Desenvolvimento de agoes de
promocgao e prevengao na unida-
de de salde ou na comunidade,
com enfoque interdisciplinar e
intersetorial.

Buscaativa de criangas egres-
sasdeinternagdoes hospitalares
ou de faltosos nas consultas
agendadas ou com esquema
vacinal desatualizado através
de visitas domiciliares ou outros
meios disponiveis(17)

Atendimento a demanda es-
pontineaporatendimento nao
agendado:

* Recepgio pré-ativacomidenti-
ficagdo da queixa principal

* Avaliagdo das informagdes do
prontuarioouaberturadomes-
mo, se ainda ndo possuir

* Avaliagdo clinica geral (29)

* Avaliacdo da presenga de situa-
¢oes de risco e vulnerabiilidade a
saude dacrianga

* Identificagdo de sinais e sinto-
mas de perigo, especialmente
nas criangas até 2 meses de
idade que apresentam um risco
alto deadoecimento e morte em
um curto espago de tempo por
infecgdes bacterianas graves
(5,6).

* Tomada de decisio frente aos
achados:

| — encaminhamento para o ser-
vico de urgéncia/emergéncia ou
2 — avaliagdo médica imediata
na UBS ou

3 — orientagdo materna com
agendamento de consulta
médica ou retorno dentro do
cronograma de consultas de
rotina (18)

Retorno agendado:

* Avaliaciodacadernetada
crianga

* Anamnese e exame fisico (29)
* Medidasantropométricase
avaliagdo da curva de cresci-
mento (15)

* Acompanhamento do desen-
volvimento (1 6)

* Solicitacdo de examesse
necessario (28)

* AUBS devedispor ou garantir o
acesso a servicos de laboratério
clinico e exames de imagem
ambulatoriais de baixa comple-
xidade (28). Na necessidade de
servigos de apoio diagnéstico ou
terapéutico mais complexos ou
urgentes, a crianga devera ser
encaminhada para o servigo de
urgéncia/emergéncia ou para
internagao hospitalar

Infraestrutura fisica:

* Considerar a Resolugio n°® 50
—21/02/2002 da ANVISA que
aprova o Regulamento Técnico
destinadoao planejamento, pro-
gramacao, elaboragao, avaliagao
e aprovagio de projetos fisicos
de estabelecimentos assisten-
ciais de salide, conjuntamente
com todas as outrasprescrigoes
pertinentes estabelecidas em
codigos, leis, decretos, portarias
e normas federais, estaduais e
municipais, considerando sem-
prea prescri¢ao mais exigente.

Recursos humanos:

+ Equipe técnica basica consti-
tuida minimamente de médico
pediatra, médicos de saude da
familia, enfermeiro e técnicos
de enfermagem e agentes
comunitarios de salide, no caso
de ESF. Equipe preferencialmen-
te ampliada pela presenga de
suporte multiprofissional local,
que possa atender a demandas
especificas de acordo com cada
caso e dimensionada de acordo
com a cobertura esperada para
cada unidade

* Nafaltada equipeampliada,
considerarapossibilidadede
matriciamento pelaatengao
especializada, qualificando e
ampliando aresolutividade da
equipe da UBS

* Educagao permanente e conti-
nuada para toda a equipe

Materiais:

* Equipamentos basicos para o
atendimento da crian¢a de baixa
complexidade, ressaltando: ma-
teriais educativos, termdémetros,
estetoscopios, esfigmomanéme-
tros, balanga, régua antropo-
métrica e fita métrica, materiais
e equipamentos basicos para

o atendimento de enferma-
gem, carrinho de emergéncia
completo

* Medicamentos (30)



MANUAL DO GESTOR

* Avaliagdo multiprofissional, se
necessario

* Avaliagdo de risco e vulnerabili-
dade a saude da crianga

* Elaboragiao e implantagio de
projeto terapéutico multiprofis-
sional com enfoque familiar (8)

* Atualizagao vacinal (13)

* Reforgo do aleitamentoexclu-
sivo até o 6° més, orientagciao
sobre a introdugao de outros
alimentos a partir dessa data e
atividades educativas relacio-
nadas a alimentagdo saudavel
(12, 21)

* Cuidados comasaude bucal
(14)

* Orientagdes sobre prevengio
de acidentes e situagoes de
violéncia (20, 23)

* Orientagdo aos pais sobre o
uso de medicamentos oraise
sintomaticos

* Elaboragdo de cronograma

de consultas compativel com o
calendario vacinal e de acordo
com o caso (18)

* Nacrianga derisco, notificagao
no sistema de vigilancia da uni-
dade, se houver, para monitora-
mento da adesdo ao plano de
cuidado, com visitas domicilia-
res, se necessario (17)

* Notificagdo de agravos nos
sistemas de vigilancia munici-
pais (17)

* Revisdo periddicado plano de
cuidado (8)

* Preenchimento dacaderneta
da crianga

* Encaminhamento para a aten-
¢ao especializada, se necessario,
com a elaboragao de relatério de
referéncia e contra - referéncia,
mantendo o acompanhamento
paralelo na atengao basica (22)

* Nas criangas com seguimento
no ambulatério de follow up,
contato periodico através de
relatorios de referéncia e contra -
referéncia (7,22)

* Encaminhamento para aunida-
de de urgéncia/emergéncia caso
sejam detectados sinais ou sin-
tomas de perigo, com relatério
dereferéncia e contra-referéncia
(5.6)
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Acdes

Atividades

Apoio diagnostico e terapéutico

Recursos

Atencéo de urgéncia/emergéncia

Atendimentode
criangas de 28
dias a 3anos

72.

Recepgao da crianga com identi-
ficagdo da queixa principal

Avaliagio do relatério de
encaminhamento, se paciente
referenciado.

Anamnese sumaria com
identificagdo da queixa principal,
antecedentes pessoais, medica-
¢oes emuso.

Situagcbes de Emergéncia:

* Encaminhamento para aten-
dimento médicoimediato para
estabilizagao do quadro clinico

* Cadastramento eanamnese
eexame fisicomaisdetalhado
apos a estabilizagdo clinica

* Solicitagao de exames (28)

* Hipoteses diagnosticas e diag-
noésticos diferenciais

* Realizagdo dos procedimentos
necessarios de modo a evitar
novo agravamento do quadro

* Avaliagdes sequienciais e fre-
qulientes para monitoramento e
alteragdes do plano terapéutico,
se necessario

* Utilizagao de todos os recursos
tecnolégicos da unidade antes
da decisdao pela remogio e, se
necessario, transferéncia para
unidade de internagao com
relatério de referéncia e contra -
referéncia

* No caso de remocgao, checa-
gem da estabilidade hemodina-
mica, respiratoria e neurologica
como condigdo para a decisdo
da transferéncia

* Garantia da vaga através de
contato prévio com a unidade
receptora antes da liberagio da
crianga

* Defini¢do do tipo de transporte
necessario

* Checagem de todas as condi-
¢Ses logisticas do transporte

* Acompanhamento médico
durante otransporte

* Responsabilizagao pelo pacien-
teperanteaunidadereceptora
* Informagdes claras, orientacao
e suporte emocional paraa
mae e familiares durante todo

o processo deatendimento a
crianga (31)

* Documentacdo do atendimento

* O apoio diagnéstico e tera-
péutico necessario dependedo
tipo de unidade e seu grau de
complexidade (pronto atendi-
mento, prontosocorroisolado
ou pronto socorro integrado

a uma unidade hospitalar).
Consideramos como suporte
diagnoéstico minimo a presenga
de laboratério clinico capaz de
processar exames bioquimicos
e hematoldgicos, gasometria,
andlise da urina, andlise do liquor
e exames radiograficos (28)

* Na necessidade de procedi-
mentos transfusionais e/ou de
exames mais complexos e/ou
nao disponiveis na unidade, a
crianca devera ser referenciada
para outra unidade de maior
complexidade ou parainterna-
¢ao hospitalar.

Considerar as seguintes legis-
lagoes:

* Resolugdo n®50—21/02/2002
da ANVISA que aprova o Regu-
lamento Técnico destinado ao
planejamento, programagao, ela-
boragao, avaliagdo e aprovagao
de projetos fisicos de estabeleci-
mentos assistenciais de saude,
conjuntamente com todas as
outras prescrigoes pertinentes
estabelecidas em codigos, leis,
decretos, portarias e normas
federais, estaduais e municipais,
considerando sempre a prescri-
¢do maisexigente

* Portaria 1020 — 13/05/2009
do MS que estabelece diretrizes
para a implantagao do compo-
nente pré-hospitalar fixo paraa
organizagao de redeslocorregio-
nais de atengdo integral as ur-
géncias em conformidade com
a Politica Nacional de Atencao
as Urgéncias.

* Medicamentos (30)
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na ficha de atendimento

* Em caso de 6bito, realizar os
procedimentossegundo proto-
colo daunidade

SituagGes de Urgéncia:

* Elaboragio da ficha de atendi-
mento ambulatorial

* Classificagio derisco

* Anamnese e exame fisico (29)
* Solicitagao de exames (28)

* Hipoteses diagnosticas e diag-
noésticos diferenciais

* Realizagdo dos procedimentos
necessarios de acordo com o
quadro clinico

* Observagdo por um periodo
variavel de tempo, se necessario
* Informagdes claras, orientagio
e suporte emocional paraa
mae e familiares durante todo

o processo deatendimento a
crianga (31)

* Documentagao do atendimen-
to naficha de atendimento

* Tomada de decisio: alta

com prescrigdao do tratamen-

to medicamentoso e/ou nio
medicamentoso de acordo com
o caso e relatério de referéncia-
contra-referéncia paraa UBS ou
transferéncia para a internagao
(nesse caso, considerar os
passos acima citados relativos a
remogao do paciente)

Atencdo Ambulatorial Especializada

Atendimentode
criangas de 28
dias a 3anos

Atendimentoambulatorial espe-
cializado solicitado pela UBS:

* Avaliagao do relatério de refe-
réncia-contra-referéncia da UBS
e da caderneta da crianga

* Avaliagao clinica do médico e
da equipe multiprofissional se
for ocaso

* Solicitagao de exames, se
necessario (28)

* Elaboragio de hipotesesdiag-
nosticas e revisdo do plano de
cuidado elaborado pela UBS (8)
* Elaboracao de relatério de
referéncia e contra - referéncia
para a UBS com a elaboragao
de cronograma de retornos ou
alta da atengdo especializadade
acordo com o caso

* No caso de acompanhamento
continuado pela atengao espe-
cializada, emissao de relatérios
periddicos paraa UBS, preenchi-
mento sistematico da caderneta

* O ambulatério de especiali-
dades, além dos especialistas
médicos e da equipe multiprofis-
sional, deve garantir o acesso no
proprio estabelecimento ou em
outro com acesso formalizado
ao laboratério clinico, exames
de imagem e outros exames
especializados, deacordo com o
caso (28)

Infraestrutura fisica:

* Considerar a Resolugao n° 50
—21/02/2002 da ANVISA que
aprova o Regulamento Técnico
destinado ao planejamento, pro-
gramacao, elaboragio, avaliagio
e aprovagao de projetos fisicos
de estabelecimentos assisten-
ciais de saude, conjuntamente
com todas as outras prescri-
¢Oes pertinentes estabelecidas
em codigos, leis, decretos,
portarias e normas federais,
estaduais e municipais, conside-
rando sempre a prescrigio mais
exigente

Recursos humanos:

* Equipe técnica multiprofis-
sional constituida de pediatra,
outros especialistas médicos,
enfermeiro, técnico de enfer-
magem, psicélogo, assistente
social, fisioterapeuta, fonoaudi-
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dacrianga enotificagio da UBS
na falta a consulta agendada,
para busca ativa (17)

Continuidade do atendimento no
Ambulatério de follow up:

* Avaliagdo dos relatérios de
acompanhamento da UBS

* Medidas antropométricas

* Anamnese, exame fisico com-
pleto inclusive com exame neu-
rolégico, solicitagdo de exames
se necessario (28) e elaboragio
de hipéteses diagndsticas (2)

* Avaliagao de risco e vulnerabi-
lidades

* Revisdo periddica do projeto
terapéutico multiprofissional,
com enfoque familiar (8)

* Orientagdo dos pais em relagao
a administra¢io de medica-
mentos

* Reforcoasorientagdessobre
os cuidados com a crianga,
aleitamento/alimentacio sau-
davel, prevengio de acidentes,
situagdes de violéncia (12, 20)

* Elaboragao de cronograma

de retornos e agendamento da
proxima consulta

* Encaminhamento para acom-
panhamento paralelo no am-
bulatério de especialidades, se
necessario, com a elaboragio de
relatorio de referéncia-contra-re-
feréncia, permanecendo como
responsavel pelo gerenciamento
do plano de cuidado

* Checagem do cronograma de
retornos na UBS para acompa-
nhamento paralelo (22)

* Checagem da situagio vacinal
(13)

* Emissdo derelatorios periodi-
cos para aUBS

* Anotagio na caderneta da
crianga

* Se identificados sinais de
perigo (5), avaliar a necessidade
de encaminhamento para a
unidade de urgéncia/emergéncia
ou internagdo com relatério de
referéncia e contra - referéncia,

se necessario.

6logo, terapeuta ocupacional,
nutricionista clinico

* Educagao permanente e conti-
nuada para toda a equipe

Materiais:

* Equipamentos basicos para
oatendimento dacrianga, res-
saltando: esfigmomanometros,
termémetros, estetoscopios,
equipamentos para realizagao
das medidas antropométricas,
materiais e equipamentos basi-
cos para o atendimento de enfer-
magem, carrinho de emergéncia
completo; outros equipamentos
poderio ser necessarios, de
acordo com a especialidade

* Medicamentos (30)
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Atencao Hospitalar

Atendimentode
criangas de 28
dias a 3anos

Admissao da crianga:

* Viaunidade de urgéncia/emer-
géncia da unidade hospitalar
(nesse caso, seguir os procedi-
mentos descritos acima para a
atengio de urgéncia/emergéncia
e apos o atendimento inicial,
procederainternagaonaUTlou
na enfermaria, deacordocomo
caso), ou

* Via internagdo direta,conforme
contato prévio da unidade de
origem.

Acompanhamento durante a
internacgao:

* Avaliagdo do relatério de
referéncia e contra — referéncia
ou da ficha de atendimento
ambulatorial do PS

* Elaboragao da AIH e abertura
de prontuario

* Anamnese, exame fisico (29)

* Avaliagdo multiprofissional

* Solicitagdo de exames (28)

* Elaboragdo e implantagiao do
projeto terapéutico multiprofis-
sional (8)

* Reavaliagido diaria ou com
maiorfreqiiénciadeacordocom
o caso com revisdo do projeto
terapéutico se necessario

* Garantia da presenga da mae
duranteoperiododeinternagiao
€1y

* Atividades educativas paraa
maeduranteainternagao, de
acordocomanecessidadeeo
quadro clinico

* Solicitagdo de avaliagoes espe-
cializadas, senecessario

* Transferéncia para a UTI

caso haja um agravamento do
quadro. Nesse caso, especial
cuidado com o transporte intra-
-hospitalar

* Planejamento multiprofis-
sional da alta hospitalar com
elaboragio de relatério dealta e
orientagao paraa mae procurar
a UBS logo apés a alta

* Orientagdo da mae quanto aos
cuidados necessarios apos a
alta e a administracao de medi-
camentos via oral e sintomaticos

+ O apoio diagnostico e tera-
péutico disponivel define onivel
de complexidade da unidade
hospitalar (28). O hospital de
média complexidade que nao
dispoe de todos os recursos
deve garantir o acesso formal a
outros servigos para realizagao
dos procedimentos necessa-
rios ou, deacordo com o caso,
providenciar a transferéncia

da crianga para outra unidade
hospitalardemaior complexida-
de que disponha de assisténcia
especializada e de recursos
tecnoldgicos mais abrangentes.
Nesse caso, cuidado especial
com o transporte da crianga.

Considerar as seguintes legis-
lagdes:

* Resolugdo n®50—21/02/2002
da ANVISA que aprova o Regu-
lamento Técnico destinado ao
planejamento, programagao, ela-
boragao, avaliagdo e aprovagao
de projetos fisicos de estabeleci-
mentos assistenciais de salde,
conjuntamente com todas as
outras prescrigoes pertinentes
estabelecidas em codigos, leis,
decretos, portarias e normas
federais, estaduais e municipais,
considerando sempre a prescri-
¢ao maisexigente

Recursos humanos:

* Equipe técnica multiprofis-
sional constituida de pediatra,
outros especialistas médicos,
enfermeiro, técnico de enfer-
magem, psicélogo, assistente
social, fisioterapeuta, fonoaudi-
6logo, terapeuta ocupacional,
nutricionista clinico

* Educagio permanente e conti-
nuada para toda a equipe

Materiais:

* Equipamentos basicos para
oatendimento dacrianga, res-
saltando: esfigmomanometros,
termoémetros, estetoscopios,
equipamentos para realizagdo
das medidas antropométricas,
materiais e equipamentos basi-
cos para o atendimento de enfer-
magem, carrinho de emergéncia
completo; outros equipamentos
poderio ser necessarios, de
acordo com a especialidade

* Medicamentos (30)
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1. CONCEITOS EM NEONATOLOGIA
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Periodo neonatal: intervalo de tempo desde o nascimento até o momento em
que a crianga atinge 27 dias, 23 horas e 59 minutos.

Periodo neonatal precoce: intervalo de tempo desde o nascimento até o mo-
mento em que a criancga atinge 6 dias, 23 horas e 59 minutos.

Periodo neonatal tardio: intervalo de tempo que vai do 7° dia até o momento em
que a crianga atinge 27 dias, 23 horas e 59 minutos.

Idade gestacional (IG): duragio da gestagdo medida do primeiro dia do ultimo
periodo normal de menstruagao até o nascimento. E expressa em dias ou sema-
nas completas de acordo com as defini¢oes:

* Pré-termo: menos que 37 semanas completas (menos que 259 dias
completos)

* Termo: de 37 semanas completas até menos de 42 semanas completas
(259 a 293 dias)

* Pré-termo tardio: de 34 semanas a 36/37 semanas
* Pés-termo: 42 semanas completas ou mais (294 dias ou mais)

Idade pés-natal: periodo de tempo que decorre do nascimento até a data pre-
sente.

Idade corrigida: idade pés-natal menos o nimero de semanas quefaltou para
completar 40 semanas (subtrair da idade pos-natal a diferenca entre 40 sema-
nas e a idade gestacional). E usada para avaliagio do crescimento e desenvolvi-
mento da crianga pos-termo.

Peso de nascimento: primeiro peso do feto ou recém-nascido obtido no mo-
mento seguinte ao nascimento. Deve ser realizado preferencialmente na primei-
ra hora de vida, antes que ocorra perda de peso significativa e de acordo com as
definigoes:

+ Baixo peso: peso ao nascer inferiora 2.500 g
* Muito baixo peso: peso ao nascer inferiora 1.500 g
+ Extremo baixo peso: peso ao nascer inferiora 1.000 g

Relagao entre o peso de nascimento e a idade gestacional: reflete a qualidade
de crescimento fetal e permite a determinagao de risco para problemas perina-
tais. Utiliza-se comumente a curva de crescimento intrauterino de Lubchenco
como padrao de referéncia para o crescimento fetal, dentre as indicagoes:

+ Adequado a idade gestacional (AlG): entre 10°a 90° percentil para de-
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terminada idade gestacional
+ Pequeno para a idade gestacional (PIG): abaixo do 90° percentil
+ Grande para a idade gestacional (GIG): acima do 90° percentil

82.
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2. ANAMNESE,EXAMESFISICOENEUROLOGICODORECEM-NASCIDO
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(Esta avaliacéo é realizada no alojamento conjunto ou no bercéario
e na primeira consulta do recém-nascido na atencao basica/UBS)

ANAMNESE

+ Histéria materna: antecedentes maternos (uso de drogas, tabagismo,
alcool ou patologias), informagoes sobre gestagcoes anteriores, planeja-
mento e desejo pela gravidez atual, nimero de filhos, trabalho de parto e
partos anteriores, inicio e niumero de consultas e intercorréncias na gravi-
dez e parto. Verificar cartao da gestante (SisPreNatal).

+ Histéria familiar: existéncia de enfermidades atuais e significantes
(infecciosas ou hereditarias) em membros da familia, consanguinidade,
presenca de alcoolismo, drogadicao e tabagismo em familiares e a dina-
mica familiar.

+ Histéria neonatal: ocorréncias no pré-parto e por ocasiao do parto, ava-
liagao da vitalidade do RN (Teste de Apgar), necessidade de reanimagao em
sala de parto, intercorréncias no pos-parto imediato e tipo de alimenta-
cao.

Importante: Na primeira consulta do recém-nascido (RN) da Unidade Basica de
Saude (UBS) ver também a Caderneta de Saide do RN e cartao do pré-natal
da mae com atengao a todos os dados e intercorréncias da gestagao e par-
to, completando antecedentes e histérico individual, familiar, social e ambiental,
identificando fatores de risco e protegao para favorecer o acompanhamento e
vigilancia a saude da crianga e de sua familia.

EXAME FiSICO NEONATAL

O exame pode ser diferenciado dependendo do tempo de vida do RN. A ava-
liagao inicial € realizada na sala de parto e o roteiro do exame fisico mais abran-
gente, pode serfeito a partir de 12 horas de vida. E repetido na primeira consulta
do RN na atencao basica.

.87



MANUAL DO GESTOR

88.

AVALIACAO GERAL

Dados antropométricos

peso

comprimento

perimetro cefalico

Avaliacdo da idade gestacional

Avaliacao nutricional: curvas

Sinais vitais

temperatura

frequéncia respiratoria

frequéncia cardiaca

pressao arterial

Estado geral

estado de alerta

atividade espontanea

choro

facies

padrao respiratorio

postura
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EXAME FiSICO ESPECIFICO

Pele e anexos: palidez, ictericia, cianose e lesdes

Cabeca e pescoco Cranio suturas

fontanelas

bossa serossanguinea

(caput succedaneum)

cefalohematoma

hematoma subgaleal

Cabelos

Face olhos
nariz
orelhas
boca

Pescoc¢o: movimentagao e massas

Torax e abdome Torax forma e tamanho

glandula mamaria e mamilos

padrao respiratério e movimento
toracico

retragcoes

ausculta pulmonar
Sistemacardiovascular: cianose, pulsos,

pré-cordio e auscultacardiaca

Abdome: inspecio, palpagao, massas e

vicerolomegalias

Genitalia
Sistema Coluna
musculoesquelético Membros

Mecénio/Evacuacgdes, Urina e Diurese
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EXAME NEUROLOGICO

O exame neuroldgico deve estar integrado ao exame fisico geral e especifico do
RN e deve contemplar as seguintes avaliagoes:

Avaliacao global do RN| atividade espontanea
choro
postura
pele
Avaliacdo docranio Cranio perimetro cefalico
e face distancia biauricular
distancia antero-posterior
suturas
fontanelas
Cabelos
Face

Avaliacdo da coluna e extremidades

Estado comportamental

Nervos cranianos olfato (1)

visao (Il)

pupila (Ill)

movimentos extra-oculares (lll, IV, VI)
sensibilidade facial e capacidade de mastigacao (V)
motilidade facial (VII)

audigao (VIII)

sucgao e degluticao (V, VII, IX, X, XIlI)
atividade do esternocleidomastoéideo (XI)
motilidade dalingua (XII)

paladar (VII, IX)

Exame motor tono muscular e postura de membros
motilidade e forcamuscular

reflexos osteo-tendinosos

Reflexos primitivos reflexo depreensao palmar

reflexo depreensao plantar

reflexo cutaneo plantar em extensao
reflexo de voracidade

reflexo de sucgao

reflexo de Babkin

reflexo tonico cervicalassimétrico
reflexo de Moro
reflexo deapoio plantar

reflexo de marcha
reflexo de Galant

Sensibilidade
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3. DIAGNOSTICOS, PROBLEMAS E RISCOS
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Condutas, tratamentos, orientagoes, encaminhamentos e programagao do se-
guimento. (Nao esquecer as anotagoes e orientagoes na Caderneta da Crianga)

A relagao abaixo apresenta a sequéncia sugerida para o exame neurolégico
neonatal (recém-nascido e lactente jovem):

* Avaliagao geral
* Estado comportamental
* Observagao da movimentagao dos quatro membros e da expressao
facial
* Avaliacao docranio
* Avaliagao de membrosinferiores
g Clono de pés
g Reflexo cutaneo plantar em extensao e reflexo plantar
g Movimentacao passiva dos pés (flexao-extensao)
g Avaliacao do angulo de flexao dos pés
g Movimentacao passiva de membros inferiores
* Flexao-extensao de joelho e abdugao e adugao quadril
d Avaliagao do angulo popliteo e manobra calcanhar orelha
d Balanco passivo de membros inferiores
d Rechagco de membros inferiores
* Pesquisa do reflexo cutianeo abdominal
* Avaliacao de membrossuperiores
d Preensaopalmar
g Movimentagao passiva de membros superiores
* Flexao-extensao de cotovelos e elevagao de ombros
* Manobra de cachecol e retragao do brago
g Balango passivo de membros superiores
d Rechago de membros superiores
* Prova da tragao para avaliagao do tono cervical
* Reflexo de Galant; reflexo de apoio plantar e de marcha; reflexo de fuga
asfixia
* Passagem do brago e propulsao
* Pesquisa de reflexososteotendinosos
* Reflexo de busca e de sucgao
* Reflexo cocleo palpebral
* Avaliagao visual e reflexo fotomotor
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Programa de Reanimac¢ao Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria:

Diretrizes 2016

Fluxograma de reanimac¢ao neonatal em sala de parto

nascimento

60 segundos
(Minuto de Ouro)

v

CONSIDERAR
NORMOTERMIA

96 .

Gestacao a termo!?
Respirando ou chorando?

Tonus muscular em flexiao?

nao J,

Prover calor
Posicionar cabeca
Aspirar vias aéreas s/n

Secar

FC <100 bpm, apneia ou
respiragao irregular?

Ventilagao com Pressao Positiva
Monitorar SatO,
Considerar monitor paraavaliar FC

Garantir adaptacgio face/
mascara
Assegurar ventilagao adequada
com movimento do térax

Considerar intubagao

Intubagao traqueada
Massagem cardiaca
coordenada com ventilagao
adequada (3:1)
Considerar O,a 100%
Avaliar FC continuacom monitor

Consierar cateterismovenoso

Adrenalina endovenosa

Considerar hipovolemia

sim

Cuidados de rotina junto a mae:
prover calor, manter vias aéreas
pérvias e avaliar a vitalidade de

maneira continua

n&o T

Desconforto Respiratério?

Monitorar SatO,pré-ductal
Considerar CPAP

Minutos SatO,
de vida pré-ductal
Até5 70-80%
5-10 80-90%

>10 85-95%
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4. AVALIAGAO DA IDADE GESTACIONAL
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A idade gestacional do recém-nascido pode ser avaliada pelos seguintes mé-

todos:

METODO DE CAPURRO

Usado para todos os recém-nascidos do alojamento conjunto com base nos
dados da tabela abaixo. A avaliacao da idade gestacional em semanas, é feita
com a soma do total de pontos obtidos mais 204 e o resultado dividido por 7.

definidas na
metade ante-
rior daplanta

definidas na
metade ante-
rior e sulcos
no | /3 anterior

FORMACAO | 0 pontos 5 pontos |0 pontos I5 pontos 20 pontos
DO MAMILO
Mamilo pouco | Mamilo nitido, | Mamilo punti- | Mamilo Grossa, ape-
visivel, sem aréola lisa dia- | forme, aréola | puntiforme, gaminhada
aréola metro menor | de bordo nio | aréola de com sulcos
0,75 cm elevado > 0,75 | bordo elevado | profundos
cm > 0,75 cm
TEXTURA DA | 0 pontos 5 pontos |10 pontos I5 pontos 20 pontos
PELE
Fina, gelati- Fina e lisa Lisa, com Grossa, com | Sulcos em
nosa discreta sulcos super- | mais da meta-
descamacgao | ficiais, des- de anterior da
superficial camacao de planta
maos e pés
FORMA DA 0 pontos 8 pontos |6 pontos 24 pontos
ORELHA
Chata, disfor- | Pavilhao Pavilhao Pavilhao
me, pavilhao | parcialmente | parcialmente | totalmente
nao encurvado| encurvado no | encurvado em | encurvado
bordo todo bordo
superior
TAMANHO 0 pontos 5 pontos |0 pontos I5 pontos
DA GLANDU-
LA MAMARIA | Auséncia de Diametro < 0,5/ Diametro 0,5a | Diametro > |,0
tecido mama- | cm I cm cm
rio
SULCOS 0 pontos 5 pontos |10 pontos I5 pontos
PLANTARES
Ausentes Marcas mal Marcas bem Sulcos na me-

tade anterior
da planta

IDADEGESTACIONAL = (Somatoriados pontos+204)/7
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METODO DE NEW BALLARD (NBS)

* Método de avaliagao da idade gestacional do RN através da andlise de seis
parametros neuroldgicos e fisicos. A cada um dos parametros se atribui uma
pontuacgao e a somatoria determinara a estimativa da idade gestacional até 20

s€émanas

* Pode ter sido realizado até 96 horas de vida e em RN doentes

* Tem uma correlagao com a idade calculada pela amenorréia de 0,97

« E indicado para todos os RN na UTI, na primeira avaliagio clinica

+5

<90°

+3 +4
Angulo de
flexao
punho > 90° > 90° > 60° > 45° > 30° 0
Retracio V@) ‘7@(‘ D’%) 08“ 08“
do brago
180° | 140°—180° | 110°—140°| 90°—I10° <90°
popliteo
180° 160° 140° 120° 100° 90°
Sinal @ . () @ @
- |-l N RS R N N
Cateant & & & i & r\ &
alcannar { i S ( SS )
orelha CE CE
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Pele Pegajosa Gelatinosa Homogenea- |Rash ou Descamagiao | Apergami- Coriacea
Friavel Vermelha mente résea |descamagio |grosseira nhada Fissuras
Transparente | Translicida | Veias visiveis |superficial Areas de Fissuras profundas
Poucas veias | palidez profundas enrugadas
Raras veias Sem vasos
Lanugo Nenhum Esparso Abundante Lanugo fino | Areas sem Praticamente
pelos ausente
Superficie 40-5 mm: -1 | >50 mm Marcas Marcas na Marcas nos | Marcas
Plantar <40 mm: -2 |sem marcas |ténues superficie 2/3 anteriores| cobrem toda
anterior superficie
plantar
Glandula Imperceptivel | Pouco Aréola plana | Aréola Aréola borda | Borda eleva-
mamaria perceptivel sem glandula | parcialmente | elevada do 5-10 mm
elevada -2 | 3-4 mm de |deglandula
mm glandula | glandula
Olhos/ Palpebras Palpebras Pavilhdo par- | Pavilhio Pavilhio Cartilagem
orelhas fundidas abertas pa- |cial/l recurva- |completam/ |completam/ |grossa
frouxam/ -1 | vilhdo plano |do, mole com | encurvado, encurva- Orelha firme
fortem/ -2 permanece recolhimento | mole com do, firme
dobrado lento recolhimento | recolhimento
rapido instantaneo
Genital Escroto Testiculo Testiculo Testiculo Testiculo na | Bolsa escro-
masculino plano e fora da bolsa |no canal descendo bolsa rugas |tal em pén-
liso Escrotal superior bem visiveis | dulo rugas
Sem rugas Raras rugas profundas
Genital Clitoris Clitéris proe- | Clitéris proe- | Labios meno- | Labios maio- | Labios maio-
feminino proeminente | minente minente res e maiores| res grandes res recobrem
Labios planos | Labios meno- | Labios meno- | igualmente e menores o clitores e
res pequenos | res evidente |proemitentes | pequenos labios me-
nores
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Pontuacéo obtida e idade gestacional correspondente

-10 20 semanas 20 32 semanas
-9 20 e 3 dias 21 32 e 3 dias
-8 20 e 6 dias 22 32 e 6 dias
-7 2l e | dia 23 33 el dia
-6 21 e 4 dias 24 33 e 4 dias
-5 22 semanas 25 34 semanas
-4 22 e 3 dias 26 34 e 3 dias
-3 22 e 6 dias 27 34 e 6 dias
-2 23 e | dia 28 35e | dia
-1 23 e 4 dias 29 35 e 4 dias
0 24 semanas 30 36 semanas
| 24 e 3 dias 31 36 e 3 dias
2 24 e 6 dias 32 36 e 6 dias
3 25 e | dia 33 37 e | dia
4 25 e 4 dias 34 37 e 4 dias
5 26 semanas 35 38 semanas
6 26 e 3 dias 36 38 e 3 dias
7 26 e 6 dias 37 38 e 6 dias
8 27 e | dia 38 39 e | dia
9 27 e 4 dias 39 39 e 4 dias
10 28 semanas 40 40 semanas
11 28 e 3 dias 41 40 e 3 dias
12 28 e 6 dias 42 40 e 6 dias
13 29 e | dia 43 4] e | dia
14 29 e 4 dias 44 41 e 4 dias
15 30 semanas 45 42 semanas
16 30 e 3 dias 46 42 e 3 dias
17 30 e 6 dias 47 42 e 6 dias
18 3l e | dia 48 43 e | dia
19 31 e 4 dias 49 43 e 4 dias
50 44 semanas

Fonte: Ballard, JK; Koury,]JC etal: J Pediatr 1 19: 417-
423, 1991
Adaptado por Mezzacappa, M. A.M.S.
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5. ATENCAO HUMANIZADA AO RN — METODO CANGURU
(PORTARIA N2 1.683, DE 12 DE JULHO DE 2007)
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Método Canguru € um modelo de assisténcia perinatal voltada para o cuidado
humanizado que reune estratégias de intervengao bio-psico social, proporcio-
nando o cuidado progressivo neonatal, conforme portaria n® 930/2012.

* O contato da pele da mae com a pele do bebé comega com o toque evo-
luindo para a posigao canguru, de forma precoce e crescente

* Deve ser realizada de maneira orientada, segura e acompanhada de su-
porte assistencial por uma equipe treinada

Vantagens:
* Aumenta o vinculo entre mae e filho e reduz o tempo de separacgao entre
eles
* Melhora o desenvolvimento neurocomportamental e psico-afetivo do RN
de baixo peso
* Estimula o aleitamento materno (maior frequéncia, precocidade e dura-
ao)
* Permite adequado controle térmico
* Favorece a estimulacao sensorial do RN
* Contribui para a reducao do risco de infeccao hospitalar
* Reduz o stress e a dor dos RN de baixo peso
* Propicia um melhor relacionamento equipe de saude/ familia
* Incentiva maior competéncia e confianga dos pais no manuseio do filho
* Contribui para a otimizagao dos leitos de UTI/UCI

Populacgéo a seratendida:
* Gestantes de risco para o nascimento de criangas de baixo peso
* RN de baixopeso
* Mae, pai e familia de RN de baixo peso

Etapas:
12 etapa — Inicio no pré-natal da gestacio de alto risco seguido de internagio
do RN na UTI. Nessa etapa, os procedimentos deverao seguir os seguintes cui-
dados especiais:
* Acolher os pais e a familia na Unidade Neonatal
* Esclarecer sobre as condi¢oes de saude do RN e sobre os cuidados dis-
pensados, sobre a equipe, as rotinas e o funcionamento da Unidade Neo-
natal
* Estimular o livre e precoce acesso dos pais a Unidade Neonatal, sem res-
tricoes de horario:
o Propiciar sempre que possivel o contato com o bebé
* Garantir que a primeira visita dos pais sejaacompanhada pela equipe de
profissionais
* Oferecer suporte para a amamentagao
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* Estimular a participagao do pai em todas as atividades desenvolvidas na
Unidade
* Assegurar a atuagao dos pais e da familia como importantes modulado-
res para o bem-estar do bebé
* Comunicaraos paisas peculiaridades doseubebé e demonstrar continu-
amente as suas competéncias
* Garantir a puérpera a permanéncia na unidade hospitalar pelo menos nos
primeiros cinco dias, oferecendo o suporte assistencial necessario
* Diminuirosniveisde estimulosambientaisadversosdaunidadeneonatal,
tais como odores, luzes e ruidos
* Adequar o cuidar de acordo com as necessidades individuais comunica-
das pelobebé
* Garantir ao bebé medidas de protegao do estresse e da dor
* Utilizar o posicionamento adequado do bebg, propiciando maior conforto,
organizagao e melhor padrao de sono, favorecendo assim o desenvolvi-
mento
* Assegurar a permanéncia da puérpera, durante a primeira etapa, fornecen-
do:
* Auxilio transporte, para a vinda diaria a unidade pelos Estados e/ou
municipios
* Refeigoes durante a permanéncia na unidade pelos Estados e/ou
municipios
* Assento (cadeira) adequado paraa permanéncia ao lado de seu bebé
e espago que permita o seu descanso
* Atividades complementares que contribuam para melhor ambienta-
¢ao, desenvolvidas pela equipe e voluntarios

2° etapa — Bebé permanece de forma continua com sua mae na posigao cangu-
ru pelo maior tempo possivel (pré- alta hospitalar):

* Tempolivre paraaposi¢cao cangurudeacordocomaseguranga, prazere
satisfacao da crianca e da mae

32 etapa — Acompanhamento da crianga e familia no ambulatério e/ou domicilio
até atingir o peso de 2.500 g dando continuidade a abordagem biopsicossocial:

110.

* Posigao canguru em tempo integral

* Estimulo a participacao do pai e outros familiares na posigao canguru

* Presenga de berco no alojamento da mae e do filho, com possibilidade
de elevagao da cabeceira, permitindo a permanéncia da crianga durante o
asseio e outros momentos necessarios.
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Recursos Necessarios:

Humanos:
* Equipe multiprofissional capacitada no Método Canguru com cobertura
de 24 horas de pediatras/neonatologistas, obstetras, enfermeiros e técni-
cos de enfermagem

Fisicos:
* QuartosdeUTIldentrodasnormasestabelecidas e que permitamacolo-
cacao de assentos removiveis
* Quartos ou enfermarias dentro das normas estabelecidas para alojamen-
to conjunto com cerca de 5m2 para cada conjunto de leito materno/bergo
do RN, com acesso facilitado ao setor de cuidados especiais
* Maximo de seis binomios por enfermaria, posto de enfermagem proximo
e banheiro completo e recipiente com tampa para roupa usada paracada
enfermaria

Materiais:
* Cama e bergo aquecido com cabeceira elevada, balanga pesa-bebé, régua
antropomeétrica, fita métrica de plastico, termometro e carro de urgéncia no
alojamento conjunto

Atribuicdes da equipe de saude:
* Orientar a mae e a familia em todas as etapas
* Oferecer suporte emocional e estimular os pais em todos os momentos
* Encorajar oaleitamento materno
* Desenvolver agoes educativas abordando conceitos de higiene, controle
de saude e nutrigcao
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6. ALEITAMENTO MATERNO
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A Organizagao Mundial da Saude (OMS), o Fundo das Nagoes Unidas para a
Infancia (Unicef) e o Ministério da Saude (MS) recomendam o aleitamento ma-
terno exclusivo durante os primeiros 6 meses e a manutengao da amamentagao
associada com alimentos complementares até o segundo ano de vida ou mais.

Vantagens do aleitamento materno:
* Melhor digestibilidade
* Menos alergénico e com menor possibilidade de causar cdlicas no lacten-
te
* Baixa quantidade de fenilalanina e tirosina cuja metabolizagao € limitada
no RN
* Maior quantidade de acidos graxos de cadeia longa e polinsaturados, es-
séncias para o desenvolvimento da retina e sistema nervoso central
* Presenca de varios componentes imunolégicos
* Menor risco deobesidade
* Auxilio no desenvolvimento adequado da arcada dentaria
* Favorecimento do vinculomae/filho
* Esta pronto para ser consumido, em temperatura adequada e sem custo
financeiro para afamilia
* Vantagens para a mae: involugao uterina mais rapida, menor sangramen-
to, menor risco de anemia, reducao do risco de cancer de mama e ovario,
método anticoncepcional efetivo enquanto a crianga estiver em aleitamen-
to exclusivo, nos primeiros seis meses de vida e na auséncia de menstru-
acao

Dez passos recomendados pela Organizagao Mundial da Saude (OMS) e do
Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia (Unicef) a serem seguidos pelas ma-
ternidades para o sucesso da pratica do aleitamento materno:

|. Ter uma norma escrita e acessivel a toda equipe de saude

2. Treinamento de toda a equipe para implementacao da norma

3. Informar todas as maes sobre as vantagens e o manejo do aleitamento

4. Ajudar as maes a iniciar a amamentagao na primeira meia hora apés o parto
5. Mostrar as maes como amamentar e como manter a lactagao, mesmo se
separadas dofilho

6. Nao oferecer outro alimento ao RN exceto se indicado pelo médico

7. Praticar oalojamento conjunto

8. Encorajar o aleitamento sob livre demanda

9. Nao dar bicos artificiais ou chupetas aos lactentes

| 0. Estabelecer grupos de apoio ao aleitamento apos a alta

Atitudes que favorecem o aleitamento materno:
* Orientacao e esclarecimento a mae e familiares da importancia do aleitamento
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* Exame das mamas para detecgao de disturbios que possam interferir noalei-
tamento

* Inicio precoce do aleitamento (|1* hora de vida)

* Aleitamento materno em livre demanda

* Alojamento conjunto

* Orientagao da mae sobre a técnica correta de aleitamento e monitoramento do
processo

* Remocgao (ordenha) do excesso de leite evitando o ingurgitamento mamario

* Prevencao de traumasmamilares

* Nenhuma suplementac¢ao desnecessaria

* Diminuicao da ansiedadematerna

* Orientacao alimentar adequada para a mae

* Programas comunitarios de incentivo e apoio

* Combate a livre propaganda de leites artificiais para bebés assim como chupe-
tas e mamadeiras

* Em casos especiais com interrupgao da sucgcao ou impossibilidade de aleita-
mento em tempo integral, manutengao da producao lactea por meio da ordenha
frequente

* Sensibilizagao a puérperas e nutrizes a doagao de leite Humano aos Postos de
Coleta ou Bancos de Leite Humano (www.redeblh.fiocruz.br)
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7. ASFIXIA PERINATAL
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A asfixia perinatal (APN) é caracterizada como a diminui¢ao do fluxo sanguineo
e da oferta de oxigénio para o sistema nervoso central, cuja expressao clinico-la-
boratorial é a hipoxemia, hipercapnia e acidose metabodlica.

Algoritmo de abordagem da Asfixia Perinatal de 1° Minuto e Acidemia Fetal

RN com apgar de |° minuto <5

Coleta de gasometria do sangue do cordiao umbilical ou da artéria na [*h de vida

l

l

l

BE > -12

BE<- 12 ATE- 159

BE<-16

l

l

!

Observagio no Bergario
Normal

Observacao UTI Neo 24h
* Gasometria em |h

* Dextro, U, Cr,Na, K, Ca

* CKMB, CPK, DHL

* Lactato, Troponinas s/n

corrigir acidose

\

Evolugido Assintomatica

Evolugio Sintomatica

Intervencao UTI Neo

!

Hipotermia NP por 72h*
* Gaso, U, Cr, Na, K, Ca,
enzimas

* Lactato, Troponina

* Monitorizagao

* Polissonografia

l

l

Cuidados Basicos
Avaliar Exames

* US cranio
* Polissonografia

* Avaliagao Neuro

l

normais

anormais

l

l

Bercario Normal

Observagao UTI Neo

l

Avaliar Hipotermia Neu-
roprotetora em RN > 35

semanas de |G
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8. DIAGNOSTICO DE SEPSIS NORN
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O diagnédstico de infecgao em recém-nascidos ¢é dificil uma vez que os sinto-
mas sao inespecificos, podendo fazer parte do quadro clinico de outras doengas.
Entre os sintomas presentes nos quadros de infecgao destacamos a hipoativida-
de, instabilidade térmica, intolerancia a glicose/hiperglicemia, apneia, desconfor-
to respiratorio, intolerancia alimentar, sangramento, instabilidade hemodinamica
entre outros.

O quadro clinico pode ser de dificil diferenciagao de outras condigoes que afe-
tam o recém-nascido e os sintomas isoladamente tem baixo valor preditivo po-
sitivo sendo o maior deles 3 | % para hipotensao.

Sendo assim, é de fundamental importancia que o pediatra conhega o diag-
nostico diferencial de cada sintoma que pode fazer parte do quadro clinico de
infeccao para que possa avaliar os casos suspeitos e fechar ou afastar este
diagndstico com maiorseguranga.

Infeccdo perinatal precoce:

Infeccoes de aparecimento nas primeiras 48 a 72 horas de vida. A transmis-
sao ocorre durante a passagem pelo canal do parto, por corioamniotite ou por
degeneragao hematogénica. O quadro clinico normalmente é multi-sistémico,
com ou sem localizagao (pneumonia ou meningite). Os agentes mais comuns
sao: Streptococcus agalactiae (estreptococo beta hemolitico do grupo B), Liste-
ria monocytogenes, Gram negativos entéricos e enterococos.

Infeccao perinatal tardia:

Infecgoes acima de 48 a 72 horas, geralmente decorrentes de contaminagao
do RN por microorganismos do ambiente onde se encontra internado, podendo
variar de servigo para servigo.

Consideram-se infecgao hospitalar (IH) de origem materna, as infecgoes cuja
manifestagao clinica ocorra até 48 horas de vida. A partir das 48 horas, as infec-
¢oes sao consideradas IH adquiridas na unidade neonatal.

A infeccao hospitalar mais comum nas UTI neonatais é a infeccao primaria da
corrente sanguinea (Sepse), seguida pelas pneumonias e infecgoes tegumenta-
res.

INFECCAO Devera apresentar pelo menos um dos seguintes

PRIMARIA DA critérios:

CORRENTE

SANGUINEA COM | Critério 1: hemocultura positiva por germes nio

CONFIRMACAO contaminantes da pele em pelo menos uma ou mais

LABORATORIAL amostras e o microorganismo nao deve estar rela-
cionado com infeccao em outro sitio.




MANUAL DO GESTOR

Critério 2: pelo menos um dos seguintes sinais
ou sintomas: temperatura axilar < 36° ou > 37,5°,
apneia ou bradicardia, sem relagao com outro local
de infecgao, exceto vascular e pelo menos um dos
seguintes:
* Germes contaminantes comuns da pele (dif-
teroides, Propionebacterium spp, Bacillus SSP,
Staphylococcus coagulase negativo ou micro-
cocos) devem ser cultivados em duas ou mais
hemoculturas colhidas em ocasices diferentes
* Germes contaminantes comuns da pele (dif-
teroides, Propionebacterium spp, Bacillus SSP,
Staphylococcus coagulase negativo ou microco-
cos) cultivados em pelo menos uma hemocultura
de paciente portador de cateter intravascular e
terapia antimicrobiana adequada instituida pelo
médico
* Pesquisa positiva de antigenos no sangue (H.
influenzae, S. pneumoniae, Neisseriameningitidis
ou Streptococcus do grupo B)

SEPSE
CLINICA SEM

CONFIRMACAO
LABORATORIAL

Devera apresentar o seguinte critério:

Critério 1: pelo menos um dos seguintes sinais ou
sintomas: temperatura axilar < 36° ou > 37,5°, ap-
neia ou bradicardia ou sinais de choque e os seguin-
tes critérios:

* Hemograma com 3 parametros alterados *

(vide escore hematoloégico de Rodwell abaixo)

* Proteina C reativa quantitativa elevada ** (vide

quadro de PCR abaixo)

* Hemocultura nao realizada ou negativa

* Nao evidéncia de infeccao em outro sitio

* Instituicao de terapia antimicrobiana parasepse

pelo médico
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ESCORE
HEMATOLOGICO

DE RODWELL

Um ponto para cada caracteristica:
* Leucocitose ou leucopenia
* neutrofilia ou neutropenia
* elevagao deneutroéfilos imaturos
* razao dos neutroéfilosaumentado
* alteragcoes degenerativas nos neutrofilos
* plaquetopenia < ou = a 150.000/mm3

Interpretacao:
* escore > ou = a 3: Sensibilidade de 96% e especi-
ficidade de 78%
* escore de 0 a 2: valor preditivo negativo de 99%

Nao se constitui num teste definitivo

PCR

¢ Aumenta com 24 horas de evolucao da infeccao

* Atinge o maximo em 2 a 3 dias

* Permanece elevada até o controle da infeccao

* Retorna ao normal com 5 a |10 dias de tratamento
adequado

* Tem alto valor preditivo negativo (98%)
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9. MEDICAMENTOS EM NEONATOLOGIA
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ANTIBIOTICOS E OUTROS
ANTIMICROBIANOS

* Ampicilina

* Cefalotina

* Cefazolina

» Cefotaxima

* Ceftazidima

* Ceftriaxone

* Clindamicina

* Eritromicina

* Gentamicina

* Imipenen

* Meropenen

* Metronidazol

* Oxacilina

* Penicilina G

* Penicilina Benzatina
* Vancomicina

* Amicacina

* Cefepima

* Cefoxitina

* Cefuroxima

* Teicoplamina

* Aciclovir

* Anfotericina b

* Fluconazol

* Nistatina suspensao
* Espiramicina

* Pirimetamina

* Sulfadiazina

* Slfametoxazol — trimetropim
* Zidovudine

ANTICONVULSIVANTES

* Fenitoina

* Fenobarbital

* Midazolan

* Tiopental sodico

BLOQUEADORES
NEUROMUSCULARES

* Alcurénio

* Atracurio

* Pancuronio

* Succinilcolina-/sufametonio
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DIURETICOS * Espironolactona
* Furosemide
* Hidroclorotiazida

DROGAS DE EFEITO * Adenosina
CARDIOVASCULAR * Adrenalina

* Amiodarona

* Atropina

* Captopril

* Digoxina

* Dobutamina

* Dopamina

* Esmolol

* Hidralazina

* Hidrocortisona
* Ibuprofeno

* Indometacina
* Isoproterenol

* Alfa metildopa
* Milrinona

* Noradrenalina
* Prostaglandina E|
* Sildenafil

DROGAS DE ATUACAO NO * Adrenalina

APARELHO RESPIRATORIO * Aminofilina

* Cloridrato de oximetazolina
* Dexametasona

* Fenoterol

* Salbutamol

* Terbutalina

SEDATIVOS E ANALGESICOS | - Dipirona

* Fentanil

* Hidrato de cloral
* Lorazepan

* Midazolan

* Morfina

* Paracetamol

* Tramadol
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IMUNOBIOLOGICOS

* Imunoglobulina humana antivaricela-zoster
* Imunoglobulina humana especifica anti-te-
tanica

* Imunoglobulina humana anti-hepatite B

¢ Palivizumabe

* Vacina anti-hepatite B

ANTAGONISTAS

* Flumazenil

* Naloxone

* Neostigmine

* Sulfato de protramina

MISCELANEA

* Albumina

* Bicarbonato de sodio
* Colirios cicloplégicos
* Cloreto de potassio

* Dipiridamol

* Enoxaparina sodica

* Glucagon

* Insulina

* L-tiroxina

* Metadona

* Pancreatina

* Ranitidina

* Resina permutadora deions
* Sulfato ferrosos
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10. EXAMES SUBSIDIARIOS
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Os exames complementares abaixo relacionados sao os minimamente ne-
cessarios para o atendimento da crianga de 0 a 3 anos de idade:
* Hemograma Completo / VHS
* Ferritina
* Dosagem de Ferro
* Eletroforese de Hemoglobina
* Coagulograma completo
* Sodio
* Potassio
* Cloreto
+ Calcio ionizado
* Fésforo
* Uréia
* Creatinina
* Proteina total e fragoes eletroforéticas
* Glicose
« Acido latico
+ CO2
* Analise do liquido céfalo-raquidiano — citologia e bioquimica do liquor
* TSH e T4livre
* Dosagem de Bilirrubinas
* Esteatocrito
* ASLO
* Urinal
* Urocultura
* Tipagem Sanguinea
* Dosagem de transaminases — TGO, TGP
* Fosfatase alcalinae
* Gama-GT
* Sorologias: HIV, sffilis, hepatites B e C; toxoplasmose, citomegalovirose, rubéo-
la, mononucleose
* Bacterioscopias e Culturas: de lesoes, de orofaringe, liquor, sangue e urina,
citologia e bioquimica do liquor.

* Espirometria

* ECG

* Ecocardiograma

* EEG

* pHmetria esofagica de 24 horas

* Cintilografia gastroesofagica com Tc99

* Gasometria / Saturemetria

* Triagem de doengasgenético-metabdlicas

* Raio-x : simples / contrastados

* Radiografia contrastada de esofago, estomago e duodeno (EED)
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* Endoscopia / Biopsia

* Ultrassom transfontanela

* Ultrassonografias (abdominal, vias urinarias, entre outros)
* Tomografia

* Ressonancia

* Uretrocistografia miccional

* Cintilografia renal com99mTcDMSA
* Audiometria

* Potencial Evocado

* BERA

* Eletroneuromiografia

A unidade de origem devera definir um acesso formal para outra unidade de
saude caso nao disponha de outros exames mais complexos que venham a ser
necessarios, de acordo com a pactuagao nos PAR da Rede Cegonha.

Nesse caso, considerar os cuidados com o transporte da crianga para o local
de realizagao do exame ou a sua transferéncia definitiva para outro servico que
conte com Os recursos necessarios.

138.



MANUAL DO GESTOR

.139



MANUAL DO GESTOR

140.



MANUAL DO GESTOR

11.CRITERIOS DE INTERNACAO NEONATAL
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ENCAMINHA- | — Peso > 2.200 g e idade gestacional > ou = 35
MENTO DE RN semanas:

SEGUNDO SEU * Mae clinicamente bem — Alojamento conjunto
PESO E IDADE * M3e sem condi¢des clinicas — Cuidados interme-
GESTACIONAL diarios

2 — Peso 2.000 — 2.200 g e idade gestacional > ou =
35 semanas:

* RN com boa sucgao — Alojamento conjunto

* RN com ma sucgao — Cuidados intermediarios

3 — Peso < 2.000 g ou idade gestacional < ou = 34
semanas — Cuidados intermediarios ou UTI

ENCAMINHA- I — Nao necessita de tratamento e/ou investigagao
MENTO DE — Alojamento conjunto

RN SEGUNDO 2 — Necessita de tratamento e/ou investigagao —
PATOLOGIAS Internagao (exceto para criangas com pequenas

alteragoes que podem ser acompanhadas ambula-
torialmente)

CRITERIOS DE INTERNACAO EM UNIDADE DE TRATAMENTO
SEMI INTENSIVO OUINTENSIVO
(portaria n°® 930, de 10 de maio de 2012)

Conceitode UTINeonatal

Servigo de internagao responsavel pelo cuidado integral ao RN grave ou po-
tencialmente grave, dotado de estruturas assisténcias que possuam condi¢oes
adequadas a prestagao de assisténcia especializada, incluindo instalagoes fi-
sicas, equipamentos e recursos humanos, articulando uma linha de cuidados
progressivos, possibilitando a adequagao entre a capacidade instalada e a con-
dicao clinica do RN. Os RN que necessitem de cuidados especificos de unidade
neonatal e que se encontrem em locais que nao disponham destas unidades,
devem receber os cuidados necessarios até sua transferéncia, que devera ser
feita apos estabilizacao do RN e com transporte sanitario adequado, realizado
por profissional habilitado.

Tipos de unidadesneonatal:
* Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Il e llI
* Unidade de cuidado intermediario neonatal (UCI) convencional e canguru

Distribuicao dos leitos de UTI/UCI:
2 leitos de UTI, 2 leitos de UCI| Co e | leito de UCI Ca para cada | mil nascidos
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vivos. A UCI Ca somente funcionara em unidade hospitalar que conte com UCI
Co e o conjunto de leitos de UCl sera composto de 2/3 de UCICO e |/3 de UCICa.

Parametros de internacao em UTI:

* RN de qualquer idade gestacional que necessitem de ventilagao mecanica ou
em fase aguda de insuficiéncia respiratéria com FiO2>30%

* RN menores de 3| semanas de idade gestacional ou com peso < [.500 g

* RN que necessitem de cirurgias de grande porte ou pos-operatério imediato de
cirurgias de pequeno e médio porte

* RN que necessitem de nutrigao parenteral

* RN que necessitem de cuidados especializados como: uso de cateter endove-
noso central, drogas vasoativas, prostaglandinas, antibidticos para tratamento
de infeccao grave, uso de ventilagio mecanica ou FiO2 > 30%, transfusao de
hemoderivados

Pardmetros de internacao em UCI:

* RN que apds a alta da UTI ainda necessite de cuidados complementares

* RN com desconforto respiratorio leve que nao necessite de assisténcia venti-
latoria mecanica ou CPAC ou Capuz em Fragao de O2 (FiO2 elevada (FiO2<30%)
* RN com peso superiora 1.000 g e inferior a 1.500 g, quando estaveis, sem aces-
so venoso central, em nutricao parenteral plena, para acompanhamento clinico
e ganho depeso

* RN > que 1.500 g, que necessite de venoclise para hidratagao venosa, alimenta-
¢ao por sonda e/ou em uso de antibidticos com quadro infeccioso estavel

* RN em fototerapia com niveis de bilirrubinas proximos aos niveis de exsangui-
neotransfusao

* RN submetido a procedimento de exsanguineotransfusao, apés tempo minimo
de observagao em UTI, com niveis de bilirrubina descendentes e equilibrio hemo-
dinamico

* RN submetido a cirurgia de médio porte, estavel, apods o pos-operatério imedia-
to naUTI

* As UC] Ca serao responsaveis pelo cuidado de RN com peso superiora 1.250
g, clinicamente estaveis, em nutricao parenteral plena, cujas maes manifestem o
desejo de participar e tenham disponibilidade de tempo

Para a otimizacao dos recursos disponiveis em cuidados intensivos, trés fa-
tores devem ser cuidadosamente considerados pelas equipes de saude:

* O conceito de cuidados progressivos, que estabelece claramente a necessida-
de de transferir o RN para outro servigo diante do agravamento ou da melhorado
seu quadro clinico, independentemente de existir na mesma unidade hospitalar
os dois tipos de unidades, UTl e UCI

* Adistribuicaoirregular enem sempre compativel comas necessidades detec-
tadas das unidades neonatais, que exige uma avaliacao global das vagas exis-
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tentes e a transferéncia de RN para servicos as vezes distantes da sua area de
origem, e a consequente abertura de vagas para RN originarios de outros servi-
¢os

* A existéncia da CROSS como unidade reguladora que deve exercer seu papel
primordial que é de regulagao das vagas existentes de modo a garantir a atengao

mais adequada para as necessidades do RN e ao mesmo tempo, a otimizagao
dos recursos existentes
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12. TRANSPORTE DO RN
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Abaixo, sao destacados alguns pontos sobre diferentes situagoes de trans-
porte intra e inter-hospitalar:

TRANSPORTE DA SALA DE PARTO PARA A UTI/UCI

MATERIAL E * Bergo de transporte adaptado, cilindro O2 e oxime-
EQUIPAMENTOS | tro de transporte

* Ber¢co comum, cobertor, touca

* Balao de reanimacao com reservatorio

* Reanimador neonatal manual

* Mascara de O2 para RN prematuro e RN a termo

* Extensao de latex

* Luvas de procedimento

INDICACAO * Para UTI: bergo de transporte comum adaptado
com reservatorio de O2
* Nos demais casos, berco comum

TECNICA * Garantia de disponibilidade a qualquer momento

* Avaliagao periodica dofuncionamento

* Transporte apenas apos a estabilizacao do RN no
CcoO

* Contato prévio com a equipe da UT]I para preparo
do leito e dos equipamentos necessarios

* Ajuste dos parametros ventilatorios antes de iniciar
o transporte

* Cuidado com movimentos bruscos quepossam
levar a extubagao ou perda do acesso venoso

EQUIPAMENTO * Luvas de procedimento
DE PROTECAO
INDIVIDUAL

AGENTES * Médico do CO e/ ou da UTI, enfermeiro, técnico de
enfermagem
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TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR

MATERIAL E
EQUIPAMENTOS

* Ber¢o comum se RN com peso > 1.700 g, estavel e
exame simples

* Incubadora aquecida se RN com peso < 1.700 g e/
ou instabilidade térmica, hemodinamica, respiratéria
ou neuroloégica e exame de risco

* Oximetro de pulso (RN em incubadora aquecida ou
em O2inalatorio)

* Bomba de infusao, se necessario

* Maleta de transporte sempre que o transporte for
feito em incubadora

DOCUMENTACAO

* Pedido do exame ou do procedimento
* Prontuario comexames anexados

* Relatério de transporte

* Termometro

* Estetoscopio

TECNICA

* Checar condigoes especiais para o exame solicita-
do e providenciar o preparo do RN

* Confirmar horario elocal

* Checar disponibilidade e funcionamento dos equi-
pamentos e materiais previamente determinados
pela equipe

* Reunir documentagao necessaria

* Assegurar a estabilidade do RN antes de coloca-lo
na incubadora de transporte e instalar os dispositi-
VOSs hecessarios

* Afixar a cadeira, colocar a crianga e acertar os
cintos

* Anotar no prontuario o horario de saida e as condi-
¢oes gerais doRN

* Avaliar o RN durante o transporte:atividade, padrao
respiratorio, perfusao periférica, coloragao da pele,
movimentagao, temperatura, permeabilidade de
acesso venoso e presencga de infiltracao

* Manter a permeabilidade das vias aéreas

* Caso seja previsto que o exame levara mais de 30
minutos, levar material para higiene do RN e verificar
temperatura a cada 30 minutos
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* Apos o exame, retornar com o RN paraa unidade
e coloca-lo no leito mantendo as condigoes e os
dispositivos prescritos

* Documentarnorelatoriodetransportee descrever
para os profissionais responsaveis pelo RN as con-
dicoes do RN, os dispositivos utilizados, intercorrén-
cias e condutas durante o transporte e a realizacao
do exame

* Anexar cépia do relatorio de transporte no prontua-
rio doRN

* Encaminhar equipamentos para o expurgo

* Repor materiais € medicamentos utilizados duran-
te otransporte

* Checar se os cilindros de O2 estao fechados e
trocar os vazios

* Anotar a ocorréncia no livro de plantao

EQUIPAMENTO
DE PROTECAO
INDIVIDUAL

* Luvas e protetor ocular, se necessario

AGENTES

* Técnicos de enfermagem (se RN com estabilidade
respiratoria e hemodinamica com ou sem O2) para
realizagao de exames sem risco

* Médico capacitado em cuidados neonatais e téc-
nico de enfermagem/enfermeira quando o RN com
instabilidade hemodinamica, respiratéria ou neurolo-
gica ou no caso de exame com algum risco.
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TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR

MATERIAL E
EQUIPAMENTOS

* Maleta de transporte completa: medicamentos,
material de urgéncia e material para higiene e con-
forto doRN

* Ber¢o comum no hospital e cadeira de transporte
na ambulancia

* Incubadora aquecida para todas as criangas no
periodo neonatal

* Oximetro de pulso (RNs em incubadora aquecida
ou fazendo uso de oxigénio inalatério)

* Bomba de infusdo se necessario

DOCUMENTACAO | + Consentimento assinado pelos pais
* Documento de transferéncia com confirmagao de
vaga, dados do hospital de destino e profissional de
contato
* Copia da prescricao médica e de anotagoes da
enfermagem
* Relatorio médico
* Relatério de transporte

TECNICA * Garantir a vaga no hospital de destino e elaborar

documento de transferéncia

* Orientar os pais e solicitar consentimento (dispen-
savel em caso de risco de vida e/ou auséncia dos
pais)

* Solicitar e especificar o tipo de transporte

* Checar disponibilidade e funcionamento dos equi-
pamentos

* Emitir relatorio médico e anexar copia do prontua-
rio

* Anexar caderneta de vacinagao e coleta de PKU

* Confirmar horario desaida

* Avaliar e anotar as condi¢oes gerais do RN, verifi-
car eanotar FC, FR, temperatura e comunicar o mé-
dico se mudanga nos parametros para estabilizacao
* Colocar o RN naincubadora e instalar os dispositi-
VOS necessarios ou no ber¢o comum, se for o caso
* Afixar a cadeira de transporte, colocar a crianga,
adequar ocinto
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* Anotar no prontuario o horario de saida e as condi-
¢oes gerais doRN

* Avaliar o RN durante o transporte:atividade, padrao
respiratorio, perfusao periférica, coloragao da pele,
movimentagao, temperatura, permeabilidade de
acesso venoso e presencga de infiltracao

* Manter a permeabilidade das vias aéreas

* Documentar norelatériodetransporte e descre-
ver as condi¢oes do RN, os dispositivos utilizados,
intercorréncias e condutas na chegada ao servigo
de destino

* Anexarcopiadorelatériodetransporte,documento
de responsabilizagao do profissional que recebeu o
RN e da autorizagao da mae no prontuario do RN

* Encaminhar equipamentos para o expurgo

* Repor materiais e medicamentos utilizados duran-
te otransporte

* Checar se os cilindros de O2 estao fechados e
trocar os vazios

* Anotar a ocorréncia no livro de plantao

EQUIPAMENTO
DE PROTECAO
INDIVIDUAL

* Luvas e protetor ocular, se necessario

AGENTES

* Técnicos de enfermagem (se RN com estabilidade
respiratéria e hemodinamica com ou sem O2

* Médico capacitado em cuidados neonatais etécni-
co de enfermagem/enfermeira
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13. PUERICULTURA E SEGUIMENTO AMBULATORIAL
EM RN DE RISCO (FOLLOW UP)
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As criangas com maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de sequelas
e que necessitam de seguimento especializado compreendem as que apresen-
taram: muito baixo peso ao nascer; andxia perinatal grave; problemas neurologi-
cos: encefalopatia hipoxico-isquémica, acidente vascular cerebral, sangramento
de sistema nervoso central, leucomalacia, meningite, convulsao; alteragoes do
exame neuroldgico; broncodisplasia; hiperbilirrubinemia; distirbios metabolicos
graves; infecgoes congénitas; malformagoes e sindromes genéticas.

Os principais objetivos do seguimento ambulatorial, das criangas que permane-
ceram internadas em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), incluem:

* Realizar avaliagao clinicaperiédica

* Detectar precocemente alteragoes do desenvolvimento global da crianga

* Intervir, prevenir ou minimizar alteragoes e complicagoes

* Fornecer suporte para criangas com necessidades especiais como aquelas
com dependéncia cronica de oxigénio, em uso de oxigénio domiciliar, as que
apresentam succao ineficaz, as que necessitam de alimentacao por sonda gas-
trica ou gastrostomia; as criangas com traqueostomia ou outras estomias

* Dar apoio para as familias

* Efetuar treinamento de profissionais envolvidos no seguimento ambulatorial

* Realizar e pesquisas sobre qualidade de atendimento da UTIN e de seguimento
de grupos especificos de criangas

O seguimento ambulatorial inicia-se com um adequado planejamento da alta
hospitalar onde devem ser previstas as estratégias do acompanhamento e o
esclarecimento dos pais com relagao aos diagnosticos, potenciais sequelas e
cuidados com acrianga.

Planejamento para a alta hospitalar

Os critérios necessarios para a alta hospitalar variam de acordo com a ex-
periéncia de cada servigo, que em geral incluem estabilidade clinica da crianga,
controle térmico adequado, alimentagao via oral, ganho de peso, auséncia de
apneia, boa interagao mae-filho, mae segura quanto a amamentagao e aos cui-
dados com acrianga.

Cuidados gerais — Um relatorio de alta contendo a historia materna e gestacio-
nal, condicoes de nascimento, diagnodsticos, procedimentos, medicagoes utiliza-

das, resultados de exames, avaliagio neuroldgica, necessidade de seguimento
e interconsultas com especialistas, recomendagoes e planejamento do acom-
panhamento facilita a condugao da crianga tanto na unidade basica de saude
quanto no ambulatorio de seguimento.

Educagao dos pais — E necessario capacitar os pais, principalmente aqueles que

prestarao cuidados especiais com seus filhos, como oxigenioterapia domiciliar,
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alimentagao por gavagem, administragao de medicacoes especificas, cuidados
com estomias, entre outros. Orientar os pais em como reconhecer sinais de aler-
ta (apneia, dispneia, cianose, palidez, ictericia, convulsao, irritabilidade, hipoativi-
dade, recusa alimentar, etc.) e quais procedimentos deverao ser realizados nes-
tas situagoes. Explicar as receitas e ensinar a manipulagao dos medicamentos
com antecedéncia.

Cuidados domiciliares — Além da identificagao e da capacitagio de quem vai
cuidar da crianga, avaliagao dos recursos domiciliares, assegurar equipamentos
e materiais necessarios para os cuidados da crianga; visita domiciliar ou servi- ¢os
de suporte comunitario; adequacao do espago fisico no domicilio; cuidados de
emergéncia e transporte e suporte social para a familia.

Atendimentonoambulatériode seguimento

Periodicidade das consultas — Primeira avaliagao: primeira semana apés a alta,
de preferéncia nas primeiras 48 horas; esclarecer junto a mae e familiares as du-
vidas ou problemas que podem surgir nesses primeiros dias, avaliar a curva de

peso, a aceitagao alimentar e intercorréncias.

O acompanhamento de puericultura para os bebés de baixo peso ao nascer
deve ser realizado no ambulatorio do hospital até que atinjam 2.500 g. Apos isso,
o bebé podera ser acompanhado na rede de atengao basica e, se necessario, em
ambulatoérios de especialidades.

Rotinas das consultas — Investigagao sobre queixas, intercorréncias desde a ul-
tima consulta, verificagao do esquema de vacinagao, uso de medicagoes, segui-
mento em outros ambulatérios especializados, resultados de exames, inquérito
alimentar, padrao de sono, antropometria, exame fisico e neurologico, avaliagao
sistematica do desenvolvimento, esclarecimento da familia sobre a evolugao cli-
nica e neurologica da crianga.

Em relagdo aosprematuros:

Utilizar a idade cronoldgica para o esquema normal de vacinagao, enquanto
que a corrigida deve ser usada para alimentagao, para a avaliagao do crescimen-
to, do exame neuroldgico e do desenvolvimento.

Recomendada a utilizagao da idade corrigida até |8 meses para o perimetro
cefalico, até 24 meses para o peso e avaliagao neuroldgica e até 42 meses para
o comprimento.

idade corrigida = idade cronolégica (40 semanas — idade gestacional)
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14. A HUMANIZACAO DA ATENCAO EM SAUDE
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Humanizagao em saldde é um processo de construcao gradativa, consequén-
cia do compartilhamento de conhecimentos e de sentimentos entre a equipe de
salde e entre essa e o usuario/comunidade, de forma ética, reconhecendo cada
um o seu papel, sua responsabilidade e seus limites, a0 mesmo tempo em que
percebe e valoriza o outro.

Esse movimento de troca e de empatia permite odesenvolvimento maximo
das capacidades e potencialidades, resultando em agoes praticas, qualificadas
e satisfatorias para todos aqueles envolvidos na atengao a saude.

Sendo assim, a Humanizagao em Saude esta baseada em trés grandes pila-
res: a valorizagao e a satisfacao dos profissionais, o atendimento das necessi-
dades obijetivas e subjetivas do usuario e da comunidade e a organizagao dos
processos de trabalho, garantindo sua eficacia, resolubilidade, continuidade e
acuracia técnica.

Para todos aqueles envolvidos com a atengao humanizada a crianga, é in-
dispensavel o conhecimento da portaria de n° 1459, de 24 de junho de 201 I,
que institui a Rede Cegonha, projeto que prevé a constituicao de uma “rede de
cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a
atencao humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianga o
direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis”.

Segundo a portaria, a Rede Cegonha tem como principios: o respeito, a prote-
¢ao e a realizagao dos direitos humanos; o respeito a diversidade cultural, étnica
e racial; a promogao da equidade; o enfoque de género; a garantia dos direitos
sexuais e dos direitos reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes;
a participagao e a mobilizagao social e a compatibilizagao com as atividades das
redes de atengao a saude materna e infantil em desenvolvimento nos Estados,
fomentando a implementacao de novo modelo de atengao a saide da mulher e
a saude da crianga com foco na atengao ao parto, ao nascimento, ao crescimen-
to e ao desenvolvimento da crianga de zero aos 24 meses; organizagao da Rede
de Atengao a Saude Materna e Infantil para que esta garanta acesso, acolhimen-
to e resolubilidade e reducao da mortalidade materna e infantil com énfaseno
componente neonatal.

O presente documentodaLinhade Cuidado da Criang¢a compartilhacom o
projeto Rede Cegonha seus principais pressupostos: continuidade da atengao
garantida pela articulagao dos distintos pontos de atengao a saude, do sistema
de apoio, do sistema logistico e da governanca da rede; garantia do acesso; ga-
rantia do acolhimento com avaliacao e classificagao de risco e vulnerabilidade;
qualificagao da atengao com a garantia de boas praticas e seguranga.

Embora nao seja possivel elencar um rol de agoes humanizadas ja que, por
definicao, toda a malha de processos deve estar impregnada pelo conceito de
humanizacao, podemos destacar alguns aspectos particularmente importantes
na construgao de um sistema de saude humanizado e qualificado:

Na gravidez — A oferta e a adesao da gestante a um programa de pré-natal de
boa qualidade, o reconhecimento prévio do local onde se dara o parto, o aces-
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so agil e qualificado aos servigos de urgéncia/emergéncia, o encaminhamento
com transporte adequado para a maternidade que oferega a aten¢ao necessaria,
especialmente nas gestagoes de risco sao pontos importantes a serem consi-
derados.

No momento do parto — O acolhimento, a presenga do acompanhante, os cui-

dados adequados no pré-parto e a possivel acomodagao em quarto PPP sao
alguns dos itens a serem lembrados.

Na neonatologia — A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca e o projeto Mae Can-
guru trazem um diferencial importante para o incentivo do vinculo maeffilho,
com uma série de outras vantagens. Para RN internados em UTI ou UCI, as con-
digoes ambientais (iluminagao e/ou ruido, por exemplo) devem ser controladas

de forma a proporcionar conforto e menos estimulos, a presenga da mae deve
ser garantida, informacoes claras e sistematicas a familia devem ser fornecidas
e a equipe de saude capacitada para o manuseio adequado do bebé.

ApOs a alta hospitalar — A garantia de acesso rapido a atengao basica, a abor-
dagem integral e a identificagao de riscos biolégicos ou sociais, a elaboragao
de um plano de cuidado que conte com a participagao ativa da mae/familia sao
alguns dos destaques.

Em todas as etapas, a acuracia técnica deve ser garantida através do uso
e do gerenciamento de protocolos institucionais, da capacitacao continua das
equipes, da disponibilizacao dos recursos necessarios e da supervisao e moni-
toramento dos processos.
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1. ASSISTENCIA A CRIANCA ATE 2 MESES DE VIDA
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Os processos de trabalho assistenciais na crianga até 2 meses deverao ser
organizados de forma a atingir os seguintes objetivos:

* Detecgao de sinais de depressao puerperal

* Orientacao dos pais para a deteccao precoce de sinais e sintomas de perigo
diante da evidéncia de que até os dois meses, as doencas tendem a evoluir ra-
pidamente, com maior gravidade e muitas vezes com comprometimento sisté-
mico

* Avaliagcao e identificagao da presenga de situagoes de risco e vulnerabilidade
pessoais, familiares e sociais a saltde do recém-nascido (RN): baixo peso ao
nascer (< 2.500 g), prematuridade (< 37 semanas), gemelaridade, asfixia grave
(apgar < que 7 no 5° minuto), internagoes/intercorréncias clinicas, desmame
precoce (< 4 meses), curva de crescimento estacionario ou descendente, inter-
valo interpartal curto (< | ano), auséncia de pré-natal ou poucas consultas, mae
com menos de |8 anos e/ou baixa escolaridade (< oito anos de estudo), crianga
indesejada, historia familiar de morte de crianga com menos de 5 anos, crianga
residente em area de risco, lactente sem seguimento e acesso ao servigo de
saude

* Orientacoes com o cuidado ao RN

* Formacao de vinculo entre mae e filho

* Desenvolvimento da funcaoparental

* Estimulo aamamentacao

* Monitoramento do crescimento e do desenvolvimento

* Orientagao para o calendario de imunizagao

* Cuidados com a saude bucal

* Prevencao de acidentes e cuidados a criangca em situagao de violéncia

* Avaliagao e identificacao de fatores de protegao como bom funcionamento
familiar, apoio emocional, atencao e afeto, saneamento ambiental, alimentagao
adequada, acesso aos servicos de saude e educagao, presenga e acesso as re-
des sociais deapoio

* Anamnese, exame fisico, diagndstico e problemas, classificagao de risco, orien-
tagoes, tratamento e encaminhamentos (na presenga de problemas a sugestao
¢ a aplicagao do protocolo Atencao Integrada as Doengas Prevalentes na Infan-
cia —AIDPI)

* Especial atengao para a deteccao de infecgao bacteriana grave e desidratagcao
grave para encaminhamento oportuno para referéncia, e deteccao de infecgao
bacteriana local, diarréia, disenteria, baixo peso, problemas de alimentagao (téc-
nica, qualidade e quantidade) e desenvolvimento, para intervengao precoce e se-
guimento adequado

* A equipe deve ser capacitada para a detecgao precoce dos sinais de perigo abai-
xo elencados e a unidade deve organizar seus processos de trabalho de forma
a garantir acesso facil e uma recepgao ativa e o pronto atendimento as queixas
agudas sempre que a mae trouxer a crianga para a unidade, independentemente
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de agendamento prévio
* S3o sinais que indicam a necessidade de intervencao rapida e de encaminha-
mento da crianca até dois meses ao servico de referéncia de urgéncia:
g Nao conseguir se alimentar
d Vomitar tudo que ingere
g Convulsoes
d Apneia
gFrequénciarespiratoriarapida(>60irpm)
d Frequéncia cardiaca abaixo de 100 bpm
d Letargia, inconsciénciaouirritabilidade
g Febre acima de 37,5° mantida sem localizagao de foco
d Hipotermia
d Tiragem subcostal, batimentos das asas do nariz, cianose ou palidez intensa
d Ictericia visivel abaixo do umbigo ou precoce (nas primeiras 24hs)
g Gemidos
g Fontanelaabaulada
d Olhos fundos, sinal da prega voltando muito lentamente presente
g Umbigo com secregao purulenta e com regiao periumbelical hiperemiada
d Pustulas disseminadas na pele
g Secrecgao purulenta conjuntival com edema palpebral intenso
d Movimenta-se menos que o normal,dora manipulacao

Outros sinais de perigo e alguns acima isolados como, por exemplo, a respi-
ragao rapida, irritabilidade, ingestao hidrica avida, secrecao purulenta visivel no
ouvido, peso muito baixo para a idade, baixa ingesta, problema com alimentagao
e desenvolvimento deverao mobilizar a equipe com agilidade para que sejam ini-
ciados os procedimentos necessarios na prépria unidade, observacao adequa-
da, com avaliacao posterior caso ainda seja necessario o encaminhamento para
o servigo de urgéncia e emergéncia ou orientagoes e tratamento comagenda-
mento de retorno na propria Unidade Basica de Saude (UBS).

Essa fase é fundamental na formacao de vinculo com a unidade de saude e,
mais especificamente, com a equipe de saude que fara o acompanhamento da
crianca e da familia ao longo do tempo. Essa crianga deve ser cadastrada no
sistema de vigilancia da unidade, especialmente se for identificada como uma
crianca de risco, para que seja feita busca ativa caso nao ocorra o compareci-
mento as consultas agendadas e identificagao de fatores de protegao e rede de
apoio.
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2. ASSISTENCIA A CRIANGA DE 2 MESES A 3 ANOS DE IDADE
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Os processos assistenciais para a crianga de 2 meses a 3 anos de idade deve-
rao ser organizados para atingir os seguintes objetivos:

* Orientagoes gerais para o cuidado da crianga
* Estimulo a amamentagao exclusiva por seis meses e a introdugao de alimentos
complementares apds esse periodo com manutengao doaleitamento materno
por dois anos de vida ou mais
* Suplementagao de vitaminas e minerais quando indicado
* Prevencao de acidentes
* Cuidados a crianga em situagcao de violéncia
* Orientagao para o calendario de imunizagao
* Cuidados com a saude bucal
* Monitoramento do crescimento e do desenvolvimento
* Avaliacao da presenca de situagoes de risco e vulnerabilidade a saude da crian-
ca
* Anamnese e examefisico
* Para a identificacao de sinais gerais de perigo, seguir as perguntas:

d A crianga consegue beber agua ou mamar no peito?

d Vomita tudo que ingere?

d A crianga apresentou convulsoes?

> Observar e verificar se a crianga esta letargica ou inconsciente.

* Classificacao e tratamento das patologias detectadas pela anamnese e exa-
me fisico (a sugestao € a aplicacao do protocolo Atengao Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia — AIDPI) com as principais agoes a serem desenvolvidas
para a atengao integrada as doengas prevalentes na infincia como, por exem-
plo, diarréia, otite, desnutricao e anemia, pneumonia, baixo peso ou dificuldades
alimentares
* A equipe deve ser treinada para a detecgao precoce dos sinais de perigo indica-
dos e a unidade deve organizar seus processos de forma a garantir acesso facil
e uma recepgao ativa e o pronto atendimento as queixas agudas sempre que
a mae trouxer a crianga para a unidade, independentemente de agendamento
prévio
* Indicam a necessidade de encaminhamento da crianga ao servigco de referén-
cia de urgéncia, a observagao de sinaus como, por exemplo, recusa alimentar e
hidrica, letargia ou inconsciéncia, respiragao rapida, atividade reduzida, sibilos ou
chiados, tiragem subcostal ou estridor em repouso, olhos fundos, sinal da prega
presente, secrecao purulenta no ouvido ou tumefagao dolorosa ao toque atras
da orelha, emagrecimento acentuado visivel, edema em ambos os pés, rigidez
de nuca, petéquias, abaulamento da fontanela
* Também podem ser considerados sinais de perigo a respiragao rapida, irritabi-
lidade, ingestao hidrica avida, secrecao purulenta visivel no ouvido, peso muito
baixo para a idade. Nestes casos, € necessario mobilizar a equipe de atendi-
mento com agilidade para que sejam iniciados os procedimentos necessarios
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na propria unidade, com avaliagao posterior caso seja necessario o encaminha-
mento para o servigo de urgéncia e emergéncia ou o agendamento de retorno
na propria UBS

* A crianga deve ser cadastrada no sistema de vigilancia da unidade especial-
mente se for identificada como uma crianca de risco, para que seja feita busca
ativa caso nao ocorra o comparecimento as consultas agendadas

176.



MANUAL DO GESTOR

.177



MANUAL DO GESTOR

178.



MANUAL DO GESTOR

3. ANAMNESE E EXAME FiSICO NA CRIANCA DE ATE 3 ANOS

.179



MANUAL DO GESTOR

180.



MANUAL DO GESTOR

Consideragées para a anamnese:

* Estabelecer uma relacao de confianga com a familia e com a crianga ao longo
do acompanhamento. Para isso, sao recomendados o saber ouvir, ter empatia,
demonstrar interesse, valorizar questionamentos, oferecer informagoes de for-
ma clara e certificar-se de ter sido compreendido, resumir o que foi combinado
até aproxima consulta

* Perguntas abertas facilitam a compreensao dos motivos para a consulta e per-
mitem que o profissional explore condi¢oes que nao tenham sido bem explica-
das. Sao exemplos perguntas como: “o que vocé gostaria de me contar hoje?”

* Evitar abordagens intrusivas ou interpretativas que nao propiciem a descrigao
natural dos fatos como, por exemplo: “ele esta dormindo mal?”

* Prestar atengao no bem-estar da mae, principalmente sinais de depressao ma-
terna pos-parto

Exame fisico:

O exame fisico completo deve ser realizado na primeira consulta do recém-
nascido. Nas consultas subsequentes, o exame fisico devera ser realizado de
rotina, orientado pelos achados do primeiro exame completo. Abais, sao desta-
cados alguns procedimentos especificos recomendados para o exame fisico da
crianga nos primeiros anos de vida:

Dados antropométricos
* Os registros do peso, da estatura e do comprimento, bem como do perimetro
cefalico da crianca, aferidos nos graficos de crescimento, sao recomendaveis

para todas as consultas até os 2 anos de idade, mesmo para criangas de risco
ou nao. Entre os 2 e os 10 anos de idade, é necessario aferir o peso e a altura e
inserir os dados no grafico das consultas realizadas

* Recomenda-se a plotagem dos dados de peso e estatura nas curvas de indice
de massa corporea (IMC) por idade e género desde o nascimento.

Rastreamento para displasia evolutiva do quadril

* Nas primeiras consultas (com 15 dias, 30 dias e 2 meses), proceder as mano-
bras de Barlow (provocativa do deslocamento) e Ortolani (sua redugao), testan-
do um membro de cada vez:
g Manobra de Ortolani: articulagdes coxo-femurais em flexdo e joelhos em
flexdo. E necessario segurar as pernas e as coxas com as mios e colocar os
dedos sobre o grande trocanter e realizar a adugao a abdugao da articulagao.
Positivo quando se percebe um “click” com os movimentos.
g Manobra de Barlow: flexionar joelhos e quadris. E necessario segurar as
pernas e coxas com as maos e colocar os dedos sobre o grande trocanter,
mantendo as articulagoes em abdugao média, e realizar movimentos pressio-
nando o grande trocanter anteriormente e sentindo o deslocamento da arti-
culagao.
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* Nas consultas apos os 3 meses de idade (com 4, 6, 9 e |2 meses), a observa-
¢ao da limitagao da abdugao dos quadris e o encurtamento de um dos membros
inferiores devem ser os exames de rastreamento
* Quando a crianga comega a andar (a partir da consulta com |12 ou |8 meses),
a observacao da marcha da crianca é o exame de escolha. Os testes de Trende-
lenburg positivo, marcha anserina e hiperlordose lombar possibilitam o diagnos-
tico.
g Trendelenburg positivo: cada membro inferior sustenta metade do peso do
corpo. Quando um membro inferior é levantado, o outro suporta todo o peso,
o que resulta numa inclinagao do tronco para o lado do membro apoiado. A
inclinagao do tronco ¢é realizada pelos musculos abdutores do quadril, uma vez
que suas insergoes estao fixadas no membro apoiado e a forca de contragao €
exercida nas suas origens, na pélvis. Consequentemente, a pélvis inclina, levan-
tando do lado que nao suporta o peso. A falha deste mecanismo é diagnostica-
da pela positividade do sinal ou teste de Trendelenburg, que atesta a ocorréncia
da queda da pélvis, em vez de sua elevagao no lado nao apoiado.
g Marcha anserina: ha oscilagdes da bacia, as pernas estio afastadas e ha
hiperlordose lombar, como se o paciente quisesse manter o corpo em equi-
librio, em posicao ereta. A inclinagao do tronco para um lado e para o outro
confere a marcha a semelhanga da marcha de um ganso (por isso nomeada
de marchaanserina).

Ausculta cardiaca

Alguns protocolos sugerem a realizagao da ausculta cardiaca e da palpagao
de pulsos no minimo trés vezes durante o primeiro semestre de vida, devendo-se
repetir os procedimentos no final do primeiro ano de vida, na idade pré-escolar e
na entrada daescola.

Valores das frequéncias cardiaca e respiratéria considerados normais:
Frequéncia cardiaca normal

Idade Variacao Média normal

Recém-nato De 70a170 120

11 meses De 802160 120

2 anos De 80a 130 110

4 anos De 80a 120 100
Frequéncia respiratéria normal, segundo a OMS

De 0 a 2 meses Até 60mrm

De 2 a 11 meses Até 50mrm

De 12 meses a 5 anos Até 40mrm
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Avaliacao da visao

* O teste do reflexo vermelho deve ser realizado ainda na maternidade ou na
primeira consulta do recém-nascido pela atengao basica e repetido aos 4, 6 e 12
meses e também na consulta dos 2 anos de idade
* O estrabismo pode ser avaliado pelo teste da cobertura e pelo teste de Hirs-
chberg. Sugere-se a realizagao de ambos os exames nas consultas dos 4, 6 e
|2 meses. Ao mesmo tempo, a identificagao de problemas visuais deve ser feita
mediante preocupagao trazida pelos pais e com a atengao do profissional de
saude. Se houver suspeita de alguma alteragao, a crian¢a deve ser encaminhada
para o atendimentoespecializado
g Teste da cobertura: é utilizado para diagnésticos de desvios oculares e
deve ser realizado a partir dos 4 meses de idade, pois a presenca de estra-
bismo anterior ao periodo indicado pode ser um achado normal. Para isso,
utilizar um oclusor colocado entre 10 e 15cm de um dos olhos da crianga,
atraindo a aten¢ao do olho descoberto com uma fonte luminosa. Ao descobrir
o olho previamente coberto, é possivel observar a sua reagao. A movimenta-
¢ao em busca da fixagao do foco de luz pode indicar estrabismo. O mesmo
procedimento deve ser repetido no outro olho
g Teste de Hirschberg: é preciso colocar um foco de luz com a distancia de
30 cm da raiz nasal da crianga e observar o reflexo nas pupilas. Qualquer des-
vio do reflexo do centro da pupila é manifestagao clinica de estrabismo

Avaliacao da audicao

* A triagem auditiva neonatal (TAN), mais conhecida como teste da orelhinha,
deve ser realizada nos recém-nascidos preferencialmente até o final do primeiro
més. De acordo com a lei federal n® 12.303, de 2 de agosto de 2010, é obrigatoria
a sua realizagao gratuita em todos os hospitais e maternidades para as criangas
nascidas em suasdependéncias

* Criangas diagnosticadas com perda auditiva devem ser encaminhadas para os
servigos de protetizacao e terapia fonoaudiologica o mais precocemente possivel.

* Uma crianca que falha no reteste deve ser encaminhada, pelo fonoaudidlogo
que realiza o exame, a avaliagao conjunta de otorrinolaringologia e fonoaudiolo-
gia para um servigo de referéncia:
d Bebés que apresentam alteragdes condutivas recebem tratamento otorri-
nolaringoldgico e seguem em acompanhamento apds a conclusao da inter-
vengao
d Bebés que nao apresentam alteragoes condutivas tém seguimento por in-
termédio de avaliagoes auditivas completas até a conclusao do diagnostico,
que nao deve ultrapassar os 6 meses. Nos casos em que for detectada perda
auditiva, deve ser iniciado o processo de reabilitacao auditiva com o aparelho
de amplificagao sonora individual (Aasi ou protese auditiva), acompanhamen-
to eterapia fonoaudioldgica
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Rastreamento para criptorquidia

A migragao espontanea dos testiculos ocorre geralmente nos primeiros 3 me-
ses de vida (em torno de 70% a 77% dos casos) e raramente apds os 6 a 9 me-
ses. Para isso, é preciso observar as seguinte orientagoes:
* Se os testiculos nao forem palpaveis na primeira consulta ou forem retrateis, o
rastreamento deve ser realizado nas visitas rotineiras de puericultura
* Se aos 6 meses nao forem encontrados testiculos palpaveis no saco escrotal,
sera necessario encaminhar a crianga a cirurgia pediatrica
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4. ACOMPANHAMENTO DO DESENVOLVIMENTO
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Entende-se por desenvolvimento, uma transformagao complexa, continua,
dinamica e progressiva, que inclui, além do crescimento, maturagao, aprendiza-
gem e aspectos psiquicos e sociais.

* A interacao da crianga com o meio ambiente é fundamental no seu desenvolvi-
mento e até os 3 anos idade, o aspecto mais significativo do desenvolvimento é
o aspecto afetivo, caracterizado no apego, que é o vinculo afetivo basico

* Dessa forma, as avaliagoes do desenvolvimento infantil devem sempre levar
em conta as informagoes e opinides dos pais e da escola sobre a crianga. A
recomendagao é procurar ouvir, informar e discutir assuntos que dizem respeito
as habilidades desenvolvidas e a maneira como a crianga explora essas habili-
dades, relacionando-as aos riscos de les6es nao intencionais e as medidas para
a suaprevengao

* O acompanhamento do desenvolvimento da crianga na atengao basica objetiva
sua promogao, protecao e a deteccao precoce de alteragoes passiveis de modifi-
cagao que possam repercutir em sua vida futura. Isso ocorre principalmente por
meio de a¢oes educativas e de acompanhamento integral da saude da crianga

* A crianca deve atravessar cada estadio segundo uma sequéncia regular, ou
seja, os estadios de desenvolvimento cognitivo sao sequenciais. Se a crianga
nao for estimulada ou motivada no devido momento, ela nao conseguira superar
o atraso do seu desenvolvimento

* Sao de relevancia o diagnéstico e o acompanhamento do desenvolvimento das
criangas, sendo que os principais protocolos preconizam a avaliagao objetiva de
habilidades motoras, de comunicagao, de interagao social e cognitiva durante as
consultas

* A Caderneta de Sadde da Crianga apresenta informagoes que auxiliam a toma-
da de decisao quando for identificada alguma alteracao no desenvolvimentoda
crianga
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Idade Aspectos do desenvolvimento da crianca de 0 a 3 anos

15 dias Predominio do tonus flexor, assimetria postural e preensao
reflexa. Apoio plantar, succao e preensao plantar. Reflexo
cutaneo plantar, de Moro e tonico cervical

1 — 2 meses Percepgao melhor de um rosto, medida com base na dis-
tancia entre o bebé e o seio materno

2 — 4 meses Sorriso social, fica de brucos, levanta a cabeca e os om-
bros, inicia-se a ampliagao do seu campo visual adquire
nogao de profundidade

4 — 6 meses Preensao voluntaria das maos e vira a cabecga na diregao
da voz ou do som

6 — 9 meses Inicia-se a nogao de permanéncia do objeto, senta-se sem
apoio, arrasta-se e engatinha e reage diante de pessoas
estranhas

9 — 12 meses Engatinha e anda com apoio e fica em pé sem apoio

12 — 15 meses | Anda sozinho e possui a acuidade visual de um adulto

15 — 24 meses | Corre ousobe degraus baixos

2 — 3anos Diz seu proprio nome e nomeia objetos como seus, reco-
nhece-se no espelho, brinca de faz de conta. Momento de
iniciar a retirada das fraldas e incentivar o uso do penico
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CALENDARIONACIC

Ao nascer Dose Dose ao nascer
Unica
2 meses 12 dose 12 dose 12 dose 12 dose
(com VIP)
3 meses
12 do
4 meses 22 dose 22 dose 22 dose 22 dose
(com VIP)
5 meses
22 do
6 meses 32 dose 3@ dose 32 dose
S (com VOP)
3
© 9 meses Reforco
12 meses
15 meses 1° reforco Reforco
(com DTP) (com VOP) Refor
4 anos 2° reforco Reforco
(com DTP) (com VOP)
9 anos
Adolescente 10 a 19 anos 3 doses (a
depender da
situacdo vacinal)
Adulto 20 a 59 anos 3 doses (a
depender da
situacao vacinal)
Idoso 60 anos ou 3 doses (a
mais depender da
situacao vacinal)
Gestante 3 doses (a

depender da
situacdo vacinal)

* Avacina dTpa também serd oferecida para profissionais de salide que atuam em maternidade e em unidade de internacao neonatal (UTI/UCI convenc
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NAL DE VACINACAO

se
se

Uma dose
co

Reforco

Uma dose e um
reforco, a depender
da situacdo vacinal

Uma dose e um
reforco, a depender
da situacdo vacinal

Em situacao de risco de contrair a
doenca, o médico deverd avaliar o
beneficio/risco davacinaciao

Uma dose 12 dose

2 doses

1 doses
(até 49
anos)

Uma dose

3 doses
(9a11anos)

ional e UCI canguru) atendendo recém-nascidos e criancas menores de 1 ano de idade.

Reforco (a
cada10anos)

Reforco (a
cada 10anos)

Reforco (a
cadal0anos)

3 doses (a
depender da
situacdo vacinal)

Uma dose a cada
gestacao entre a
272ea36@semana
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6. ALIMENTACAO SAUDAVEL
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Alimentacao saudavel foi definida pela Organizagao Mundial de Saide (OMS)
como a ingestao de alimentos adequados em quantidade e qualidade para su-
prir as necessidades nutricionais, permitindo um bom crescimento e desenvolvi-

mento da criancga.

As orientagoes apresentadas abaixo estao relacionadas a alimentagao da
crianga apos o periodo de aleitamento exclusivo, considerado ideal até os 6 me-

ses deidade.

Esquema alimentar para criancas amamentadas:

Do nascimento aos 6
meses

Aleitamento materno
exclusivo em livre
demanda

Ao completar 6 meses

Ao completar 7 meses

Aocompletar 12 meses

Leite materno por livre
demanda

Leite materno por livre
demanda

Leite materno por livre
demanda

Papa de fruta

Papa de fruta

Fruta

Papa delegumes,
vegetais e carne

Papa delegumes,
vegetais e carne

Refeicao basica da
familia

Papa de fruta

Papa de fruta

Fruta ou pao simples
ou tubérculo ou cereal

Leite materno

Papa delegumes,
vegetais e carne

Refeicao basica da
familia

Esquema alimentar para criancas ndao amamentadas:

Do nascimento aos 6
meses

Ao completar 6 meses

Ao completar 7 meses

Aocompletar 12 meses

Alimentacdo lactea

Leite Leite Leite e fruta ou cereal
ou tubérculo
Papa de fruta Fruta Fruta

Papa delegumes,
vegetais e carne

Papa de legumes,

vegetais e carneou
refeicao basica da
familia

Papa de legumes,

vegetais e carneou
refeicao basica da
familia

Papa de fruta

Fruta

Fruta ou pao simples
ou tubérculo ou cereal

Papa delegumes,
vegetais e carne

Refeicao basica da
familia

Leite

Leite

Leite
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Grupos de alimentos:

Cereais e
tubérculos

Exemplos: arroz, mandioca/aipim/macaxeira, macarrao,
batata, cara, inhame

Hortalicas e
frutas

Exemplos: folhas verdes, laranja, abdbora, banana,
beterraba, abacate, quiabo, mamao, cenoura, melancia,
tomate, manga

Carnes e ovos

Exemplos: frango, codorna, peixes, pato, boi, visceras,
miudos e ovos

Graos

Exemplos: feijoes, lentilha, ervilha, soja e grao de bico

Dez passos para uma alimentacao saudavel:

|. Oferta exclusiva de leite maternos até os 6 meses de idade, sem
complementacao de nenhumtipo

2. Introdugao gradativa de outros alimentos a partir do 6° més, man-
tendo o leite materno até os 2 anos ou mais

3. Apos os 6 meses, complementagao alimentar trés vezes ao dia, se
a crianga estiver amamentando, ou 5 vezes ao dia, se estiver desma-

mada

4. Oferta de alimentos complementares de acordo com os horarios
de refeicao da familia, em intervalos regulares e respeitando o apeti-

te dacrianga

5. Ofertadealimentos espessosecomcolhernoiniciodacomple-
mentagao, aumentando a consisténcia de forma gradativa

6. Oferta de alimentagao variada e colorida

7. Estimulo ao consumo de frutas, verduras e legumes nas refeigcoes

8. Uso moderado de sal evitando agucar, café, enlatados, frituras,
refrigerantes, balas, salgadinhos e outros alimentos afins

9. Garantia de higiene, manuseio, armazenamento e conservagao
dos alimentos de forma adequada

|0. Estimulo da crianca doente e convalescente para a alimentagao
habitual e preferida, respeitando a sua aceitagcao
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ApOs os 2 anos, tem inicio um periodo onde o ritmo de crescimento diminui e,
concomitantemente, o apetite da crianga. Nesse periodo, a abordagem familiar
e a promogao de habitos alimentares saudaveis sao fundamentais e a equipe
de saude deve estar adequadamente capacitada para orientar a familia e forne-
cer todas as informagoes necessarias. Atividades intersetoriais em escolas ou
creches podem ampliar o impacto das agoes educativas desenvolvidas com as
familias.
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7. MONITORAMENTO DO CRESCIMENTO

.203



MANUAL DO GESTOR

204 .



MANUAL DO GESTOR

A Caderneta de Saude da Crianga, disponibilizada em todas as unidades de
saude, é o instrumento do Ministério da Saude utilizado para acompanhar o cres-
cimento e o desenvolvimento a partir do registro, em grafico, de todas as me-
didas antropométricas verificadas em cada consulta da crianca na unidade de
saude, o que permite construir uma curva de crescimento. Utiliza como parame-
tros para avaliagao do crescimento de criangas os seguintes graficos: perimetro
cefalico, peso para a idade, comprimento/estatura para a idade e indice de mas-
sa corporal (IMC) para a idade.

A Caderneta de Saude da Crianca apresenta as tabelas de IMC calculadas e
orienta as pessoas sobre o seu uso.

Férmula para o calculo do IMC
IMC = Peso (kg)
Altura? (m)

O quadro a seguir apresenta os pontos de corte para a avaliagao do cresci-
mento da crianga que podem ser avaliados a partir do registro dos dados an-
tropomeétricos nas curvas disponiveis na Caderneta de Saude da Crianga e pelo
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan), do Ministério da Saude.

PONTOS DE CORTE DE PESO PARA A IDADE PARA CRIANCAS MENORES DE 10 ANOS

Valores criticos Diagnéstico nutricional
Percentil > 97 Escore z > +2 Peso elevado para a idade
Percentil = 3 e <97 Escore z 2-2 e <+2 Peso adequado para a idade
Percentil 20,1 e < 3 Escorez2-3e<-2 Peso baixo para a idade
Percentil <0, | Escore z < -3 Peso muito baixo para a idade

PONTOS DE CORTE DE COMPRIMENTO/ALTURA PARA A IDADE PARA
CRIANCAS MENORES DE 10 ANOS

Valores criticos Diagnéstico nutricional
Percentil =2 3 Escore z > +2 Comprimento/altura adequado para a
Escorez2-2e +2 idade
Percentil 2 0,1 e <3 Escorez=-3e<-2 Comprimento/altura baixo para a idade
Percentil <0, | Escore z < -3 Comprimento/altura muito baixo para a
idade
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PONTOS DE CORTE DE IMC POR IDADE PARA MENORES DE 10 ANOS

Valores criticos Diagnostico nutricional

Percentil > 99,9 Escore z > +3 Obesidade grave (acima de 5 anos) e obe-
sidade (de 0 a 5 anos)

Percentil > 97 ¢ 99,9 | Escorez+2 e +3 Obesidade (acima de 5 anos) e sobrepeso
(de0 a 5 anos)

Percentil > 85 e 97 Escorez >+ e < +2 Sobrepeso (acima de 5 anos) e risco de
sobrepeso (de 0 a 5 anos)

Percentil 2 3 e 85 Escore z2 -2 e +1 IMC adequado

Percentil 20,1 e <3 Escorez2-3e<-2 Magreza

Percentil < 0,1 Escore z < -3 Magreza acentuada

Meninos e meninas tém padroes diferentes de medidas. Da mesma forma,
devem ser utilizadas curvas especificas para a crianga prematura. Nesse caso,
considerar como crianga de risco sempre que o peso for <2.500 g e lembrar que
bebés pré-termo, com peso adequado para a sua idade gestacional, costumam
evoluir mais favoravelmente do que aqueles com peso baixo para a idade gesta-
cional.

Condutas recomendadas para algumas situagoes de desvio no crescimento:

Sobrepeso ou obesidade
* Investigar erro alimentar e falta de atividade fisica
* Realizar avaliagao clinica

Magreza ou baixo peso para a idade
* Investigar possiveis causas (atengao para o desmame)
* Orientar a mae sobre alimentagao saudavel e solicitar retorno em 15 dias

Magreza acentuada ou peso muito baixo para a idade

* Investigar possiveis causas (atengao para o desmame)

* Tratar as intercorréncias clinicas se houver e solicitar retorno em 15 dias no
maximo

* Encaminhar ao ServigoSocial
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8. PROJETO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZADO
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Definicdao de Projeto Terapéutico Individualizado:

» Conjunto de propostas terapéuticas pensadas a partir da avaliagao inicial do
caso, com enfoque multiprofissional e interdisciplinar

* A equipe de saude e os pais ou responsaveis sao co-responsaveis na formula-
¢ao e no monitoramento do plano de cuidado

* Aplicavel na atengao basica para os casos mais complexos ou de maior risco e
em todos os casos na atenc¢ao hospitalar

Orientacdes para fazer o projeto:

* Elaborar uma avaliagao inicial (diagnostico organico, psicologico, social e am-
biental) com a participagao de todos os profissionais envolvidos e levando em
consideragao o enfoque da familia

* Avaliar as situagoes de risco clinico, social e vulnerabilidades a saiide da crianga

* Definir um plano de cuidado com foco nas trés dimensoes

Cuidados
desenvolvidos no
contexto familiar

Acoes educativas
e terapéuticas nao
medicamentosas

Acées terapéuticas

medicamentosas

com enfoque
interdisciplinar

* Definir prioridades, agoes, atividades, recursos necessarios, responsaveis, pra-
Zos e metas

* Monitorar a implantagao do plano

* Reavaliar o projeto periodicamente ou no caso de intercorréncias clinicas, iden-
tificagao de novas situagoes de risco ou vulnerabilidade, nao adesao da familia
ao plano de cuidado, qualquer outra intercorréncia clinica ou nao clinica que de-
mande novasagoes

* Definir prioridades, agoes, atividades, recursos necessarios, responsaveis, pra-
ZOs e metas

* Monitorar a implantagao do plano
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* Reavaliar o projeto periodicamente ou no caso de intercorreéncias clinicas, iden-
tificacao de novas situagoes de risco ou vulnerabilidade, nao adesao da familia
ao plano de cuidado, qualquer outra intercorréncia clinica ou nao clinica que de-
mande novas agoes

Assim como a participacao da familia é fundamental para a elaboragao e im-
plantagao de um plano de cuidado individualizado, a adscrigao, programas de
educagao continuada e educagao permanente (educagao em servigo) e a revi-
sao periodica dos processos de trabalho pela equipe como um todo devem fazer
parte da rotina de qualquer servi¢o de sadde.

Mesmo que nao haja a possibilidade de contar com uma equipe multiprofis-
sional completa em uma mesma unidade, a busca por conhecimentos e orienta-
¢coes especificas e qualificadas em temas relacionados ao bom atendimento da
crianga junto as equipes que atuam nos servigos especializados (matriciamen-
to) é uma estratégia pouco utilizada, mas extremamente util e de forte impacto
na qualidade daatencgao.

De forma sucinta, podemos definir as principais atribuicées da equipe de sau-
de conforme os pontos abaixo:

* Atuagao multiprofissional tendo como foco a atengao integral a crianga e sua
familia

* Priorizacao das criangas em situacao de risco

* Atuagao articulada com a equipe de saude da familia ou programa de atengao
domiciliar para supervisao sempre que necessario

* Vigilancia ou retaguarda para o atendimento das criangas referenciadas pela
equipe para a atengao especializada ambulatorial ou hospitalar com especial
atengao para osegressos

* Articulagao com os servigos de urgéncia para garantir a continuidade da assis-
téncia

* Coordenacao do projeto terapéutico inclusive durante os periodos em que a
crianga estiver sendo atendida em outros servicos, referenciada ou nao pela Uni-
dade Basica de Saude (UBS)
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9. CALENDARIO DE CONSULTAS
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O Ministério da Saide recomenda a quantidade minima de 10 consultas de
rotina até o 3° ano de vida, distribuidas da seguinte forma:

* |*semana

* 1°;,2°;,4°; 6° 9° 12°; 18°% 24° meses

* Apds os 24 meses, recomendada uma consulta anual préxima a data de ani-
versario

Considera-se como ideal o seguinte cronograma:

* |* semana

* Consulta mensal até os 6 meses

* Consulta bimensal até o 12° més

» Consulta trimestral até o 24° més

* Consulta quadrimestral até os 36 meses

As faixas etarias indicadas nos topicos acima sao selecionadas porque re-
presentam momentos de oferta de imunizagoes e de orientagoes de promogao
de saude e prevencao de doengas. Alguns servicos optam por um calendario
diferenciado com retornos trimestrais entre os 12 e os 36 meses, de acordo com
os protocolos institucionais de cada unidade, alguns deles com alternancia entre
consultas médicas e de enfermagem. Para que esse esquema seja eficiente, é
necessario que a unidade disponha de um numero suficiente de enfermeiros,
adequadamente capacitados e que possam garantir a realizacao das consultas
previamente agendadas, assim como de protocolos institucionais elaborados de
forma multiprofissional para o alinhamento das condutas adotadas pelos dife-
rentes profissionais.

Evidentemente, o cronograma de consultas deve ser adequado caso a caso,
de acordo com a necessidade e o risco de cada crianga, servindo o calendario
acima apenas como uma referéncia para a crianga saudavel.

O mesmo raciocinio vale para o ambulatério especializado que devera instituir
um cronograma de retornos baseado nas necessidades de cada crianga.

O quadro abaixo apresenta o esquema de consultas recomendado
para o seguimento ambulatorial do prematuro de risco:

Primeira consulta Na primeira semana apods a alta
Revisoes mensais Até 6 meses de idade corrigida
Revisoes bimestrais 6 a 12 meses de idade corrigida
Revisoes trimestrais I3 a 24 meses

Revisoes semestrais 2 a 4 anos de idade cronologica
Revisoes anuais Dos 4 anos até a puberdade
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10. MEDICAMENTOS EM PEDIATRIA
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* Acetominofen

* Aciclovir

« Acido acetil-salicilico
« Acido Félico

* Acido Fusidico

* Acido Metacresol Sulfénico
» Acido Valproéico/Valproato
* Adrenalina

« Agua Boricada 2%

* Albendazol

* Amicacina

* (Novamin)

* Amiodarona

* Aminofilina

* Amitriptilina

* Amoxicilina

* Amoxicilina + clavulanato
* Ampicilina

* Ampicilina + sulbactam
* Anfotericina B

* Anlodipina

* Atenolol

* Atropina

* Azitromicina

« AZT

* Aztreonam

* Azul de Metileno

* Beclometasona

* Benzoato de Benzila

* Bicarbonato de sédio
* Biperideno

* Brometo de Ipratropio
* Bromopride

* Budesonida

* Calcitonina

* Camomila Cha

* Captopril

» Carbamazepina

* Carvao Ativado

* Cefalexina

* Cefazolina

* Cefepima

* Cefixime
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» Cefotaxima

* Cefprozil

* Ceftazidima

* Ceftriaxona

* Cefuroxima

» Cetamina

* Cetoconazol

* Cetotifeno

* Cimetidine

* Ciprofloxacina, Cloridrato
* Ciprofloxacina

* Cisaprida

* Claritromicina

* Clindamicina

* Clonazepam

* Clonidina

* Cloranfenicol

* Cloreto de potassio — xarope a 6%
* Cloroquina

* Clorpromazina

* Clortalidona

* Clotrimazol

* Colestiramina

* Cromoglicato dissédico
* Deltametrina

* Dexametasona

* Dexametasona

* Dexclorfeniramina
* Diazepam

* Diclofenaco

* Digoxina

* Dimenidrato

* Dimeticona

* Dipirona

* Dobutamina

* Domperidona

* Dopamina

* Emedastina colirio
* Enalapril

* Enoxeparina

* Epinefrina

* Eritromicina, estearato
* Esmolol
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* Espiramicina

* Espironolactona

* Etambutol

* Etofamida:

* Famotidina

* Fenitoina

* Fenobarbital

* Fenoterol

* Fentanil

* Ferro: Hidroxido Férrico Polimaltosado
* Ferro: Ferro Quelato Glicinato
* Ferro: Sulfato Ferroso

* Fluconazol

* Fludrocortisona

* Flumazemil

* Fluoxetina

* Fluticasona (Propionato de)
* Fluticasona (Propionato de) + Salmeterol
* Furosemida

* Ganciclovir

* Gentamicina

* Glicose

* Gluconato de Calcio 10%

* Haloperidol

* Heparina

* Hialuronidase

* Hidralazina

* Hidrato De Cloral 10%

* Hidroclorotiazida

* Hidrocortisona

* Hidroclorotiazida

* Hidrocortisona

* Hidroxido de Aluminio

* Hidréxido de Magnésio

* Hidroxizine

* Ibuprofeno

* Imipenem

* Imipramina

* Imunoglobulina Anti-rabica
* Imunoglobulina Varicela Zoster
* Indometacina

* Insulina

* Interferon alfa
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* Ipeca

* Isoconazol

* Ivermectina

* [traconazol

* Lactulose

* Lagrimas Artificiais

* Levamisol

* Levocarbastina

* Levotiroxina

* Lidocaina

* (Xilocaina semvasoconstritor)
* Lidocaina (Xylocaina — sem vasoconstritor)
* Loratadina

* Manitol 20%

* Mebendazol

* Meperidina

* Metilprednisolona

* Metoclopramida

* Metronidazol

* Miconazol

* Montelucaste sédico
* N-acetil-cisteina

* Neomicina

* Nifedipina

* Nistatina

* Nitrato de prata

* Nitrofurantoina

* Nitroprussiato de Sédio
* Norepinefrina (Noradrenalina)
* (Levophed 1:1000)

* Oleo de Girassol

* Oleo mineral

* Omeprazol

* Oseltamivir

* Oxacilina

* Oxaminiquina

* Oxido De Zinco

* Palivizumab

* Paracetamol

* Penicilina G Benzatina
* Penicilina G Cristalina
* Penicilina Procaina

* Periciazina
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* Permanganato de Potassio
* Permetrina

* Piperazina

* Pirimetamina

* (daraprim)

* Polietilenoglicol 3350 po6

* Polivitaminico (A+B+D+E)
* Praziquantel

* Prazosin

* Prednisolona

* Prednisona

* Prometazina

* Propranolol

* Ranitidina

* Rifampicina

* Ringer Com Lactato

* Ritonavir

* Sais Para ReidratacaoOral
* Salbutamol

* Salmeterol

* Secnidazol

* Solucao Otoldgica PolimixinaB
* Solucao Fisiologica/ Cloreto de Sédio
* Soro Glicerinado

* Sulfadiazina

* Sulfadiazina prata

* Sulfametoxazol + trimetroprim
* Sulfato de Magnésio

* Teofilina

* Terbutalina

* Tiabendazol

* Tianfenicol

* Tinidazol

* Tioconazol

* Tobramicina

* Tobramicina

* Valproato (ver Acido Valpréico)
* Vancomicina

* Verapamil

* Vitamina K

* Warfarin

» Zidovudina
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11.SAUDEBUCALDACRIANCA—ACOESEDUCATIVASPARAAFAMILIA
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As agoes educativas em saude bucal devem ser realizadas independente-
mente de fatores de risco, com o foco na prevengao dos principais agravos que
acometem a infancia como carie, maloclusao, respiragao bucal e traumatismos
bucodentais, que em sua maioria podem ser evitados com a adogao de habitos
saudaveis. Esta abordagem podera ser realizada nos grupos de gestante, na re-
sidéncia, nas orientagdes a puericultura, no momento de vacinagao da crianga,
entre outras situacdes. E fundamental a interacio da equipe de satde bucal com
a equipe multiprofissional da unidade de saude para a atengao em saude bucal
da gestante desde o inicio do pré-natal. Além do encaminhamento da gestante e
posteriormente da crianga para a consulta odontologica, toda a equipe de saude
deve estar apta a dar informag¢oes adequadas aos pais e aos cuidadores sobre
a saudebucal.

Acdes educativas

Habitos * Estimular o aleitamento materno exclusivo até o sexto
alimentares més, ressaltando sua importancia para o correto desenvol-
vimento facial.

* A partir do sexto més ja é possivel comegara introduzir
alimentos através de colher, desmamando progressiva-
mente.

* Entreum ano e umano e meio, passa-seo leite parao
copo, sem precisar usar mamadeira.

* Em situagoes adversas, nas quais a familia necessite
dar mamadeira ao bebé, alguns cuidados devem ser to-
mados, tais como: hao aumentar o furo do bico do mamilo
artificial, nao acrescentar agucar, mel, achocolatados e
nem carboidratos ao leite (exceto com recomendagoes
médicas), evitar principalmente as mamadas noturnas, em
que o leite adocicado fica depositado nos dentes do bebé
e pode causar as caries rampantes (caries de mamadeira).
* Ao introduzir sucos e chas, apds o sexto més, seguir as
mesmas recomendagoes quanto a preferéncia ao uso do
Ccopo, ao invés da mamadeira e a nao utilizagao de agucar
nesses liquidos.

* Mel e aglicar mascavo também provocam caries. E
importante adotar uma dieta variada e nutritiva e oferecer
alimentos consistentes para estimular o desenvolvimento
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osseo dos arcos e a salivacao, que é uma defesa natural
da boca.

* Ao iniciar a alimentagao sélida o ideal é acostumar o
bebé com sabores naturais nao adocicados, evitando tam-
bém osprodutos industrializados.

* Também nao se deve adogar a chupeta, ainda que esse
método seja as vezes utilizado pelas familias, na intengao
de acalmar o bebé e fazé-lo parar de chorar.

Habitos
dehigiene
bucal

* Evitar o uso compartilhado de copos e talheres, evitar o
contato da boca da mae ou cuidador com a comida do
bebg, evitar beijar o bebé na boca, nao “limpar” a chupeta
do bebé com a boca apos esta ter caido no chao e evitar o
uso de brinquedos contaminados com a saliva de outras
criancgas.

Orientacdoparaa limpezada cavidade bucal do bebé:

* Para bebés sem dentes: A limpeza pode ser realizada
com uma gaze ou fralda limpa embebida em agua pota-
vel, que deve ser passada delicadamente na gengiva eem
toda a mucosa oral do bebé pelo menos uma vez ao dia.

* Para bebés em fase de erupgao dos dentes: com a
erupgao dos dentes deciduos, o ideal é que inicie o uso da
escova dental macia de tamanho compativel com a boca
do bebég, duas vezes ao dia, principalmente antes de dormir.
A gaze ou fralda nao é mais tao eficiente na remo- ¢ao do
biofilme dental, portanto, a transigao para a escova dental
deve ser feita aos poucos. O uso do fio dental esta
indicado quando os dentes estao juntos, sem espagos

entre eles, uma vez ao dia. O uso de creme dental fluoreta-
do deve ser iniciado assim que os primeiros dentes irrom-
perem na boca, duas vezes ao dia em quantidade muito
pequena (do tamanho de um grio de arroz). E possivel
utilizar o mesmo dentifricio utilizado pela familia (cerca de
1.200 ppm de fluor na composigao) para obteng¢ao do be-
neficio anticarie. Todo creme dental deve ser tratado como
medicamento e ser mantido fora do alcance de criangas,
por isso, a escovacao deve ser realizada sob a supervisao
de um adulto.

Habitos
de succao oral
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Prevencao Nao deixar as criangas sozinhas, principalmente em luga-
de traumas res altos, préximos a escadas e janelas, onde se recomen-
bucodentais da o uso de portoes e grades. Quando as criangas come-
¢am a engatinhar e a andar, os pais precisam ter cuidado
com locais com muitos moveis e quinas. E aconselhavel
que elas fiquem descalgas, usem sapatos com sola de
borracha ou meias antiderrapantes para nao escorregar e
cair. Durante os passeios de carro, as criangas devem ser
devidamente acomodadas em cadeiras especiais.
Orientacées * Orientar os pais ou cuidadores sobre o periodo em que
relacionadas ocorre a erupgao dos dentes deciduos, que é de 0 a 36

ao processo de
erupc¢ao dos
dentes

meses de idade. Normalmente, a partir do sexto més, ini-
cia-se o processo de erupgao dentaria, sendo os incisivos
inferiores os primeiros dentes a irromperem.

* Em muitas criangas, a erupg¢ao dos dentes deciduos é
precedida pelo aumento da salivagao e irritabilidade duran-
te o dia. Nesta época, a crianga pode intensificar o habito
de chupar o dedo ou de friccionar a gengiva, perder o ape-
tite ou apresentar alteragoes gengivais. Para o alivio desse
desconforto, é possivel indicar que a crianga utilize morde-
dores de borracha frios ou que a mae use gaze embebida
em agua gelada (previamente fervida ou filtrada) sobre a
parte da gengiva onde ha a irritagao local.

* O tratamento farmacologico com a utilizagao de agentes
topicos como géis anestésicos, ou a medicagao sistémi-
ca com uso de analgésicos so deve ser indicado, quando
necessario, pelo dentista ou pelo médico.

* Consideragao: O aparecimento de sintomas exacerbados
como estado febril igual ou acima de 38 graus, quadro de
diarreia intensa, vomito e erupg¢ao cutinea podem estar
associados com alguma doenga sistémica. Neste caso,
encaminhar a crianga ao médico.
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12. PREVENCAO DE ACIDENTES

.233



MANUAL DO GESTOR

234 .



MANUAL DO GESTOR

Podemos definir como “acidente” um evento nao intencional e evitavel, causa-
dor de lesoes fisicas e emocionais, ocorrido no ambiente doméstico ou social. A
partir dessa definicao, podemos inferir uma série de questoes a serem levadas
em conta pela equipe na organizagao dos seus processos de trabalho conforme
os postosabaixo:

* Por ser um fendmeno evitavel por definicao, medidas preventivas devem ser
obrigatoriamente incluidas na pauta das agoes educativas

* Pelo amplo espectro das lesoes, ha necessidade de um enfoque multiprofissio-
nal tanto nas medidas preventivas quanto nas curativas

* Visitas domiciliares para reconhecimento do ambiente doméstico e ag¢oes in-
tersetoriais sao fundamentais na prevengao de acidentes

* A anotagao em prontuario € importante para identificagao de situagoes familia-
res onde ocorrem sucessivos acidentes que exijam a intervengao da equipe de
saude

* A capacitacao da equipe multiprofissional para o desenvolvimento de ag¢oes
educativas, o reconhecimento de situagoes de risco e as medidas a serem toma-
das apds o acidente devem fazer parte do programa de educagao continuada e
permanente

ACIDENTES ORIENTACOES PARA A FAMILIA E/OU CUIDADORES

Afogamento * Nunca deixar a crianga sozinha na banheira
* Nao deixar as criangas sozinhas perto de baldes, tan-
ques, pogos e piscinas

Queimaduras * Para o banho, testar antes temperatura da agua (ideal 37°)
* Nao fumar com a crianga no colo

* Nao cozinhar, nem ingerir liquidos quentes com a crianca
no colo

* Usar as bocas da parte de tras do fogao e manter os
cabos das panelas voltadas para o centro do fogao

* Manter as criangas longe do fogo, de aquecedores e
ferros elétricos
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Intoxicacao
(ingestao de
medicamentos,
produtos

de limpeza,
antissépticos,
inseticidas
domésticos,
entre outros)

* Nunca dar a crianga um remédio que nao tenha sido
receitado pelo médico

* Manter medicamentos e produtos de uso doméstico fora
do alcance das criangas, em locais altos e trancados

Sufocacao,
engasgo,
ingestao ou
aspiracao
de corpos
estranhos ou
sindrome de
morte subita

* Nunca usar talco proximo ao rosto da crianga

* Ajustar o lengol do bergo, cuidando para que o rosto do
bebé nao seja encoberto por lengais, cobertores, almofa-
das etravesseiros

* Ap6s as mamadas, colocar o bebé para arrotar

* Colocar o bebé para dormirem decubito dorsal (de barri-
ga paracima)

* Utilizar brinquedos grandes e inquebraveis

* Nao deixarao alcance da crianga sacos plasticos, cor-
does efios

Quedas

* Proteger o bergco com grades altas com no maximo 6 cm
entre elas

* Nunca deixar a crianga sozinha em cima de qualquer
movel, nem por um segundo

* Jamais deixar a crianga sob os cuidados de outra crianga
* Quando a crianca ja se locomover sozinha: colocar prote-
¢oes nas escadas e janelas, proteger os cantos dos mo-
veis, evitar moveis que possam cair na cabecga da crianga
e certificar-se se o tanque de lavar roupas esta bem fixo

Choques

* Colocar protetores nas tomadas e nos fios elétricos,
ou entao certificar-se de que estao longe do alcance das
criangas
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Acidentes de
transito

Como determina o Codigo de Transito Brasileiro (CTB):

* Criangas com até um ano de idade deverao utilizar, obri-
gatoriamente, o dispositivo de retengao denominado “bebé
conforto ou conversivel”. Este ser levemente inclinado,
colocado no banco de tras, voltado para o vidro traseiro

* Criangas com idade superior a | ano e inferior ou igual
a4 anos deverao utilizar, obrigatoriamente, o dispositivo
de retengao denominado “cadeirinha”. Também deve ser
transportada no banco de tras, voltada parafrente, correta-
mente instalada, conforme as orientagdes do fabricante

Atropelamentos

* Paraas criangas que ja andam, impedir que se solte da
mao do adulto e corra em diregao a rua

* Escolher lugares seguros paraas criancas andarem de
triciclos

Outros
cuidados

* Nao deixar a crianga aproximar-se de caes desconheci-
dos ou que estejam se alimentando
* Ficar atentos ao contato com insetos, aranhas, escorpi-
oes ou outros animais pegonhentos
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13. CUIDADOS COM A CRIANGA EM SITUACAO DE VIOLENCIA
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Por se tratar de um servigo responsavel pela coordenagao das a¢oes de cui-
dado no territério, a Atengao Basica assume um papel importante para a aten-
cao integral a sadde das criancas e de suas familias em situagoes de violéncia.
Para o enfrentamento dessa situacao, a organizagao dos processos de trabalho
da equipe de saude deve prever:

* Agoes de promocgao a saude e prevengao de violéncias, desenvolvidas na pro-
pria unidade, no ambiente doméstico ou social

* Capacitagao continuada da equipe em relagao ao tema para o reconhecimento,
abordagem multiprofissional e integral e tratamento de acordo com cada caso

* Sistema de vigilancia interno e externo bem organizado de forma a acompa-
nhar a crianga na rede de saude e social, de acordo com o encaminhamento de
cada caso

* Articulagao bem estabelecida com outras instancias do sistema de modo a
garantir um atendimento integral, continuado e efetivo

Observacio: E possivel encontrar outros detalhes dos cuidados relativos as crian-
¢as em situagoes de violéncia no documento “Linha de Cuidado para a Atencao
Integral & Saude de Criancas, Adolescentes e suas Familias em Situacao de Vio-
|Eéncias: Orientac&o para Gestores e Profissionais de Saude”, do Ministério da
Saude.

Abaixo, estao relacionadas quatro dimensoes do cuidado como praticas de sau-
de:

Acolhimento * Todo e qualquer membro da equipe deve receber as
criangas e suas familias de forma empatica e respeitosa

* E dever acolher a crianca e a familia em lugar especifico
para este tipo de atendimento

* Acompanhar o caso e proceder os encaminhamentos,
desde a entrada da crianga e de sua familia no setor de
salde, até o seguimento deles para a rede de cuidado e de
protecao social

* Adotaratitudes positivas ede protecaoacriancaeasua
familia

* Atuar de forma conjunta com toda a equipe multidiscipli-

nar
Atendimento, * Conversar com a familia e explicar que, mesmo sem a
diagnostico e intengao de ferir ou negligenciar, a crianga esta em situ-

tratamento acao de risco e o profissional de saude tem a obrigagao
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legal de comunicaro que estaacontecendo asinstituicoes
de protecao.

* Salientar que a familia se beneficiara da ajuda dos or-
gaos competentes, mantendo uma atitude de solidarieda-
de e cooperacao, pois a familia precisara de amparo e de
reorganizacao de vinculos durante o processo de atendi-
mento

* Orientar a familia quanto ao seu papel de protecao, expli-
cando as graves consequéncias da violéncia para o cresci-
mento e o desenvolvimento da crianga

* Realizar a consulta clinica que incluia anamnese e exa-
me fisico

* Avaliar o caso e, quando necessario, requisitar a presen-
¢a de outros profissionais para a complementagao do
diagnéstico

* Tratar e orientar a familia sobre os cuidados necessarios
* Oferecer a familia e as criangas os servigos especializa-
dos de psicologia e assisténcia social da sua equipe do
Nucleode ApoioaSaude daFamilia(NASF) dereferéncia

* Discutir o caso com toda a equipe de atendimento como
médicos, enfermeiros, dentistas, técnicos e agentes comu-
nitarios de saude, para que todos se envolvam no plano de
cuidado da familia exposta a violéncia

* Garantir a assisténcia continuada e interdisciplinar

Notificacao

* Preencher a “Ficha de Notificagao/lnvestigagao Indivi-
dual: Violéncia Domeéstica, Sexual e/ou Outras Violéncias
Interpessoais”

* Comunicar o fato ao conselho tutelar que atende a co-
munidade ou ao conselho tutelar de sua respectiva area
de atuagao, mediante o envio de uma via da ficha. Caso
nao exista um conselho tutelar na regiao, encaminhe o
caso para a Vara da Infancia e da Juventude ou para o
Ministério Publico ou, ainda, para o 6rgao ou a autoridade
competente

* Arquivar uma via da ficha no servigo ou na unidade de
saude que realizou a notificagao ou que seja responsavel
pelo registro docaso

Seguimento do
caso na rede
de cuidado e
protecao
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* Encaminhar e acompanhar para um servigo especializa-
do de referéncia, independentemente do nivel de atengao e
mesmo depois da notificagao, pois as fungoes dos conse-
Ihos nao substituem as da equipe de saude no acompa-
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nhamento terapéutico de cada caso

* Acionar a rede de cuidados e protegao social existente
no territério, de acordo com a necessidade de cuidados e
de protecao, tanto na propria rede de saude (equipes de
saude da atengao primaria, equipes de saude da familia,
hospitais, unidades de urgéncias e Centro de Atengao
Psicossocial (CAPS) ou Centro de Atengao Psicossocial
Infantil) e no Centro de Testagem e Aconselhamento/ser-
vico de Atendimento Especializado - CTA/SAE ) quanto na
rede de protecao social e defesa (Centro de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS), Centro de Referéncia Especia-
lizado de Assisténcia Social (CREAS), escolas, Ministério
Publico, Conselho Tutelar e Varas da Infancia e da Juven-

tude, entre outros)
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14. VIGILANCIA A SAUDE DACRIANCA
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Para fins de organizagao dos processos de trabalho, quando falamos em vi-
gilancia a saude da crianga, podemos pensar em dois grandes blocos de agoes:

* Vigilancia relacionadaaos riscos clinicos ou sociais e as vulnerabilidades espe-
cificas para cada caso

* Vigilancia em relagao a continuidade da atengao, seja na proépria unidade de
atendimento ou em todo o sistema de saude

Vigilancia a saude relacionada aos riscos clinicos ou sociais e vulnerabilida-
des especificas de cada caso:

Acgoes de captagao precoce de criangas de risco ao nascer, identificagao de
criangas de risco, busca ativa em caso de falta de comparecimento as consultas
e ou outros procedimentos necessarios como imunizagao, coleta de exames,
visitas domiciliares. Atuagcao multiprofissional para averiguacao de possiveis
causas para a nao adesao ao plano de cuidado, acolhimento imediato de crian-
¢as em situagao de risco, identificagao precoce de sinais e sintomas de perigo
também sao exemplos de agoes de vigilancia que garantem a continuidade e a
qualificagao da atengao dentro da proépria unidade.

A utilizacao adequada de instrumentos de gestao do cuidado pode efetivar a
vigilincia de forma que ela passe a fazer parte da rotina da unidade. E possivel
destacar os programas de educagao em servico, uso de protocolos clinicos ins-
titucionais, elaboracao de cadastros de notificacao interna das criangas de risco
clinico e nao clinico, incluindo as situacdes de violéncia e risco de acidentes, uti-
lizagao sistematica dos sistemas de informagao municipais, estaduais ou fede-
rais, organizacao das agendas de modo a permitir o acesso imediato de criangas
em situagao de risco, treinamento intensivo e continuado da equipe na recepgao
ativa, gerenciamento dos projetos terapéuticos individualizados das criangas de
risco e gerenciamento do programa de imunizagao.

Vigilancia em relacao a continuidade da atenc¢ao seja na proépria unidade de
saude, seja ou em todo o sistema de saude:

O foco ¢é a vigilancia da crianga no seu percurso pelo sistema de saude, seja
em situagoes de urgéncia, quando atendida em unidades de Pronto Atendimento
ou Pronto Socorro e também quando referenciada a servicos ambulatoriais ou
hospitalares. A responsabilidade pela continuidade da atengao permanece sen-
do da equipe de saude da atencao primaria e, para isso, ha necessidade de or-
ganizar os processos de trabalho internos, assim como promover a articulagao
com os demais servicos, para que seja possivel mapear o itinerario da crianga,
medindo inclusive a resolutividade do sistema.

A equipe de atendimento deve compreender e se sensibilizar de que o seu
trabalho nao se encerra na sua propria atuagao e se completa ao trabalho de
outros profissionais. Sao exemplos de estratégias que devem ser incorporadas
aos processos de trabalho da equipe profissional da unidade atividades como
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o gerenciamento dos relatorios de referéncia e contra referéncia, o contato sis-
tematico com outras unidades, a andlise de relatérios gerenciais emitidos pela
Central de Regulagao, a investigacao de 6bitos infantis, a alimentacao adequada
e a utilizagao sistematica dos sistemas de informacao relacionados a criancga.

Dentre os sistemas de informacao relacionados a crianca citamos:

* SINASC — Sistema de Informacao Sobre Nascidos Vivos

* SIM — Sistema de Informagao Sobre Mortalidade

* SIA — Sistema de Informac¢ao Ambulatorial

* SIAB — Sistema de Informacao da Atencao Basica

* SisPreNatal — Sistema de Informagao Sobre as Agoes de Pré-natal Realizadas

* SINAN — Sistema de Informagoes de Agravos e Notificagoes

* SIH — Sistema de Informagao Sobre Internagoes Hospitalares

* VIVA Continuo — Sistema de Informacao de Acidentes e Ocorréncia de Casos
de Violéncia
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15. ACOMPANHAMENTO PARALELO ENTRE A ATENCAO BASICA
E A ATENCAO ESPECIALIZADA
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A atengao primaria € sempre a instancia responsavel pela coordenagao do
cuidado da crianga, mesmo nos casos em que o paciente € encaminhado para
os servigos como o atendimento em urgéncia e emergéncia, para internagao
hospitalar ou pela necessidade de acompanhamento sistematico na atengao
ambulatorial especializada.

A vigilancia a salide deve ser uma constante no seguimento clinico de todas
as criangas, principalmente nos casos onde é feito o acompanhamento paralelo
com aatencao especializada.

Dessa forma, alguns processos de gestao de cuidado sao particularmente
uteis, conforme os pontos abaixo:

* A alimentacao e a analise dos relatorios dos sistemas de informagao municipais
* A elaboragao e analise de dados registrados nos sistemas de informagao internos

* A busca ativa de criangas com faltas em consultas ou nao adesao ao plano de
cuidado

* A articulacao da UBS com os servigos especializados

* A troca de relatérios de encaminhamento

* O gerenciamento da qualidade desses referenciamentos

* A disponibilizacao de informagoes sobre os egressos de internagoes hospita-
lares

* A gestao adequada dos processos de regulagao

O Projeto Terapéutico individualizado é outro mecanismo fundamental para
o acompanhamento paralelo entre a UBS e o ambulatorio de especialidades e
deve ser compartilhado entre as equipes de saude. Para isso, é fundamental que
o matriciamento e a emissao de relatérios de referencia e contra referéncia con-
tenham um sumario do projeto terapéutico atualizado e as modificagoes suge-
ridas.

Independente do atendimento na atencao especializada, a base de apoio da
atencao a crianga deve ser sempre a unidade basica, garantindo o vinculo da
familia com o sistema de saude, o cumprimento adequado do esquema de vaci-
nagao, as orientagoes de agoes educativas, o acompanhamento do crescimento
e do desenvolvimento e o atendimento de queixas eventuais fora do ambito da
especialidade onde ela esta sendo atendida regularmente.

As principais situagoes onde ha necessidade de um acompanhamento paralelo
sistematico entre a atencao basica e o ambulatorio de especialidades sao indi-
cadas abaixo:

* Recém-nascido de muito baixo peso

* Qutras situagoes de risco neonatal

* Disturbios neurologicos

* Disturbios endocrinolgicos
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* Sindromes genéticas

* Pneumopatias cronicas

* Cardiopatias

* Malformagoes congénitas

* Disturbios gastrointestinais como colestase, RGE e obstipagao
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16. REGULAGCAO DE LEITOS E VAGAS PARA INTERNACAO
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Considerando a regulagao como uma importante ferramenta da gestao do
sistema de saude publica, a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES),
crioua Central de Regulagao de Oferta de Servigos de Saide (CROSS). Por meio
de agoes dinamicas, executadas de formas equilibrada, ordenada e oportuna, a
central congrega as agoes voltadas para a regulagao do acesso naarea hospita-
lar e ambulatorial, contribuindo para a integralidade da assisténcia e propiciando
o ajuste da oferta assistencial disponivel as necessidades imediatas do cidadao.

Na pratica,a CROSS é o ponto de contato de todos os hospitais e servigos de
salide que atendem pelo Sistema Unico de Satde (SUS) no Estado de Sao Paulo.
Na capital e em algumas cidades paulistas ha centrais que regulam a transfe-
réncia de pacientes entre hospitais do municipio ou da regiao, mas, na auséncia
destas centrais ou havendo necessidade de oferta de vagas para diferentes regi-
Oes, a central da SES-SP é acionada.

Este servico gerenciado pelo 6rgao estadual é totalmente informatizado e
conta com uma equipe de médicos e técnicos auxiliares de regulacao médica,
além de técnicos em informatica e atendentes disponiveis 24 horas por dia em
todos os dias da semana. A equipe responde as solicitagoes de transferéncia
de pacientes em servicos de saude de todo o Estado de Sao Paulo, incluindo
pedidos de internagoes em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) adulto, neonatal
e pediatrica, além dos leitos para cirurgias eletivas e de urgéncia.

As solicitagoes sao feitas por telefone ou via portal na Internet e classificadas
segundo grau de risco, numa escala que varia entre os numeros | e 4. Solicita-
¢oes para casos classificados como grau | sao atendidos dentro de um periodo
maximo de uma hora. A espera maxima para demandas avaliadas como grau 2
€ de até trés horas, de grau 3 é de até seis horas e as de grau 4 (consideradas de
baixo risco ao paciente) sao atendidas em até |2 horas. Cabe ao servigo de sau-
de de origem transportar o paciente até o novo local onde a vaga foi encontrada
e ofertada.

Os médicos que atuam no atendimento da CROSS sao treinados e capacita-
dos para lidar com as mais diferentes situagoes. Em muitos casos, os profissio-
nais conseguem, durante o contato com a equipe médica dos servigos de saude
solicitantes, passar instrugoes para manter os sinais vitais do paciente e sugerir
medidas para melhorar sua condicao clinica.

Com a centralizagao, € possivel a SES manter uma equipe médica a disposi-
¢ao em tempo integral aos servigos de urgéncia e emergéncia e buscar vagas
naosomenteem umadeterminadaregiao, mastambémemtodo o Estado, pos-
sibilitando aos pacientes a assisténciaadequada de acordo com os respectivos
diagnosticos.

Além dos plantonistas para a regulagao das urgéncias e emergéncias, a
CROSS também conta com uma central de atendimento especifica para viabi-
lizar o agendamento de consultas ambulatoriais, gerenciando todo o fluxo de
atendimento nas unidades de saude municipais, ambulatérios e demais hospi-
tais vinculados ao SUS.
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As regionais de salde distribuem, conforme a demanda, a oferta de vagas
de servicos médicos, consultas e exames. A integragao do sistema garante que
todas as unidades tenham conhecimento sobre os locais onde ha vagas dispo-
niveis e as possibilidades para os agendamentos. O sistema também é regiona-
lizado e as unidades de um determinado municipio s6 tem acesso as informa-
¢oes de ofertas de consultas e exames em suas macrorregioes. Cabe a central
de regulacao dar o suporte técnico as unidades de salde cadastradas, além de
gerenciar o atendimento aos cancelamentos de consultas agendadas e, quando
necessario, reordenar as ofertas distribuidas por essas unidades.

Dentro desse contexto, a CROSS representa um avango significativo na re-
gulacao da assisténcia no Estado de Sao Paulo, embora as unidades ainda en-
frentem algumas dificuldades no atendimento de suas necessidades em relagao
ao referenciamento dos pacientes. Atualmente, esta em vigéncia um féorum de
discussao e avaliagao dos processos de regulacao com a realizagao de encon-
tros periddicos entre representantes dos servigos de saiide e da CROSS com o
objetivo de delinear uma série de estratégias para melhoria do sistema.

Calendario da Crianca até 6 anos de idade — 2014

Idade Vacina

Ao nascer BCG, Hepatite B

2 meses VIP, Pentavalente (DTP-Hib-HB), Rotavirus, Pneumo-
cocica 10 valente

3 meses Meningococia C

4 meses VIP, Pentavalente (DTP-Hib-HB), Rotavirus, Peneumo-
cocica 10 valente

5 meses Meningococica C

6 meses VOP, Pentavalente (DTP-Hib-HB), Pneumocécica 10
valente

9 meses Febre amarela

|2 meses Sarampo-Caxumba-Rubéola (SCR), Meningocécica C

I5 meses VOP, DTP, Peneumococica |0 valente, Tetraviral, (SCR-
Varicela)

5 anos VOP, DTP

I5 anos dT

6 meses a < 5 anos Influenza
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