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Orientacoes aos Gestores, aos
Gerentes de Unidades de Saude e
Profissionais de Saude dos diversos
pontos de atencao.
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Apresentacao

No estado de Sdo Paulo nascem cerca de 600 mil criancas a cada ano, que devem ser
tratadas com prioridade absoluta nas politicas de saude, a fim de que sejam garantidos seus
direitos previstos no Estatuto da Crianca e Adolescente (Lei 8069/1990).

O presente documento tem por objetivo apoiar gestores e profissionais de salde para
a implantacdo da Linha de Cuidado da Crianga. A Linha de Cuidado é uma estratégia de acao
gue busca a integralidade da atencdao, um dos principios do SUS, articulando a producao do
cuidado desde a atencdo primdria até os servicos de maior complexidade, no contexto de
consolidacdo das Redes de Atencdo a Saude. Vale ressaltar que além da articulacdo dos
diferentes niveis de atencdo no setor saude, faz-se necessdria a articulacdo com outros
setores, pois a intersetorialidade é fundamental para a garantia dos direitos das criancas.

Esta Linha de Cuidado tem atencdo especial na Primeira Infancia, pois a ciéncia nos
mostra que o os primeiros anos de vida das criancas sdo fundamentais para estabelecer os
alicerces de suas aquisi¢Ges futuras. Pesquisas mostram que um bebé estabelece, em média,
700 conexdes cerebrais por segundo, chegando a ter, aos 12 meses, o dobro de conexdes de
uma pessoa adulta. Porém, este desenvolvimento pode ndo ocorrer plenamente se essas
conexdes ndo forem utilizadas e estimuladas. Sabe-se que investimentos na Primeira Infancia,
especialmente nos primeiros trés anos, possibilitam a criacdo de sociedades mais harménicas,
acolhedoras e menos desiguais. Entretanto é nosso dever oferecer a todas as criangas,
ambientes fisicos seguros, nutricdo adequada e relacionamentos estdveis e responsivos, pois
os mesmos provém beneficios permanentes para a aprendizagem, para o comportamento e
para a saude fisica e mental.

Apesar dos avancos no Sistema Unico de Saude (SUS) existem desafios que devem ser
enfrentados, pois impactam diretamente na salde das criangas. Esta Linha de Cuidado foi
elaborada para ajudar a enfrentar e superar esses problemas, por meio de um conjunto de
acdes, procedimentos e reorganizacdo do processo de trabalho centrado na crianga.
Esperamos que seja um instrumento efetivo para o alcance da atengdo integral a saude e do
pleno desenvolvimento das criangas paulistas. O sucesso, porém, depende de cada um de nds,

gestores, profissionais de saude, familias e sociedade.



12 Parte

ORIENTACOES GERAIS



| - A situagdo da atengdo a saude das criangas no estado de Sdo Paulo

Sao muitos os avangos em relacdo a Saude da Crianca no estado de S3o Paulo. A taxa
de mortalidade infantil (Ml), que mede o risco de um nascido vivo morrer antes de completar
um ano de vida, sofreu reducdao de 62% entre 1990 e 2010, passando de 31,2 ébitos de
menores de um ano a cada mil nascidos vivos para 11,9 6bitos por mil. Dessa forma, Sao Paulo
coloca-se 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 Bdsicos para a Saude no
Brasil, 2010).

Um dos desafios que se coloca, dado que a Ml sofreu reducdo expressiva nos ultimos
anos, consiste na redugdo das desigualdades regionais. Em 2010, 23% dos municipios paulistas,
localizados em sua maioria nas regiGes de Barretos, Sdo José do Rio Preto e Ribeirdo Preto,
atingiram o nivel considerado aceitdvel pela Organizacdo Mundial de Saude — OMS, de 10
mortes a cada mil nascimentos. Em contraste, as regidoes da Baixada Santista, Sorocaba e
Piracicaba rednem municipios com taxas superiores a média do Estado, com cerca de 19
mortes por mil nascidos vivos (FSEADE, Relatério de Acompanhamento dos Objetivos do
Milénio, 2012).

Outro desafio consiste na reducdo dos dbitos evitaveis pela atencdo a saude, que
representaram 70% do total das mortes infantis em 2010, e dos Obitos neonatais (que
acontecem de 0 a 27 dias), que representam cerca de 2/3 da mortalidade em menores de um
ano. A mortalidade neonatal, diferentemente da mortalidade pés-neonatal (que ocorre de 28
dias a um ano), estd menos relacionada as condicGes de vida e reflete principalmente as
condicbes de atengdo ao pré-natal, parto e periodo perinatal. A reducdo desse componente da
Ml, portanto, depende ndo sé da qualidade da Atencdo Basica (responsavel pelo atendimento
pré-natal e de puericultura), mas também da estruturacdo da atencdo hospitalar, o que aponta
para a necessidade da consolidacdo das Redes de Atencdo a Saude.

Se analisarmos indicadores relacionados a ateng¢ao ao pré-natal, verificaremos que a
cobertura no Estado é elevada, sendo que 77% das gestantes realizaram sete ou mais
consultas pré-natais em 2010 (FSEADE, 2012). Porém, esforgos ainda sdo necessdrios para
melhorar a qualidade do pré-natal, para reduzir potenciais fatores de risco para a
prematuridade e mortalidade infantil, como tabagismo na gravidez, ganho de peso materno
insuficiente, hipertensdo arterial, sangramento vaginal e infec¢do do trato geniturindrio, entre
outros. Um dado que chama a ateng¢do é que no ano de 2011 ocorreram 28 dbitos infantis por
sifilis congénita, uma 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 relacdo a qualidade da atencdo ao parto, chama a atencdo o aumento das taxas de
cesarea no Estado, tanto nos hospitais publicos (onde a taxa aumentou de 31 para 37% entre
2000 e 2009), como nos hospitais privados (aumento de 48 para 57% no mesmo periodo) (SES-
Plano Estadual de saude, 2012), sendo a taxa média para o Estado de 59% em 2010

(http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/tabnet-tabulacao/matriz-em-formato-

impresso). Esse dado é preocupante, pois pesquisas vém mostrando a associacdo entre taxa de
cesarea e aumento da morbimortalidade materna, além de repercussdes negativas para os
bebés, como o aumento da prematuridade e, consequentemente, do risco de mortalidade no
primeiro ano de vida.

O resultado da baixa qualidade da atenc¢do ao pré-natal e parto encontra-se refletido,
ao menos em parte, nas taxas de prematuridade (8,6% das criangas nasceram com menos de
37 semanas de gestagdo) e baixo peso ao nascer (9,1% das criangas nasceram com peso abaixo
de 2.500g) (FSEADE, 2011).

No tocante a atencdo hospitalar, podemos citar alguns avancos. O estado conta
atualmente com 39 Hospitais Amigos da Crianca (HAC), maternidades que valorizam e
incentivam boas praticas para o inicio e estabelecimento do aleitamento materno através do
cumprimento de recomendacdes da OMS e UNICEF. Porém, apesar de ser o Estado com maior
numero de hospitais com essa certificacdo, a cobertura de nascimentos em HAC no estado
ainda é baixa, necessitando de ampliacdo. Além disso, contamos com a maior Rede de Bancos
de Leite Humano do Pais, com 83 unidades que fornecem leite materno com qualidade
certificada para RN prematuros, contribuindo assim para a reducdo da mortalidade neonatal.
Vale lembrar também os esforcos de varios hospitais paulistas que implantaram ou estdo
implantando o Método Canguru, uma proposta de atengcdo humanizada ao recém-nascido de
baixo peso que busca aliar os avancos da tecnologia, boas praticas e incentivo a formacdo de
vinculo entre os bebés e suas familias. Soma-se a esses esfor¢os que visam a qualificacdo da
atencdo hospitalar, uma amplia¢do significativa dos leitos de UTI neonatal no Estado (aumento
de 30% no periodo de 1999 a 2009).

Se a adequada atengdo ao pré-natal e ao parto e nascimento sdo fundamentais para a
reducdao da mortalidade neonatal, o adequado acompanhamento das criangas na Atenc¢do
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 colocam. Um deles diz respeito a garantia de acesso
universal de nossas criangas a Atenc¢do Basica, que conta com 4.517 Unidades em todo o
Estado (CNES, 2010). Sabe-se, ainda, que cerca de um ter¢co da populacdo do Estado estd

coberta pela Estratégia Saude da Familia, com 3380 equipes de salude da familia atuando no
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territério estadual (SES, Plano Estadual de Saude, 2012). Espera-se que essa ampla rede de
Atencdo Basica possa alcangar a meta do MS de realizagdo de ao menos 10 consultas nos
primeiros trés anos, iniciando 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 ndo sé para a crianga, mas também para as condicdes de vida da
familia, inclusive com articulagdes intersetoriais no territdério, necessarias para o projeto
terapéutico de cada crianga/familia (MS, 2012).

Com o intuito de contribuir para a melhoria da qualidade da atencdo a crianga,
apresentam-se a seguir alguns indicadores assisténcias e de saude, que podem refletir as
praticas da Atencdo Basica.

Uma das atividades fundamentais no acompanhamento da crianca na Atencdo Basica
diz respeito as orientacGes sobre a amamentacao e alimentagdo complementar. No estado de
Sdo Paulo adotou-se, desde 1998, uma estratégia de monitoramento das praticas de
alimentacdo infantil, por meio da realizacdo 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 inquérito, apenas 7 apresentaram prevaléncia de amamentacao
exclusiva igual ou superior a 50%, percentual considerado “bom” segundo a OMS. Varias
inadequacdes foram identificadas em relacdo a introducdao de alimentos complementares,
chamando a atencdo o fato de que, na capital, 13% das criancas recebiam refrigerantes e 70%
recebiam bolachas/salgadinhos no final do primeiro ano de vida (Brasil, 2009). Esses dados
mostram a necessidade de intensificagdo das orientacGes sobre alimentacgdo infantil no ambito
da Atencdo Basica.

O adequado acompanhamento do crescimento é de extrema importancia, dado que os
primeiros anos de vida constituem um periodo de maior vulnerabilidade para a ocorréncia de
agravos nutricionais. Dados obtidos através do SISVAN — Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional para os municipios paulistas mostraram prevaléncias de peso muito baixo para a
idade de 1,5%, peso baixo para a idade de 2,2% e peso elevado para a idade de 9,7%

(http://nutricao.saude.gov.br/sisvan/relatorios publicos/rel consolidado acompanhamento r

et.php), na faixa de 0 a 2 anos de idade. Fica evidente a importancia do excesso de peso nessa
faixa etdria e a necessidade de intervengGes que promovam praticas adequadas de
alimentacgao infantil. Porém, é preciso ressaltar que essas informag¢Ges abrangem cerca de um
quarto dos municipios do estado, que possuiam informag¢des no sistema em 2013. A baixa
adesdo dos municipios ao SISVAN também é verificada quando se analisam os dados dos
beneficidrios do Programa Bolsa Familia: no estado de S3o Paulo a cobertura foi de 64% em

2011(http://189.28.128.100/nutricao/docs/boletimSisvan/pbf cobertura e evolucao boletim
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sisvan 14.pdf). Em suma, é fundamental fortalecer a vigilancia nutricional no Estado, para
gue intervencdes possam ser planejadas e avaliadas no ambito da Aten¢ao Basica.

As imunizacGes desempenham papel essencial na prevencao de doencas na infancia e
é atividade central da Atencao Basica. Tomando-se o indicador cobertura vacinal tetravalente
em menores de 1 ano de idade, verifica-se o 6timo desempenho do estado de Sao Paulo nessa
acao, com cobertura média de 96% e pouca variacao entre as regides.

Avangos também podem ser verificados no manejo de doencgas prevalentes na
infancia, como as doencas diarreicas e infec¢cdes respiratérias. A analise de internagbes por
essas afeccdes mostra tendéncia de queda no Estado, chegando a 0,5% e 4,2%,
respectivamente, no ano de 2009.

Por fim, faz parte do conjunto de ag¢des prioritdrias voltadas as criangas o
acompanhamento do desenvolvimento infantil. Sobre esse tema, infelizmente, ndo existem
informacGes disponiveis para que se possa avaliar a magnitude do problema e direcionar
intervencdes. A ndo existéncia de informacbes pode revelar, indiretamente, o pouco
investimento que vem sendo feito nessa acdo no ambito da Atencdo Basica.

Em que pesem os avancos na atencdo integral a saude da crianca, sdo grandes os
desafios para lidar com questdes complexas, tais como a violéncia, negligéncia e acidentes. E
importante ressaltar que, no estado de S3o Paulo, as causas externas configuram como a 52
causa de 6bitos em menores de um ano, mas ganham maior destaque nas faixas etarias
subsequentes. Para trabalhar com as questdes relacionadas a violéncia é necessario que os
gestores e profissionais de salde estejam preparados para atuar em rede, visando ao
acolhimento, atendimento, notificacdo e seguimento das familias na rede de cuidados e de
protecdo social, de forma articulada com outros setores e com a sociedade.

Espera-se que essa Linha de Cuidado possa fortalecer as a¢des ja desenvolvidas, mas
também nos coloca o desafio de incluir dentre as principais atividades da Atencdo Bdsica o
monitoramento do desenvolvimento infantil, a promocdo do desenvolvimento cognitivo e
afetivo das criangas e a definicdo de estratégias de prevencdo e intervengdo para as familias

das criangas que estejam em situacbes de maior risco/vulnerabilidade.

Il - A Linha de Cuidado da Crianga

A Linha de Cuidado da Crianga tem como propdsito a melhoria das condi¢des de saude

e o pleno desenvolvimento das criangas paulistas.
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Entende-se por Linha de Cuidado um conjunto de saberes, tecnologias e
recursos necessdrios ao enfrentamento dos riscos, agravos ou condigdes
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
padronizagdes técnicas que explicitem informagdes relativas a organizagéo da

oferta de ag¢des de saude em um dado sistema.

Tem como pressupostos o direito a vida e a saude e é orientada pelos principios
doutrindrios e organizativos do Sistema Unico de Saude (universalidade, integralidade,
equidade, descentralizacdo, regionalizacdo, hierarquizac¢do e participacdo popular).

Os direitos das criangas foram firmados internacionalmente na Declaragdo Universal
dos Direitos Humanos (1948), na Declaragdo Universal dos Direitos das Criangas (UNICEF,
1959), bem como na Convencdo sobre os Direitos da Crianca, adotada pela Resolugdo n2 44/25
da Assembleia Geral da Organiza¢do das Nagbes Unidas (ONU) em 1989 e promulgada pelo
Decreto n2 99.710, de novembro 1990. No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 acolheu tais
principios afirmando, em seu art. 227:

“E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar & crianca e ao adolescente,
com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, [...], além de colocd-los a salvo de toda
forma de negligéncia, discriminagdo, exploragdo, violéncia, crueldade e opressdo”.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei 8.069 de 13 de julho de 1990) reitera esses
principios em seu primeiro capitulo, sobre o Direito a Vida e a Saude:

“Art. 7° A crianga e o adolescente tém direito a proteg¢do a vida e a saude, mediante a
efetivagdo de politicas sociais publicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio
e harmonioso, em condigées dignas de existéncia”.

O Sistema Unico de Satde (SUS), por meio de seus principios doutrindrios e
organizativos, dispde de um conjunto de agbes e servigos que visam garantir o acesso de todos
a atencdo integral de modo equitativo, avangando na consolidacdo de uma rede de cuidados
regionalizada, hierarquizada, na qual a Atencdo Bdsica tem papel fundamental, como
ordenadora do cuidado. Considera-se, ainda, que a participacdo popular e os conselhos de
saude sdo atores importantes na definicdo e controle social da Politica. Ressalta-se, ainda, que
o estabelecimento de agdes intersetoriais é fundamental para o alcance do desenvolvimento
integral das criancas.

Por fim, a humanizacdo e a qualidade da atencdo em saude sdo consideradas

fundamentais no contexto dessa Linha de Cuidado. Entende-se que a qualidade da atencdo


http://pt.wikipedia.org/wiki/UNICEF

exige mais do que a resolucdo de problemas ou a disponibilidade de recursos tecnoldgicos e
gue a humanizag¢ao é muito mais do que tratar bem, com delicadeza ou de forma amigdavel. A
humanizacdo da atencdo em salde é um processo continuo e demanda reflexdo permanente
sobre os atos, condutas e comportamentos de cada pessoa envolvida, o que se constitui em
constante desafio para as equipes de saude.

As diretrizes que integram a Linha de Cuidado indicam as linhas de ag¢ao para o alcance
do seu propdsito, capazes de modificar os determinantes de saude e promover a saude das
criangas, sendo consolidadas em:

v" Promoc¢do de adequada atencdo ao pré-natal e ao nascimento saudavel em
hospital resolutivo e qualificado, que assegura ao recém-nascido acesso
oportuno a atencgao integral qualificada conforme seus riscos e necessidades.

v" Promocdo, protecdo e apoio ao aleitamento materno, exclusivo até os 6 meses
e continuado até os dois anos de vida ou mais, juntamente com praticas de
alimentacdo saudavel apds os seis meses de vida.

v" Acompanhamento, pelos servicos de saude, do crescimento e
desenvolvimento sauddvel de todas as criancas do Estado.

v Identificacdo e monitoramento das criancas em situacdo de risco, visando a
atencdo integral as suas necessidades.

v" Promoc3o da vigilancia e da analise critica do dbito infantil e outros eventos
sentinela que permitam a avaliagdo de medidas necessarias para sua
prevencao.

v' Atencdo integral a saude de criancas e suas familias em situacdo de violéncias.

v' Estimulo as familias para aquisicdo de atitudes, habilidades e competéncias
gue possibilitem uma vida com saude.

Quando pensamos em organizar a assisténcia a crianca temos necessariamente que
partir do periodo anterior ao parto, ndo somente durante a gestacdo, quando o foco é o
cuidado da mae e do feto, mas numa fase ainda anterior, no periodo pré-concepcional, por ser
esse 0 momento mais adequado para detectar e prevenir condigdes que possam afetar a
saude da mae e do futuro bebé. Consideramos assim que a assisténcia a crianga se inicia de
fato no planejamento familiar, no aconselhamento e avaliagdo pré-concepcional e no devido
monitoramento da gestacgdo.

Dessa forma, entendemos que ndao ha como implementar a Linha de 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 encontram-se descritos em outra Linha de

9



Cuidado da SES, voltada ao periodo gestacional, parto e puerpério. Nesta LC é abordado o
periodo perinatal, que se inicia na 222 semana completa de gestacdo (154 dias - época em que
o0 peso de nascimento é normalmente de 500g) e termina com sete dias completos apds o
nascimento. Na LC da Crianca esse periodo é parcialmente retomado, tendo como foco a
criancga a partir do momento do parto.

Denomina-se como periodo neonatal aquele que vai do nascimento ao 282 dia de vida,
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 relagdo as caracteristicas especificas do
recém nascido, seja em relacdo aos processos assistenciais propriamente ditos, o periodo
neonatal sera destacado em um documento prdéprio, garantindo 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:

1 - Atencao hospitalar:

° Centro obstétrico

Alojamento conjunto

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

. Unidade de tratamento intensivo (UTI Il e 1l

2- Atengdo Ambulatorial

. Atencdo primadria a saude

. Ateng¢do ambulatorial especializada

Apds o periodo neonatal, consideramos importante destacar duas faixas etarias

distintas:
° Crianca de 28 dias a 1 més e 29 dias
o Crianca de 2 meses a 3 anos

Essa classificacdo se justifica pelo cuidado redobrado que é necessario no atendimento
da crianca até dois meses uma vez que patologias desenvolvidas nessa faixa etaria se
expressam globalmente e podem evoluir com uma rapidez e uma gravidade maiores que nas
criancas com idade superior. Sendo assim, a identificacdo de sinais e sintomas de perigo nessa

idade é fundamental para uma evolugdo positiva no tratamento das doengas mais prevalentes.
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Nesse intervalo de 28 dias a 3 anos, o itinerdrio da crianca sera apresentado em trés

grandes blocos:

1. Atencao primaria
2. Atengao ambulatorial especializada
3. Atencao hospitalar

Considerando que o principal objetivo da LCC é o de oferecer suporte teérico objetivo
e de facil acesso aos profissionais das equipes de saude no seu trabalho cotidiano, apés
definidos os grupos etdrios, o quadro sintese descreve as principais acbes a serem
desenvolvidas e em seguida, foca na gestdo do cuidado, ou seja, na forma como deve ser
organizada a assisténcia, nos principais recursos de apoio diagndstico e terapéutico
necessarios para a execug¢do dos processos e finalmente, nos principais aspectos logisticos a
serem considerados no sentido de oferecer uma atencdo continua, segura e qualificada a
crianga.

N3o temos a intencdo de esgotar esse assunto complexo e dindmico no atual
documento mas esperamos com isso fomentar nas equipes o interesse na revisdo dos seus
processos de trabalho, na certificacdo da importancia da familia na determinacdo e no cuidar
da saude da crianca, no reconhecimento do trabalho de outros profissionais e de outras
unidades de servico, na atualizacdo cientifica e principalmente, na percepcao clara de que a
verdadeira atengdo a crianga se estabelece apenas quando cada profissional e cada servico se
torna consciente de que faz parte de uma Rede que se estende ao longo de todo o sistema de

saude e que seu trabalho sé se completa com o trabalho do outro.
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lll - Orientagdes ao gestor para a implantagao da LC da Crianga

A seguir apresentam-se algumas sugestdes para orientar os gestores do SUS-SP no processo de

implantac¢do da LC da Crianga.

Inicialmente é importante ressaltar que a implantacdo desta LC depende do esforco de cada
um dos 645 municipios do Estado em organizar a atencdo a crianga no ambito da Atencdo
Basica e de esforgos conjuntos entre os municipios e a SES para organizacao do atendimento a
crianga nas Redes de Atencdo a Saude. Essa articulacdo em Rede visa garantir o acesso aos
servicos de diferentes complexidades e a integralidade da atenc¢do a todas as criangas. Além
disso, é necessdrio identificar na Rede os parceiros de outros setores, como da Educacdo e
Assisténcia Social, a fim de que seja garantido o olhar integral sobre o desenvolvimento das

criangas nos territérios.

Recomenda-se iniciar o processo com a elaboracdo de um Plano de Acdo Regional (PAR),
envolvendo representantes dos municipios e do DRS. E interessante que esses representantes
integrem um Grupo Gestor que serd responsavel pela elaboracdo do PAR-LCC e,
posteriormente, pela implantacdo e monitoramento da LCC. Para orientar a elaboracdo desse

plano, propde-se organiza-la em Passos, 0s quais sdo apresentados na Figura 1.
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Figura 1. Passos para a implantagdo da LCC.

¢ Realizacdo de um diagndstico sobre a saude da crianca no
territério.

¢ Definicdo de necessidades de acles e servigos para garantia do
acesso e atencdo integral as criancas.

¢ Diagndstico da RAS, visando a estruturacao da LCC.

e Definicdo de ajustes necessarios na Atencgdo Bdsica para
Plaferi  estruturagdo da LCC.

¢ Definicdo de ajustes necessarios na Atencao Especializada e no
SADT para estruturacdo da LCC.

¢ Formulacdo e pactuacao do PAR
Passo 6

w

~
¢ Definicdo de estratégias para a implantacdo e monitoramento da
LCC

w

5
2
<
z
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Passo 1. Realizacao de um diagndstico sobre a saude da crianga no
territorio.

A seguir selecionamos alguns indicadores que podem auxiliar o Grupo Gestor a realizar um
breve diagndstico da situacdo de saude das criangas no territdrio. Priorizamos os indicadores
relacionados a mortalidade infantil e seus componentes e mortalidade perinatal, por
oferecerem informagdes importantes para o planejamento de ac¢bes de qualificacdo da
atengdo a crianga. Da mesma forma, incluimos a taxa de infecgdes respiratdrias na infancia,
por representarem a maior causa de mortalidade pds-neonatal no Estado. E por fim
selecionamos alguns indicadores relacionados a fatores podem influenciar a mortalidade
infantil.

Essas sugestdes ndo esgotam a andlise sobre essa tematica, uma vez que outras informacdes,
como aquelas relacionadas ao crescimento e desenvolvimento infantil seriam de grande valor
para um diagndstico mais abrangente sobre a salde da crianga. Porém, indicadores sobre o
estado nutricional e desenvolvimento infantil sdo de dificil obtencdo, seja pela ndo
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alimentacdo dos sistemas de informacdo existentes, seja pela auséncia de tais informacg&es nos
mesmos. Porém, acredita-se que os indicadores disponiveis podem oferecer subsidios
suficientes para a formulacdo do PAR-LCC.

Indicadores sugeridos:

¢ indice de Atengdo Integral a Infancia
Desenvolvido pela fundagao SEADE , sera langado com a linha de cuidado da crianga, .

e Taxa de Mortalidade Infantil
Os conceitos basicos aqui apresentados tém como referéncia a publicagdo da RIPSA (2008).
Conceituacao

Numero de dbitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na populacdo
residente em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Método de calculo:

Numero de 6bitos de residentes com menos de um ano de idade

x 1.000
Numero de nascidos vivos de maes residentes

Interpretagao

Esse indicador estima o risco de morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida e
reflete, de maneira geral, as condi¢Ges de desenvolvimento socioecondmico e infraestrutura
ambiental, bem como o acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para atencado a saude
materna e da populagao infantil.

No Estado de Sdo Paulo, em 2013, a taxa de mortalidade infantil — TMI foi de 11,5 dbitos
por mil nascidos vivos, a menor da série que a Fundag¢do Seade acompanha desde o século

passado. Em relacdo a 2012, essa taxa ficou estdvel.

Em 2013, os Departamentos Regionais de Saude - DRS que apresentaram as menores
taxas de mortalidade infantil foram o de Piracicaba (8,9 por mil), Campinas (9,5 por mil) e
Sdo José do Rio Preto (9,6 por mil). O DRS de Registro foi o 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) (http://produtos.seade.gov.br/produtos/mortinf/)

A mortalidade infantil expressa um conjunto de causas de morte cuja composicdo é
diferenciada entre os subgrupos de idade. Por isso, é importante analisar os componentes
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desse indicador, a fim de detectar os determinantes da mortalidade infantil e possiveis
estratégias de acao.

A taxa de mortalidade infantil pode ser dividida em dois subcomponentes: taxa de mortalidade

neonatal (0-27 dias) e pds-neonatal (28 a 364 dias), como sera descrito a seguir.

e Taxa de Mortalidade neonatal precoce
Conceituagao

Numero de ébitos de 0 a 6 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na populagdo
residente em determinado espaco geografico, 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

Interpretagao
Estima o risco de um RN morrer na primeira semana de vida e reflete, de maneira geral, as

condicBes socioecon6micas e de saude da mae, bem como a inadequada assisténcia pré-natal,
ao parto e ao recém-nascido.

e Taxa de Mortalidade neonatal tardia
Conceituacgao
Numero de 6bitos de 7 a 27 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na populagdo

residente em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Método de célculo

Numero de 6bitos de residentes de 7 a 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 condi¢bes socioeconOmicas e de saude da mde, bem como a inadequada assisténcia pré-
natal, ao parto e ao recém-nascido.

e Taxa de Mortalidade pds neonatal
Conceituagdo
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Numero de dbitos de 28 a 364 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na populagdo
residente em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Método de calculo

Numero de obitos de residentes de 28 a 364 dias de idade

x 1.000
Numero de nascidos vivos de maes residentes

Interpretagao

Estima o risco de um nascido vivo morrer dos 28 aos 364 dias de vida. De maneira geral,
denota o desenvolvimento socioecondmico e a infraestrutura ambiental, que condicionam a
desnutricdo infantil e as infeccbes a ela associadas. O acesso e a qualidade dos recursos
disponiveis para ateng¢do a saude materno-infantil sio também determinantes da mortalidade
nesse grupo etario. Quando a taxa de mortalidade infantil é alta, a mortalidade pds-neonatal
é, frequentemente, o componente mais elevado.

No estado de S3o Paulo, os 6bitos neonatais representam cerca de 2/3 do total de dbitos no
primeiro ano de vida, o que impde um desafio para a qualificacdo do planejamento
reprodutivo, atencdo ao pré-natal e parto.

e Taxa de Mortalidade Perinatal
Conceituacao

Numero de ébitos ocorridos no periodo perinatal por mil nascimentos totais, na populagdo
residente em determinado espaco geografico, no ano considerado. O periodo perinatal
comega em 22 semanas completas (ou 154 dias) de gestacdo 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 nascidos vivos e os Obitos fetais. Para efeito de comparacdo
internacional a OMS / CID-10 utiliza a taxa de mortalidade fetal tardia, que considera os fetos
acima de 28 semanas de gestac¢ao.

Método de célculo

Soma do numero de 6bitos fetais (22 semanas de gestacdo e mais)* e de 6bi-
tos de criancas de 0 a 6 dias completos de vida, ambos de maes residentes

x 1.000
NUmero de nascimentos totais de maes residentes (nascidos vivos mais obitos

fetais de 22 semanas e mais de gestacao)

*Considerando a subnotificacdo de 6bitos fetais e a precariedade da informacgdo disponivel
sobre a duracdo da gestacdo, recomenda-se somar, tanto ao numerador como ao
denominador, o nimero de dbitos fetais com idade gestacional ignorada ou ndo preenchida
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Interpretagao

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 fatores vinculados a gestacdo e
ao parto, entre eles o peso ao nascer, bem como as condi¢des de acesso a servicos de saude e
a qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

Sugerimos também identificar qual o percentual de ébitos infantis investigados, que pode ser
obtido calculando-se o numero total de 6ébitos infantis investigados, dividido pelo total de
Obitos infantis na populagdo residente em determinado espago geografico, no ano
considerado. Essa informacdo reflete os esforcos da Vigilancia Epidemiolégica, Equipes de
Atencdo Basica e Comités de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal para analisar e propor acdes
visando a reducdo da mortalidade infantil nos territdrios.

Dada a sua importancia, a Portaria 72 de jan 2010 estabelece que a vigilancia do ébito infantil
e fetal é obrigatdria nos servigos de satde (publicos e privados) que integram o Sistema Unico
de Saude (SUS).

e Taxa de internagdes por infec¢do respiratdria
Conceituacao

A taxa de internagao por IRA em menores de 5 anos mede a ocorréncia de internagées por
doencgas respiratérias, em determinado local e determinado periodo de tempo.

Método de célculo

N2 internacdes por IRA, em criancas residentes* < de 5 anos em determinado local e periodo
X1000
Total de criangas menores de 5 anos, no mesmo local e periodo.

Interpretagao

O Indicador permite intervir, através do acompanhamento continuado, em uma importante
causa de 6bitos em menores de 1 ano. Taxas de internagOes elevadas servem de alertas para a
necessidade de qualificar a assisténcia.

e Proporg¢ao de RN de baixo peso

Conceituacao
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Percentual de nascidos vivos com peso ao nascer inferior a 2.500 gramas, de maes residentes,
em determinado espaco geografico, no ano considerado. Compreende a primeira pesagem do
recém-nascido, preferencialmente realizada durante a primeira hora de vida.

Método de calculo
Muamero de nascidos vivos de maes residentes,

com peso ao nascer inferior a 2.500 g ®x 100
Mumero total de nascidos vivos de maes residentes

Interpretagao

Expressa o percentual de nascidos vivos de baixo peso (menos de 2.500g), em relacdo ao total
de nascidos vivos. O baixo peso ao nascer pode ser decorrente da restricdo do crescimento
intrauterino ou de uma menor duragdo da gestacdo ou, ainda, de uma combinacdo de ambos.
E um preditor da sobrevivéncia infantil. Quanto menor o peso ao nascer, maior a
probabilidade de morte precoce. Em paises desenvolvidos, observam-se valores em torno de
5-6%. Proporgdes elevadas de nascidos vivos de baixo peso estdo associadas, em geral, a
baixos niveis de desenvolvimento socioecon6mico e de assisténcia materno-infantil.

e Percentual de partos cesareos

Conceituacgao

Percentual de partos cesdreos no total de partos hospitalares, na populagdo residente em
determinado espago geografico, no ano considerado.

Método de célculo

Numero de nascidos vivos de partos cesareos

x 100
Numero total de nascidos vivos de partos hospitalares*

Interpretagao

Esse indicador é influenciado pelo modelo de assisténcia obstétrica adotado, pelas condi¢Ges
socioeconOmicas e de saude da gestante e pela disponibilidade de recursos especializados
(tecnologias e servigos). Percentuais elevados de cesareas podem significar, entre outros
fatores, a concentracdo de partos considerados de alto risco, em municipios onde existem
unidades de referencia para a assisténcia ao parto.

Altas taxas de cesdrea tém sido associadas ao aumento da prematuridade, influenciando de
forma negativa as taxas de mortalidade infantil.

e Prevaléncia de aleitamento materno exclusivo
Conceituacao
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Percentual de criancas de 0-179 dias que estdo sendo amamentadas de forma exclusiva (sem
agua, cha, suco ou outros alimentos).

Método de célculo

Numero de criancas que se alimentam exclusivamente
de leite materno, na idade considerada* % 100

Numero total de criancas residentes, na idade

*criancas de 0-179 dias.
Interpretagao

Estima a proporg¢do de criangas menores de seis meses em amamentagao exclusiva, pratica
recomendada pela OMS e MS. Sabe-se que a amamentacdo garante a nutricdo adequada aos
lactentes e tem efeitos positivos em curto e longo prazo. A amamentacdo previne contra
doengas infecciosas, especialmente diarreia e infec¢cdes respiratérias, alergias, doencas
cronicas (obesidade, diabetes) e tem impacto positivo sobre o desenvolvimento infantil.

Passo 2. Defini¢cdao de necessidades de acdes e servigos para garantia do
acesso e atencgao integral as criangas.

Inicialmente é importante identificar o nimero de criangas que nascem a cada ano nos
municipios e na Regido de Saude. Com base nessa informacdo serd possivel obter vdrios
indicadores de salde e estimar a necessidade de consultas, leitos e outros procedimentos. E
interessante também estimar o percentual da populacdo coberta pela saude suplementar e
gue potencialmente ndo utilizara os servigos do SUS.

E importante lembrar que no conjunto dos nascidos vivos em um determinado territério
teremos aqueles que foram planejados e desejados por suas familias, aqueles que nasceram a
termo e sadios, bem como aqueles que sdo fruto de uma gestac¢do indesejada, prematuros/de
baixo peso e com caracteristicas que aumentam suas chances de mortalidade no primeiro ano
de vida e de ndo atingirem o pleno desenvolvimento na primeira infancia. As equipes de saude
devem estar atentas para identificar situa¢des de risco e preparadas para oferecer assisténcia
qualificada que responda as necessidades de cada crianca.

A seguir, sugere-se calcular a quantidade necessdria de alguns procedimentos, tendo como
referéncia alguns parametros, apresentados a seguir.

e Consultas nas UBS de cada municipio

Deve-se considerar o niumero minimo de consultas preconizadas pelo MS, mas os municipios
poderdo definir outras estratégias para o acompanhamento das criangas na Atenc¢do Basica,
como por exemplo, planejando consultas mensais no primeiro ano de vida.
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O MS recomenda sete consultas de rotina no primeiro ano de vida (na 12 semana, no 12 més,
22 més, 42 més, 62 més, 92 més e 122 més), além de duas consultas no 22 ano de vida (no 182 e
no 242 més) e, a partir do 22 ano de vida, consultas anuais, préximas ao més do aniversario.
Essas faixas etdrias sdo selecionadas porque representam momentos de oferta de imunizagcdes
e de orientacdes de promocdo de saude e prevencdo de doencas. As criangas que necessitem
de maior atencdo devem ser vistas com maior frequéncia (Brasil, 2012).

A identificacdo de situagGes de vulnerabilidade é importante para que as equipes de saude
possam elaborar Projetos Terapéuticos Singulares a fim de atender as necessidades das
familias. Algumas situagdes de vulnerabilidade sdo apontadas na literatura:

Crianca residente em darea de risco;

Baixo peso ao nascer (inferior a 2.500g);

Prematuridade (menos de 37 semanas gestacionais);

Asfixia grave ou Apgar menor do que 7 no 52 minuto;
Internagdes/intercorréncias;

Mae com menos de 18 anos de idade;

M3ae com baixa escolaridade (menos de oito anos de estudo);
Histdria familiar de morte de crianga com menos de 5 anos de idade

AN NE NN N NN

Outras situa¢Ges reconhecidas de vulnerabilidade: aleitamento materno ausente ou ndo
exclusivo, gestacdo gemelar, malformacgdo congénita, mais do que trés filhos morando juntos,
auséncia de pré-natal, problemas familiares e socioeconémicos que interfiram na salde da
crianga, problemas especificos da criangca que interfiram na sua salude, ndo realizacdo de
vacinas, identificacdo de atraso no desenvolvimento e suspeita ou evidéncia de violéncia.

Entre as situacOes familiares consideradas de vulnerabilidade, encontram-se as seguintes:
gravidez de alto risco ou eventos traumaticos para a mae durante a gestacdo, presenca de
rupturas e conflitos do casal quando da descoberta da gravidez, separagdes e lutos na familia,
mde em situagdo de sofrimento agudo ou diagndstico de doenga mental, parto dificil ou
traumatico, pais com dificuldades de assumir a parentalidade (tornar-se pai e tornar-se mae) e
familias com problemas multiplos (drogadicdo, alcoolismo, pobreza, condigdes cronicas).

O que é um Projeto Terapéutico Singular?

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

-A equipe de saude e os pais ou responsaveis sdo corresponsaveis na formulacdo e no
monitoramento do plano de cuidado

-Aplicavel na atenc¢do bdsica para os casos mais complexos ou de maior risco e em todos os
casos na atencao hospitalar
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e Leitos de UTI Neonatal

Recomenda-se utilizar os seguintes parametros (Rede Cegonha)

*2 leitos de UTI neonatal para cada 1.000 nascidos vivos na regido, devendo ser pactuada a
distribuicdo por municipio e por servico (Manual de Implanta¢do da Rede Cegonha - Portaria
MS 930/2012).

* 2 leitos de UCIN convencional para cada 1.000 nascidos vivos na regido na regiao,
devendo ser pactuada a distribuicdo por municipio e por servico. (Manual de Implantacdo da
Rede Cegonha/ portaria MS 930/2012)

*1 leito UCIN Canguru para cada 1.000 nascidos vivos na regido, devendo ser pactuada a
distribuicdo por municipio e por servico. (Manual de Implantacdo da Rede Cegonha/ portaria
MS 930/2012)

Um instrumento que podera ser Util para a definicdo das necessidades de acbes e servicos
relacionados a atenc¢do a crianca consiste nos parametros definidos nas Diretrizes para a
Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude (Brasil, 2006), apresentados a
seguir.
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1. CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

Acées/Populacéo alvo

Parametro/% da populacdo

Observacoes

Populagao alvo

ndmero de criangas menores
de um ano

Cobertura

A ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Visita domiciliar ao recém
nascidos na primeira

1 v.d./RN/ano

semana
a) RN / peso >/=2.500g | 92% da populacdo alvo (RN)
Cons.médica 3 cons/pop coberta/ano

Cons.enfermagem

4 cons/pop coberta/ano

b) RN ¢/ peso < 2.500g

8% da populacao alvo (RN)

Cons.médica

7 cons/pop coberta/ano

Cons.enfermagem

6 cons/pop coberta/ano

Populacao alvo

Criancas com idade maior
ouigual a 1 ano e menor
que 2 anos

Cobertura A ser definida pelo gestor
estadual/municipal
Cons.médica 1 cons/pop coberta/ano

Cons.enfermagem

2 cons/pop coberta/ano

Populacdo alvo

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

Cobertura A ser definida pelo gestor
estadual/municipal
Cons.médica 1 cons/pop coberta/ano

Atividades educativas

Atividade educativa em
grupo na unidade para
maes de cc menores de
1 ano

2 a.e./pop coberta/ano

Atividade educativa
em grupo na unidade
para maesdecgde 1 a
12anos

1 a.e./pop coberta/ano

Atividade educativa em
grupo na comunidade

1 a.e. para 50% da pop alvo

22



2. ASSISTENCIA AS DOENCAS PREVENIVEIS NA INFANCIA

Acoes/Populacao alvo

Parametro/% da populacado

Observacoes

Populagao alvo

Criangas menores de 5 anos

Cobertura

A ser definida pelo gestor
estadual/municipal

2.1 AFECCOES
RESPIRATORIAS

40% da populacao menor
de 5 anos

Infeccao Respiratoria (s/
complicacao)

70% dos casos

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

1 consulta/caso/ano

Infeccdo Respiratéria
(com complicacao)

20% dos casos

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

1 consulta/caso/ano

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

1 consulta/caso/ano

Adm. de Medicamento

1 proced/caso/ano

Visita domiciliar do ACS

1 v. d. /caso/ano

Infeccao Respiratéria
grave

10% dos casos

Cons.Atend.Urgéncia em
Clinica Basica

1 consulta/caso/ano

Cons. Enf. (de retorno)

1 consulta/caso/ano

Adm. de Medicamento

1 proced/caso/ano

Visita domiciliar do ACS

1 visita /caso/ano

Encaminhamentos

80% dos casos graves

Inalacdo/Nebulizacdo
(para sibilancia)

2 procedimentos para 10%
das cc<5 anos/ano
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2.2 ASMA

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

10 a 20 % da populacao
menor de 5 anos

90% dos casos

Atividade educativa

1 a.e./caso/ano

Cons.Méd.

1 consulta/caso/ano

Cons.Enf.

1 consulta/caso/ano

Adm. Medicamento

1 proced/caso/ano

Nebulizacdo/Inalacao

2 proced/caso/ano

Asma grave

10% dos casos

Atividade educativa

2 a.e./caso/ano

Cons Méd.

1 consulta/caso/ano

Cons.Enf.

1 consulta/caso/ano

Adm.Medicamentos

2 proced/caso/ano

Nebulizacdo / Inalacéo

2 proced/caso/ano

Encaminhamentos

Auséncia de melhora apés
tratamento

2.3 DIARREIA

2,5 eventos/cc menor de 5
anos/ano

Criancas que recebem
atendimento na UBS

30% dos casos

Diarréia sem
desidratacao

75% dos casos

Cons. enferm. p/ diarréia
s/ desidratacao

1 consulta/caso/ano

visita domiciliar do ACS

1 v. d. /caso/ano

Diarréia com
desidratacao leve

20% dos casos

Cons. enferm. p/ diarréia
¢/ desidratacdo leve

1 consulta/caso/ano

Cons. méd. p/ diarréia
C/desidratacao leve

1 consulta/caso/ano

visita domiciliar do ACS

1 v. d. /caso/ano

Terapia de reidratacao
oral na UBS

1 proced/caso/ano
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Diarréias graves

5% dos casos

Encaminhamento para
internacao

100% dos casos graves

Consulta médica de
acomp pos internacao

1consulta/caso/ano

Consulta enfermeiro de
acomp pos internacao

1consulta/caso/ano

Visitas domiciliares de
acomp pds internacao

2 v.d./caso/ ano

Visitas domic. p/ < de 5
anos

12 v.d./crianca/ano

3. SAUDE OCULAR

Acbes/Populacado alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

Populagao alvo

50% das criancas de 4 anos
e 50% das das criancas de
7 anos

Cobertura

A ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Atendimento de nivel
médio para triagem
visual

1 atend/ populagéo coberta/
ano

Consulta de oftalmologia

1 consulta para 20% das
criancas triadas/ano

Dispensagao de oculos

1 par de o6culos para 10%
das criancas triadas/ano
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4. TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

Populacao alvo Recém nascidos e lactentes | O Ministério da Saude
com indicador de risco para | recomenda a implantacao da
deficiéncia auditiva :10% triagem auditiva neonatal(TAN),
dos recém natos prioritariamente para neotatos

(até 28 dias de vida) e
lactentes (29 dias a 2 anos)
com risco para deficiéncia
auditiva, devendo se estender
gradativamente para outros
recém-nascidos, até se tornar
um procedimento universal,
na medida em que as
condicdes de continuidade da
investigacdo e da terapéutica
para todas as criancas estejam
garantidas, pelos gestores
municipais/estaduais, nas
Redes Estaduais de Servicos de
Atencdo a Saude Auditiva.

Cobertura a ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Passo 3. Diagndstico sobre a Rede de Aten¢ao a Saude

Alguns aspectos deverdo ser analisados visando a um diagndstico da Rede de Atencdo a Saude
no que tange a LCC.

ATENCAO BASICA

Iniciamos o diagndstico da Rede de Atencdo, na perspectiva da construcdo da LCC, analisando
aspectos relacionados a Atengdo Basica. E interessante realizar um levantamento sobre o
espaco fisico, equipamentos, mobilidrio e instrumentos existentes em cada UBS para o
atendimento a crianca. E importante a verificacio da existéncia e as condicdes 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 nebulizacdo; Balanca infantil; antropometro
infantil, estetoscopio pediatrico ou neonatal, etc.

Sugerimos a utilizagdo do Manual e Autoavaliagdo do Programa da Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencdo Basica para a avaliagdao das questdes relacionadas a infraestrutura das
UBS (Brasil, 2012).
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Outro aspecto importante esta relacionado a disponibilidade de exames e medicamentos na
Atencdo Basica. Para tal recomenda-se consultar o Manual de Orientagdo aos Profissionais de
Saude da LCC e o Anexo 30 deste Manual.

Além disso, apds a estimativa das necessidades de acles voltadas a salde da crianca, é
importante identificar se ha ndmero suficiente de profissionais nas UBS para realizar os
atendimentos.

ATENGAO ESPECIALIZADA

A seguir, recomenda-se identificar as unidades de atencdo especializada (ambulatorial e
hospitalar) e de urgéncia e emergéncia utilizadas como retaguarda para a atenc¢do basica de
cada municipio no atendimento as criancas: maternidades de alto risco (UTI
Neonatal/UCIl/Unidade Canguru), ambulatdrios de especialidades, AME, ambulatérios de
seguimento de bebés egressos de UTI neonatal, bancos de leite humano, unidades de
urgéncia/emergéncia, hospitais com leitos pediatricos e leitos de UTI pediatrica.

E importante identificar quais as unidades de apoio diagnéstico, assisténcia farmacéutica e a
disponibilidade de medicamentos do componente especializado bem como imunobioldgicos.

Outros aspectos a serem analisados:

e Existéncia de referéncias pactuadas na Regido para o encaminhamento das criancas
gue necessitem de atendimento em servicos especializados

e Centrais de marcagdo/vagas

e Existéncia de suporte de informatica suficiente nos municipios tais como: cartao de
identificagdo do usudrio, prontuario eletrénico, etc.

e Disponibilidade de transporte sanitario

INSTRUMENTOS DE GESTAO DO CUIDADO

E interessante identificar iniciativas municipais/regionais de utilizagdo de protocolos clinicos
voltados a crianga nos diferentes pontos de atencdo. Analisar se os mesmos sdo atualizados e
baseados na melhor evidéncia cientifica disponivel.

EDUCACAO PERMANENTE/MATRICIAMENTO

Analisar as ofertas de educagcdo permanente e matriciamento disponiveis nos
municipios/Regido de Saude.
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Passo 4. Definicao de ajustes necessarios na Ateng¢ao Basica para
estruturacao da LCC.

Com base nos diagndsticos realizados até aqui, recomenda-se que o Grupo Gestor da Regido
de Saude defina os ajustes necessarios na Atengao Basica para estruturacdo da LCC.

O seguinte roteiro pode ser utilizado, inicialmente para cada UBS e posteriormente
consolidando-se os dados para o conjunto das UBS dos municipios.

e Ajustes voltados as alteracdes de espaco fisico

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

e Ajustes voltados a assisténcia farmacéutica

e Ajustes voltados a qualificacdo das geréncias das UBS

e Ajustes relacionados a qualificacdo do cuidado na Atencao Basica

Algumas ac¢bes sdo propostas pelo MS para a qualificacdo do cuidado as criancas na Atencdo
Basica. Sao elas:

*Utilizacdo da Caderneta de Saude da Crianca — Passaporte da Cidadania: é um importante
instrumento de registro e orientacdes que auxilia no acompanhamento da crianca na Atencao
Basica.

*Estratégia Nacional para Promocdo do Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar
Saudavel no SUS - Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (Portaria n® 1.920, de 5 de setembro
de 2013): tem como objetivo qualificar o processo de trabalho dos profissionais da atengdo
basica com o intuito de reforcar e incentivar a promo¢do do aleitamento materno e da

alimentac3o sauddvel para criancas menores de dois anos no dmbito do Sistema Unico de
Saude (SUS).

*Atencdo Integrada as doencgas prevalentes na infancia — AIDPI: A estratégia AIDPI se alicerga
em trés pilares basicos: o primeiro é a capacitacdo de recursos humanos no nivel primario de
atencdo, com a consequente melhoria da qualidade da assisténcia prestada; o segundo é a
reorganizacdo dos servicos de saude, na perspectiva da AIDPI; e o ultimo é a educacdo em
saude, na familia e na comunidade.

*Linha de cuidado para atencdo integral a sadde das criancas, adolescentes e suas familias em
situacdo de violéncia: traz orientagBes para o desenvolvimento de a¢des de promogdo da
saude e prevencdo 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 identificagdo dos sinais e sintomas da violéncia.
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http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1920_05_09_2013.html
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Passo 5. Defini¢cao de ajustes necessarios na Ateng¢ao Especializada e no
SADT para estruturagao da LCC.

O mesmo roteiro pode ser utilizado para apontar os ajustes necessarios na Atencdo
Especializada:

e Ajustes voltados as alteracdes de espaco fisico

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

e Ajustes voltados a assisténcia farmacéutica

e Ajustes voltados a qualificagdo das geréncias das UBS

e Ajustes relacionados a qualificacdo do cuidado na Atencdo Especializada

AcGes sdo propostas pelo MS para a qualificacdo do cuidado as criangas nas maternidades:

*Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (Portaria 1.153 de 22 de maio de 2014): tem por objetivo
implementar os Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno e o cumprimento da
Norma Brasileira de Comercializacdo de Alimentos para Lactentes, Bicos, Chupetas e
mamadeiras, tendo incorporado recentemente o Cuidado Amigo da Mulher.

*Atencdo Humanizada ao Recém-nascido de baixo peso — Método Canguru (Portaria n2 1.683

MS/GM, de 12/07/2007): Modelo de assisténcia perinatal voltado para o cuidado humanizado.
*Bancos de Leite Humano: responsavel pela coleta, processamento e distribuicdo de leite

humano e atividades assistenciais de apoio a amamentacao.

Passo 6. Formulagao e pactuagao do PAR-LCC

Nesta etapa o Grupo Gestor da LCC definird as propostas e agdes necessdrias a estruturagao da
LCC na Regido de Saude. O PAR devera ser discutido e pactuado nas CIR.

Para cada ac¢do definida, deverdo ser especificados:

e Orgio responsavel pela implantacdo

e Coordenador

e Equipe envolvida na implantagao

e Data de inicio e término da agao

e Detalhamento do cronograma de atividades
e Recursos necessarios

Passo 7. Defini¢ao de estratégias para a implantacdao e monitoramento
da LCC.
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http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt1683_12_07_2007.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt1683_12_07_2007.html

Cabera ao Grupo Gestor identificar estratégias para o monitoramento da LCC e definir
indicadores para a avaliagdo e acompanhamento das mudancas decorrentes de sua
implantacdo. E importante que os indicadores reflitam mudancas nos processos de gestdo e do
cuidado e também resultados sobre a situacdo de saude das criangas no territério.

Material para consulta

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Regulacao,
Avaliacdo e Controle de Sistemas. Diretrizes para a programacdo pactuada e integrada da
assisténcia a saude / Ministério da Saude, Secretaria de Atenc¢do a Salde, Departamento de
Regulagdo, Avaliagdo e Controle de Sistemas. — Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de Atencado a Saude.
Manual de vigilancia do ébito infantil e fetal e do Comité de Prevengdo do Obito Infantil e Fetal
/ Ministério da Saude, Secretaria de Vigildncia em Salde, Secretaria de Atencdo a Saude. — 2.
ed. — Brasilia : Ministério da Saude, 2009.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica.
Saude da crianca : crescimento e desenvolvimento / Ministério da Saude. Secretaria de
Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2012. 272
p.: il. — (Cadernos de Atenc¢do Basica, n2 33)

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atenc¢do Basica.
Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica : AMAQ /
Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2012. 134 p.: il. — (Série B. Textos basicos de salde).

REDE Interagencial de Informacdo para a Saude Indicadores basicos para a satde no Brasil:
conceitos e aplicacBes / Rede Interagencial de Informac&o para a Salude - Ripsa. — 2. ed. —
Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2008.

Brasil. Ministério da Saude.Portaria 930 de 10 de maio 2012
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IV - Fluxograma

O fluxograma é a representacdo grafica de um processo de trabalho, onde sdo
descritas as acdOes e atividades inter-relacionadas que compde esse processo. Um fluxograma é
uma ferramenta de comunicacao util para identificar os componentes e o comportamento de
um dado processo.

Para facilitar a comunicacdo, o fluxo é apresentado através de simbolos padronizados.
Estes simbolos sdo usados numa seqiléncia ldgica construida a partir do préprio
funcionamento do processo, garantindo assim, sua expressdao de forma visual. Existem
diversos tipos de fluxogramas e uma variedade de simbolos para representa-los. Para este
trabalho foi escolhido o fluxograma matricial e os simbolos a seguir apresentados:

v

O

A

Atividade ou agdo Decisao Conexao Diregdo de Fluxo

Fluxogramas da Linha da Crianga
1- Fluxograma do Recém Nascido até 28 dias

O fluxograma RN é composto de oito camadas, que representam as diferentes unidades de
uma rede de aten¢do 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 (12 camada do fluxograma). As préximas quatro camadas representam
o periodo de internagdo e o itinerdrio da mde e do RN em ambiente hospitalar. Apds alta
hospitalar inicia-se o atendimento do RN na Unidade Bésica de Saude exclusivamente ou em
acompanhamento paralelo entre a UBS e a Atencdo Ambulatorial Especializada, através do
Ambulatério de Follow up ou de Especialidades quando for necessdrio esse tipo de
seguimento.

2- Fluxograma da crianga de 28 dias a trés anos

O fluxograma da crianca de 28 dias a trés anos é composto de quatro camadas, que
representam o atendimento da crianca na rede. O atendimento da crianga inicia-se na Unidade
Basica de Saude exclusivamente ou em acompanhamento paralelo entre a UBS e a Atenc¢do
Ambulatorial Especializada, através do Ambulatério de Follow up e de Especialidades quando
for necessario esse tipo de seguimento.
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Em caso de sinais e sintomas de perigo a crian¢a pode ser encaminhada para a Unidade de
Urgéncia e Emergéncia para instituir o tratamento de urgéncia necessdrio. A ultima camada se
refere a atencdo hospitalar nos casos de encaminhamento para internagdo e/ou cirurgia.

Em ambos os fluxogramas, vé-se a inser¢do do desenho de duas lupas indicando o efeito zoom
sobre o paralelismo entre os acompanhamentos da Unidade bdsica e Atengdo 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 crianga.

S

Este artificio tem por objetivo colocar em destague que mesmo na necessidade 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 Atencdo Especializada.

Nos casos de alta na Atencao Especializada, a crianca permanece em atendimento na Unidade
Basica de Saude, responsavel final pela coordenagdo da atencdo e pelo gerenciamento do
projeto terapéutico.
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Fluxograma do Recém Nascido até 28 dias
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Tabela Sintese do Fluxograma do Recém Nascido até 28 dias

Linha de cuidado do RN

Atencdo Basica e Atencgdo Especializada: Realizagdo de pré-natal de médio/alto risco conforme diretrizes da Linha de Cuidado da Gestante e Puérpera

Acgoes Atividades

Apoio diagndstico e terapéutico

Recursos

Centro Obstétrico

Publico alvo:

RN normais ou com co-morbidades

Atendimento ao | Antes do nascimento:

RN normal ou com
e Anamnese com dados maternos e gestacionais e

classificagdo de risco para a detecgdo antecipada

co-morbidades

Os servicos de Atencdo Obstétrica e Neonatal de
referéncia devem dispor ou garantir o acesso em tempo
integral aos seguintes servigos assistenciais, diagndsticos
e terapéuticos: laboratdrio clinico e de anatomia

Infraestrutura fisica:

e Considerar a Resolu¢do n® 50 — 21/02/2002
da ANVISA que aprova o Regulamento




de situagdes que podem auxiliar na recepgao e
assisténcia do RN

e Identificar co-morbidades maternas e/ou do RN
para o contato pele a pele logo apds o nascimento

Ap0s o parto:

e Identificacdo do RN

e Medidas visando controle térmico

e Encaminhamento para procedimentos de
recepcao do RN ou para o contato pele a pele de
acordo com o quadro clinico (avaliagio da
vitalidade)

RN NORMAL:

e Contato pele a pele imediatamente apds o
nascimento por pelo menos uma hora e iniciar o
apoio ao aleitamento materno

e Exame fisico sumario e avaliagdo do indice de
Apgar

e Verificacdo da capacidade de sucgdo

e Medidas antropométricas (PC, peso e
comprimento)

e Determinacdo da idade gestacional (Capurro, N.
Ballard) (4)

e Credé ocular e vitamina K

e Imunizacdo (vacina da hepatite B ou
imunoglobulina de acordo com o caso) (13)

e Preenchimento de dados neonatais referentes ao
nascimento em formuldrio especifico e na
caderneta de satide do RN

patoldgica; servigo de ultrassonografia incluindo

dopplerfluxometria, servico de  ecocardiografia;
assisténcia hemoterapica e agéncia transfusional que
realiza acima de 60 transfusdes/més; assisténcia clinica e
cardioldgica,

nefrolégica, neuroldgica; UTI e Banco de Leite.

cirdrgica geral, endocrinoldgica,

Técnico  destinado ao  planejamento,
programagdo, elaboragdo, avaliagdo e
aprovacdo de projetos  fisicos de
estabelecimentos assistenciais de saude,
conjuntamente com todas as outras
prescricbes pertinentes estabelecidas em
codigos, leis, decretos, portarias e normas
federais, estaduais e municipais,
considerando sempre a prescricdo mais
exigente

Recursos humanos:

Médicos ginecologistas-obstetras,
pediatra/neonatologista, anestesista,
enfermeiro, técnico de enfermagem.
educagdo permanente e continuada para
toda a equipe

Materiais

Equipamentos para atendimento da mae:
estetoscopio, esfigmomanometro,
estetoscopio de Pinard, detector fetal,
amnioscépio, 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
infusdo, monitor cardiaco, aspirador, mesa
para parto cirlrgico, foco cirurgico, material




Notificagdo no SINASC e elaboragdo da DNV (17)
Permanéncia em ber¢o aquecido, berco comum
ou com a mde até o momento de transferéncia
para o alojamento conjunto.

RN DE RISCO:

Situagdes de risco:
1- RN com necessidades de reanimagao neonatal

(3) segundo os critérios do Programa de
Reanimacdo da Sociedade Brasileira de Pediatria

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

Para as situacdes 1 e 2 ap0s a estabilizagdo clinica,
executar os mesmos cuidados do RN normal e
avaliar a possibilidade ou ndo de contato pele a
pele e encaminhar para UTIN/UCIN (9) (10)

de emergéncia para reanimagado

e Equipamentos para atendimento imediato do
RN: Clampeador de corddo, material para
identificacdo da mae e do bebé, balanga de
RN, estetoscdpio, oximetro de pulso, mesa de
trés faces com fonte de calor radiante,
mascaras faciais para RN, material para
aspiracdo, ventilagdo, intubacgdo, cateterismo
umbilical, drenagem toracica e abdominal,
plastico protetor para evitar perda de calor.

Medicamentos (27)




Alojamento conjunto

Atendimento em
alojamento
conjunto ao RN
normal
proveniente do
centro obstétrico
ou de unidade de
internacao
neonatal em
alojamento
conjunto

Acolhimento da m&e e RN em alojamento
conjunto

Avaliagdo clinica inicial e verificagdo se o caso se
encaixa nos critérios estabelecidos para
internagdo no alojamento conjunto

Identificacdo de riscos clinicos ou sociais
Elaboragdo do projeto terapéutico
multiprofissional (8)

Acompanhamento das mamadas por profissionais
da equipe capacitados (12)

Orientacdo a puérpera dos cuidados com o RN
(banho, cuidados com o coto umbilical, vestuario)
Monitoramento do RN incluindo dados vitais,
controle de peso controle de glicemia para RN PIG
e GIG (risco de hiperinsulinismo)

Realizacdo de exame fisico detalhado com 12/24
horas de vida constituido de avaliacdo geral,
avaliagdo nutricional, sinais vitais, estado geral e
exame fisico especifico (2)

Reavalia¢do do exame fisico diariamente do RN
até alta hospitalar ou com maior freqliéncia, se
necessario.

Vacinag¢do BCG-ID se disponivel na unidade (13)
Solicitacdo de exames complementares se
necessario (28)

Realizacdo da triagem neonatal (19)
Preenchimento da caderneta do RN

Registro civil sempre que possivel

Alta hospitalar entre 48 e 72 horas

Os servigos de Atengdo Obstétrica e Neonatal,
independente da sua complexidade devem dispor ou
garantir o acesso em tempo integral aos seguintes
servigos assistenciais, diagndsticos e terapéuticos:
laboratdrio clinico (28) e de anatomia patoldgica; servigo
de ultrassonografia incluindo dopplerfluxometria,
servigo de ecocardiografia; assisténcia hemoterapica e
agéncia transfusional que realiza acima de 60
transfusbes/més; assisténcia clinica e cirdrgica geral,
endocrinolégica, cardioldgica, nefroldgica, neuroldgica;
UTI e Banco de Leite.

Infraestrutura fisica:

Considerar a Resolu¢do n2 50 — 21/02/2002
da ANVISA que aprova o Regulamento
Técnico destinado ao planejamento,
programacao, elaboragao, avaliagdo e
aprovacao de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de saude,
conjuntamente com todas as outras
prescricGes pertinentes estabelecidas em
codigos, leis, decretos, portarias e normas
federais, estaduais e municipais,
considerando sempre a prescri¢gdo mais
exigente.

Recursos humanos:

Presenca de equipe multiprofissional
dimensionada de acordo com o niumero de
leitos e capacitada para o atendimento da
puérpera e do RN de baixo risco

Educagdo permanente e continuada para
toda a equipe.

Materiais:

Equipamentos basicos para o atendimento da
mae e do bebé de baixa complexidade,




Agendamento da primeira consulta na UBS
sempre que possivel ou orientagdo da mde para
que comparecga a UBS logo apds a alta (17)
Agendamento de consultas em ambulatério de
especialidades quando indicado (17,22)
Comunicagdo de alta para a Secretaria de Saude
do municipio de origem da mde. (17)

bandeja com termémetro, material de
higiene e curativo umbilical individualizado,
estetoscépios, balanga para RN, régua
antropométrica e fita métrica, aparelho de
fototerapia, oftalmoscépio, aspirador com
manbmetro e oxigénio em cada quarto,
glicosimetro, camas hospitalares e bergos que
propiciem a implantagdo do método canguru,
materiais e equipamentos basicos para o
atendimento de enfermagem, carrinho de
emergéncia completo.

Medicamentos (27)

Unidade de terapia intensiva neonatal de acordo com a Portaria MS 930 de 10/05/2012, tipos Il e lll

UTIN/ UCIN

Atendimento do
RN proveniente do
Centro Obstétrico,
alojamento
conjunto,
internagdo externa
ou reinternagao

em UTIN/UCIN

Admissdo do paciente na unidade de internagdo neonatal:

Registro do RN dentro do hospital

Avaliacdo do RN e de acordo com a gravidade do
caso (25, 26) e seu peso, determinagdo do tipo de
acomodacao, se UTIN tipo Il ou Ill, ou UCIN Co
(Convencional), ou UCIN Ca (Canguru).
Comunicar a equipe de enfermagem responsavel
para que seja providenciado o tipo de leito (bergo
comum, incubadora, ber¢o aquecido ou sistema
canguru para mae e filho) compativel com o
paciente.

Preenchimento da AIH e abertura do prontuario
Verificagdo dos dados neonatais em formulario

A UTIN/UCIN deve garantir o acesso aos seguintes
servigos e exames a beira do leito prestados por meios
préprios ou por servicos terceirados:

Assisténcia nutricional; terapia nutricional
enteral e parenteral; assisténcia farmacéutica;
assisténcia psicoldgica; assisténcia clinica nas
seguintes especialidades médicas: vascular e
cardiovascular, neuroldgica, ortopédica,
uroldgica, gastroenteroldgica, nefroldgica,
incluindo dialise, hematoldgica, hemoterapica,
oftalmoldgica, otorrinolaringoldgica,
endocrinolégica, infectologia, cirurgia
pediatrica; servigco de laboratdrio clinico (28),

Infraestrutura fisica:

Considerar a Resolu¢do n2 50 —21/02/2002
da ANVISA que aprova o Regulamento
Técnico destinado ao planejamento,
programacao, elaboragdo, avaliagdo e
aprovacao de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de saude,
conjuntamente com todas as outras
prescri¢cdes pertinentes estabelecidas em
codigos, leis, decretos, portarias e normas
federais, estaduais e municipais,
considerando sempre a prescricdo mais
exigente.




inicialmente preenchido pelo Centro Obstétrico
ou preencher a ficha no caso de RN externos ou
reinternagdo, com os dados de histdria materna e
de parto.

Higienizagdo das mdos antes e apds os exames de
cada crianga, com utilizagdo de luvas no caso de
precaugdo de contato.

Avaliagdo clinica completa com exame fisico e
neuroldgico (2), documentado no prontuario ou
formulario préprio da unidade.

Verificacdo da disponibilidade de materiais e
equipamentos necessarios para a avaliagdo
médica

Elaboragdo do plano terapéutico multidisciplinar
(8) de acordo com as hipdteses diagnésticas,
solicitagdo de exames subsidiarios (28), de acordo
com os protocolos assistenciais do servico.
Prescricdo médica em folha prépria de acordo
com o plano terapéutico, contendo o tipo de
acomodacio (UTIN/UCIN), tipo de leito, tipo de
monitorizacdo (oximetro de pulso, monitor
cardiaco, monitor de PA), uso de sonda para
alimentagdo (SOG, SNG,SNJ,gastrostomia, etc),
tipo de assisténcia respiratodria

Prescrigdo de jejum ou dieta de acordo com o
caso: especificar o tipo de leite e o volume,
anotando 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
oferecido de eletrélitos, concentracdo de glicose
Garantir o acesso venoso (veia umbilical/PICC/
vendclise)

Medicagdes via oral, endovenosas e

incluindo microbiologia e hemogasometria por
24 horas; servigo de radiologia
convencional/movel; servico de
ultrassonografia portatil; servico de endoscopia
digestiva alta e baixa; servigo de
fibrobroncoscopia; servigo de diagndstico e
notificagdo compulsoria de morte encefilica;
servigo de eletroencefalografia;

Deve ainda ser garantido o acesso no préprio
estabelecimento hospitalar ou em outro com acesso
formalizado aos seguintes servigos de diagndstico e
terapéutica: cirurgia cardiovascular; cirurgia vascular;
cirurgia ortopédica; cirurgia uroldgica; ressonancia
magnética; tomografia computadorizada;anatomia
patoldgica; agéncia transfusional 24 horas; banco de
leite, assisténcia clinica de genética

Recursos humanos (portaria n2 930, 10/05/12 — MS)

e Recursos humanos para UTIN tipo II: um
médico habilitado em neonatologia/pediatra
responsavel, um neonatologista/pediatra
com jornada horizontal para cada 10 leitos ou
fragdo, um neonatologista/pediatra
plantonista para cada 10 leitos ou fragdo em
cada turno, um enfermeiro coordenador com
jornada horizontal de 8 h/dia com habilitacdo
em neonatologia/terapia intensiva neonatal
ou pediatrica, um enfermeiro assistencial
para cada 10 leitos ou fragdo por turno, um
fisioterapeuta exclusivo para cada 10 leitos
ou fragdo por turno, um fisioterapeuta
coordenador com especializagdo em
pediatria/neonatologia com jornada
horizontal de 8h/dia, em cada turno, um
fonoaudidlogo disponivel para a unidade, um
funcionario exclusivo para a limpeza a cada
turno.

e Recursos humanos para UTIN tipo llI
Além do descrito para UTIN tipo Il, no minimo
50% (cinquenta por cento) dos plantonistas
devem ter certificado de habilitagdo em
Neonatologia ou Titulo de Medicina Intensiva
Pediatrica; - enfermeiro coordenador com
titulo de especializacdo em terapia
intensiva/terapia intensiva neonatal ou no
minimo 5 (cinco) anos de experiéncia
profissional comprovada de atuagdo na area;




intramusculares devem ter a dose e o dia de
tratamento descrito ao lado (27)

e Controle da fita glicémica para os pacientes de
risco e que estejam em solugdes endovenosas

e Controle de diurese, densidade urindria e
glicosuria

e Controle de PA e peso com freqiiéncia de acordo
com 0 caso

e Verifica¢do da necessidade de fisioterapia ou
fonoaudiologia

e  Ap0s estabilizagdo do paciente, o médico devera
realizar o acolhimento da familia com
informacdes sobre o estado clinico, dispositivos e
planejamento de atendimento da crianga (31)

Avaliacgdo clinica periddica de acordo com o caso e
reavaliagao do plano terapéutico sempre que necessario

(8)

Garantia da presenca da mae e familiares (apds triagem)
durante todo o periodo de internagdo com as devidas
informacdes e orientagdes (31)

Atualizagdo da vacinagdo e realizagdo da triagem neonatal
se necessario (13,19)

1 (um) enfermeiro plantonista assistencial
por turno, exclusivo da unidade, para cada 5
(cinco) leitos ou fragdo; coordenador de
fisioterapia com titulo de especializagdo em
terapia intensiva pediatrica ou neonatal ou
em outra especialidade relacionada a
assisténcia ao paciente grave;

Recursos humanos para UCIN: um médico
responsavel técnico habilitado em
neonatologia,/, um médico
preferencialmente habilitado em
neonatologia/pediatria com jornada
horizontal para cada 15 leitos ou fragdo em
cada turno, um neonatologista/pediatra
plantonista para cada 15 leitos ou fragdo em
cada turno, um enfermeiro coordenador
preferencialmente habilitado em
neonatologia, um enfermeiro assistencial
para cada 15 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
funciondrio responsavel pela limpeza em
cada turno

Educac¢do permanente e continuada para
toda a equipe




Instauracdo de cuidados paliativos, se necessario

Planejamento multiprofissional da alta da unidade

considerando o conceito de cuidados progressivos. Em RN

internados na UCIN convencional, considerar a
possibilidade de UCIN canguru (11, 31)

Preenchimento do prontudrio e do relatdrio de
encaminhamento no caso de transferéncia para outra
unidade de internagdo (17) o e acompanhamento do
transporte do RN (24) se necessario

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

Materiais :

e Equipamentos necessarios na UTIN tipo Il:
material e equipamento para reanimacgao,
monitor continuo de beira de leito (FC,
cardioscopia, oximetria de pulso e pressao
ndo invasiva, FR e temperatura, ventilador
pulmonar mecanico microprocessado,
ventilador pulmonar especifico para
transporte, equipamento para infusdo
continua e controlada de fluidos, conjunto de
nebulizacdo, em mascara, conjunto
padronizado de beira de leito (estetoscopio,
estadidbmetro ou fita métrica, ressuscitador
manual tipo baldo auto-infldvel com mascara
e reservatorio, bandejas com material para
todos os procedimentos segundo protocolo
da unidade, eletrocardiégrafo portatil,
materiais e equipamentos para monitorizagao
de pressao arterial invasiva, oftalmoscépio e
otoscdpio, material para glicemia capilar, ,
pontos de oxigénio e ar comprimido com
valvular reguladoras de pressdo e pontos de
vacuo, equipamento para ventilagcdo
pulmonar ndo invasiva, materiais de interface
facial para ventilagdo pulmonar n3o invasiva,
fototerapia, capacete/capuz e tenda para
oxigenioterapia, incubadora de parede dupla,
incubadora para transporte completa, com
monitorizagao continua, suporte para
equipamento de infusdo controlada de
fluidos, cilindro transportavel de oxigénio,
balanca eletrdnica, poltronas removiveis,
refrigerador para medicamentos, materiais




para aspiracdo traqueal aberto e fechado
Equipamentos necessarios para a UTIN tipo IlI
Além do descrito para a UTIN tipo Il, bombas
de infusdo: 4 (quatro) por leito ou fragdo; e
ventilador mecanico microprocessado: 1 (um)
para cada leito.

Equipamentos necessarios na UCIN: bergo de
calor radiante, incubadoras simples, bergos
de acrilico, monitor multiparametros — 1 para
cada 5 leitos, ressuscitador manual,
capacetes/capuz para oxigénio, termdmetros,
estetoscdpios individuais,
esfigmomanometro, otoscopio e
oftalmoscdpio, material e equipamento para
reanimagao, conjunto de nebulizador e
mascara, aspirador portatil, bomba de
infusdo, aparelhos de fototerapia, balanca
eletrénica, negatoscépio, relégios e
calendarios de parede, poltronas removiveis
impermeaveis. Se a unidade nao fizer parte
de uma unidade com UTIN, deverd também
contar com: ventilador pulmonar micro-
processado, bandejas para procedimentos
segundo protocolos da unidade, incubadora
de transporte com oxigénio e ar comprimido,
equipamento para ventilagdo pulmonar nao
invasiva, materiais de interface facial para
ventilacdo pulmonar ndo invasiva.

A UCINCa somente funcionara em unidade
hospitalar que conte com UCINCo




e Medicamentos (27)

Atencao basica

Atendimento do
RN na UBS, pds
alta hospitalar
com ou sem
acompanhamento
paralelo na
atencgao
especializada (22)

Busca ativa através de visita domiciliar (17) ou acolhimento
na UBS na primeira semana de vida (para os RN de risco,
esse contato devera ocorrer até o 32 dia apds a alta)

e Apresentagdo da equipe de salde para
estabelecimento de vinculo das familias com os
servicos de saude

e Avaliagdo dos relatérios de alta da mde e doRN e
das informacgdes contidas na caderneta do RN

e Avaliagdo das condigGes gerais do RN

e Observacgdo das relagdes familiares e identificagao
de riscos e sinais de depressao puerperal

e Suporte emocional e estimulo ao
desenvolvimento da parentalidade

e Identificagdo de vulnerabilidades sécio-
econOmicas

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

e Verificacdo da técnica de amamentacgdo e
estimulo ao aleitamento materno exclusivo até o
62 més de vida (12)

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

Infraestrutura fisica:

e Considerar a Resolugdo n2 50 — 21/02/2002
da ANVISA que aprova o Regulamento
Técnico destinado ao planejamento,
programacao, elaboracgdo, avaliagdo e
aprovacao de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de saude,
conjuntamente com todas as outras
prescrigdes pertinentes estabelecidas em
codigos, leis, decretos, portarias e normas
federais, estaduais e municipais,
considerando sempre a prescricao mais
exigente.

Recursos humanos:

e  Equipe técnica basica constituida
minimamente de médico pediatra ou médico
de familia, enfermeiro e técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios de
salde, no caso de ESF. Equipe




Orientagdes aos pais para prevencdo de acidentes
e identificagdo de sinais de perigo a saude da
crianga (5, 20)

Agendamento da primeira consulta médica na
UBS ainda na primeira semana de vida (exceto nos
casos onde o médico esta presente na visita e
realiza a avaliagao clinica completa. Nesse caso, o
agendamento da primeira consulta na UBS sera
feito a critério médico)

Primeira consulta na UBS até o 72 dia de vida ou pds-alta
no caso de RN de risco que permaneceram internados:

Avaliacdo do relatdrio de alta, da caderneta do RN
e das observagdes na visita domiciliar ou no
acolhimento inicial.

Medidas antropométricas

Anamnese, exame fisico completo inclusive com
exame neuroldgico, solicitagdo de exames se
necessario (28) e elaboragdo de hipdteses
diagnésticas.

Avaliagdo de risco e vulnerabilidades

Elaboragao do projeto terapéutico
multiprofissional (8), com enfoque familiar,
levando em considerag¢do as orientagdes da
atencgado especializada, no caso de RN em
seguimento no ambulatdrio de follow up (7)
Orientagdo dos pais em relacdo a administracdo
de medicamentos

Reforgo as orientagdes sobre os cuidados com o
bebé, aleitamento, prevengao de acidentes (12,
20)

Atualizagdo vacinal e complementacao da triagem

preferencialmente ampliada pela presenga de
suporte multiprofissional local, que possa
atender a demandas especificas de acordo
com cada caso e dimensionadas de acordo
com a cobertura esperada para cada unidade.

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

e Educagdo permanente e continuada para
toda a equipe

Materiais:

e Equipamentos basicos para o atendimento do
bebé de baixa complexidade, ressaltando:
termdmetro, material de higiene e curativo
umbilical, estetoscépios, balancga para RN,
régua antropométrica e fita métrica, ,
materiais e equipamentos basicos para o
atendimento de enfermagem, carrinho de
emergéncia completo

e Medicamentos (27, 30)
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neonatal, se necessario (13, 19)

e Elaboragdo de cronograma de retornos,
procurando compatibilizar com o calendario
vacinal e agendamento da préxima consulta (18)

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

e Encaminhamento para acompanhamento paralelo
(22) na atengdo especializada, se necessario, com
a elaboracdo de relatério de referéncia e contra-
referéncia.

e Anotac¢do na caderneta do RN

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

e Recepgdo proé-ativa

e Avaliagdo da queixa da mae

e Avaliacdo geral do RN, identificagdo de sinais de
perigo (5) e atendimento das demandas da mae,
se relacionadas a orientag0es, duvidas,
informacdes gerais

e Encaminhamento para consulta médica, se
necessario, imediata ou agendada.

e Nao havendo disponibilidade de consulta médica
imediata e na presenca de sinais de perigo,
encaminhamento imediato para a unidade de
urgéncia/emergéncia, com relatério de
encaminhamento que contenha, além da queixa
atual, um sumario do histdrico clinico do RN (17)
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Ateng¢ao ambulatorial especializada

Atendimento do
RN na atencgao
especializada:

l-emumaou
mais
especialidades por
solicitacdo da UBS

2 — no Ambulatério
de follow up (7)

OBS: Em todas as
situagGes, devera
ocorrer o
acompanhamento
paralelo com a UBS

Atendimento ambulatorial especializado solicitado pela

UBS:

Avaliagdo do relatério de referéncia-contra-
referéncia da UBS e da caderneta do RN
Avaliagdo clinica do médico e da equipe
multiprofissional se for o caso

Solicitagdo de exames, se necessario (27)
Elaboragao de hipdteses diagndsticas e revisdao do
plano de cuidado (8)

Elaboragdo de relatdrio de referéncia e contra-
referéncia para a UBS com a elaboracgdo de
cronograma de retornos ou alta da atengao
especializada de acordo com o caso

No caso de acompanhamento continuado pela
atencdo especializada, emissdo de relatérios
periddicos para a UBS, preenchimento sistematico
da caderneta do RN e notificagdo da UBS na falta
do RN a consulta agendada, para busca ativa (17)

Ambulatorio de follow up:

Avaliacdo do relatdrio de alta hospitalar e da
caderneta do RN

Medidas antropométricas

Anamnese, exame fisico completo inclusive com
exame neuroldgico, solicitagdo de exames se

O ambulatério de especialidades, além dos especialistas
médicos e da equipe multiprofissional, deve garantir o
acesso no proprio estabelecimento ou em outro com
acesso formalizado ao laboratério clinico, exames de
imagem e outros exames especializados, de acordo com
o caso (28)

Infra-estrutura fisica:

e considerar a Resolugdo n2 50 — 21/02/2002
da ANVISA que aprova o Regulamento
Técnico destinado ao planejamento,
programacao, elaboragao, avaliagdo e
aprovacao de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de saude,
conjuntamente com todas as outras
prescricGes pertinentes estabelecidas em
codigos, leis, decretos, portarias e normas
federais, estaduais e municipais,
considerando sempre a prescri¢gdo mais
exigente

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

e  Para o ambulatério de follow up (7): Equipe
técnica multiprofissional constituida de
pediatra/neonatologista, oftalmologista,
neurologista, acesso a outros especialistas
médicos, enfermeiro, técnico de
enfermagem, psicélogo, assistente social,
fisioterapeuta, fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional, nutricionista clinico

o No ambulatdrio de especialidades, sdo
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(22)

na atengao
ambulatorial
especializada

necessario e elaboragdo de hipdteses diagndsticas
(2)

Avaliagdo de risco e vulnerabilidades

Elaboragdo do projeto terapéutico
multiprofissional, com enfoque familiar (8)
Orientagdo dos pais em relagdo a administracao
de medicamentos

Reforgo as orientagdes sobre os cuidados com o
bebé, aleitamento, prevencdo de acidentes (12,
20)

Elaboragao de cronograma de retornos e
agendamento da proxima consulta
Encaminhamento para acompanhamento paralelo
no ambulatério de especialidades, se necessario,
com a elaboragdo de relatdrio de referéncia-
contra-referéncia, permanecendo como
responsavel pelo gerenciamento do plano de
cuidado

Checagem do cronograma de retornos na UBS
para acompanhamento paralelo (22)

Checagem da situagdo vacinal (13)

Emissdo de relatérios periddicos para a UBS
Anotagdo na caderneta do RN

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

necessarios os mesmos profissionais acima,
distribuidos em diferentes servigos ou
unidades, de acordo com a organizagdo da
ateng¢do ambulatorial especializada em cada
municipio.

Educagdo permanente e continuada para
toda a equipe.

Materiais :

Equipamentos basicos para o atendimento da
do bebé, ressaltando: esfigmomandémetros,
termometros, estetoscépios, equipamentos
para realizagdo das medidas antropométricas,
materiais e equipamentos basicos para o
atendimento de enfermagem, carrinho de
emergéncia completo; outros equipamentos
poderdo ser necessarios, de acordo com a
especialidade.

Medicamentos (27, 30)
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Fluxograma da crianga de 28 dias a trés anos

Linha de Cuidado da Crianca

Crianga de 28 dias a 3 anos

Unidade Basica de Saude

Retomar no iz

erixima

consulta

Atengéo ambulatorial especilizada

Elaboraglio de

cronograma de
consultas

: Restequagis.
- Acomparhamenta
LHU: paralelo com &
ues

Ambulatorio de Follow Up

Ambulatério de Especialidades

‘Avaliagia Clinica:




Tabela Sintese do Fluxograma da crianga de 28 dias a trés anos

Linha de cuidado da crianga de 28 dias a 3 anos

AcgOes

Atividades

Apoio diagndstico e terapéutico

Recursos

Atencdo basica

Atendimento de
criangas de 28 dias a
3 anos

Desenvolvimento de a¢des de promogdo e prevengao na
unidade de saude ou na comunidade, com enfoque
interdisciplinar e intersetorial.

Busca ativa de criancas egressas de internagdes
hospitalares ou de faltosos nas consultas agendadas ou
com esquema vacinal desatualizado através de visitas
domiciliares ou outros meios disponiveis (17)

A UBS deve dispor ou garantir o acesso a
servicos de laboratdrio clinico e exames de
imagem ambulatoriais de baixa
complexidade (28). Na necessidade de
servigos de apoio diagndstico ou
terapéutico mais complexos ou urgentes, a
crianca devera ser encaminhada para o
servico de urgéncia/emergéncia ou para
internacdo hospitalar

Infraestrutura fisica:

e Considerar a Resolugdo n2 50 — 21/02/2002
da ANVISA que aprova o Regulamento
Técnico destinado ao planejamento,
programacado, elaboragdo, avaliagdao e
aprovacao de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de satde,
conjuntamente com todas as outras
prescri¢cdes pertinentes estabelecidas em
codigos, leis, decretos, portarias e normas
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Atendimento a demanda espontanea por atendimento nao
agendado:

e Recepcdo pro-ativa com identificacdo da queixa
principal

e Avaliagdo das informagdes do prontuario ou
abertura do mesmo, se ainda ndo possuir

e Avaliagdo clinica geral (29)

e Avaliagdo da presenca de situagdes de risco e
vulnerabiilidade a saude da crianga

¢ Identificacao de sinais e sintomas de perigo,
especialmente nas criangas até 2 meses de idade
que apresentam um risco alto de adoecimento e
morte em um curto espaco de tempo por
infecgOes bacterianas graves (5,6).

e Tomada de decisdo frente aos achados:
1 - encaminhamento para o servigo 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:

federais, estaduais e municipais,
considerando sempre a prescri¢gdo mais
exigente.

Recursos humanos:

Equipe técnica basica constituida
minimamente de médico pediatra, médicos
de saude da familia, enfermeiro e técnicos
de enfermagem e agentes comunitarios de
saude, no caso de ESF. Equipe
preferencialmente ampliada pela presenca
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
Na falta da equipe ampliada, considerar a
possibilidade de matriciamento pela atengao
especializada, qualificando e ampliando a
resolutividade da equipe da UBS

Educagdo permanente e continuada para
toda a equipe

Materiais :

Equipamentos basicos para o atendimento
da crianga de baixa complexidade,
ressaltando: materiais educativos,
termdmetros, estetoscdpios,
esfigmomanometros, balancga, régua
antropométrica e fita métrica, materiais e
equipamentos basicos para o atendimento
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Avaliacdo da caderneta da crianga

Anamnese e exame fisico (29)

Medidas antropométricas e avaliagdo da curva de
crescimento (15)

Acompanhamento do desenvolvimento (16)
Solicitagdo de exames se necessario (28)
Avaliagdo multiprofissional, se necessario
Avaliagdo de risco e vulnerabilidade a saude da
crianga

Elaboragdo e implantacdo de projeto terapéutico
multiprofissional com enfoque familiar (8)
Atualizagdo vacinal (13)

Reforgo do aleitamento exclusivo até o 62 més,
orientagdo sobre a introducdo de outros
alimentos a partir dessa data e atividades
educativas relacionadas a alimentagdo saudavel
(12, 21)

Cuidados com a saude bucal (14)

Orientagdes sobre prevengdo de acidentes e
situagBes de violéncia (20, 23)

Orientagao aos pais sobre o uso de medicamentos
orais e sintomaticos

Elaboragao de cronograma de consultas
compativel com o calenddrio vacinal e de acordo
com o caso (18)

Na crianga de risco, notificagdo no sistema de
vigilancia da unidade, se houver, para
monitoramento da adesao ao plano de cuidado,
com visitas domiciliares, se necessario (17)
Notificacdo de agravos nos sistemas de vigilancia
municipais (17)

Revisdo periddica do plano de cuidado (8)
Preenchimento da caderneta da crianga

de enfermagem, carrinho de emergéncia
completo

Medicamentos (30)
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e Encaminhamento para a atenc¢do especializada, se
necessario, com a elaboragdo de relatdrio de
referéncia e contra - referéncia, mantendo o
acompanhamento paralelo na atengdo basica (22)

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

e Encaminhamento para a unidade de
urgéncia/emergéncia caso sejam detectados
sinais ou sintomas de perigo, com relatdrio de
referéncia e contra - referéncia (5,6)

Atenc3o de urgéncia/emergéncia

Atendimento de
criancgas de 28 dias a
3 anos

Recepcdo da crianca com identificacdo da queixa principal

Avaliagdo do relatério de encaminhamento, se paciente
referenciado.

Anamnese sumdria com identificagdo da queixa principal,

O apoio diagndstico e terapéutico
necessario depende do tipo de unidade e
seu grau de complexidade (pronto
atendimento, pronto socorro isolado ou
pronto socorro integrado a uma unidade
hospitalar). Consideramos como suporte
diagndstico minimo a presencga de
laboratodrio clinico capaz de processar
exames bioguimicos e hematoldgicos,
gasometria, analise da urina, analise do
liguor e exames radiograficos (28)

Considerar as seguintes legislacdes:

e Resolugdo n?50-21/02/2002 da ANVISA
gue aprova o Regulamento Técnico
destinado ao planejamento, programacao,
elaboracdo, avaliagdo e aprovacgdo de
projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de saude, conjuntamente com
todas as outras prescrigdes pertinentes
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antecedentes pessoais, medicagdes em uso.

SituagBes de Emergéncia:

e Encaminhamento para atendimento médico
imediato para estabilizagcdo do quadro clinico

e Cadastramento e anamnese e exame fisico mais
detalhado apds a estabilizagdo clinica

e Solicitagdo de exames (28)

e Hipdteses diagnodsticas e diagndsticos diferenciais

e Realizagdo dos procedimentos necessdrios de
modo a evitar novo agravamento do quadro

e AvaliagOes seqiienciais e freqlientes para
monitoramento e alteragcGes do plano
terapéutico, se necessario

e Utilizagdo de todos os recursos tecnoldgicos da
unidade antes da decisdo pela remocéo e, se
necessario, transferéncia para unidade de
internacdo com relatdrio de referéncia e contra -
referéncia

e No caso de remogao, checagem da estabilidade
hemodinamica, respiratéria e neurolégica como
condicdo para a decisdo da transferéncia

e Garantia da vaga através de contato prévio com a
unidade receptora antes da libera¢do da crianca

e Definicdo do tipo de transporte necessario

e Checagem de todas as condigdes logisticas do
transporte

e Acompanhamento médico durante o transporte

e Responsabilizagdo pelo paciente perante a
unidade receptora

e Informagdes claras, orientagdo e suporte

Na necessidade de procedimentos
transfusionais e/ou de exames mais
complexos e/ou ndo disponiveis na unidade,
a crianga devera ser referenciada para outra
unidade de maior complexidade ou para
internagdo hospitalar.

estabelecidas em cddigos, leis, decretos,
portarias e normas federais, estaduais e
municipais, considerando sempre a
prescricdo mais exigente

Portaria 1020 — 13/05/2009 do MS que
estabelece diretrizes para a implantagao do
componente pré-hospitalar fixo para a
organizacgdo de redes locorregionais de
atencdo integral as urgéncias em
conformidade com a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias.

Medicamentos (30)
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emocional para a mae e familiares durante todo o
processo de atendimento a crianga (31)
Documentagdo do atendimento na ficha de
atendimento

Em caso de dbito, realizar os procedimentos
segundo protocolo da unidade

SituagOes de Urgéncia:

Elaboragdo da ficha de atendimento ambulatorial
Classificagdo de risco

Anamnese e exame fisico (29)

Solicitacdo de exames (28)

Hipdteses diagndsticas e diagnodsticos diferenciais
Realizagdo dos procedimentos necessarios de
acordo com o quadro clinico

Observagdo por um periodo variavel de tempo, se
necessario

Informacdes claras, orientagdo e suporte
emocional para a mde e familiares durante todo o
processo de atendimento a crianga (31)
Documentacdo do atendimento na ficha de
atendimento

Tomada de decisdo: alta com prescri¢cdao do
tratamento medicamentoso e/ou n3o
medicamentoso de acordo com o caso e relatério
de referéncia-contra-referéncia para a UBS ou
transferéncia para a internagdo (nesse caso,
considerar os passos acima citados relativos a
remocdo do paciente)
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Ateng¢ao ambulatorial especializada

Atendimento de
criangas de 28 dias a
3 anos

Atendimento ambulatorial especializado solicitado pela

UBS:

Avaliagdo do relatorio de referéncia-contra-
referéncia da UBS e da caderneta da crianga
Avaliacdo clinica do médico e da equipe
multiprofissional se for o caso

Solicitacdo de exames, se necessario (28)
Elaboragdo de hipdteses diagndsticas e revisdo do
plano de cuidado elaborado pela UBS (8)
Elaboragdo de relatdrio de referéncia e contra -
referéncia para a UBS com a elaboragdo de
cronograma de retornos ou alta da atencgdo
especializada de acordo com o caso

No caso de acompanhamento continuado pela
atencgdo especializada, emissdo de relatorios
periodicos para a UBS, preenchimento sistematico
da caderneta da crianca e notificagdo da UBS na
falta a consulta agendada, para busca ativa (17)

Continuidade do atendimento no Ambulatdrio de follow

up:

Avaliacdo dos relatérios de acompanhamento da
UBS

O ambulatério de especialidades, além dos
especialistas médicos e da equipe
multiprofissional, deve garantir o acesso no
proprio estabelecimento ou em outro com
acesso formalizado ao laboratoério clinico,
exames de imagem e outros exames
especializados, de acordo com o caso (28)

Infraestrutura fisica:

e Considerar a Resolugdo n2 50 — 21/02/2002
da ANVISA que aprova o Regulamento
Técnico destinado ao planejamento,
programacao, elaboracgdo, avaliagdo e
aprovacao de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de satde,
conjuntamente com todas as outras
prescrigdes pertinentes estabelecidas em
codigos, leis, decretos, portarias e normas
federais, estaduais e municipais,
considerando sempre a prescricao mais
exigente

Recursos humanos:

e  Equipe técnica multiprofissional constituida
de pediatra, outros especialistas médicos,
enfermeiro, técnico de enfermagem,
psicélogo, assistente social, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional,
nutricionista clinico

e Educacdo permanente e continuada para
toda a equipe
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Medidas antropométricas

Anamnese, exame fisico completo inclusive com
exame neuroldgico, solicitagdo de exames se
necessario (28) e elaboragdo de hipdteses
diagnosticas (2)

Avaliagdo de risco e vulnerabilidades

Revisdo periddica do projeto terapéutico
multiprofissional, com enfoque familiar (8)
Orientagao dos pais em relagdo a administragao
de medicamentos

Reforgo as orientagdes sobre os cuidados com a
crianga, aleitamento/alimentac&o saudavel,
prevencdo de acidentes, situagdes de violéncia
(12, 20)

Elaboragao de cronograma de retornos e
agendamento da proxima consulta
Encaminhamento para acompanhamento paralelo
no ambulatério de especialidades, se necessario,
com a elaboragdo de relatdrio de referéncia-
contra-referéncia, permanecendo como
responsavel pelo gerenciamento do plano de
cuidado

Checagem do cronograma de retornos na UBS
para acompanhamento paralelo (22)

Checagem da situagdo vacinal (13)

Emissao de relatérios periddicos para a UBS
Anotacdo 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.

Materiais

e Equipamentos basicos para o atendimento
da crianga, ressaltando:
esfigmomanometros, termometros,
estetoscopios, equipamentos para realizagao
das medidas antropométricas, materiais e
equipamentos basicos para o atendimento
de enfermagem, carrinho de emergéncia
completo; outros equipamentos poderdo ser
necessarios, de acordo com a especialidade

e Medicamentos (30)
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Atencao hospitalar

Atendimento de
criangas de 28 dias a
3 anos

Admissao da crianga:

e Viaunidade de urgéncia/emergéncia da unidade
hospitalar (nesse caso, seguir os procedimentos
descritos acima para a atengao de
urgéncia/emergéncia e apds o atendimento
inicial, proceder a internagdo na UTl ou na
enfermaria, de acordo com o caso), ou

e Viainternacgdo direta, conforme contato prévio da
unidade de origem.

Acompanhamento durante a internagao:

e Avaliacdo do relatdrio de referéncia e contra -
referéncia ou da ficha de atendimento
ambulatorial do PS

Elaboragdo da AlH e abertura de prontudrio

e Anamnese, exame fisico (29)

Avaliagdo multiprofissional

Solicitacdo de exames (28)

Elaboragdo e implantagdo do projeto terapéutico
multiprofissional (8)

Reavaliagdo diaria ou com maior freqiiéncia de
acordo com o caso com revisdao do projeto
terapéutico se necessario

e O apoio diagndstico e terapéutico disponivel
define o nivel de complexidade da unidade
hospitalar (28). O hospital de média
complexidade que nao dispde de todos os
recursos deve garantir o acesso formal a
outros servigos para realizagao dos
procedimentos necessarios ou, de acordo
com o caso, providenciar a transferéncia da
crianga para outra unidade hospitalar de
maior complexidade que disponha de
assisténcia especializada e de recursos
tecnoldgicos mais abrangentes. Nesse caso,
cuidado especial com o transporte da
crianga.

Considerar as seguintes legislacdes

e Resolugdo n2 50 —21/02/2002 da ANVISA
gue aprova o Regulamento Técnico
destinado ao planejamento, programacao,
elaboracdo, avaliagcdo e aprovacdo de
projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de saude, conjuntamente com
todas as outras prescri¢Ges pertinentes
estabelecidas em cddigos, leis, decretos,
portarias e normas federais, estaduais e
municipais, considerando sempre a
prescricdo mais exigente

Recursos humanos:

e  Equipe técnica multiprofissional constituida
de pediatra, outros especialistas médicos,
enfermeiro, técnico de enfermagem,
psicélogo, assistente social, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional,
nutricionista clinico

e Educacgdo permanente e continuada para
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Garantia da presencga da mae durante o periodo
de internagdo (31)

Atividades educativas para a mde durante a
internagdo, de acordo com a necessidade e o
quadro clinico

Solicitagdo de avaliagdes especializadas, se
necessario

Transferéncia para a UTI caso haja um
agravamento do quadro. Nesse caso, especial
cuidado com o transporte intra-hospitalar
Planejamento multiprofissional da alta hospitalar
com elaboracgdo de relatdrio de alta e orientagdo
para a mde procurar a UBS logo apds a alta
Orientagdo da mae quanto aos cuidados
necessarios apos a alta e a administragdo de
medicamentos via oral e sintomaticos

toda a equipe

Materiais:

e Equipamentos basicos para o atendimento
da crianga, ressaltando:
esfigmomanometros, termometros,
estetoscopios, equipamentos para realizagao
das medidas antropométricas, materiais e
equipamentos basicos para o atendimento
de enfermagem, carrinho de emergéncia
completo; outros equipamentos poderdo ser
necessarios, de acordo com a especialidade

e Medicamentos (30)
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V - VIGILANCIA A SAUDE

Para fins de organizacdao dos processos de trabalho, quando falamos em vigilancia a
saude da crianca, podemos pensar em dois grandes blocos de acdes:

vigilancia relacionada aos riscos clinicos/sociais e vulnerabilidades especificas para cada
caso

vigilancia em relacdo a continuidade da atencdo seja na propria unidade, seja ao longo do
sistema de saide como um todo

Vigilancia a saude relacionada aos riscos clinicos/ sociais e vulnerabilidades especificas
de cada caso

Acbes de captacao precoce de criangas de risco ao nascer, identificacdo de criancas de
risco, busca ativa em caso de falta de comparecimento as consultas e/ou outros
procedimentos necessarios como imunizagao, coleta de exames, etc, visitas domiciliares e
atuacdo multiprofissional para averiguacdo de possiveis causas para a ndo adesdo ao
plano de cuidado, acolhimento imediato de criangas em situacdo de risco, identificacdo
precoce de sinais e sintomas de perigo sdo exemplos de acdes de vigilancia que garantem
a continuidade e a qualificacdo da atencao dentro da prdpria unidade.

A utilizacdo adequada de instrumentos de gestdo do cuidado pode efetivar a vigilancia de
forma que ela passe a fazer parte da rotina da unidade. Dentre outros, destacamos:
programas de educagdo em servico, uso de protocolos clinicos institucionais, elaboracao
de cadastros de notificagdao interna das criangas de risco clinico e ndo clinico, incluindo-se
ai as situacOes de violéncia e risco de acidentes, utilizacdo sistematica dos sistemas de
informacdo municipais, estaduais ou federais, organizacdo das agendas de modo a
permitir o acesso imediato de criancas em situacdo de risco, treinamento intensivo e
continuado da equipe na recepcao ativa, gerenciamento dos projetos terapéuticos
individualizados das criangas de risco, gerenciamento do programa de imunizagao, etc

Vigilancia em relagdo a continuidade da atengdo seja na propria unidade de saude, seja
ao longo do sistema de saiide como um todo

Nesse aspecto, o foco é a vigilancia da crianca no seu percurso pelo sistema de saude,
seja em situacOes de urgéncia, quando atendida em PA ou PS, seja quando referenciada a
servicos ambulatoriais ou hospitalares. A responsabilidade pela continuidade da atencao
permanece sendo da equipe de salde da atencdo primdria e para isso, hd necessidade de
organizar os processos de trabalho internos, assim como promover a articulagdo com os
demais servicos, de forma que seja possivel mapear o itinerario da crianca, medindo
inclusive a resolutividade do sistema.



Instrumentos como o gerenciamento dos relatdrios de referéncia/contra-referéncia, o

contato sistemdtico com outras unidades, a andlise de relatdrios gerenciais emitidos pela

Central de Regulagdo, a investigacdao de Obitos infantis, a alimentagdo adequada e a

utilizacdo sistematica dos sistemas de informacao relacionados a crianga, a sensibilizagdo

e a compreensao da equipe de que seu trabalho ndo se encerra na sua prépria atuagao e

se completa com o trabalho do outro, muitas vezes em algum outro ponto do sistema sdo

exemplos de estratégias que devem ser incorporadas aos processos de trabalho da

unidade. Dentre os sistemas de informagao relacionados a crianga citamos:

SINASC — sistema de informacdo sobre nascidos vivos

SIM — sistema de informacdo sobre mortalidade

SIA — sistema de informagdo ambulatorial

SIAB — sistema de informac¢do da atengdo basica

SISPRENATAL — sistema de informacao sobre as a¢des de pré natal realizadas
SINAN - sistema de informacdes de agravos e notificacoes

SIH — sistema de informacdo sobre internacdes hospitalares

VIVA continuo — sistema de informacdo de acidentes e ocorréncia de casos de
violéncia



VI - ACOMPANHAMENTO PARALELO ENTRE A ATENGAO BASICA E A ATENGAO
ESPECIALIZADA

A atencdo primadria é sempre a instancia responsdavel pela coordenacdo do cuidado da
crianca, mesmo nos casos em que essa é encaminhada para os servicos de
urgéncia/emergéncia, para internagdo hospitalar ou necessita de acompanhamento
sistematico na aten¢dao ambulatorial especializada.

A vigilancia a saude deve ser uma constante no seguimento clinico de todas as
criangas, especialmente nos casos onde é feito o acompanhamento paralelo com a
atencdo especializada. Alguns processos de gestdo de cuidado s3ao particularmente
Uteis nesse sentido:

e aalimentagao e a analise dos relatérios dos sistemas de informagao municipais

e a elaboracdo e andlise das informac¢des de sistemas de informacgdo internos
(exemplo: cadastros)

e a busca ativa de criangas com faltas em consultas ou ndo adesdo ao plano de
cuidado

e aarticulacdo da UBS com os servicos especializados

e atrocade relatérios de encaminhamento

e 0 gerenciamento da qualidade desses referenciamentos

e a disponibilizacio de informacbes sobre os egressos de internacdes
hospitalares

e agestdo adequada dos processos de regulacdo

Outro mecanismo fundamental no caso de acompanhamento paralelo entre a UBS e o
ambulatdrio de especialidades é o projeto terapéutico individualizado que deve ser
compartilhado entre as equipes de saude. Nesse sentido, o matriciamento e a emissao
de relatérios de referencia/contra-referéncia que contenham um sumario do projeto
terapéutico atualizado e as modificacdes sugeridas sao fundamentais para a
continuidade da atencdo.

Independente do atendimento na atencao especializada, a base de apoio da atencdo a
crianca deve ser sempre a unidade basica, garantindo o vinculo da familia com o
sistema de saude, o esquema de vacinagdo, as acOes educativas, o acompanhamento
do crescimento e do desenvolvimento e o atendimento de queixas eventuais fora do
ambito da especialidade onde estd sendo atendida regularmente.



Vale aqui indicar as principais situacdes onde ha necessidade de um acompanhamento
paralelo sistematico entre a atencdo basica e o ambulatdrio de especialidades:

e RN de muito baixo peso

e Qutras situacdes de risco neonatal

e Disturbios neuroldgicos

e Disturbios endocrinolégicos

e Sindromes genéticas

e Pneumopatias cronicas

e Cardiopatias

e Malformagdes congénitas

e Disturbios gastrointestinais como colestase, RGE e obstipacdo



VIl - REGULAGAO DE LEITOS E VAGAS PARA INTERNACAO

A Secretaria de Estado da Saude de S3o Paulo (SES), entendendo a Regulagdo como
uma importante ferramenta da gestdo do sistema de saude publica, que tem entre
seus objetivos a equidade do acesso implementada através de ac¢des dinamicas,
executadas de forma equanime, ordenada, oportuna e racional, criou a Central de
Regulacdo de Oferta de Servicos de Saude (CROSS), que congrega as a¢Oes voltadas
para a regulacdo do acesso na drea hospitalar 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 servicos de saude
gue atendem pelo SUS no Estado de SP. Na capital paulista e em algumas cidades
paulistas ha centrais que regulam a transferéncia de pacientes entre hospitais do
municipio e/ou regido, mas na auséncia destas centrais ou havendo necessidade de
oferta de vagas inter-regionais, a central da SES é acionada.

A nova central da SES é totalmente informatizada e conta com uma equipe de médicos
e técnicos auxiliares de regulacdo médica, além de técnicos em informatica e
atendentes que atendem 24 horas por dia, todos os dias da semana, respondendo as
solicitacbes de transferéncia de pacientes em servicos de saude de todo o Estado,
incluindo pedidos de UTI adulto, neonatal e pediatrica, além de leitos para cirurgias
eletivas e de urgéncia.

As solicitagcOes sao feitas por telefone ou via portal na Internet e classificadas segundo
grau de risco, numa escala de um a quatro. As classificadas como grau 1 sdo atendidas
em até uma hora. As avaliadas como grau 2, em até trés horas. As de grau 3, em até
seis horas, e as de grau 4 (com baixo risco) sdo atendidas em até 12 horas. Cabe ao
servico de saude de origem transportar o paciente até o novo local onde a vaga foi
encontrada.

Os médicos da central sdo treinados e capacitados para lidar com as mais diferentes
situacdes. Em muitos casos, inclusive, os profissionais conseguem, conversando com a
equipe médica dos servicos de saude solicitantes, passar instrucées para manter os
sinais vitais do paciente e até adotar medidas para melhorar sua condic¢ao clinica.

Com a centralizacdo, é possivel a SES manter uma equipe médica a disposicdo dos
servicos de urgéncia e emergéncia e buscar vagas ndo somente em uma determinada
regido, mas sim no Estado todo. Dessa forma, caso haja indisponibilidade momentanea
de leitos em determinada localidade, o paciente pode ser transferido para um hospital
de outra regido, recebendo assisténcia adequada.



Além de plantonistas 24 horas para a regulagdo das urgéncias e emergéncias, a CROSS
também conta com uma central de atendimento especifica para as marcacdes de
consultas ambulatoriais, gerenciando todo o fluxo de atendimento nas unidades de
salde municipais, ambulatdrios e demais hospitais vinculados ao SUS.

As regionais de saude distribuem, conforme a demanda, a oferta de vagas de servigos
médicos, consultas e exames. A integracdo do sistema garante que todas as unidades
tenham conhecimento sobre onde ha vagas disponiveis e a possibilidade de marcacgao.
O sistema também é regionalizado: as unidades de um determinado municipio sé tem
acesso as informacgdes de ofertas de consultas e exames em suas macrorregioes. Cabe
a central dar suporte técnico as unidades cadastradas, além de gerenciar o
atendimento aos cancelamentos de consultas agendadas, além de, se necessario,
reordenar as ofertas distribuidas nas unidades de saude.

Certamente, a CROSS é um avanco significativo na regulacdo da assisténcia no Estado
de S3o Paulo, embora as unidades ainda enfrentem algumas dificuldades no
atendimento de suas necessidades em relacdo ao referenciamento dos pacientes. Ja
existe um férum de discussdo e avaliacdo dos processos de regulacdo com encontros
periddicos entre representantes dos servicos de saude e da CROSS que vem
delineando uma série de estratégias para melhoria do sistema.



22 Parte

Assisténcia ao Recém-
nascido



I - CONCEITOS EM NEONATOLOGIA

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

Periodo neonatal precoce: intervalo de tempo que vai do nascimento até o momento
em que a crianga atinge 6 dias, 23 horas e 59 minutos

Periodo neonatal tardio: intervalo de tempo que vai do 72 dia até o momento em que
a crianga atinge 27 dias, 23 horas e 59 minutos

Idade gestacional: duragdo da gestacdo medida do primeiro dia do ultimo periodo
normal de menstruag3o até o nascimento. E expressa em dias ou semanas completas

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 tradio:34 semanas a 361/7 semanas

Pds termo: 42 semanas completas ou mais ( 294 dias ou mais)

Idade pds natal: periodo de tempo que decorre do nascimento até a data presente

Idade corrigida: idade pds natal menos o numero de semanas que faltou para
completar 40 semanas (subtrair da idade pds natal a diferenca entre 40 semanas e a
idade gestacional). E usada para avaliagdo do crescimento e desenvolvimento da
crianga pds termo

Peso de nascimento: primeiro peso do feto ou RN obtido apds o nascimento. Deve ser
realizado preferencialmente na primeira hora de vida, antes que ocorra perda de peso
significativa.

e Baixo peso: peso ao nascer inferior a 2500 grs.

e Muito baixo peso: peso ao nascer inferior a 1500 grs.

e Extremo baixo peso: peso ao nascer inferior a 1000 grs.
Relagdo peso de nascimento com idade gestacional: reflete a qualidade de
crescimento fetal e permite a determinacdo de risco para problemas perinatais.
Utiliza-se comumente a curva de crescimento intra-uterino de Lubchenco como
padrdo de referéncia para o crescimento fetal

e Adequado a idade gestacional (AIG) - entre 10 a 902 percentil para
determinada idade gestacional

e Pequeno para a idade gestacional (PIG) — abaixo de 902 percentil

e Grande para a idade gestacional (GIG) — acima do 902 percentil



Il - ANAMNESE E EXAME FiSICO/NEUROLOGICO DO RN

(Esta avaliagdo é realizada no alojamento conjunto ou no berg¢drio e na primeira
consulta do RN na atengdo bdsica/UBS)

ANAMNESE

Historia materna- Antecedentes maternos (uso de drogas, tabagismo, alcool,
patologias), informacdes sobre gestacGes anteriores, planejamento e desejo
pela gravidez atual, nimero de filhos, trabalho de parto e partos anteriores,
inicio e numero de consultas e intercorréncias na gravidez e parto. Verificar
cartdo da gestante (SIS pré-natal).

Historia familiar- Existéncia de enfermidades atuais e significantes (infecciosas,
hereditarias) em membros da familia, consanguinidade, presenca de
alcoolismo, drogadicao e tabagismo em familiares, dindmica familiar.

Historia neonatal- Ocorréncias no pré-parto e por ocasido do parto, avaliacdo
da vitalidade do RN (Apgar), necessidade de reanimac¢do em sala de parto,
intercorréncias no pds-parto imediato, tipo de alimentacao.

Na primeira consulta do RN da UBS ver também a Caderneta de Saude do RN e
cartdo do pré-natal da mde com atengdo a todos os dados e intercorréncias da
gestacdo e parto, completando antecedentes e historico individual, familiar, social e
ambiental, identificando fatores de risco e protegdo para favorecer o
acompanhamento e vigiléncia a saude da crianga e de sua familia.

EXAME FiSICO NEONATAL

O exame pode ser diferenciado dependendo do tempo de vida do RN. A avaliacdo
inicial é realizada na sala de parto e o roteiro do exame fisico mais abrangente, pode
ser feito a partir de 12 horas de vida. E repetido na primeira consulta do RN na
atengdo bdsica.



AVALIACAO GERAL

Dados antropométricos peso

Comprimento

perimetro cefalico

Avaliagao da idade gestacional

Avaliagao nutricional: curvas

Sinais vitais temperatura,

freqliéncia
respiratoria

frequéncia cardiaca

pressado arterial

Estado geral estado de alerta

atividade
espontanea

choro

facies

padrdo respiratério

Postura




EXAME FiSICO ESPECIFICO

Pele e anexos: palidez, ictericia, cianose e lesdes

Cabeca e pescoco

Cranio Suturas

Fontanelas

bossa serossangiinea (caput succedaneum)

cefalohematoma

hematoma subgaleal.

Cabelos
Face olhos
Nariz
Orelhas
Boca
Pescogo: massas; movimentagao
Torax e abdome Torax forma e tamanho

glandula mamaria e mamilos

padrdo respiratério e movimento toracico

Retracgdes

Ausculta pulmonar

sistema cardiovascular : cianose, pulsos, pré-cordio,,ausculta cardiaca

Abdome: inspecao, palpa¢ao, massas, vicerolomegalias

Genitalia
Sistema Coluna
musculoesquelético Membros

Mecodnio/Evacuagdes e Urina e diurese

EXAME NEUROLOGICO

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

Avaliagao global do RN Atividade espontanea
Choro
Postura
Pele
Avaliacdo do cranio e Cranio Perimetro cefalico
face Distancia biauricular
Distancia antero-posterior
Suturas
Fontanelas
Cabelos
Face




Avaliacao da coluna e extremidades

Estado comportamental

Nervos cranianos

Olfato (1)

Visdo (Il)

Pupila (1)

Movimentos extra-oculares (lll, IV, VI)

Sensibilidade facial e capacidade de mastigagdo (V)

Motilidade facial (V)

Audigao (VIII)

Succdo e degluticao (V, VII, IX, X, XII)

Atividade do esternocleidomastoéideo (XI)

Motilidade da lingua (XII)

Paladar (VII, IX)

Exame motor

Tono muscular e postura de membros

Motilidade e for¢ca muscular

Reflexos osteo-tendinosos

Reflexos primitivos

Reflexo de preensao palmar

Reflexo de preensdo plantar

Reflexo cutaneo plantar em extensao

Reflexo de voracidade

Reflexo de suc¢ao

Reflexo de Babkin

Reflexo tonico cervical assimétrico

Reflexo de Moro

Reflexo de apoio plantar

Reflexo de marcha

Reflexo de Galant

Sensibilidade




DIAGNOSTICOS, PROBLEMAS E RISCOS.

CONDUTAS, TRATAMENTOS, ORIENTAGOES, ENCAMINHAMENTOS E PROGRAMAGAO
DO SEGUIMENTO. (NAO SE ESQUECER DAS ANOTACOES E ORIENTACOES NA
CADERNETA DA CRIANCA)

SEQUENCIA SUGERIDA PARA O EXAME NEUROLOGICO NEONATAL

(RN E LACTENTE JOVEM)
e Avaliagao geral
e Estado comportamental
e Observacdao da movimentacdo dos 4 membros e da expressao facial
e Avaliagdo do cranio
e Avaliacdao de membros inferiores
o Cloéno de pés
Reflexo cutaneo plantar em extensao e reflexo plantar
Movimentacdo passiva dos pés (flexdao-extensao)
Avaliacdo do dngulo de flexdo dos pés
Movimentagao passiva de membros inferiores
* Flexdo-extensdo de joelho e abducdo e aducdo quadril
o Avaliacdo do angulo popliteo e calcanhar orelha
o Balango passivo de membros inferiores
o Rechago de membros inferiores
e Pesquisa do reflexo cutaneo abdominal
e Avaliacdao de membros superiores
o Preensdo palmar
o Movimentagao passiva de membros superiores
= Flexdo extensdao de cotovelos e elevagdo de ombros
= Manobra de cachecol e retragdo do braco
o Balango passivo de membros superiores
o Rechago de membros superiores
e Prova da tracdo para avaliacdo do tono cervical
e Reflexo de Galant; reflexo de apoio plantar e de marcha; reflexo de fuga asfixia
e Passagem do braco e Propulsao
e Pesquisa de reflexos osteotendinosos
e Reflexo de busca e de succdo
o Reflexo cécleo palpebral
e Avaliagdo visual e reflexo fotomotor

@)
@)
@)
@)



Il - REANIMAGAO DO RN

Programa de Reanimacao Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria:
Condutas 2011

Fluxograma da reanimacio neonatal em sala de parto

Gestacdo a termo”? sim
NASCIMENTO | Respirando ou chorando?
Ténus muscular em flexdo? | —>

Cuidados de rotina junto a mae:
prover calor, manter vias acreas
pérvias, secar e avaliar FC e

néio ‘L respiracao de modo continuo

Prover calor
Posicionar cabeca
Aspirar vias aéreas s/n
Secar

\

30 segundos

] [
1 FC <100 bpm, apneiaou |
I respiracio irregular? 1

1

PTTITIIIL
[
h<R
3
[
=
=

60 segundos VPP, considerar Considerar monitorar SatO,
(Golden minute) monitorar a SatQ, Considerar CPAP
| _ _ _FC<100bpm? _ _ 1
Sim
Assegurar VPP adequada Mimutos SatO,
Considerar O, suplementar .
s ~ de vida pré-ductal
Considerar intubagéo
\L Até 5 70-80%
F= = "fC<60bpm? ! 5-10 80-90%
[ |
sim ¢ =10 85-95%
Massagem cardiaca
coordenada com VPP
TR DT

V1

| Adrenalina endovenosa |




1 - METODO DE CAPURRO

IV — AVALIAGAO DA IDADE GESTACIONAL

Usado para todos os RN do alojamento conjunto

0 5 10 15
FORMACAO Mamilo pouco | Mamilo nitido, Mamilo Mamilo
DO MAMILO visivel, sem aréola lisa puntiforme, puntiforme,
aréola didametro menor | aréola de bordo | aréola de bordo
0,75 cm nado elevado > elevado > 0,75
0,75 cm cm
0 5 10 15 20
TEXTURA DA Fina, gelatinosa | Fina e lisa Lisa, com Grossa, com Grossa,
PELE discreta sulcos apegaminhada
descamacao superficiais, com sulcos
superficial descamacao de profundos
maos e pés
0 8 16 24
FORMA DA Chata, disforme, | Pavilhdao Pavilhdo Pavilhdo
ORELHA pavilhdo nao parcialmente parcialmente totalmente
encurvado encurvado no encurvado em encurvado

bordo

todo bordo




superior

0 5 10 15
TAMANHO DA Auséncia de Diametro < 0,5 Diametro 0,5a 1 | Diametro > 1,0
GLANDULA tecido mamario | cm cm cm
MAMARIA
0 5 10 15 20
SULCOS Ausentes Marcas mal Marcas bem Sulcos na metade | Sulcos em
PLANTARES definidas na definidas na %4 anterior da planta | mais da
metade anterior anterior e sulcos metade
da planta no 1/3 anterior anterior da
planta

IDADE GESTACIONAL = (Somatdria dos pontos + 204) / 7




2 — METODO DE NEW BALLARD (NBS)

e Meétodo de avaliacdo da idade gestacional de RN através da analise de 6
parametros neuroldgicos e fisicos, a cada um dos quais se atribui uma
pontuacgdo e a somatdria determinara a estimativa da idade gestacional até 20
semanas.

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

e Tem uma correlagdao com a idade calculada pela amenorréia de 0,97

e Eindicado para todos os RN na UTI, na primeira avaliacdo clinica



-1 0 +1 +2 +3 +4 +5
1
Postura O=| = | G;‘Z
1
Angulo de
unho
P > 90° 90° 60° 45° 30° 0°
Retragéo VB‘ 98(] 98Q OBQ OBQ
do
brago 180°| 140°-180°| 110°-140°| 90°-110° <90°
o | om0 |y (oD | | | oS
popliteo
180° 160° 140° 120° 1009 90° <90°
xale U - |- - - -
Calcanhar / - _— -— &~ - =
oeha | G | |[dS |dS |8 | OB
Pegajosa Gelatinosa | Homogenea- Rash ou DescamggEO Apergaminhada Gpriécea
Pele Fridvel Vermelha | mente résea | descamagado |  grosseira Fissuras Fissuras
Transparente | Translicida | Veias visiveis | _SuPerficial |Areasdepalidez| profundas profundas
Poucas veias | Rarasveias | Semvasos | enrugadas
Lanugo A m | Prati t
Lanugo Nenhum Esparso Abundante hnnt:)g riaé?:: rz:jcsa;nr:;n y
oo |40-50mm:-1| >50mm Marcas na Marcas Marcas
Superficie sem Marcas superficie nos2/3 | cobrem toda
plantar | <4omm:2 | marcas ténues anterior | anteriores | Superficie
plantar
Aréola parcial-{ Aréola borda Borda
Glandula |imperceptivel |  Pouco réola  |mente elevada elevada | elevado
mamadria perceptivel | PECE 5o 1-2mm 3-4mmde | 5-10mmde
glanduta glandula glandula glandula
Palpebras | Pélpebras a- Pavilhdo |Pavilhdo com-| Pavilhdo com- _
Olhos / fundidas bertas pavi- | parcial/ recur- |pletam/ encur-| pletam/ encur4 Cartilagem
orelhas frouxam/ - 1 |lhéo plano vado, mole vado, mole |vado, firme re grossa
fotem/-2 | permanece | com recolhi- | com recolhi- | colhimento | orelha firme
dobrado mento lento | mento rapido | instantaneo
Genital Escroto Testiculo Testiculo Testiculo Testiculo | Bolsa escrotal
- plano fora da bolsa| no canal descendo na bolsa em péndulo
masculino e escrotal | superior poucas rugas bem rugas
liso sem rugas | raras rugas rugas visiveis profundas
. e Clitéris Clitéris | Labios meno- | Labios maio- | Labios maio-
Ge_m',(al " oilr!l:?::nt o proeminente | proeminente |res e maiores | res grandes | fes recobrem
feminino LF:ibios lanos |LADios meno- | Labios meno- | igualmente | e menores | © clitéris e
P res pequenos | res evidente | Proemitentes | pequenos idbios
menores




Ponfuaco obtida e idade gestacional correspondente

-10 20semanas 20 32 semanas
-9 20 e 3 dias 21 32 e 3 dias
-8 20 e 6 dias 22 32 e 6 dias
-7 21 e 1 dias 23 33el1da
-6 21 ed dias 24 33 e 4 dias
-5 22semanas 25 34 semanas
-4 22 el dias 26 34 e 3 dias
-3 22 e 6 dias 27 34 e 6 dias
-2 23 e 1dias 28 3pelda
-1 23 e 4dias 29 35 e 4 dias
0 24semanas 30 36 semanas
1 24 e 3dias 31 36 e 3 dias
2 24 e Gdias 32 36 e 6 dias
3 25 e 1dia 33 37 el dia
4 25 e 4dias 34 37 e 4 dias
5 26semanas 35 38 semanas
G 26 e 3dias 36 38 e 3 dias
7 26 e G dias a7 38 e 6 dias
8 27 e 1dia 38 39 e1da
9 27 e 4dias a9 39 e 4 dias
10 28semanas 40 40 semanas
11 28 e 3dias 41 40 e 3 dias
12 28 e 6 dias 42 40 e 6 dias
13 29 e 1dia 43 41 e1dia
14 29 e 4 dias 44 41 e 4 dias
15 J0semanas 45 42 semanss
16 30 e 3 dias 46 42 e 3 dis
17 30 e 6 dias 47 42 e 6 dias
18 31 e 1dia 48 43 e 1 dia
19 31 e d das 49 43 e 4 dias

a0 44 semanas

Fonte: Ballard, JK; Koury, JC et al: J Pediatr 119: 417-423, 1991
Adaptado por Mezzacappa, MAAM.S.




V - ATENGAO HUMANIZADA AO RN — METODO CANGURU
(PORTARIA N2 1.683, DE 12 DE JULHO DE 2007)

Método Canguru é um modelo de assisténcia perinatal voltada para o cuidado
humanizado que relne estratégias de intervengao bio-psico-social, proporcionando o
cuidado progressivo neonatal, conforme portaria 930/2012

e O contato pele e pele comega com o toque evoluindo para a posigao canguru,
de forma precoce e crescente

e Deve ser realizada de maneira orientada, segura e acompanhada de suporte
assistencial por uma equipe treinada

Vantagens:

e Aumenta o vinculo mae-filho e reduz o tempo de separagao entre eles

e Melhora o desenvolvimento neurocomportamental e psico-afetivo do RN de
baixo peso

e Estimula o aleitamento materno (maior frequéncia, precocidade e duracao)

e Permite adequado controle térmico

e Favorece a estimulagdo sensorial do RN

e Contribui para a reducdo do risco de infeccao hospitalar

e Reduz o stress e a dor dos RN de baixo peso

e Propicia um melhor relacionamento equipe de saude/ familia

e Incentiva maior competéncia e confianca dos pais no manuseio do filho

e Contribui para a otimizacdo dos leitos de UTI/UCI

Populacdo a ser atendida:

e Gestantes de risco para o nascimento de criangas de baixo peso
e RN de baixo peso
e Mae, pai e familia de RN de baixo peso

Etapas:

1. Inicio no pré-natal da gestacdo de alto risco seguido de internacao do RN na
UTI. Nessa etapa, os procedimentos deverdao seguir os seguintes cuidados
especiais:

e Acolher os pais e a familia na Unidade Neonatal.
e Esclarecer sobre as condicdes de saude do RN e sobre os cuidados dispensados,
sobre a equipe, as rotinas e o funcionamento da Unidade Neonatal.
e Estimular o livre e precoce acesso dos pais a Unidade Neonatal, sem restricoes
de horario.
o Propiciar sempre que possivel o contato com o bebé.



Garantir que a primeira visita dos pais seja acompanhada pela equipe de
profissionais

Oferecer suporte para a amamentagao.

Estimular a participacdo do pai em todas as atividades desenvolvidas na
Unidade.

Assegurar a atuacdo dos pais e da familia como importantes moduladores para
o bem-estar do bebé.

Comunicar aos pais as peculiaridades do seu bebé e demonstrar
continuamente as suas competéncias.

Garantir a puérpera a permanéncia na unidade hospitalar pelo menos nos
primeiros cinco dias, oferecendo o suporte assistencial necessario.

Diminuir os niveis de estimulos ambientais adversos da unidade neonatal, tais
como odores, luzes e ruidos.

Adequar o cuidar de acordo com as necessidades individuais comunicadas pelo
bebé.

Garantir ao bebé medidas de prote¢ao do estresse e da dor.

Utilizar o posicionamento adequado do bebé, propiciando maior conforto,

organizacao e melhor padrao de sono, favorecendo assim o desenvolvimento.

Assegurar a permanéncia da puérpera, durante a primeira etapa, fornecendo:

= Auxilio transporte, para a vinda diaria a unidade pelos estados e/ou
municipios.

= Refeicdes durante a permanéncia na unidade pelos estados e/ou
municipios.

= Assento (cadeira) adequado para a permanéncia ao lado de seu bebé e
espago que permita o seu descanso.

= Atividades complementares que contribuam para melhor ambientagao,
desenvolvidas pela equipe e voluntarios.

Bebé permanece de forma continua com sua mae na posi¢cao canguru pelo
maior tempo possivel (pré- alta hospitalar)
e Tempo livre para a posi¢ao canguru de acordo com a seguranga, prazer
e satisfacdo da crianga e da mae.

Acompanhamento da crianca e familia no ambulatério e/ou domicilio até
atingir o peso de 2500 g dando continuidade a abordagem bio-psico-social
e Posi¢dao canguru em tempo integral
e Estimulo a participacao do pai e outros familiares na posi¢cao canguru
e Presenca de ber¢o no alojamento da mae e do filho, com possibilidade
de elevacdo da cabeceira, permitindo a permanéncia da crianga durante
0 asseio e outros momentos necessarios.

Recursos Necessarios:

1 - Humanos:



e Equipe multiprofissional capacitada no Método Canguru com cobertura de 24
horas de pediatras/neonatologistas, obstetras, enfermeiros e técnicos de
enfermagem.

2 - Fisicos:

e (Quartos de UTI dentro das normas estabelecidas e que permitam a colocacao
de assentos removiveis

e Quartos ou enfermarias dentro das normas estabelecidas para alojamento
conjunto com cerca de 5m?” para cada conjunto de leito materno/berco do RN,
com acesso facilitado ao setor de cuidados especiais

e Maximo de 6 bindbmios por enfermaria, posto de enfermagem préximo e WC
completo e recipiente com tampa para roupa usada para cada enfermaria

3 - Materiais:

e Cama e berco aquecido com cabeceira elevada, balanca pesa-bebé, régua
antropométrica, fita métrica de plastico e termémetro e carro de urgéncia no
alojamento conjunto

AtribuicOes da equipe de saude:

e Orientar a mae e a familia em todas as etapas

e Oferecer suporte emocional e estimular os pais em todos os momentos

e Encorajar o aleitamento materno

e Desenvolver agdes educativas abordando conceitos de higiene, controle de
saude e nutricao



VI — ALEITAMENTO MATERNO

A Organiza¢dao Mundial da Saude (OMS), o Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia

(Unicef) e o Ministério da Saude (MS) recomendam o aleitamento materno exclusivo

durante os primeiros 6 meses e a manutencdo da amamentacdo 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 lactente
Baixa quantidade de fenilalanina e tirosina cuja metabolizacdo é limitada no RN
Maior quantidade de acidos graxos de cadeia longa e poliinsaturados, esséncias
para o desenvolvimento da retina e sistema nervoso central

Presenca de varios componentes imunoldgicos

Menor risco de obesidade

Auxilio no desenvolvimento adequado da arcada dentaria

Favorecimento do vinculo mae/filho

Estd pronto para ser consumido, em temperatura adequada e sem custo
financeiro para a familia

Vantagens para a mae: involucdo uterina mais rdpida, menor sangramento,
menor risco de anemia, reducdo do risco de cancer de mama e ovario, método
anticoncepcional efetivo enquanto a crianca estiver em aleitamento exclusivo,
nos primeiros seis meses de vida e na auséncia de menstruagao

Dez passos recomendados pela OMS e Unicef a serem seguidos pelas maternidades

para o sucesso da pratica do aleitamento materno:

vk wnN e

w K N

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

Treinamento de toda a equipe para implementac¢do da norma

Informar todas as maes sobre as vantagens e o0 manejo do aleitamento

Ajudar as maes a iniciar a amamentacdo na primeira meia hora apds o parto
Mostras as mades como amamentar e como manter a lactagdo, mesmo se
separadas do filho

Nao oferecer outro alimento ao RN exceto se indicado pelo médico

Praticar o alojamento conjunto

Encorajar o aleitamento sob livre demanda

N3o dar bicos artificiais ou chupetas aos lactentes

10. Estabelecer grupos de apoio ao aleitamento apos a lata



Atitudes que favorecem o aleitamento materno:

e Orientagao e esclarecimento a mae e familiares da importancia do aleitamento

e Exame das mamas para deteccdo de disturbios que possam interferir no
aleitamento

e Inicio precoce do aleitamento (12 hora de vida)

e Aleitamento materno em livre demanda

e Alojamento conjunto

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

e Remocdo (ordenha) do excesso de leite evitando o engurgitamento mamario

e Prevencdo de traumas mamilares

e Nenhuma suplementacdo desnecessdria

e Diminuicdo da ansiedade materna

e CQOrientacdo alimentar adequada para a mae

e Programas comunitdrios de incentivo e apoio

e Combate a livre propaganda de leites artificiais para bebés assim como
chupetas e mamadeiras

e Em casos especiais com interrup¢cdo da succdo ou impossibilidade de
aleitamento em tempo integral, manutenc¢do da producgao lactea por meio da
ordenha frequente.

e Sensibilizacdo a puérperas e nutrizes a doacdo de leite Humano aos Postos de
Coleta ou Bancos de Leite Humano ( www.redeblh.fiocruz.br)



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-laboratorial

VII — ASFIXIA

é a hipoxemia, hipercapnia e acidose metabdlica.

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

RMcocom apgar de 1 minuto = 5
Coleta de gasometria do sangue do corddo umbilical
ou da artéria na 1%h de vida

I

Il

!

BE = -12

BE = -12 até&- 159

BE = -1&

!
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Observacio no
Bercario Mormal

Obhservacao UTI
Meo 24
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= S cranio
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Bercario Mormal

Observacio UTI Meo

1

Aovaliar Hipotermia
Meuroprotetora em R
= 35 semanasde G




VIl - DIAGNOSTICO DE SEPSIS NO RN

O diagndstico de infecgao em recém-nascidos é dificil uma vez que os sintomas sao
inespecificos, podendo fazer parte do quadro clinico de outras doencas. Entre os
sintomas presentes nos quadros de infeccao destacamos a hipoatividade, instabilidade
térmica, intolerancia a glicose/hiperglicemia, apnéia, desconforto respiratorio,
intolerancia alimentar, sangramento, instabilidade hemodinamica entre outros. O
quadro clinico pode ser de dificil diferenciacdo de outras condi¢des que afetam o
recém-nascido e os sintomas isoladamente tem baixo valor preditivo positivo sendo o
maior deles 31% para hipotensao.

Sendo assim, é de fundamental importancia que o pediatra conhecga o diagndstico
diferencial de cada sintoma que pode fazer parte do quadro clinico de infec¢do para
gue possa avaliar os casos suspeitos e fechar ou afastar este diagndstico com maior
seguranga.

Infeccdo perinatal precoce:

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

Infeccdo perinatal tardia:

Infecgbes acima de 48 — 72 horas, geralmente decorrentes de contaminagdo do RN por
microorganismos do ambiente onde se encontra internado, podendo variar de servico
para servigo.

Consideram-se IH de origem materna, as infec¢des cuja manifestacao clinica ocorra até
48 horas de vida. A partir das 48 horas, as infec¢des sdo consideradas IH adquiridas na
unidade neonatal.



A infecgao hospitalar mais comum nas UTI neonatais é a infec¢ao primaria da
corrente sanguinea (Sepse), seguida pelas pneumonias e infecgdes tegumentares.

INFECCAO
PRIMARIA DA
CORRENTE
SANGUINEA cOM
CONFIRMACAO
LABORATORIAL

Devera apresentar pelo menos um dos seguintes critérios:

Critério 1: hemocultura positiva por germes ndo contaminantes da pele em pelo menos
uma ou mais amostras e o microorganismo nao deve estar relacionado com infecgao em
outro sitio.

Critério 2: pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: T axilar < 362 ou > 37,59,
apnéia ou bradicardia, sem relacdo com outro local de infecgdo, exceto vascular e pelo
menos um dos seguintes:

e Germes contaminantes comuns da pele (difteréides, Propionebacterium spp,
Bacillus SSP, Staphylococcus coagulase negativo ou micrococos) devem ser
cultivados em duas ou mais hemoculturas colhidas em ocasides diferentes

e Germes contaminantes comuns da pele (difteréides, Propionebacterium spp,
Bacillus SSP, Staphylococcus coagulase negativo ou micrococos) cultivados em pelo
menos uma hemocultura de paciente portador de cateter intravascular e terapia
antimicrobiana adequada instituida pelo médico

e Pesquisa positiva de antigenos no sangue (H. influenzae, S. pneumoniae, Neisseria
meningitidis 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: T axilar < 362 ou > 37,59,
apnéia ou bradicardia ou sinais de choque e os seguintes critérios:

e Hemograma com 3 parametros alterados * (vide escore hematolégico de Rodwell
abaixo)

e Proteina C reativa quantitativa elevada ** (vide quadro de PCR abaixo)
e Hemocultura ndo realizada ou negativa
e N3ao evidéncia de infeccdo em outro sitio

e |[nstituicdo de terapia antimicrobiana para sepse pelo médico
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Um ponto para cada caracteristica:
e Leucocitose ou leucopenia
e neutrofilia ou neutropenia

e elevacdo de neutrdfilos imaturos

ESCORE ) e razdo dos neutréfilos aumentado
HEMATOLOGICO
DE RODWELL e alteragdes degenerativas nos neutrdfilos
e plaquetopenia < ou = a 150 000/mm3
Interpretagao:
e escore >ou = a 3: Sensibilidade de 96% e especificidade de 78%
e escore de 0 a 2: valor preditivo negativo de 99%
N3o se constitui num teste definitivo
e Aumenta com 24 horas de evolucdo da infeccdo
e Atinge o maximo em 2 a 3 dias
PCR

e Permanece elevada até o controle da infec¢ao
e Retorna ao normal com 5 a 10 dias de tratamento adequado

e Tem alto valor preditivo negativo (98%)
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IX — MEDICAMENTOS EM NEONATOLOGIA

ANTIBIOTICOS E OUTROS ANTIMICROBIANOS

e Ampicilina

e Cefalotina

e Cefazolina

e Cefotaxima

e Ceftazidima

e Ceftriaxone

e Clindamicina

e Eritromicina

e Gentamicina

e Imipenen

e Meropenen

e Metronidazol

e Oxacilina

e Penicilina G

e Penicilina Benzatina

e Vancomicina

e Amicacina

o Cefepima

e Cefoxitina

e Cefuroxima

e Teicoplamina

e Aciclovir

e Anfotericina b



e Fluconazol

e Nistatina suspensao

e Espiramicina

e Pirimetamina

e Sulfadiazina

e Slfametoxazol — trimetropim

e Zidovudine

ANTICONVULSIVANTES
¢ Fenitoina
¢ Fenobarbital
e Midazolan

e Tiopental sédico

BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES
e Alcurdnio
e Atracurio
e Pancuronio

e Succinilcolina-/sufametdnio

DIURETICOS
e Espironolactona
e Furosemide

e Hidroclorotiazida

DROGAS DE EFEITO CARDIOVASCULAR



Adenosina
Adrenalina
Amiodarona
Atropina
Captopril
Digoxina
Dobutamina
Dopamina
Esmolol
Hidralazina
Hidrocortisona
Ibuprofeno
Indometacina
Isoproterenol
Alfa metildopa
Milrinona
Noradrenalina
Prostaglandina E1

Sildenafil

DROGAS DE ATUAGAO NO APARELHO RESPIRATORIO

Adrenalina

Aminofilina

Cloridrato de oximetazolina

Dexametasona
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Fenoterol

Salbutamol

Terbutalina

SEDATIVOS E ANALGESICOS

Dipirona
Fentanil

Hidrato de cloral
Lorazepan
Midazolan
Morfina
Paracetamol

Tramadol

IMUNOBIOLOGICOS

Imunoglobulina humana antivaricela-zoster
Imunoglobulina humana especifica anti-tetanica
Imunoglobulina humana anti-hepatite B
Palivizumabe

Vacina anti-hepatite B

ANTAGONISTAS

Flumazenil
Naloxone
Neostigmine

Sulfato de protramina
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MISCELANEA

Albumina
Bicarbonato de sdodio
Colirios cicloplégicos
Cloreto de potassio
Dipiridamol
Enoxaparina sodica
Glucagon

Insulina

L-tiroxina

Metadona
Pancreatina

Ranitidina

Resina permutadora de ions

Sulfato ferrosos

16



X — EXAMES SUBSIDIARIOS

Os exames complementares abaixo relacionados sao os minimamente necessarios
para o atendimento da crianca de 0 a 3 anos de idade:

e Hemograma Completo / VHS
e Ferritina

e Dosagem de Ferro

e Eletroforese de Hemoglobina

e Coagulograma completo

e Sadio
e Potassio
e C(Cloreto

e Cdlcio ionizado

e Fosforo

e Uréia

e Creatinina

e Proteina total e fragdes eletroforéticas
o Glicose

e Acido latico

e (CO2

e Andlise do liquido céfalo-raquidiano - citologia e bioquimica do liquor
e TSH e T4 livre

e Dosagem de Bilirrubinas

e Esteatdcrito

e ASLO

e Urinal
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Urocultura

Tipagem Sanguinea

Dosagem de transaminases -TGO,TGP
Fosfatase alcalina e

Gama-GT

Sorologias: HIV, sifilis, hepatites B e C; toxoplasmose, citomegalovirose,
rubéola, mononucleose

Bacterioscopias e Culturas: de lesGes, 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 doengas genético-metabdlicas

RaioX : simples / contrastados

Radiografia contrastada de es6fago, estomago e duodeno (EED)
Endoscopia / Bidpsia

Ultrasom transfontanela

Ultrassonografias (abdominal, vias urinarias, ....)
Tomografia

Ressonancia

Uretrocistografia miccional

Cintilografia renal com 99mTcDMSA



e Audiometria
e Potencial Evocado
e BERA

e Eletroneuromiografia

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

Nesse caso, considerar os cuidados com o transporte da crianga para o local de
realizacao do exame ou a sua transferéncia definitiva para outro servigo que conte
com 0s recursos necessarios.
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XI — CRITERIOS DE INTERNAGAO NEONATAL

Encaminhamento de
RN segundo seu peso
e idade gestacional

1- Peso > 2200 e idade gestacional > ou = 35 semanas:

e Mae clinicamente bem — Alojamento conjunto

e Mae sem condigdes clinicas  — Cuidados intermediarios

2 — Peso 2000-2200 e idade gestacional > ou = 35 semanas:

e RN com boa succdo — Alojamento conjunto

e RN com ma sucgdo — Cuidados intermediarios

3 — Peso < 2000 ou idade gestacional < ou = 34 semanas — Cuidados intermediarios ou UTI

Encaminhamento de
RN segundo
patologias

1 - N3o necessita de tratamento e/ou investigagdo — Alojamento conjunto

2 — Necessita de tratamento e/ou investigacdo — Internagdo (exceto para criangas com

pequenas alteragdes

gue podem ser acompanhadas ambulatorialmente)

CRITERIOS DE INTERNAGCAO EM UNIDADE DE TRATAMENTO SEMI INTENSIVO OU
INTENSIVO

(portaria n2 930, de 10 de maio de 2012)
Conceito de UTI Neonatal

Servico de internacdo responsavel pelo cuidado integral ao RN grave ou
potencialmente grave, dotado de estruturas assisténcias que possuam condigdes
adequadas a prestacdao de assisténcia especializada, incluindo instalagdes fisicas,
equipamentos e recursos humanos, articulando uma linha de cuidados progressivos,
possibilitando a adequacdo entre a capacidade instalada e a condicdo 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 apds estabilizacdo do RN e com transporte
sanitario adequado, realizado por profissional habilitado
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Tipos de unidades neonatal:

e Unidade de terapia intensiva (UTI) Il e llI
e Unidade de cuidado intermediario neonatal (UCI) convencional e canguru
Distribui¢do dos leitos de UTI/UCI:

2 leitos de UTI, 2 leitos de UCI Co e 1 leito de UCI Ca para cada 1000 nascidos vivos. A
UCI Ca somente funcionard em unidade hospitalar que conte com UCI Co e o conjunto
de leitos de UCI serd composto de 2/3 de UCICO e 1/3 de UCICa.

Parametros de internagao em UTI:

e RN de qualquer idade gestacional que necessitem de ventilacdo mecanica ou
em fase aguda de insuficiéncia respiratéria com Fi02>30%

e RN menores de 31 semanas de idade gestacional ou com peso < 1500 g

e RN que necessitem de cirurgias de grande porte ou pds operatdrio imediato de
cirurgias de pequeno e médio porte

e RN que necessitem de nutricdo parenteral

e RN que necessitem de cuidados especializados como: uso de cateter
endovenoso central, drogas vasoativas, prostaglandinas, antibiéticos para
tratamento de infec¢do grave, uso de ventilagdo mecanica ou FiO2 > 30%,
transfusdao de hemoderivados

Parametros de internagao em UCI:

e RN que apds a alta da UTl ainda necessite de cuidados complementares

e RN com desconforto respiratério leve que ndo necessite de assisténcia
ventilatéria mecanica ou CPAC ou Capuz em Fracdo de O2 (FiO2 elevada
(Fi02<30%)

e RN com peso superior a 1000g e inferior a 1500g, quando estdveis, sem acesso
venoso central, em nutricao parenteral plena, para acompanhamento clinico e
ganho de peso

e RN >que 1500grs, que necessite de vendclise para hidratagdo venosa,
alimentacgdo por sonda e/ou em uso de antibidticos com quadro infeccioso
estavel

e RN em fototerapia com niveis de bilirrubinas préximos aos niveis de
exsanguineo transfusao

e RN submetido a procedimento de exsanguineo transfusao, apés tempo minimo
de observacdo em UTI, com niveis de bilirrubina descendentes e equilibrio
hemodinamico

e RN submetido a cirurgia de médio porte, estavel, apds o pds operatério
imediato na UTI
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As UCI Ca serdo responsaveis pelo cuidado de RN com peso superior a 1250 grs,
clinicamente estaveis, em nutricdo parenteral plena, cujas maes manifestem o
desejo de participar e tenham disponibilidade de tempo.

Para a otimizagdo dos recursos disponiveis em cuidados intensivos, trés fatores devem

ser cuidadosamente considerados pelas equipes de saude:

O conceito de cuidados progressivos, que estabelece claramente a necessidade
de transferir o RN para outro servigo diante do agravamento ou da melhora do
seu quadro clinico, independente de existir na mesma unidade hospitalar os
dois tipos de unidades, UTI e UCI.

A distribuicdo irregular e nem sempre compativel com as necessidades
detectadas das unidades neonatais, que exige uma avaliacdo global das vagas
existentes e a transferéncia de RN para servicos as vezes distantes da sua area
de origem e a consequente abertura de vagas para RN origindrios de outros
servigos

A existéncia da CROSS como unidade reguladora que deve exercer seu papel
primordial que é de regulacdo das vagas existentes de modo a garantir a
atencdo mais adequada para as necessidades do RN e ao mesmo tempo, a
otimizacdo dos recursos existentes
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XIl - TRANSPORTE DO RN

Informacgdes detalhadas sobre esse tema podem ser encontradas no Manual de
OrientacOes sobre o Transporte Neonatal (MS, 2010). A seguir sdo destacados alguns

pontos sobre diferentes situagdes de transporte intra e inter hospitalar.

1 - TRANSPORTE DA SALA DE PARTO PARA A UTI/uCI

Material e e Berco de transporte adaptado, cilindro O2 e oximetro de transporte
equipamentos e Bergo comum, cobertor, touca

e Baldo de reanimagdo com reservatorio e/ou

e Reanimador neonatal manual

e Mascara de O2 para RN prematuro e RN a termo

e Extensdo de latex

e Luvas de procedimento

Indicagao e Para UTl: berco de transporte comum adaptado com reservatério de 02
e Nos demais casos, ber¢co comum

Técnica e Garantia de disponibilidade a qualquer momento

e Avaliagdo periddica do funcionamento

e Transporte apenas ap6s a estabilizacdo do RN no CO

e Contato prévio com a equipe da UTI para preparo do leito e dos equipamentos
necessarios

e Ajuste dos parametros ventilatérios antes de iniciar o transporte

e Cuidado com movimentos bruscos que possam levar a extubacdo ou perda do
acesso venoso

Equipamento de e Luvas de procedimento

Protecao

Individual

Agente e Meédico do CO e/ ou da UTI, enfermeiro, técnico de enfermagem
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2 - TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR

Material e
equipamentos

Ber¢co comum se RN com peso > 1700grs, estavel e exame simples
Incubadora aquecida se RN com peso < 1700grs e/ou instabilidade térmica,
hemodinamica, respiratéria ou neurolégica e exame de risco

Oximetro de pulso (RN em incubadora aquecida ou em 02 inalatério)
Bomba de infusdo se necessario

Maleta de transporte sempre que o transporte for feito em incubadora

Documentagao

Pedido do exame ou do procedimento
Prontuario com exames anexados
Relatério de transporte

Termometro

Estetoscépio

Técnica

Checar condigBes especiais para o exame solicitado e providenciar o preparo do
RN

Confirmar horario e local

Checar disponibilidade e funcionamento dos equipamentos e materiais
previamente determinados pela equipe

Reunir documentac¢do necessaria

Assegurar a estabilidade do RN antes de coloca-lo na incubadora de transporte e
instalar os dispositivos necessarios

Afixar a cadeira, colocar a crianca e acertar os cintos

Anotar no prontudrio o horario de saida e as condi¢des gerais do RN

Avaliar o RN durante o transporte: atividade, padrao respiratério, perfusao
periférica, coloracdo da pele, movimentacao, temperatura, permeabilidade de
acesso venoso, presenca de infiltracao

Manter a permeabilidade das vias aéreas

Caso seja previsto que o exame levard mais de 30 minutos, levar material para
higiene do RN e verificar T a cada 30 minutos

Apds o exame, retornar com o RN para a unidade e coloca-lo no leito mantendo
as condicOes e os dispositivos prescritos

Documentar no relatério de transporte e descrever para os profissionais
responsaveis pelo RN as condi¢des do RN, os dispositivos utilizados,
intercorréncias e condutas durante o transporte e a realizagdo do exame
Anexar copia do relatério de transporte no prontuario do RN

Encaminhar equipamentos para o expurgo

Repor materiais e medicamentos utilizados durante o transporte

Checar se os cilindros de 02 estdo fechados e trocar os vazios

Anotar a ocorréncia no livro de plantdo

Equipamento de
Protecao

Luvas e protetor ocular, se necessario
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Individual

Agentes

Técnicos de enfermagem (se RN com estabilidade respiratéria e hemodinamica
com ou sem 0O2) para realizagao de exames sem risco

Médico capacitado em cuidados neonatais e técnico de enfermagem/enfermeira
guando o RN com instabilidade hemodinamica, respiratéria ou neurolégica ou
no caso de exame com algum risco.

3 - TRANSPORTE INTER- HOSPITALAR

Material e
equipamentos

Maleta de transporte completa: medicamentos, material de urgéncia e material
para higiene e conforto do RN

Berco comum no hospital e cadeira de transporte na ambulancia

Incubadora aquecida para todas as criancas no periodo neonatal

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

Bomba de infusdo se necessario

Documentagao

Consentimento assinado pelos pais

Documento de transferéncia com confirmacdo de vaga, dados do hospital de
destino e profissional de contato

Cépia da prescricdo médica e de anotagdes da enfermagem

Relatdério médico

Relatério de transporte

Técnica

Garantir a vaga no hospital de destino e elaborar documento de transferéncia
Orientar os pais e solicitar consentimento (dispensavel em caso de risco de vida
e/ou auséncia dos pais)

Solicitar e especificar o tipo de transporte

Checar disponibilidade e funcionamento dos equipamentos

Emitir relatério médico e anexar cépia do prontuario

Anexar caderneta de vacinagdo e coleta de PKU

Confirmar hordrio de saida

Avaliar e anotar as condicdes gerais do RN, verificar e anotar FC, FR, T e
comunicar o médico se mudancga nos parametros para estabilizacdo

Colocar o RN na incubadora e instalar os dispositivos necessarios ou no berco
comum, se for o caso

Afixar a cadeira de transporte, colocar a crianca, adequar o cinto

Anotar no prontuario o hordrio de saida e as condi¢cdes gerais do RN

Avaliar o RN durante o transporte: atividade, padrdo respiratério, perfusao
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periférica, coloragdo da pele, movimentagao, temperatura, permeabilidade de
acesso venoso, presenca de infiltracao

Manter a permeabilidade das vias aéreas

Documentar no relatério de transporte e descrever as condi¢des do RN, os
dispositivos utilizados, intercorréncias e condutas na chegada ao servigo de
destino

Anexar copia do relatério de transporte, documento de responsabilizacdo do
profissional que recebeu o RN e da autorizacdo da mae no prontuario do RN
Encaminhar equipamentos para o expurgo

Repor materiais e medicamentos utilizados durante o transporte

Checar se os cilindros de 02 estdo fechados e trocar os vazios

Anotar a ocorréncia no livro de plantao

Equipamento de
Protecao
Individual

Luvas e protetor ocular, se necessario

Agente

Técnicos de enfermagem (se RN com estabilidade respiratéria e hemodinamica
com ou sem 02
Médico capacitado em cuidados neonatais e técnico de enfermagem/enfermeira
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X1l - PUERICULTURA E SEGUIMENTO AMBULATORIAL EM RN DE RISCO (FOLLOW UP)

As criancas com maior vulnerabilidade para o desenvolvimento de sequelas e que
necessitam de seguimento especializado compreendem as que apresentaram: muito
baixo peso ao nascer; andxia perinatal grave; problemas neurolégicos: encefalopatia
hipdxico-isquémica, acidente vascular cerebral, sangramento de sistema nervoso
central, leucomaldcia, meningite, convulsdo; alteracdes do exame neuroldgico;
broncodisplasia; hiperbilirrubinemia; disturbios metabdlicos graves; infeccdes
congénitas; malformacdes e sindromes genéticas.

Os principais objetivos do seguimento ambulatorial, das criancas que permaneceram
internadas em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), incluem:

e Realizar avaliagdo clinica periddica

o Detectar precocemente alteragdes do desenvolvimento global da crianga

e Intervir, prevenir ou minimizar alteracGes e complicagdes.

e Fornecer suporte para criangas com necessidades especiais como aquelas com
dependéncia crénica de oxigénio, em uso de oxigénio domiciliar, as que
apresentam succdo ineficaz, as que necessitam de alimentacdo por sonda
gastrica ou gastrostomia; as criangas com traqueostomia ou outras estomias,
etc.

e Dar apoio para as familias

e Efetuar treinamento de profissionais envolvidos no seguimento ambulatorial

e Realizar e pesquisas sobre qualidade de atendimento da UTIN e de seguimento
de grupos especificos de criancas.

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 diagnodsticos, potenciais sequelas e cuidados
com a crianga.

Planejamento para a alta hospitalar

Os critérios necessarios para a alta hospitalar variam de acordo com a experiéncia de
cada servico, que em geral incluem estabilidade clinica da crianga, controle térmico
adequado, alimentacdo via oral, ganho de peso, auséncia de apnéia, boa interacao
mae-filho, mae segura quanto a amamentacao e aos cuidados com a crianga.

Cuidados gerais - Um relatdrio de alta contendo a histéria materna e gestacional,
condicbes de nascimento, diagndsticos, procedimentos, medica¢des utilizadas,
resultados de exames, avaliacdo neurolégica, necessidade de seguimento e
interconsultas com  especialistas, recomendacdes e planejamento do
acompanhamento facilita a conduc¢do da crianca tanto na unidade bdsica de saude
guanto no ambulatdrio de seguimento.

Educacio dos pais - E necessario capacitar os pais, principalmente aqueles que
prestardo cuidados especiais com seus filhos, como oxigenioterapia domiciliar,
alimentacdo por gavagem, administracdo de medicacOes especificas, cuidados com
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estomias, etc. Orientar os pais em como reconhecer sinais de alerta (apnéia, dispnéia,
cianose, palidez, ictericia, convulsdo, irritabilidade, hipoatividade, recusa alimentar,
etc.) e quais procedimentos deverdo ser realizados nestas situacGes. Explicar as
receitas e ensinar a manipulacdo dos medicamentos com antecedéncia.

Cuidados domiciliares - Além da identificacdo e da capacitacdo de quem vai cuidar da
crianca, avaliacdo dos recursos domiciliares, assegurar equipamentos e materiais
necessarios para os cuidados da crianca; visita domiciliar ou servicos de suporte
comunitdrio; adequacdo do espaco fisico no domicilio; cuidados de emergéncia e
transporte e suporte social para a familia.

Atendimento no ambulatério de seguimento

Periodicidade das consultas

Primeira avaliacdo: primeira semana apds a alta, de preferéncia nas primeiras 48
horas; esclarecer junto a mae e familiares as duvidas ou problemas que podem surgir
nesses primeiros dias, avaliar a curva de peso, a aceitacao alimentar e intercorréncias.

O acompanhamento de puericultura para os bebés de baixo peso ao nascer deve ser
realizado no ambulatério do hospital até que atinjam 2.500g. Apds isso, o bebé podera
ser acompanhado na rede de atencdo bdasica e, se necesssario, em ambulatérios de
especialidades.

Rotinas das consultas

Investigacdo sobre queixas, intercorréncias desde a ultima consulta, verificacdo do
esquema de vacinacdo, uso de medicagOes, seguimento em outros ambulatdrios
especializados, resultados de exames, inquérito alimentar, padrdo de sono,
antropometria, exame fisico e neuroldgico, avaliacdo sistematica do desenvolvimento,
esclarecimento da familia sobre a evolucao clinica e neuroldgica da crianga.

Em relacdo aos prematuros:

Utilizar a idade cronolégica para o esquema normal de vacinacdo, enquanto que a
corrigida deve ser usada para alimentacdo, para a avaliacdo do crescimento, do exame
neurolégico e do desenvolvimento.

Recomendada a utilizacdo da idade corrigida até 18 meses para o perimetro cefalico,
até 24 meses para o peso e avaliacdo neuroldgica e até 42 meses para o comprimento.

idade corrigida= idade cronoldgica - (40 semanas - idade gestacional)
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XIV — A HUMANIZACAO DA ATENCAO

Humanizagdo em saude é um processo de construgdo gradativa, consequéncia do
compartilhamento de conhecimentos e de sentimentos entre a equipe de saude e
entre essa e o usuario/comunidade, de forma ética, reconhecendo cada um o seu
papel, sua responsabilidade e seus limites, ao mesmo tempo em que percebe e
valoriza o outro.

Esse movimento de troca e de empatia permite o desenvolvimento maximo das
capacidades e potencialidades, resultando em ag¢des prdticas, qualificadas e
satisfatdrias para todos aqueles envolvidos na aten¢do a saude.

Sendo assim, a Humaniza¢do em Salde estd baseada em trés grandes pilares: a
valorizagdo e a satisfacdo dos profissionais, o atendimento das necessidades objetivas
e subjetivas do usudrio e da comunidade e a organizacdo dos processos de trabalho,
garantindo sua eficdcia, resolubilidade, continuidade e acuracia técnica.

Para todos aqueles envolvidos com a atengdo humanizada a crianga, é indispensavel o
conhecimento da portaria de n? 1459, de 24 de junho de 2011 que institui a Rede
Cegonha, projeto que prevé a constituicdo de uma “rede de cuidados que visa
assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a aten¢do humanizada a
gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a criancga o direito ao nascimento seguro
e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis”.

Segundo a portaria, a Rede Cegonha tem como principios: o respeito, a protecao e a
realizacdo dos direitos humanos; o respeito a diversidade cultural, étnica e racial; a
promoc¢do da equidade; o enfoque de género; a garantia dos direitos sexuais e dos
direitos reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes; a participacdo e a
mobilizagcdo social e a compatibilizacdo com as atividades das redes de atencao a
salde materna e infantii em desenvolvimento nos Estados, fomentando a
implementacdao de novo modelo de atencdo a saude da mulher e a saude da crianga
com foco na atengdo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento
da crianca de zero aos vinte e quatro meses; organizacao da Rede de Atencdo a Saude
Materna e Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e resolubilidade e
reducdo da mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal.

O presente documento da Linha de Cuidado da Criangca compartilha com o projeto
Rede Cegonha seus principais pressupostos: continuidade da atencdo garantida pela
articulacdo dos distintos pontos de atenc¢do a saude, do sistema de apoio, do sistema
logistico e da governanca da rede; garantia do acesso; garantia do acolhimento com
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avaliacdo e classificacdo de risco e vulnerabilidade; qualificacdo da atencdo com a
garantia de boas praticas e seguranca.

Embora ndo seja possivel elencar um rol de acdes humanizadas ja que, por definicdo,
toda a malha de processos deve estar impregnada pelo conceito de humanizacgao,
podemos destacar alguns aspectos particularmente importantes na construcao de um
sistema de salde humanizado e qualificado.

Na gravidez, a oferta e a adesdo da gestante a um programa de pré-natal de boa
qualidade, o reconhecimento prévio do local onde se dard o parto, o acesso agil e
qualificado aos servicos de urgéncia/emergéncia, o encaminhamento com transporte
adequado para a maternidade que ofereca a atencdo necessdria, especialmente nas
gestacoes de risco sdo pontos importantes a serem considerados.

No momento do parto, o acolhimento, a presenca do acompanhante, os cuidados
adequados no pré-parto e a possivel acomodacdo em quarto PPP s3o alguns dos itens
a serem lembrados.

Na neonatologia, a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga e o projeto Mae Canguru
trazem um diferencial importante para o incentivo do vinculo mae/filho, com uma
série de outras vantagens. Para RN internados em UTI ou UCI, as condi¢Ges ambientais
(iluminacdo, ruido, por exemplo) devem ser controladas de forma a proporcionar
conforto e menos estimulos, a presenga da mae deve ser garantida, informagdes claras
e sistematicas a familia devem ser fornecidas e a equipe de salde capacitada para o
manuseio adequado do bebé.

Na neonatologia, a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga e o projeto Mae Canguru
trazem um diferencial importante para o incentivo do vinculo mae/filho, com uma
série de outras vantagens. Para RN internados em UTI ou UCI, as condi¢Ges ambientais
(iluminacdo, ruido, por exemplo) devem ser controladas de forma a proporcionar
conforto e menos estimulos, a presenca da mae deve ser garantida, informacgdes claras
e sistematicas a familia devem ser fornecidas e a equipe de salde capacitada para o
manuseio adequado do bebé.
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ApOs a alta hospitalar, a garantia de acesso rapido a atengdo bdsica, a abordagem
integral e a identificacdo de riscos bioldgicos ou sociais, a elaboracao de um plano de
cuidado que conte com a participacdo ativa da mae/familia sdo alguns dos destaques.

Em todas as etapas, a acuracia técnica deve ser garantida através do uso e do
gerenciamento de protocolos institucionais, da capacitacdo continua das equipes, da
disponibilizagdo dos recursos necessarios e da supervisdo e monitoramento dos
processos.
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32 Parte

Assisténcia a crianca
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I - ASSISTENCIA A CRIANGA ATE 2 MESES DE VIDA

Os processos de trabalho assistenciais na crianca até 2 meses deverdo ser organizados
de forma a atingir os seguintes objetivos:

e deteccdo de sinais de depressado puerperal

e orientacdo dos pais para a detecgdo precoce de sinais e sintomas de perigo
diante da evidéncia de que até os dois meses, as doencas tendem a evoluir
rapidamente, com maior gravidade e muitas vezes com comprometimento
sistémico

e avaliacdo e identificacdo da presenca de situacdes de risco e vulnerabilidade
pessoais, familiares e sociais a saude do RN: baixo peso ao nascer
(<2500gramas), prematuridade (<37 semanas), gemelaridade, asfixia grave
(apgar < que 7 no 52 minuto), internagdes/intercorréncias clinicas, desmame
precoce (< 4 meses), curva de crescimento estaciondrio ou descendente,
intervalo interpartal curto (< 1 ano), auséncia de pré-natal ou poucas consultas,
mde com menos de 18 anos e/ou baixa escolaridade (<8anos de estudo),
crianca indesejada, histéria familiar de morte de criangca com menos de 5 anos,
crianca residente em area de risco, lactente sem seguimento e acesso ao
servico de saude.

e orientacées com o cuidado ao RN

e formacdo de vinculo mae/filho

e desenvolvimento da fung¢ado parental

e estimulo a amamentacao

e monitoramento do crescimento e do desenvolvimento

e orientacdo para o calenddrio de imunizacdo

e cuidados com a saude bucal

e prevencdo de acidentes e cuidados a crianca em situacdo de violéncia

e avaliacdo e identificacdo de fatores de protecdo como bom funcionamento
familiar, apoio emocional, atencdo e afeto; saneamento ambiental,
alimentacdo adequada, acesso aos servicos de saude e educacdo; presenca e
acesso a redes sociais de apoio.

e anamnese, exame fisico, diagndstico e problemas, classificacdo de risco,
orientacdes, tratamento e encaminhamentos (na presenca de problemas
sugere-se como minimo a aplicacdo do protocolo “Atencdo Integrada as
Doencas Prevalentes na Infancia — AIDPI”).

e especial atengdo para a detecgao de infecgdao bacteriana grave e desidratagao
grave para encaminhamento oportuno para referéncia, e detec¢do de infeccdo
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bacteriana local, diarréia, disenteria, baixo peso, problemas de alimentacdo
(técnica, qualidade e quantidade) e desenvolvimento, para intervencgdo precoce
e seguimento adequado.

a equipe deve ser capacitada para a detec¢do precoce dos sinais de perigo
abaixo elencados e a unidade deve organizar seus processos de trabalho de
forma a garantir acesso facil e uma recepg¢do ativa e o pronto atendimento as
gqueixas agudas sempre que a made trouxer a crian¢a para a unidade,
independente de agendamento prévio

sdao sinais que indicam a necessidade de intervencdo rapida e de
encaminhamento da crianca até 2 meses ao servico de referéncia de urgéncia:
nao conseguir se alimentar

vomitar tudo que ingere

Convulsdes

Apnéia

Frequéncia respiratéria rapida (>60 irpm)

Freqiliéncia cardiaca abaixo de 100 bpm

Letargia, inconsciéncia ou irritabilidade

Febre acima de 37,52 mantida sem localizagcdo de foco

Hipotermia

Tiragem subcostal, batimentos das asas do nariz, cianose ou palidez intensa
Ictericia visivel abaixo do umbigo ou precoce (nas primeiras 24hs)

Gemidos

Fontanela abaulada

Olhos fundos, sinal da prega voltando muito lentamente presente

Umbigo com secre¢ao purulenta e com regiao periumbelical hiperemiada
Pustulas disseminadas na pele

Secrec¢ao purulenta conjuntival com edema palpebral intenso

Movimenta-se menos que o normal, dor a manipulacao

Outros sinais de perigo e alguns acima isolados, tais como: respiracao rapida,

irritabilidade, ingestdo hidrica avida, secrecao purulenta visivel no ouvido, peso muito

baixo para a idade, baixa ingesta, problema com alimentacdo e desenvolvimento

deverdao mobilizar a equipe com agilidade para que sejam iniciados os procedimentos

necessarios na prépria unidade, observacao adequada, com avaliagdao posterior caso

ainda seja necessario o encaminhamento para o servi¢co de urgéncia/emergéncia ou

orientagOes e tratamento com agendamento de retorno na propria UBS.

Essa fase é fundamental na formacdo de vinculo com a unidade de saude e mais

especificamente com a equipe de saude que fard o acompanhamento da crianca e da

familia ao longo do tempo. Essa crianca deve ser cadastrada no sistema de vigilancia

da unidade especialmente se for identificada como uma criancga de risco, para que seja
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feita busca ativa no caso de ndao comparecimento as consultas agendadas, e
identificacdo de fatores de protecdo e rede de apoio.
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Il - ASSISTENCIA A CRIANGA DE 2 MESES A 3 ANOS DE IDADE

Os processos de trabalho assistenciais na crianca de 2 meses a 3 anos de idade
deverdo ser organizados de forma a atingir os seguintes objetivos:

e orientacles gerais para o cuidado da crianca

e estimulo a amamentacdo exclusiva por seis meses e introducao de alimentos
complementares apds esse periodo com manutenc¢do do aleitamento materno
por dois anos de vida ou mais

e suplementag¢do de vitaminas e minerais quando indicado

e prevencdo de acidentes

e cuidados a crianga em situacdo de violéncia

e orientacdo para o calenddrio de imunizacao

e cuidados com a saude bucal

e monitoramento do crescimento e do desenvolvimento

e avaliacdo da presenca de situacdes de risco e vulnerabiilidade a saude da
crianga

e anamnese e exame fisico

e identificagcdo de sinais gerais de perigo:

perguntar: a crianga consegue beber agua ou mamar no peito?
vomita tudo que ingere?
a crianca apresentou convulsdes?
observar: verificar se a crianca esta letdrgica ou inconsciente

e classificacdo e tratamento das patologias detectadas pela anamnese e exame
fisico (sugere-se a aplicacdo do protocolo ““ Atencdo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia — AIDPI”) que apresenta as principais acdes a serem
desenvolvidas para a atencdo integrada as doencas prevalentes na infancia:
diarréia, otite, desnutricdo e anemia, pneumonia, baixo peso ou dificuldades
alimentares

e aequipe deve ser treinada para a deteccao precoce dos sinais de perigo abaixo
elencados e a unidade deve organizar seus processos de forma a garantir
acesso facil e uma recepcdo ativa e o pronto atendimento as queixas agudas
sempre que a mae trouxer a crian¢a para a unidade, independente de
agendamento prévio

e sdo sinais que indicam a necessidade de encaminhamento da crianca ao servico
de referéncia de urgéncia: recusa alimentar/ hidrica, letargia ou inconsciéncia,
respiracdo rapida, atividade reduzida, sibilos ou chiados, tiragem subcostal ou
estridor em repouso, olhos fundos, sinal da prega presente, secrecdo purulenta
no ouvido ou tumefacdo dolorosa ao toque atrds da orelha, emagrecimento
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acentuado visivel, edema em ambos os pés, rigidez de nuca, petéquias,
abaulamento da fontanela.

outros sinais de perigo, tais como: respiracdo rdpida, irritabilidade, ingestao
hidrica avida, secrecdo purulenta visivel no ouvido, peso muito baixo para a
idade, deverdao mobilizar a equipe com agilidade para que sejam iniciados os
procedimentos necessarios na prépria unidade, com avaliagdo posterior caso
ainda seja necessdario o encaminhamento para o servico de
urgéncia/emergéncia ou o agendamento de retorno na prépria UBS.

a crianga deve ser cadastrada no sistema de vigildancia da unidade
especialmente se for identificada como uma crianca de risco, para que seja
feita busca ativa no caso de ndo comparecimento as consultas agendadas.
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Il - ANAMNESE E EXAME FiSICO NA CRIANGA ATE 3 ANOS

Consideragdes para a anamnese

e Estabelecer uma relagao de confianga com a familia e com a crianga ao longo do
acompanhamento: saber ouvir, ter empatia, demonstrar interesse, valorizar
guestionamentos, informar claramente, certificar-se de ter sido entendido, resumir
o que foi combinado até a préxima consulta.

e Perguntas abertas facilitam a compreensdao dos motivos para a consulta e
permitem que o profissional explore condi¢bes que ndo tenham sido bem
explicadas. Exemplos: “o que vocé gostaria de me contar hoje?”

e Evitar abordagens intrusivas ou interpretativas que nao propiciem a descricdo
natural dos fatos: “ele esta dormindo mal?”

e Prestar atencdo no bem-estar da mae, principalmente sinais de depressdao materna
pos-parto.

Exame fisico

O exame fisico completo deve ser realizado na primeira consulta do recém-nascido
conforme descrito no encarte 2. Nas consultas subseqlentes, o exame fisico devera
ser realizado de rotina, orientado pelos achados do primeiro exame completo.
Merecem destaque alguns procedimentos especificos recomendados para o exame
fisico da crianga nos primeiros anos de vida:

Dados antropométricos

e Os registros do peso, da estatura e do comprimento, bem como do perimetro
cefdlico da crianca, aferidos nos graficos de crescimento, sdo recomendaveis para
todas as consultas, para criancas de risco ou ndo, até os 2 anos de idade. Entre os 2
e os 10 anos de idade, deve-se aferir o peso e a altura e plota-los no grafico nas
consultas realizadas.

e Recomenda-se a plotagem de peso, estatura/comprimento nas curvas de IMC por
idade e género desde o nascimento.

Rastreamento para displasia evolutiva do quadril

e Nas primeiras consultas (15 dias, 30 dias e 2 meses): proceder as manobras de
Barlow (provocativa do deslocamento) e Ortolani (sua redugdo), testando um
membro de cada vez.

o Manobra de Ortolani: articulacGes coxo-femurais em flexdo e joelhos
em flexdo. Seguram-se as pernas e as coxas com as maos, colocando-se
os dedos sobre o grande trocanter e realizando-se a aducdo a abducdo
da articulacdo. Positivo quando se percebe um click com os
movimentos.

o Manobra de Barlow: flexionar joelhos e quadris. Seguram-se pernas e
coxas com as maos colocando-se os dedos sobre o grande trocanter,
mantendo as articulacbes em abducdo média, realizando-se
movimentos pressionando o grande trocanter anteriormente e sentindo
se o deslocamento da articulagdo.
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e Nas consul
limitagdo d
devem ser

tas apods os 3 meses de idade (4, 6, 9 e 12 meses): a observacdo da
a abdugado dos quadris e o encurtamento de um dos membros inferiores
0s exames de rastreamento

e Quando a crianca comeca a andar (a partir da consulta dos 12 ou dos 18 meses): a
observacdo da marcha da crianca é o exame de escolha. Os testes de
Trendelenburg positivo, marcha anserina e hiperlordose lombar possibilitam o
diagndstico.

©)

Ausculta cardi

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 inclinagdao do tronco para o
lado do membro apoiado. A inclinagdo do tronco é realizada pelos
musculos abdutores do quadril, uma vez que suas inser¢des estao
fixadas no membro apoiado e a forga de contragdo é exercida nas suas
origens, na pélvis. Consequentemente, a pélvis inclina, levantando do
lado que ndo suporta o peso. A falha deste mecanismo é diagnosticada
pela positividade do sinal ou teste de Trendelenburg, que atesta a
ocorréncia da queda da pélvis, em vez de sua elevacdao no lado nao
apoiado.

Marcha anserina: ha oscilacdes da bacia, as pernas estao afastadas e ha
hiperlordose lombar, como se o paciente quisesse manter o corpo em
equilibrio, em posicao ereta. A inclinacdo do tronco para um lado e para
o outro confere a marcha a semelhanga da marcha de um ganso (dai o
nome de marcha anserina).

aca

Alguns protocolos sugerem a realizacdo da ausculta cardiaca e da palpacdo de pulsos

no minimo t

rés vezes no primeiro semestre de vida, devendo-se repetir os

procedimentos no final do primeiro ano de vida, na idade pré-escolar e na entrada da

escola.

Frequéncia cardiaca normal

Idade Variacao Média normal
Recém-nato De 70 a 120
170
11 meses De 80 a 120
160
2 anos De 80 a 110
130
4 anos De 80 a 100
120
Frequéncia respiratoria normal, segundo a OMS
De 0 a 2 meses Até 60mrm
De 2 a 11 meses Até 50mrm
De 12 meses a 5 Até 40mrm
anos
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Avaliacdo da visdo

O teste do reflexo vermelho deve ser realizado ainda na maternidade ou na
primeira consulta do recém-nascido na aten¢do bdsica e repetido aos 4, 6 e 12
meses e na consulta dos 2 anos de idade (vide encarte 19 — Triagem neonatal)

O estrabismo pode ser avaliado pelo teste da cobertura e pelo teste de Hirschberg.
Sugere-se a realizacdo de ambos os exames nas consultas dos 4, 6 e 12 meses. Ao
mesmo tempo, a identificacdo de problemas visuais deve ser feita mediante
preocupacdo trazida pelos pais e pela aten¢do do profissional de saude. Se houver
suspeita de alguma alteragao, a crianga deve ser encaminhada ao especialista.

o Teste da cobertura: é utilizado para diagndsticos de desvios oculares e deve
ser realizado a partir dos 4 meses de idade, pois a presenga de estrabismo
anterior ao citado periodo pode ser um achado normal. Utiliza-se um
oclusor colocado entre 10 a 15cm de um dos olhos da crianga, atraindo a
atencdo do olho descoberto com uma fonte luminosa. Quando se descobre
o olho previamente coberto, observa-se a sua rea¢cdo. A movimentacdo em
busca da fixacdo do foco de luz pode indicar estrabismo. Tal procedimento
deve ser repetido no outro olho.

o Teste de Hirschberg: é realizado colocando-se um foco de luz a 30cm da
raiz nasal da crianca e observando-se o reflexo nas pupilas. Qualquer desvio
do reflexo do centro da pupila é manifestacao
clinica de estrabismo.

Avaliacdo da audicdo

A triagem auditiva neonatal (TAN), mais conhecida como teste da orelhinha, deve
ser realizada nos recém-nascidos preferencialmente até o final do primeiro més
(vide encarte 19 — Triagem neonatal). De acordo com a Lei Federal n? 12.303, de 2
de agosto de 2010, é obrigatdria a realizacdo gratuita em todos os hospitais e
maternidades para as criancas nascidas em suas dependéncias.

Criangas com perda auditiva diagnosticada devem ser encaminhadas para
protetizacdo e terapia fonoaudiolégica o mais precocemente possivel.

Uma crianca que falha no reteste deve ser encaminhada, pelo fonoaudidlogo que
realiza o exame, a avaliacao conjunta de otorrinolaringologia e fonoaudiologia para
um servico de referéncia:

o bebés que apresentam alteragdes condutivas recebem tratamento
otorrinolaringolégico e seguem em acompanhamento apds a conclusao
da intervencao.

o bebés que ndo apresentam alteracdes condutivas tém seguimento por
intermédio de avaliagbes auditivas completas até a conclusdo do
diagndstico, que ndo deve ultrapassar os 6 meses. Nos casos em que for
detectada perda auditiva, inicia-se o processo de reabilitacdo auditiva
com o aparelho de amplificacdo sonora individual (Aasi ou prétese
auditiva), acompanhamento e terapia fonoaudioldgica.
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Rastreamento para criptorquidia

A migracdo espontanea dos testiculos ocorre geralmente nos primeiros 3 meses de

vida (em 70% a 77% dos casos) e raramente apos os 6 a 9 meses.

e Se os testiculos ndo forem palpaveis na primeira consulta ou forem retrateis, o
rastreamento deve ser realizado nas visitas rotineiras de puericultura.

e Se aos 6 meses ndao forem encontrados testiculos palpaveis no saco escrotal, sera
necessario encaminhar a crianga a cirurgia pediatrica.
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IV - ACOMPANHAMENTO DO DESENVOLVIMENTO

Entende-se por desenvolvimento, uma transformagdo complexa, continua,
dindmica e progressiva, que inclui, além do crescimento, maturacgao,
aprendizagem e aspectos psiquicos e sociais.

A interacdo da crianga com o meio ambiente é fundamental no seu
desenvolvimento, destacando-se que até os 3 anos, o aspecto mais significativo
do desenvolvimento é o aspecto afetivo, caracterizado no apego, que é o
vinculo afetivo basico.

Dessa forma, as avaliacdes do desenvolvimento infantil devem sempre levar
em conta as informag¢des e opinides dos pais e da escola sobre a crianga.
Recomenda-se procurar ouvir, informar e discutir assuntos que dizem respeito
as habilidades desenvolvidas e a maneira com a crianga as explora,
relacionando-as aos riscos de lesGes ndo intencionais e as medidas para a sua
prevengao

O acompanhamento do desenvolvimento da crianca na atencdo bdsica objetiva
sua promocgdo, protecdo e a deteccdo precoce de alteracGes passiveis de
modificacdo que possam repercutir em sua vida futura. Isso ocorre
principalmente por meio de agdes educativas e de acompanhamento integral
da saude da crianga.

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

Sdo de relevancia o diagndstico e o acompanhamento do desenvolvimento das
criancas, sendo que os principais protocolos preconizam a avaliacdo objetiva de
habilidades motoras, de comunicacdo, de interacdo social e cognitivas nas
consultas .

A Caderneta de Saude da Crianca apresenta informagdes que auxiliam a
tomada de decisdo quando for identificada alguma alteracdo no
desenvolvimento das criangas.
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Idade Aspectos do desenvolvimento da crianca de 0 a 3 anos

15 dias Predominio do ténus flexor, assimetria postural e preensado reflexa. Apoio plantar, sucgdo e
preensao plantar. Reflexo cutaneo plantar, de Moro, ténico cervical

1-2 Percepc¢dao melhor de um rosto, medida com base na distancia entre o bebé e o seio materno

meses

2-4 Sorriso social, fica de brugos, levanta a cabega e os ombros, inicia-se a ampliagdo do seu campo

meses visual adquire no¢ao de profundidade

4-6 Preensdo voluntdria das maos, vira a cabeca na direcao da voz ou do som

meses

6-9 Inicia-se a nocdo de permanéncia do objeto, senta-se sem apoio, arrasta-se e engatinha, reage a

meses pessoas estranhas

9-12 Engatinha e anda com apoio, fica em pé sem apoio

meses

12-15 Anda sozinho e possui a acuidade visual de um adulto

meses

15-24 Corre ou sobe degraus baixos

meses

2-3 Diz seu préprio nome e nomeia objetos como seus, reconhece-se no espelho, brinca de faz de

anos conta. Momento de iniciar a retirada das fraldas e a incentivar o uso do penico
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V - CALENDARIO DE VACINACAO DE ROTINA DO MINISTERIO DA SAUDE - 2015

Idade Vacina
Ao nascer BCG!, Hepatite B*
2 meses PENTA(DTP/Hib/HB), VIP?, Rotavirus*, Pneumo 10
3 meses MenC
4 meses PENTA(DTP/Hib/HB), VIP, Rotavirus>, Pneumo 10
5 meses MenC
6 meses PENTA(DTP/Hib/HB), VOP®, Pneumo 10
9 meses Febre amarela’
12 meses SCR®, MenC, Hepatite A’
15 meses VOP, DTP** Pneumo 10, Tetraviral®
4 anos Febre Amarela
5 anos VOP, DTP"
6 meses a 4 anos Influenza'®

Disponivel em
http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/homepage/destaques/calendario-de-
vacinacao/calendario_vacinal_2014.pdf.




VI - ALIMENTAGCAO SAUDAVEL

Alimentacgao sauddvel foi definida pela OMS como a ingestdao de alimentos adequados

em quantidade e qualidade para suprir as necessidades nutricionais, permitindo um

bom crescimento e desenvolvimento da crianga.

Os aspectos relativos ao aleitamento materno podem ser encontrados no encarte 12.

Estaremos apresentando a seguir algumas orientacdes relacionadas a alimentacdo da

crianca apds o periodo de aleitamento exclusivo, considerado ideal até os 6 meses de

idade.

Esquema alimentar para criancas amamentadas

Do nascimento aos 6
meses

Ao completar 6 meses

Ao completar 7 meses

Ao completar 12 meses

Aleitamento materno
exclusivo em livre
demanda

Leite materno por livre

Leite materno por livre

Leite materno por livre

demanda demanda demanda

Papa de fruta Papa de fruta Fruta

Papa de legumes, | Papa de legumes, vegetais | Refeicdo  bdsica da
vegetais e carne e carne familia

Papa de fruta

Papa de fruta

Fruta ou pao simples
ou tubérculo ou cereal

Leite materno

Papa de legumes, vegetais
e carne

Refeicdo bdsica da

familia
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Esquema alimentar para criangas ndo amamentadas

Do nascimento aos 6
meses

Ao completar 6 meses

Ao completar 7 meses

Ao completar 12 meses

Alimentacdo lactea

Leite Leite Leite e fruta ou cereal
ou tubérculo
Papa de fruta Fruta Fruta
Papa de legumes, | Papa de legumes, vegetais | Papa de legumes,
vegetais e carne e carne vegetais e carne
ou refeicdo basica da ou refeicdo basica da
familia familia
Papa de fruta Fruta Fruta ou pdo simples
ou tubérculo ou cereal
Papa de legumes, | Refeicdo bésica da familia

vegetais e carne

Leite

Leite

Leite
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Grupos de alimentos

Cereais e tubérculos Exemplos: arroz, mandioca/aipim/macaxeira, macarrdo, batata, carj,
inhame
Hortaligas e frutas Exemplos: folhas verdes, laranja, abébora, banana, beterraba, abacate,

quiabo, mam3o, 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 alimentagao saudavel

1. Oferta exclusiva de leite maternos até os 6 meses de idade, sem
complementacdo de nenhum tipo

2. Introducdo gradativa de outros alimentos a partir do 62 més, mantendo o leite
materno até os 2 anos ou mais

3. Apods os 6 meses, complementacdo alimentar trés vezes ao dia, se a crianca
estiver amamentando, ou 5 vezes ao dia, se estiver desmamada

4. Oferta de alimentos complementares de acordo com os hordrios de refeicdo
da familia, em intervalos regulares e respeitando o apetite da crianca

5. Oferta de alimentos espessos e com colher no inicio da complementacao,
aumentando a consisténcia de forma gradativa

6. Oferta de alimentagao variada e colorida

7. Estimulo ao consumo de frutas, verduras e legumes nas refei¢cdes

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

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

10. Estimulo da crianca doente e convalescente para a alimenta¢do habitual e
preferida, respeitando a sua aceitacao
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ApOs os 2 anos inicia-se um periodo onde o ritmo de crescimento diminui e com ele, o
apetite da crianca. Nesse periodo, a abordagem familiar e a promocdo de hdbitos
alimentares sauddveis sdo fundamentais e a equipe de saude deve estar
adequadamente capacitada para orientar a familia e fornecer todas as informacgdes
necessarias. Atividades intersetoriais em escolas ou creches podem ampliar o impacto
das acdes educativas desenvolvidas com as familias.
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VIl - MONITORACAO DO CRESCIMENTO

A Caderneta de Saude da Crianca, disponibilizada em todas as unidades de saude, é o
instrumento do Ministério da Saude utilizado para acompanhar o crescimento e o
desenvolvimento a partir do registro, em grafico, de todas as medidas antropométricas
verificadas em cada consulta da crianga na unidade de saude, o que permite construir
uma curva de crescimento. Utiliza como parametros para avaliagdo do crescimento de
criangas os seguintes graficos: perimetro cefdlico, peso para a idade,
comprimento/estatura para a idade, indice de massa 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 calculo do IMC

IMC = Peso (Kg)

Altura®(m)

O quadro a seguir apresenta os pontos de corte para a avaliacdo do crescimento da
crianca que podem ser avaliados a partir do registro dos dados antropométricos nas
curvas disponiveis na Caderneta de Saude da Crianca e pelo Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (Sisvan), do MS.

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

Valores criticos Diagndstico nutricional
Percentil > 97 Escorez>+2 Peso elevado para a idade
Percentil >3 e Escore z2-2 e <+2 Peso adequado para a idade
<97
Percentil 20,1 e < | Escorez>-3e<-2 Peso baixo para a idade.
3
Percentil < 0,1 Escorez<-3 Peso muito baixo para a idade.

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

Valores criticos Diagndstico nutricional
Percentil > 3 Escorez > +2 Comprimento/altura adequado para a
Escorez>-2e+2 idade
Percentil> 0,1e | Escorez>-3e<-2 Comprimento/altura baixo para a
<3 idade
Percentil < 0,1 Escorez<-3 Comprimento/altura muito baixo para
aidade
PONTOS DE CORTE DE IMC POR IDADE PARA MENORES DE 10 ANOS
Valores criticos Diagndstico nutricional
Percentil >99,9 Escore z > +3 Obesidade grave (acima de 5 anos) e
obesidade (de 0 a 5 anos)
Percentil >97 e Escorez+2 e +3 Obesidade (acima de 5 anos) e
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99,9 sobrepeso (de0 a 5 anos)

Percentil > 85 e Escorez>+le<+2 Sobrepeso (acima de 5 anos) e risco de
97 sobrepeso (de 0 a 5 anos)
Percentil>3e 85 | Escorez>-2e+1 IMC adequado

Percentil20,1e Escorez>-3e<-2 Magreza

<3

Percentil < 0,1 Escorez<-3 Magreza acentuada

Meninos e meninas tém padrdes diferentes de medidas. Da mesma forma, devem ser
utilizadas curvas especificas para a crianga prematura. Nesse caso, considerar como
crianca de risco sempre que o peso for < 2500 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 gestacional.

Condutas recomendadas para algumas situacdes de desvio no crescimento:

Sobrepeso ou obesidade:

Investigar erro alimentar e falta de atividade fisica
Realizar avaliagdo clinica

Magreza ou baixo peso para a idade:

Investigar possiveis causas (atencdo para o desmame)
Orientar a mae sobre alimentagdo saudavel e solicitar retorno em 15 dias

Magreza acentuada ou peso muito baixo para a idade

Investigar possiveis causas (atengdo para o desmame)

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

Encaminhar ao Servico Social
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VIil- PROJETO TERAPEUTICO INDIVIDUALIZADO

O que é?

® Conjunto de propostas terapéuticas pensadas a partir da avalia¢do inicial do
caso, com enfoque multiprofissional e interdisciplinar

® A equipe de saude e os pais ou responsdveis sdo co-responsaveis na
formulacdo e no monitoramento do plano de cuidado

® Aplicavel na atengdo basica para os casos mais complexos ou de maior risco e
em todos os casos na atencdo hospitalar

Como fazer?

® Elaborar uma avaliagdo inicial (diagndstico organico, psicoldgico, social e
ambiental) com a participacdo de todos os profissionais envolvidos e levando
em consideracdo o enfoque da familia
Avaliar as situagGes de risco clinico, social e vulnerabilidades a salde da criancga
Definir um plano de cuidado com foco nas trés dimensdes

Cuidados desenvolvidos no
contexto familiar

Acgles terapéuticas
medicamentosas

Agles educativas e terapéuticas
nao medicamentosas com
enfoque interdisciplinar

o Definir prioridades, a¢Oes, atividades, recursos necessarios, responsaveis,
prazos e metas

e Monitorar a implantacdo do plano

e Reavaliar o projeto periodicamente ou no caso de intercorréncias clinicas,
identificagao de novas situagdes de risco ou vulnerabilidade, ndao adesao da
familia ao plano de cuidado, qualquer outra intercorréncia clinica ou ndo clinica
gue demande novas ac¢des

Assim como a participacdo da familia é fundamental para a elaboracdo e implantacao
de um plano de cuidado individualizado, a adscricdao, programas de educacdo
continuada e educacdo permanente (educacdo em servico) e a revisao periddica dos
processos de trabalho pela equipe como um todo devem fazer parte da rotina de
gualquer servico de saude.

51



Mesmo que nao haja a possibilidade de contar com uma equipe multiprofissional
completa em uma mesma unidade, a busca por conhecimentos e orienta¢des
especificas e qualificadas em temas relacionados ao bom atendimento da crianga junto
as equipes que atuam nos servicos especializados (matriciamento) é uma estratégia
pouco utilizada mas extremamente util e de forte impacto na qualidade da atencao.
De forma sucinta, podemos definir as principais atribui¢cdes da equipe de saude como
sendo:
e Atuagdao multiprofissional tendo como foco a atengdo integral a crianga e sua
familia
e Priorizagdo das criangas em situagao de risco
e Atuacdo articulada com a equipe de saude da familia ou programa de atencao
domiciliar para supervisdao sempre que necessario
e Vigilancia/retaguarda para o atendimento das criancas referenciadas pela
equipe para a atencdo especializada ambulatorial ou hospitalar com especial
atengao para os egressos
e Articulacgdio com os servicos de urgéncia para garantir a continuidade da
assisténcia
e Coordenacdo do projeto terapéutico inclusive durante os periodos em que a
crianca estiver sendo atendida em outros servicos, referenciada ou ndo pela
UBS
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IX — CALENDARIO DE CONSULTAS

O Ministério da Saude recomenda um minimo de 10 consultas de rotina até o 32 ano
de vida, assim distribuidas:

e 12semana

o 19;29; 49; 62; 992; 129; 189; 242 meses

e Apds os 24 meses, recomendada uma consulta anual préxima a data de
aniversario

Considera-se como ideal o seguinte cronograma:

e 13semana

e Consulta mensal até os 6 meses

e Consulta bimensal até 0 122 més

e Consulta trimestral até o 242 més

e Consulta quadrimestral até os 36 meses
Essas faixas etdrias sdo selecionadas porque representam momentos de oferta de
imunizagGes e de orientacdes 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 realizacdo das
consultas previamente agendadas, assim como de protocolos institucionais elaborados
de forma multiprofissional para o alinhamento das condutas adotadas pelos diferentes
profissionais.

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

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

Vale ressaltar aqui o esquema de consultas recomendado para o seguimento
ambulatorial do prematuro de risco:
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Primeira consulta

Na primeira semana apds a alta

Revisdes mensais

Até 6 meses de idade corrigida

RevisOes bimestrais

6 a 12 meses de idade corrigida

RevisOes trimestrais

13 — 24 meses

RevisOes semestrais

2 a4 anos de idade cronoldgica

Revisdes anuais

Dos 4 anos até a puberdade
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10- MEDICAMENTOS EM PEDIATRIA

Acetominofen
Aciclovir

Acido acetil-salicilico
Acido Félico

Acido Fusidico

Acido Metacresol Sulfonico
Acido Valpréico/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 sodio
Biperideno

Brometo de Ipratrépio
Bromopride
Budesonida
Calcitonina

Camomila Cha
Captopril
Carbamazepina
Carvao Ativado
Cefalexina

Cefazolina

Cefepima

Cefixime

Cefotaxima
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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 dissddico
Deltametrina
Dexametasona
Dexametasona
Dexclorfeniramina
Diazepam
Diclofenaco
Digoxina
Dimenidrato
Dimeticona
Dipirona
Dobutamina
Domperidona
Dopamina
Emedastina colirio
Enalapril
Enoxeparina
Epinefrina
Eritromicina, estearato
Esmolol
Espiramicina
Espironolactona
Etambutol
Etofamida:
Famotidina
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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

Hidréxido de Aluminio
Hidroxido de Magnésio
Hidroxizine

Ibuprofeno

Imipenem

Imipramina
Imunoglobulina Anti-rabica
Imunoglobulina Varicela Zoster
Indometacina

Insulina

Interferon alfa

Ipeca, xarope de

Isoconazol

Ivermectina

Itraconazol

Lactulose

Lagrimas Artificiais
Levamisol

Levocarbastina
Levotiroxina
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Lidocaina
(Xilocaina sem vasoconstritor)

Lidocaina (Xylocaina - sem vasoconstritor)

Loratadina

Manitol 20%
Mebendazol
Meperidina
Metilprednisolona
Metoclopramida
Metronidazol
Miconazol
Montelucaste sodico
N-acetil-cisteina
Neomicina

Nifedipina

Nistatina

Nitrato de prata
Nitrofurantoina
Nitroprussiato de Sdodio
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
Permanganato de Potassio
Permetrina

Piperazina
Pirimetamina
(daraprim)
Polietilenoglicol 3350 p6
Polivitaminico (A+B+D+E)
Praziquantel

Prazosin

Prednisolona
Prednisona
Prometazina
Propranolol
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Ranitidina

Rifampicina

Ringer Com Lactato

Ritonavir

Sais Para Reidratacao Oral
Salbutamol

Salmeterol

Secnidazol

Solugado Otoldgica Polimixina B
Solugao Fisioldgica/ Cloreto de Sadio
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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XI - SAUDE BUCAL DA CRIANGA - ACOES EDUCATIVAS PARA A FAMILIA

As agOes educativas em saude bucal devem ser realizadas independentemente
de fatores de risco, com o foco na prevencao dos principais agravos que acometem a
infancia como cdrie, maloclusdo, respiracdo bucal e traumatismos bucodentais, que
em sua maioria podem ser evitados com a adocdo de hdbitos sauddveis. Esta
abordagem poderd ser realizada nos grupos de gestante, na residéncia, nas
orientacdes a puericultura, no momento de vacinacdo da crianca, etc. E fundamental a
interacao da equipe de saude bucal com a equipe multiprofissional da unidade de
salde para a atencdo em saude bucal da gestante desde o inicio do pré-natal. Além do
encaminhamento da gestante e posteriormente da crianca para a consulta
odontoldgica, toda a equipe de saude deve estar apta a dar informagdes adequadas
aos pais e aos cuidadores sobre a saude bucal.

Ac¢oOes educativas

Habitos Estimular o aleitamento materno exclusivo até o sexto més,
alimentares ressaltando sua importancia para o correto desenvolvimento
facial. A partir do sexto més ja é possivel comecar a introduzir
alimentos através de colher, desmamando progressivamente.
Entre um ano e um ano e meio, passa-se o leite para o copo, nao
precisando usar mamadeira. Em situa¢@es adversas, nas quais a
familia necessite dar mamadeira ao bebé, alguns cuidados
devem ser tomados, tais como: ndo aumentar o furo do bico do
mamilo artificial; ndo acrescentar agucar, mel, achocolatados e
nem carboidratos ao leite, a ndo ser com recomendac¢des
médicas; evitar, principalmente, as mamadas noturnas, em que o
leite adocicado fica depositado nos dentes do bebé e pode
causar as cdries rampantes (caries de mamadeira). Ao introduzir
sucos e chas, apds o sexto més, seguir as mesmas
recomendacdes quanto a preferéncia ao uso do copo, ao invés
da mamadeira e a ndo utilizacdo de acgucar nesses liquidos. Mel e
aclcar mascavo também provocam céries. E importante adotar
uma dieta variada e nutritiva e oferecer alimentos consistentes
para estimular o desenvolvimento ésseo dos arcos e a salivagao,
gue é uma defesa natural da boca. Ao iniciar a alimentacdo
solida o ideal é acostumar o bebé com sabores naturais nao
adocicados, evitando também 0s produtos
industrializados.Também ndo se deve adocar a chupeta, ainda
gue esse método seja as vezes utilizado pelas familias, na
intengao de acalmar o bebé e fazé-lo parar de chorar.

Habitos Evitar o uso compartilhado de copos e talheres, evitar o contato
de higiene bucal | da boca da mae ou cuidador com a comida do bebé, evitar beijar
0 bebé na boca, ndo “limpar” a chupeta do bebé com a boca
apds esta ter caido no chdo e evitar o uso de brinquedos
contaminados com a saliva de outras criancas.

Orientacdo para a limpeza da cavidade bucal do bebé:
* Para bebés sem dentes: A limpeza pode ser realizada com uma
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gaze ou fralda limpa — embebida em dgua potavel-, que deve ser
passada delicadamente na gengiva e em toda a mucosa oral do
bebé pelo menos uma vez ao dia.

e Para bebés em fase de erupcdo dos dentes: com a erupcgao
dos dentes deciduos o ideal é que inicie o uso da escova dental
macia, com tamanho compativel a boca do bebé, duas vezes ao
dia (principalmente antes de dormir) . A gaze ou fralda ndo é
mais tao eficiente na remocdo do biofilme dental, portanto a
transicdo para a escova dental deve ser feita aos poucos. O uso
do fio dental estd indicado quando os dentes estdo juntos, sem
espacos entre eles, uma vez ao dia.

Com relagdo ao uso de dentifricio (creme dental) fluoretado
deve ser iniciado assim que os primeiros dentes irromperem na
boca, duas vezes ao dia e usando-se uma quantidade muito
pequena (do tamanho de um grao de arroz). Pode utilizar o
mesmo dentifricio utilizado pela familia (cerca de 1200ppm de
fluor na composicao) para obtencao do beneficio anticarie. Todo
dentifricio deve ser tratado como medicamento e ser mantido
fora do alcance de criangas, por isso, a escovagdo deve ser
realizada sob a supervisdao de um adulto.

Habitos
de sucgao oral

Devem ser evitados para no causar confusdo de bicos e
alteracdes ortodonticas.

Prevencao de
traumas
bucodentais

N3o deixar as criancas sozinhas, principalmente em lugares altos,
proximos a escadas e janelas, onde se recomenda o uso de
portdes e grades. Quando as criancas comecam a engatinhar e a
andar, os pais precisam ter cuidado com locais com muitos
moveis e quinas; é aconselhdvel que elas fiquem descalcas, usem
sapatos com sola de borracha ou meias antiderrapantes para ndo
escorregar e cair. Durante os passeios de carro, as criangas
devem ser devidamente acomodadas em cadeiras especiais.

Orientagoes
relacionadas ao
processo de
erupcao dos
dentes

Os pais ou cuidadores devem ser informados que de 0 a 36
meses de idade é o periodo em que se da a erupgao dos dentes
deciduos. Normalmente, a partir do sexto més, inicia-se o
processo de erup¢ao dentdria, sendo os incisivos inferiores os
primeiros dentes a irromperem. Em muitas criancgas, a erup¢ao
dos dentes deciduos é precedida pelo aumento da salivagao e
irritabilidade durante o dia. Nesta época, a crianca pode
intensificar o habito de chupar o dedo ou de friccionar a gengiva,
perder o apetite ou apresentar altera¢des gengivais. Pode-se
indicar para o alivio desse desconforto, que a crianca utilize
mordedores de borracha frios ou a mae use gaze embebida em
agua gelada (previamente fervida ou filtrada) sobre a parte da
gengiva onde ha a irritacdo local. O tratamento farmacoldgico
deve ser indicado, quando necessario, pelo dentista ou pelo
médico como os agentes tdpicos, por ex. géis anestésicos, ou
medicacgao sistémica, como os analgésicos.

Consideracdo: O aparecimento de sintomas exacerbados como
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estado febril igual ou acima de 38 graus, quadro de diarreia
intensa, vomito e erupcao cutdnea podem estar associados com
alguma doenca sistémica. Neste caso, encaminhar a crianca ao
médico.
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XIl - PREVENGAO DE ACIDENTES

Podemos definir “acidente” como um evento ndo intencional e evitdvel, causador de
lesdes fisicas e emocionais, ocorrido no ambiente doméstico ou social. A partir dessa
definicdo podemos inferir uma série de questdes a serem levadas em conta pela
equipe na organizacao dos seus processos de trabalho:

Por ser um fenbmeno evitavel por definicdo, medidas preventivas devem ser
obrigatoriamente incluidas na pauta das a¢des educativas

Pelo amplo espectro das lesdes, ha necessidade de um enfoque
multiprofissional tanto nas medidas preventivas quanto nas curativas

Visitas domiciliares para reconhecimento do ambiente doméstico e agdes
intersetoriais sdo fundamentais na prevencao de acidentes

A anotacdo em prontudrio é importante para identificacdo de situacdes
familiares onde ocorrem sucessivos acidentes que exijam a intervencdo da
equipe de saude

A capacitagdao da equipe multiprofissional para o desenvolvimento de agdes
educativas, o reconhecimento de situacdes de risco e as medidas a serem
tomadas apds o acidente devem fazer parte do programa de educacdo
continuada e permanente

ACIDENTES

ORIENTAGOES PARA A FAMILIA E/OU CUIDADORES

Afogamento

e nunca deixar a crianga sozinha na banheira
e ndo deixar as criancas sozinhas perto de baldes, tanques, pocos e
piscinas

Queimaduras

® no banho, testar a temperatura da agua (ideal 37°)

e nado fumar com a crianga no colo

e nado cozinhar, nem ingerir liquidos quentes com a crianca no colo

e usar as bocas de tras do fogao e manter os cabos das panelas voltadas
para o centro do fogao.

e manter as criancas longe do fogo, de aquecedores e ferros elétricos.

Intoxicacao
(ingestdo de
medicamentos,

e nunca dar a criangca um remédio que ndo tenha sido receitado pelo
médico
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produtos de
limpeza,
antissépticos,
inseticidas
domeésticos...)

manter medicamentos e produtos de uso doméstico fora do alcance das
criancgas, em locais altos e trancados

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

nunca usar talco préximo ao rosto da crianca

ajustar o lencol do berco, cuidando para que o rosto do bebé nao seja
encoberto por lengdis, cobertores, almofadas e travesseiros.

apos as mamadas, colocar o bebé para arrotar

colocar o bebé para dormir em decubito dorsal (de barriga para cima)
utilizar brinquedos grandes e inquebrdveis

nao deixar ao alcance da crianga sacos plasticos, corddes e fios

Quedas e Proteger o bergo com grades altas com no maximo 6 cm entre elas
e Nunca deixar a crianga sozinha em cima de qualquer mdvel, nem por um
segundo.
e Jamais deixar a crianca sob os cuidados de outra crianca
e Quando a crianga ja se locomover sozinha: colocar prote¢des nas escadas
e janelas, proteger os cantos dos méveis, evitar mdveis que possam cair
na cabeca da crianca, certificar-se se o tanque de lavar roupas estd bem
fixo
Choques e Colocar protetores nas tomadas e nos fios elétricos, ou de preferéncia,

deixa-los longe do alcance das criancgas

Acidentes de
transito

Como determina o Cédigo de Transito Brasileiro (CTB):

criancas com até um ano de idade deverdo utilizar, obrigatoriamente, o
dispositivo de retencao denominado “bebé conforto ou conversivel”.
Deve ser levemente inclinado, colocado no banco de tras, voltado para o
vidro traseiro.

criangas com idade superior a um ano e inferior ou igual a quatro anos
deverdo utilizar, obrigatoriamente, o dispositivo de retencao
denominado “cadeirinha”. Deve ser transportada no banco de tras,
voltada para frente, corretamente instalada, conforme as orienta¢des do
fabricante
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Atropelamentos

Impedir que a crianca ( que ja anda) se solte da mao do adulto e corra em
direcdo a rua
escolher lugares seguros para as criancas andarem de triciclos

Outros cuidados

ndo deixar a crianga aproximar-se de caes desconhecidos ou que estejam
se alimentando

ficar atentos ao contato com insetos, aranhas, escorpides ou outros
animais pe¢onhentos
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XIlI - CUIDADOS COM A CRIANGA EM SITUAGCAO DE VIOLENCIA

A Atencdo Basica assume um papel importante para a atencdo integral a saude das
criancas e de suas familias em situacdes de violéncia, por ser o servico responsavel
pela coordenacdo das a¢des de cuidado no territério. Para o enfrentamento dessa
situacdo, a organizacao dos processos de trabalho da equipe de salde deve prever:
e Acdes de promoc¢dao a saude e prevengao de violéncias, desenvolvidas na
propria unidade, no ambiente doméstico ou social.
e (Capacitacdo continuada da equipe em relacdo ao tema para o reconhecimento,
abordagem multiprofissional e integral e tratamento de acordo com cada caso.
e Sistema de vigilancia interno e externo bem organizado de forma a
acompanhar a crianca na rede de saude e social, de acordo com o
encaminhamento de cada caso.
e Articulagdo bem estabelecida com outras instancias do sistema de modo a
garantir um atendimento integral, continuado e efetivo.

Os cuidados relativos as criangas em situacdes de violéncia encontram-se detalhados
no documento “Linha de Cuidado para a Atencdo Integral a Saude de Criangas,
Adolescentes e suas Familias em Situag¢do de Violéncias: Orientagcdo para Gestores e
Profissionais de Saude”, do Ministério da Saude. As quatro dimensGes do cuidado
como praticas de saude, de forma resumida, sdo:

Acolhimento

Todo e qualguer membro da equipe deve receber as criancas e
suas familias de forma empatica e respeitosa;

Deve-se acolher a crianca e a familia em lugar especifico para este
tipo de atendimento;

Acompanhe o caso e proceda aos encaminhamentos desde a
entrada da crianca e de sua familia no setor de salde até o
seguimento deles para a rede de cuidado e de protegao social;

Adote atitudes positivas e de protecao a crianga e a sua familia;

Atue de forma conjunta com toda a equipe.

Atendimento,
diagnostico e
tratamento

Converse com a familia e explique que, mesmo que ndo tenha
havido a intencdo de ferir ou negligenciar, a crianca estd em
situacdo de risco e o profissional de saude tem a obrigacdo legal de
comunicar o que estad acontecendo as instituicbes de protecdo.
Saliente que a familia se beneficiara da ajuda dos o&rgaos
competentes,mantendo uma atitude de solidariedade e
cooperacao, pois a familia precisara de amparo e de reorganizacao
de vinculos durante o processo de atendimento;

Oriente a familia quanto ao seu papel de protecdo, explicando as
graves consequéncias da violéncia para o crescimento e o
desenvolvimento da crianca;
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Realize a consulta clinica: anamnese, exame fisico;

Avalie o caso (quando necessario, requisite a presenca de outros
profissionais, para a complementacdo do diagndstico);

Trate e oriente a familia sobre os cuidados;

Ofereca a familia e as criangas os servicos especializados de
psicologia e assisténcia social da sua equipe NASF de referéncia;

Discuta o caso com toda a equipe da darea — médico(a),
enfermeiro(a), odontdlogos, técnicos e agentes comunitarios de
salde —, para que todos se envolvam no plano de cuidado da
familia exposta a violéncia;

Garanta-lhes a assisténcia continuada e interdisciplinar.

Notificacao

Preencha a “Ficha de Notificagcdo/Investigacdo Individual: Violéncia
Doméstica, Sexual e/ou Outras Violéncias Interpessoais”;

Comunique o fato ao conselho tutelar que atende a comunidade ou
ao conselho tutelar de sua respectiva area de atuac¢do, mediante o
envio de uma via da ficha. Se, porventura, ndo existir um conselho
tutelar na regido, encaminhe o caso para a Vara da Infancia e da
Juventude ou para o Ministério Publico ou, ainda, para o 6rgdo ou a
autoridade competente;

Arquive uma via da ficha no servico ou na unidade de saude que
realizou a notificacdo ou que seja responsavel pelo registro do caso.

Seguimento

do caso na

rede de

cuidado
protecao

e

Encaminhe e acompanhe para um servico especializado de
referéncia, independentemente do nivel de aten¢ao, mesmo depois
da notificacdo, pois as funcdes dos conselhos nao substituem as da
equipe de saude no acompanhamento terapéutico de cada caso;

Acione a rede de cuidados e protecdo social existente no territdrio,
de acordo com a necessidade de cuidados e de protecdo, tanto na
prépria rede de saude (atencdo primdria/equipes de saude da
familia, hospitais, unidades de urgéncias e CAPS ou CAPSI) e no
CTA/SAE quanto na rede de protecdo social e defesa (CRAS, CREAS,
escolas, Ministério Publico, Conselho Tutelar e Varas da Infancia e
da Juventude, entre outros).

SAE: Servico de Atencdo Especializada; CTA: Centro de Testagem e
Aconselhamento; CAPS: Centros de Atencdo Psicossocial; CAPSI:
Centro de Atencao Psicossocial Infantil; CRAS: Centro de Referéncia
de Assisténcia Social; CREAS: Centro de Referéncia Especializado de

Assisténcia Social; CT: Conselho Tutelar.
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