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APRESENTACAO

Os quinze anos do Sistema Unico de Satde — SUS - e no tempo da XII Conferéncia
Nacional de Saude, nos estimula a algumas reflexdes, especialmente aqui em Belo
Horizonte, que tem tido a oportunidade de assistir a uma das belas e singulares paginas
de construcdo do SUS neste pais.

A primeira é o reconhecimento do muito do que se fez por aqui neste caminhar,
especialmente no campo da atengdo a crianca. Apenas como simbolo e marca, a reducdo
expressiva da mortalidade infantil em mais de 65% de 34,6 em 1993 para 13,1 em 2002.
Resultado de acbes sustentadas nos varios niveis tecnoldgicos da atencdo: da
universalizacdo, do planejamento familiar e do pré-natal de qualidade a ampliacdo de
unidades de terapia intensiva neonatal, passando pela vinculagcdo das gestantes
previamente as maternidades, ao controle permanente da qualidade destes servicos,
incluindo o fechamento definitivo de cinco maternidades de baixa qualidade, as medidas
de controle de grupos especiais como as crian¢as de risco, 0os desnutridos e 0s pequenos
chiadores, além da cobertura da imunizacdo e terapia de reidratacdo oral. Isto nos
estimula a continuar nesta trajetoria de protecdo e defesa da vida e da saude de nossos
mais recentes belorizontinos.

Em segundo lugar, o reconhecimento do muito do que se ha ainda por fazer. Para
isto, construindo e reconstruindo nossos diagnosticos, dialogando com milhares de
trabalhadores e usuarios, pesquisando, defendendo teses e inovando, vamos refazendo
nossas trilhas da gestdo e da assisténcia. Dai o lancamento, em mais uma parceria que
tanto nos orgulha, com a Pastoral da Crianca e a Sociedade Mineira de Pediatria, do BH
VIVA CRIANCA, com o viva no duplo sentido da afirmagdo radical da vida e da
comemoragdo de uma vida feliz! Esta remodelagem atualizada de nossa proposta vem
incorporar aos principios do acolhimento, vinculacdo, responsabilizacdo, humanizacéo e
gualidade da atencdo, potencialmente inscritos no formato organizacional salde da
familia, a histéria e o sentido de acumulo conceitual e operativo ja vivenciado na area da

atencdo a criancga, especialmente nos ultimos dez anos de gestdo democratica e popular



na SMSA. O Viva Crianca é a face infantil e adolescente do nosso projeto global da
assisténcia BH VIDA: Saude Integral. Aos poucos tudo vai se juntando e se
articulando em nés solidarios de uma rede.

Por fim, falando deste simbdlico sobrenome de nosso projeto assistencial, o
grande desafio de garantir a integralidade verdadeira nos processos de atencdo. Tendo
como pano de fundo a marca da universalidade, sustentado no pilar do controle social,
reconhecido a equidade como sintese de desejos, enfrentando em todos os campos 0s
imensos desafios do financiamento e da gestdo da forca de trabalho, o jovem SUS de
Belo Horizonte aposta na conquista da integralidade como opc¢éo politica e estratégica de
qualificacdo do sistema. Neste sentido afirmativo, a aposta nas chamadas linhas de
cuidado, comeca pela saude das criancas e estd reafirmado nesta agenda de
compromissos, que sdo éticos, politicos, de opc¢bBes metodoldgicas e tecnoldgicas
contemporaneas, bem dimensionados operacionalmente e em fina sintonia com o
conjunto de todas as nossas a¢fes de saude, no nosso préprio campo e na busca precisa
das parcerias intersetoriais das demais politicas publicas. Com tudo isto, l& vamos ndés,
gestores, trabalhadores, usuéarios, poder publico e parceiros da boa causa, em busca de
mais vitérias, defendendo a vida, a comecar onde ela estiver mais ameacada e dando
chance a uma Belo Horizonte mais feliz. Feliz por seus pequenos cidadédos vivos e com

saude: BH, viva.....suas criancas!

Helvécio Miranda Magalhaes Janior



1 - INTRODUCAOQ:

A Coordenacdo de Atencdo a Crianca, em conjunto com a Comissao Perinatal e o
Comité de Prevencdo do Obito Infantil e Perinatal da Secretaria Municipal de Saude
apresenta esta AGENDA DE COMPROMISSOS COM A SAUDE INTEGRAL DA
CRIANCA E REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL como orientacdo para a ac&o
de todos os profissionais que lidam com a crianga. Pretende-se assim ressaltar que o
foco da atencdo de todos, cada qual dentro de sua missédo profissional, € a crianca, em
toda e qualquer oportunidade que se apresente, seja na unidade de salde, no domicilio
ou espacgos coletivos, como a creche e a escola. Assim, esta pode se beneficiar do
cuidado integral, multiprofissional, que dé conta de compreender todas as suas
necessidades e direitos como individuo. Ainda, como cuidado integral entende-se a
responsabilidade de se disponibilizar o cuidado necessario para a crianca em todos 0s
niveis de atencdo: da promocdo a saude e prevencdo de agravos ao nivel mais complexo
de assisténcia, seja no locus préprio da atencdo a saude ou nos demais setores que
mantém interface estreita e fundamental com a salde (moradia e ambiente fisico
adequado com esgotamento sanitario e agua tratada; educacdo, alimentacdo, entre
outros).

A reducdo da mortalidade infantil é ainda um grande desafio em Belo Horizonte
para os trabalhadores e servicos de saude e para a sociedade como um todo. Apesar da
gueda importante na ultima década, decorrente da reducdo da mortalidade p6s-neonatal
(28 dias a 1 ano de vida) os indices sdo ainda elevados, com predominio da mortalidade
neonatal (0 a 27 dias de vida) e uma concentracédo nas regioes e populacbes mais pobres
da cidade, reflexo das marcantes desigualdades sociais. Destacamos também as altas
taxas de mortalidade perinatal (6bitos fetais ocorridos no final da gestacdo e os Obitos
neonatais precoces, ou seja, até 7 dias de vida), mortes ainda pouco trabalhadas pelos
servicos de saude e com indices também elevados na cidade. Esta situacdo € agravada
guando se reconhece que em sua maioria estas mortes precoces podem ser

consideradas evitaveis, determinadas pelo acesso em tempo oportuno a servicos de
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saude resolutivos e qualificados. As causas perinatais, a pneumonia e a diarréia
associadas a desnutricdo sdo as principais causas de morte no primeiro ano de vida e
merecem atencdo de destaque. Portanto, o nascimento saudavel, a promoc¢do do
crescimento, desenvolvimento e alimentacdo saudaveis, com enfoque prioritario para a
vigilancia a saude das criancas mais vulneraveis e o cuidado as doencas prevalentes, sdo
acdes que ndo podem deixar de ser realizadas em toda sua plenitude.

A promoc¢do da saude integral da crianca e o desenvolvimento das acdes de
prevencdo de agravos e assisténcia sdo objetivos que, para além da reducdo da
mortalidade infantil, apontam para o compromisso de se prover qualidade de vida para a
crianga, ou seja, que esta possa crescer e desenvolver todo o seu potencial.

A finalidade deste documento é apoiar a organizacdo da assisténcia a populacdo
infantil e possibilitar que os gerentes de unidades de saude e profissionais identifiquem
as acOes prioritarias para a saude da crianca. PropGe a definicdo de diretrizes para
identificacdo das linhas de cuidado integral que devem constar no cardapio basico para o
funcionamento adequado dos servicos e de toda a rede de ac¢Bes de salde da crianca no
nivel local, de maneira a prover respostas mais satisfatérias para esta populacao.

A organizacdo de uma rede integrada de assisténcia deve se basear nos principios
ja garantidos na Constituicdo Federal, no Estatuto da Crianga e no Sistema Unico de
Saude, como o direito de acesso aos servicos de saude, hierarquizados e com enfoque
da integralidade do individuo e da assisténcia, que garantam resolubilidade adequada e
promovam equidade. Deve incorporar a organizacdo do processo de trabalho integrado
entre 0s agentes comunitarios de saude, equipes de saude da familia, equipes de apoio,
unidades bésicas de saude, atencdo especializada, servicos de urgéncias, acdes
complementares de assisténcia (assisténcia farmacéutica, apoio diagnéstico) e atencado
hospitalar, além das ac¢des intersetoriais que envolvem a crianga e a familia. Assumindo o
desafio da conformacdo de uma rede Unica integrada de assisténcia a crianca, é
apresentada a linha de cuidado integral da saude da crianca, com a identificacdo
das acOes prioritarias e as estratégias que devem nortear a acdo das unidades de saude
e da rede como um todo, visando o cumprimento dos objetivos de promover a saude e

reduzir a morbi-mortalidade para niveis aceitaveis.
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Este documento apresenta inicialmente os principais eixos de acdo a serem
desenvolvidas em toda a rede de assisténcia a crianca, ja que comprovaram eficiéncia
em diversos estudos e experiéncias locais na qualificagcdo da assisténcia a crianca, no
enfrentamento dos principais problemas de salude da crianca e na reducdo da

mortalidade infantil. A seguir é apresentada a proposta de operacionalizacdo destas

acOes prioritarias na rede assistencial, com a identificacdo das acdes de saude que ndo

podem deixar de ser realizadas para o alcance de resultados mais positivos para

populacdo infantil nos diversos niveis de organizacdo do SUS. Assumimos assim um
compromisso, um pacto pela qualificacdo da atencdo a crianca e reducdo da mortalidade
perinatal e infantil, nos responsabilizando pela prevencdo destas mortes precoces e

evitaveis, em um movimento em defesa da vida.



11 - PRINCIPIOS NORTEADORES DO CUIDADO NA SAUDE DA CRIANCA:

Planejamento e _desenvolvimento de acdes intersetoriais: definindo-se as

prioridades para a saude da populacdo infantil local e estabelecendo-se as
interfaces necessarias, com a articulacdo das diversas politicas sociais e iniciativas
da comunidade implementadas no municipio e na area da unidade de saude, de
forma a tornar mais efetivas as intervencbes para os diversos problemas
demandados pela populacdo. Neste aspecto a saude do escolar (saude bucal,
mental, triagem auditiva e oftalmoldgica) e a educacao infantil (creches) devem
estar contempladas. A intersetorialidade pressupde a definicdo de objetivos comuns
para o0s quais cada setor contribui com as suas especificidades, articulando ou
produzindo novas agdes. Este conceito desperta para a necessidade de participacéo
da unidade de saude nas redes sociais locais que se constituem a partir do

territério, na defesa dos direitos da crianca.

Acesso universal: deve ser entendido como o direito de toda crianca receber

assisténcia de saude e a responsabilidade da unidade de saude em receber todos os
gue procuram a unidade, propiciando uma escuta de suas demandas ou problemas

de saude e avaliacdo qualificada de cada situacéo.

Acolhimento: receber toda crianga que procura o servico de salde com  escuta

qualificada, estabelecendo uma relacdo cidadd e humanizada, definindo o
encaminhamento mais adequado para a resolucdo das demandas identificadas.
Deve-se adotar uma postura acolhedora na recepcdo e atendimento dos usuarios -
durante todo o expediente - para ndo se incorrer no erro comum de burocratizacéo
desta prética, com a instituicdo de agendamento ou distribuicdo de senhas para o
acolhimento, que de fato deve acontecer como fluxo continuo. A unidade/equipe
assume o0 paciente e estabelece compromisso e responsabilidade sobre todas as
suas necessidades de saude. A consulta médica ndo deve ser a Unica proposta de

abordagem da crianca e toda a equipe deve participar da assisténcia e resolucéo do
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problema do usuério, potencializando-se a capacidade de resposta e intervencao.
Sdo encaminhadas para a consulta médica apenas aquelas criancas que dela

necessitam.

Responsabilizacéo: Definicdo da populacdo sob a responsabilidade da equipe,
estabelecimento de vinculo entre o profissional de saude e o usuario, garantindo a
continuidade da assisténcia, com a responsabilizacdo dos profissionais e da unidade
de salde sobre a saude integral da crianca e sobre os problemas colocados, até a

sua completa resolugéo.

Assisténcia integral: abordagem global da crianca, contemplando todas as acbes

de saude adequadas para prover resposta satisfatéria na producdo do cuidado, ndo
se restringindo apenas as demandas apresentadas. Compreende ainda a integragao
entre todos os servicos de salde, da atencdo basica a atencédo especializada, apoio
diagnéstico e terapéutica até a atencdo hospitalar/terciaria, com o0

acompanhamento de toda a trajetdria da crianca pela atencédo basica.

Assisténcia resolutiva: promover a articulacdo necessaria para disponibilizar os

diversos saberes e recursos adequados a necessidade apresentada, em todos 0s
niveis de atencdo; o cuidado ndo deve ser dispensado pontualmente e de forma
fragmentada, devendo-se garantir a continuidade da assisténcia até a completa

resolucéo do problema.
Equidade: com a definicho das prioridades para atuagdo no processo de
organizacdo da assisténcia a salude da crianga, com maior aloca¢do dos recursos

onde é maior a necessidade.

Atuacdo em equipe: articulando os diversos saberes e intervencdes dos

profissionais da unidade de saude, efetivando-se o trabalho solidario e
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compartilhado e produzindo resposta qualificada as necessidades em salde da

crianca.

Desenvolvimento de acdes coletivas com énfase nas acoes de promocao

da saude: com estruturacdo de agbes educativas nas escolas, creches e unidade
de saude e abordagem das acdes de promocdo de saude, com o entendimento das
interferéncias necessarias sobre o ambiente e habitos de vida para a qualidade e

vida saudavel.

Participacdo da familia / controle social na gestdo local: incentivo a

Y

participacdo da familia em toda a atencdo a crianca, envolvendo-a com a
informacdo sobre os cuidados e problemas de salde, bem como nas propostas de
abordagem e intervencBes necessarias, entendido como direito de cada cidadao e

potencial de qualificacdo e humanizacdo da assisténcia.

Avaliacdo permanente e sistematizada da assisténcia prestada: acdo a ser

permanentemente desenvolvida pela unidade de saude/equipe de saude da familia,
de maneira a contribuir para que os problemas prioritarios sejam identificados, os
ajustes e acdes necessarios sejam realizados, de modo a prover resultados mais
satisfatorios para a populacdo; os instrumentos que poderéo ser utilizados com esta
finalidade, na forma de sistemas de informacdo ja disponiveis, estdo descritos na
descritos Parte X deste documento, além de outros mecanismos locais que podem

ser desenvolvidos.
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111- LINHAS DE CUIDADO DA ATENCAO INTEGRAL DA SAUDE DA CRIANCA E
ADOLESCENTE E REDUCAO DA MORTAL IDADE INFANTIL

1-AcOes da saude da mulher e planejamento familiar:

A salde da crianga se inicia com a saude da mulher. A promocdo de saude
integral da mulher, com énfase na anticoncep¢do, no atendimento as mulheres vitimas
de violéncia, as doencas sexualmente transmissiveis/aids e a salde das adolescentes sao
importantes acfes de salde, tanto para a garantia do intervalo interpartal e para a
prevencdo de gravidez indesejada ou de alto risco, quanto para identificar fatores de
risco ou diagnosticar e tratar doencas/problemas que podem comprometer a saude da
mulher e do recém nato, ou até mesmo alterar a evolucdo normal de uma futura
gestacdo. Este é ainda momento privilegiado para se incentivar habitos de vida e
nutricional saudaveis, prevencdo de tabagismo e uso de drogas, infec¢bes, entre outras,
fundamentais para a salde da mulher, da gestante e do bebé. Nao se deve esquecer a

atencéo a infertilidade, direito do cidadao ou casal e dever do estado.

2- Assisténcia qualificada a gestante e ao recém-nascido:

O pré-natal iniciado em momento oportuno, com abordagem integral, qualificada
e humanizada, acesso aos exames preconizados, pré-natal de alto risco (pela Central de
Marcacdo de Consultas da SMSA), vacinas e medicamentos necessarios, promovem a
vida e salude da gestante e do bebé. No entanto, o pré-natal isoladamente ndo pode
garantir um resultado final positivo e desejado para a mulher e a crianga: € necessario a
integracdo e continuidade da assisténcia até o final deste ciclo da vida, ou seja, o
nascimento para a crianga e 0 puerpério para a mulher. “Alta do pré-natal” é algo que
ndo pode existir. A porta de entrada preferencial da gestante no sistema de saude é a

equipe de atencdo basica e a integracdo com as de média e alta complexidade,
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conformando-se uma rede articulada de assisténcia que responda a necessidade da
gestante e recém-nascido, é fundamental. A qualidade da assisténcia ao parto ( em BH
99% dos partos sdo hospitalares) merece nossa atencdo, para prover seguranca,
qgualidade e humanizacédo do atendimento a gestante e ao recém-nascido. Sabemos que
mais da metade das mortes maternas e neonatais ocorrem durante a internagdo para o
parto. O monitoramento da assisténcia nas maternidades pela SMSA (Comisséao
Perinatal) deve se manter, levando em conta ndo apenas 0s aspectos relativos a
disponibilidade de estrutura hospitalar como equipamento adequados e recursos
humanos em numero suficiente e capacitados, de modo a conferir seguranga para o
atendimento, mas também aqueles relativos ao processo da assisténcia. Destacamos a
importancia da vinculacdo da gestante a maternidade desde o pré-natal, o transporte
adequado, o acolhimento imediato da gestante e a utilizacdo do partograma com
avaliacdo materna e fetal pelo menos de hora em hora (conforme protocolo do Ministério
da Saude) com a permissdo de acompanhante durante o trabalho de parto e parto. O
acesso ao leito de risco para o RN e a puérpera deve ser garantido e disponibilizado pela
Central de Internacdo da SMSA. A avaliacdo da satisfacdo da usuaria dos servicos de pré-
natal e atencdo ao parto deve ser incorporado como rotina nos servicos.

A UBS deverd acolher e avaliar o RN em toda a sua necessidade, podendo
demandar atendimento da maternidade nas intercorréncias ap0s nascimento nos
primeiros 15 dias de vida, de acordo com fluxo estabelecido pela Comisséo Perinatal da
SMSA. A partir desta data a assisténcia da crianca € responsabilidade integral da
UBS/ESF e, em caso de urgéncia ou necessidade de realizacdo de exames laboratoriais,

seqguira o fluxo de atendimento de urgéncia existente em cada Distrito Sanitario.

3- 5°dia saude integral e “teste do pezinho”

O pos-parto é outro momento de cuidado especial com a mulher e os servicos de
salde devem se organizar para garantir a atencdo a puérpera. O “5° dia saude

integral”, quando o teste do pezinho é recomendado, € uma estratégia e oportunidade
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de atencdo a saude da mulher e da criangca, em um momento especial e de maior
vulnerabilidade na vida.

As unidades de saude devem divulgar informacBes sobre a importancia da
realizacdo do teste do pezinho, a partir do 5° dia de vida, para detectar doencas como o
hipotireoidismo, fenilcetonuria, anemia falciforme e fibrose cistica, que podem ser
tratadas, minimizando sua repercussdo sobre a saude da crianca. As equipes de saude
devem estar atentas as criancas que ndo comparecerem a Unidade de Salde na 1°
semana de vida. Neste caso os ACS deverdo fazer visita domiciliar e encaminhar a
crianca e a mde ao Centro de Saude. No momento da realizacdo do teste do pezinho a
equipe de saude devera atender integralmente a crianca e a mulher com avaliacdo das
condicdes de saude da crianca, da mae, incentivo ao aleitamento materno e apoio as
dificuldades apresentadas, aplicacdo das vacinas para a puérpera e a crianga,
agendamento da consulta de poés-parto e planejamento familiar para a mae e de

controle para a crianga.

4- Incentivo ao aleitamento materno

O incentivo ao aleitamento materno deve se iniciar no pré-natal com orientacdes a
gestante sobre suas vantagens e sobre os cuidados com as mamas. Na maternidade
deve-se promover o aleitamento precoce ainda na sala de parto, o alojamento conjunto,
além de reforcar as orientacdes de incentivo (livre demanda) e dar apoio as dificuldades
e orientar sobre os cuidados com o RN. Nas unidades basicas de saude o aleitamento
materno deve ser sempre avaliado pelas equipes de saude, em todo atendimento da
crianca menor de 6 meses e da nutriz, ressaltando-se a importancia desta abordagem no
primeiro més de vida, quando ocorre a maioria dos problemas que levam ao desmame
precoce. A visita domiciliar do ACS no ultimo més de gestacdo e na primeira semana de
vida da crianca € uma acdo prioritaria de vigilancia a saiude da mulher e do bebé e de
fundamental importéncia para o apoio a amamentagdo. As equipes de saude devem
estar capacitadas para avaliar, orientar e prestar assisténcia as gestantes e mulheres que

guerem ou estdo amamentando.

15



5- Incentivo e gualificacdo do acompanhamento do crescimento e
Desenvolvimento (CD)

Toda crianga deve receber o “Cartdo da Crianca” ainda na maternidade. O
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento faz parte da avaliagdo integral a
saude da crian¢a, que envolve o registro e avaliagdo do peso, altura, desenvolvimento,
vacinacdo e intercorréncias no Cartdo da Crianca (0 a 6 anos), do estado nutricional,
bem como orientacdes a mae/familia sobre os cuidados com a crianca (alimentacao,
higiene, vacinacdo e estimulacdo) em todo atendimento. Toda a equipe de salude deve
estar capacitada para este acompanhamento, identificando criancas de risco, fazendo
busca ativa de criancas faltosas ao calendario de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, detectando e abordando adequadamente as alteracbes na curva de
peso e no desenvolvimento neuropsicomotor da crianga. O seguimento da crianca sera
feito com base no protocolo de C/D da SMSA, que mantém a continuidade da atencédo na
infancia e adolescéncia com atendimento anual pela ESF, visando estreitar e manter o
vinculo da crianca/adolescente e da familia com os servicos de salde, propiciando
oportunidades de abordagem para a promocdo da saude, de habitos de vida saudaveis,
imunizacédo, prevencao de problemas como a gravidez indesejada, agravos e provendo 0

cuidado em tempo oportuno.

6- Alimentacao saudavel e prevencdo do sobrepeso e obesidade infantil

Uma alimentagdo saudavel inicia-se com o aleitamento materno. Além deste
incentivo e apoio, a equipe de saude deve estar preparada para orientar a transicdo do
aleitamento para a introducdo de novos alimentos (inicio do desmame), por se tratar de
um momento critico, quando os disturbios nutricionais acontecem. A avaliacdo e
orientacdo para habitos alimentares saudaveis devem fazer parte de todo o atendimento
da crianc¢a, no calendario de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e nas

intercorréncias. A abordagem da crianca pela equipe de salde deve destacar a
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importancia dos habitos alimentares, como um meio eficiente de promocédo da salde e
prevencdo de varias doengas, na infancia e na vida adulta, como as deficiéncias

nutricionais, as doencas cronicas, sobrepeso e obesidade.

7- Combate a desnutricdo e anemias carenciais

As equipes de saude deverdo incentivar acdes de promocédo a saude e prevencao
da desnutricdo, como orientacdo alimentar para as familias, acompanhamento pré-natal,
incentivo ao aleitamento materno, orientagdo no desmame, acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, uso do ferro profilatico e vitaminas para o RN prematuro
e de baixo peso, suplementacdo alimentar para gestantes desnutridas, nutrizes e
criancas em risco nutricional. As equipes de saude deverdo estar capacitadas para avaliar
o Cartdo da Crianca em todos os atendimentos, promover atividades educativas,
identificar e captar gestantes desnutridas, criangas em risco nutricional e/ou desnutridas,
realizar acompanhamento e tratamento segundo protocolo especifico da SMSA, manter
arquivo atualizado de criangas cadastradas por ESF e fazer busca ativa de faltosos ao
calendério de acompanhamento proposto.

Devem estar destacadas as acOes de Vigilancia Alimentar e Nutricional, incluindo
avaliacdo de consumo alimentar, além da identificacdo e priorizacdo do atendimento das
familias e criangcas em programas de transferéncia de renda ou de distribuicdo de

alimentos disponiveis.

8- Imunizacao

Para reduzir as taxas de morbi-mortalidade das doencas imunopreveniveis, é
importante conhecer a situacdo destas doencas na cidade. Para isto, as doencas
controladas através de imunizacdo, como poliomielite, hepatite B, sarampo, rubéola,

caxumba, entre outras, devem ser notificadas pela equipe de saude, para se tracar as

medidas de prevencao.
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A Unidade de Saude deve garantir o funcionamento continuo da sala de vacina,
sem restricdo de horarios, para ndo se perder a oportunidade de vacinar toda a
populacdo. Este € ainda um espaco privilegiado para abordagem integral da crianca,
guando outras demandas e uma avaliacdo global da criangca pode ser realizada, com
verificacdo da curva de peso, situacdo geral de sua condicdo e desenvolvimento,
intercorréncias, agravos, etc. As equipes de salde devem se organizar para acompanhar
a cobertura vacinal das criancas de sua area, realizar o controle e a busca ativa de
faltosos (semanal/quinzenal) pelo arquivo de vacinacdo com a 2% via do cartéo.

O acompanhamento proposto do crescimento e desenvolvimento anual da
crianca/adolescente a partir do terceiro ano de vida possibilita ampliar a cobertura de
vacinacao em uma faixa etaria (principalmente a partir dos 5 anos de vida) que ndo tem

sido atingida pela acdo dos servi¢os de saude.

9- Atencdo as doencas prevalentes:

As doencas diarréicas e respiratérias persistem como graves problemas para a
crianca e, associadas com a desnutricdo, colocam em risco a sua vida. As doencas
respiratorias sdo o primeiro motivo de consulta em ambulatérios e servicos de urgéncia, o
que demanda capacitacdo das equipes de salde para uma atencdo resolutiva, com
continuidade da assisténcia até a solucdo completa dos problemas e evitando-se a morte
por causa evitavel ( ainda uma situacdo freqliente na nossa realidade) e também a
internacdo hospitalar desnecessaria. A pneumonia é uma das principais doencas da
infancia e a segunda causa de morte em menores de 1 ano. A asma e sua associagao
com a alergia e pneumonia merecem atencao especial, dada a sua grande interferéncia
na qualidade de vida da crianca. A doenca diarréica e as parasitoses intestinais seguem
com prevaléncia significativa na infancia, interferindo no desenvolvimento adequado da
crianca, sendo necessarias agdes intersetoriais integradas e promotoras de acesso a agua
tratada e esgotamento sanitario, além do cuidado individual.

A transmissdo vertical do HIV e hepatite, a sifilis, rubéola e a toxoplasmose

congénitas devem ser destacadas como eventos-sentinela, dado que as acbdes de
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prevengdo e controle estdo disponiveis no municipio. Assim, cada caso deve ser levado
para avaliacdo pela equipe de atencdo basica para levantamento dos problemas que
podem ter contribuido para a sua ocorréncia, de forma que as intervencdes necessarias

possam ser realizadas para prevencao de novos casos.

10- Atencdo a saude bucal

A salde bucal da crianca comeca com a linha do cuidado da saude da mulher.
CondicGes favoraveis antes e durante a gravidez e o aleitamento materno promovem a
saude dos dentes, a prevencdo de problemas ortoddnticos e da fala. Como ponto de
partida, deve-se tentar conhecer, através de trabalhos em grupos, consultas, visitas,
observacdo, qual a importancia atribuida pela gestante a sua salde bucal e os habitos
qgue desenvolve. Este processo de conhecimento entre os profissionais de saude e a
gestante, a puérpera ou uma mae que busca o servico com crianca de colo, e com as
préprias criancas é fundamental para a construcdo de vinculo e lagos de confianga que
possibilitem o desenvolvimento de ag¢des cuidadoras e estimulo a autonomia de maes e
criancas em relagdo & salde bucal. E importante a discussdo construtiva sobre as
funcbes e a importancia da boca para a salde das pessoas e nas relacdes sociais, bem
como sobre o desenvolvimento das estruturas bucais durante a gestacdo e apds o
nascimento, até completar doze anos de idade.

Na gestacdo sdo importantes os cuidados com a alimentagcdo, ingestdo de
medicamentos, consumo de alcool, fumo e drogas e sua relacdo com o desenvolvimento
dos dentes/boca da criancga, inclusive riscos de ingestdo excessiva de medicamentos com
flior em locais onde ja h& o abastecimento com agua fluoretada (COPASA BH).

Apbés o0 nascimento é necessario destacar aspectos como a importancia do
aleitamento, dos habitos alimentares (riscos do alto consumo de acucar), a
transmissibilidade da céarie, as doencas que afetam a boca, medicamentos com
manifestacdo sobre as estruturas dentarias (como p. ex., a tetraciclina), a cronologia da
erupcao dos dentes e os fendbmenos que geralmente os acompanham (incémodos, febre,

irritacdo), o0 uso excessivo de chupetas. Os cuidados de higiene bucal (uso de panos,
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gaze, escova e fio dental), o exame da boca (dentes e mucosas) devem ser
constantemente estimulados e construidos nas diversas a¢des das equipes de saude. Os
cuidados a serem tomados durante tratamentos, acdes de controle, quando do evento de
dor, de alguma emergéncia (abscessos, fraturas, luxacdes, avulsdes) ou referéncia e
contra-referéncia junto a outros niveis, devem ser objeto do trabalho cotidiano de se
fazer acdes de salde com vistas ao esclarecimento de causas, determinagdes dos
problemas, a assimilacdo de habitos positivos, bem como a autonomia das criancas, das

maes e das familias em relagdo a sua prépria saude.

11- Atencdo a saude mental

H& inUmeros fatores que devem ser considerados quando se fala em satude mental
de criangas. Nesse sentido, deve-se reconhecer que todos os cuidados que se tem com a
mulher e mée, antes mesmo do nascimento do bebé, sdo importantes também para a
saude mental da futura criangca. A forma como se assiste a familia, sua relagdo com o
neném, a maneira como essa familia se dispbe a cuidar da crian¢a, seu percurso escolar
desde os primeiros anos, enfim, como essa crianca € recebida e ‘enderecada’ ao mundo,
sdo fatores fundamentais para a saude mental. Nesse contexto, todos os profissionais
gue atuam na rede de cuidados que se relacionam com a familia, a crianca e a escola
(desde a educacdo infantil) tém responsabilidade em zelar também por sua saude
mental. O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento se coloca como 0 eixo
privilegiado do cuidado com a crianca, possibilitando a identificacdo de necessidades
especiais que merecem abordagem oportuna e deve ser realizado pela equipe de saude
conforme protocolo da SMSA.

As equipes de saude mental da atencdo béasica estdo habilitadas a intervir nos
casos em que se caracteriza a necessidade de uma abordagem mais especifica.
Compdem uma rede capaz de fazer o acolhimento de bebés para avaliacdo e
tratamentos psicoterapéuticos de criancas e adolescentes. Nos casos em que se verifica
a necessidade de intervengdo como a existéncia de sintomas indicativos de autismo,

psicose, ou neuroses mais severas, 0os profissionais devem estar aptos a encaminhar as
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criangas as Equipes Complementares ou CRIAS (Centro de Referéncia da Infancia e
Adolescéncia), existentes nas regionais. Nos demais casos, € indispensavel que o0s
profissionais da saude mental, em parceria com as ESF possam verificar em que medida
os problemas apresentados pela criangca podem ser resolvidos com sua inclusdo em
atividades de socializagdo, em oficinas culturais e esportivas da prépria comunidade.
Muitas das demandas atuais a saude mental decorrem da impossibilidade da cidade
oferecer espacgos de participacdo social, de exercicio do protagonismo infanto-juvenil,
bem como da falta de perspectivas e de oportunidades para a producdo dos talentos,
aptidées e mesmo do efetivo exercicio de cidadania de criangas e jovens. E é por isso
gue se deve reconhecer a importancia e o significado dos Foruns Regionais de
Atencédo a Crianca e Adolescentes, como espacos de construcado coletiva e de efetivo
exercicio da intersetorialidade, fundamentais na luta para assegurar o lugar da crianga

no seu territério, na comunidade, na cidade.

12- Prevencao de acidentes, maus tratos/ violéncia, trabalho infantil

AcOes de saude e intersetoriais diferentes das tradicionalmente desenvolvidas
sd0 necessarias para abordagem de problemas relevantes em salde publica na
atualidade, como a violéncia urbana, a violéncia doméstica, acidentes domesticos e do
transito, causas importantes de morbidade na infancia e primeira causa de
mortalidade a partir de 4 anos. A atencdo integral a crian¢ca vitima de violéncia e
abuso do trabalho infantil deve compor o cardapio de a¢bes da saude, com a
promocao de um crescimento e desenvolvimento saudavel e prevencao de agravos, na

deteccao oportuna dos problemas e abordagem multiprofissional e intersetorial.

13- Atencdo a crianca portadora de deficiéncia

Segundo a UNICEF, pelo menos 10% das criangcas nascem ou adquirem algum
tipo de deficiéncia — fisica, mental ou sensorial — com repercussdo negativa no

desenvolvimento neuropsicomotor. A crianga com necessidades especiais merece atencéo
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integral e multiprofissional, possibilitando a detec¢do dos problemas em tempo oportuno
para o desenvolvimento de acdes de diagnostico e intervencdo precoce, de habilitacdo e
reabilitacdo, promocédo de saude e prevencao de impedimento fisico, mental ou sensorial
e de agravos secundarios, minimizando as consequéncias da deficiéncia. A abordagem da
crianca deve ter como referencial a promog¢éo da sua inclusdo e participagdo social, para
0 qué é necessaria a atuacdo integrada da equipe de saude com a familia, a comunidade
e 0S equipamentos sociais disponiveis.

Em toda visita domiciliar ou atendimento da crianca a equipe de saude deve estar
atenta a alguns sinais de alerta como atraso nas aquisicGes neuropsicomotoras,
comportamentos estereotipados e repetitivos, apatia frente a estimulos do ambiente,
dificuldade em fixar visualmente o rosto da mde e objetos do ambiente, auséncia de
resposta aos estimulos sonoros, dentre outros. Na presenca de qualquer alteracdo do
desenvolvimento neuropsicomotor e/ou algum dos sinais de alerta, a crianca deve ser
encaminhada a UBS para avaliacdo com pediatra e equipes de habilitacdo e reabilitacao,

se necessario.
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ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA E ADOLESCENTE REDUGCAO
DA MORTALIDADE INFANTIL

Saude da Mulher

LINHAS DE CUIDADO

Planejamento Familiar

Pré-natal —>

NASCIMENTO
SAUDAVEL | ¢ Parto

Aleitamento Materno

Triagem neonatal
Teste do Pezinho
Triagem auditiva

Imunizagéo

Vigilancia a Saude
da Crianca

Vigilancia da Mortalidade
Infantil

Saude
bucal

Doengas infecto- parasitarias
- Diarréias
- Sifilis/ rubéola/ toxoplasmose congénitas
- Transmissao vertical
HIV/AIDS - hepatite

Disturbios Nutricionais
Desnutricdo
Sobrepeso/Obesidade
Anemias carenciais

Doengas respiratorias
Pneumonias
Asma
Alergias

Violéncia
Maus tratos
Acidentes

4 - Trabalho Infantil

Crianga com deficiéncia

Saude mental
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BH - VIVA CRIANCA

AGENDA DE COMPROMISSOS SAUDE INTEGRAL DA CRIANCA E ADOLESCENTE

REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL

1V- PRINCIPAIS EIXOS — LINHAS DE CUIDADO

NASCIMENTO SAUDAVEL

Saude da mulher pré-concepcao
Planejamento familiar

Pré-natal

Atencédo ao parto

CRESCIMENTO
E
DESENVOLVIMENTO

ALIMENTACAO

SAUDAVEL
MENOR DE 1 ANO

Cuidados com o RN: 5° dia satde integral
Acompanhamento RN risco

Triagem neonatal

Aleitamento materno

Saude coletiva nas instituicdes de educagéao infantil

- Atencdo as doencas prevalentes: desnutricao, diarréias
anemais carenciais, doencas respiratorias
SAUDE BUCAL

1 A 6 ANOS
7 A 10 ANOS

Saude coletiva nas instituic6es de educacao
Atencao as doencas prevalentes: desnutricdo,diarréias
anemais carenciais, doencas respiratorias

CIDENTES/VIOLENCI
TRABALHO INFANTIL
10-19 ANOS PORTADOR

DEFICIENCIA

Saude coletiva nas instituic6es de educacao
Educacdo em saude: sexualidade, prevencdo DST/AIDS
promocao habitos saudaveis: atividade fisica,
prevencao do tabagismo, alcool, drogas

Planejamento familiar
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BH - VIVA CRIANCA
AGENDA DE COMPROMISSOS SAUDE INTEGRAL DA CRIANCA E ADOLESCENTE
E REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL

V-DESTAQUES PARA ABORDAGEM PRIORITARIA

Considerando-se as principais causas de morbidade e mortalidade infantil no
municipio, apresentamos as linhas de cuidado que devem ser priorizadas nas acfes de

saude dirigidas a atencdo a crianca:

1- PROMOCAO DO NASCIMENTO SAUDAVEL

2- ACOMPANHAMENTO DO RECEM-NASCIDO DE RISCO

3- ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO E
IMUNIZACAO

4- PROMOCAO DO ALEITAMENTO MATERNO E ALIMENTACAO

SAUDAVEL - ATENCAO AOS DISTURBIOS NUTRICIONAIS

5- ABORDAGEM DAS DOENCAS RESPIRATORIAS E INFECCIOSAS
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BH - VIVA CRIANCA
AGENDA DE COMPROMISSOS SAUDE INTEGRAL DA CRIANCA E ADOLESCENTE
E REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL

VI-PRINCIPAIS ESTRATEGIAS DE ACAO

1- VIGILANCIA A SAUDE PELA EQUIPE DE ATENCAO BASICA

Entendida como a postura ativa que o servico de saude deve assumir em
situacbes de maior risco e dirigida a pessoas com maior vulnerabilibilidade,
desencadeando acgbes estratégias especificas para minimizar os danos com o adequado
acompanhamento de salude, programando visitas domiciliares para captacdo dos
usuarios e realizacdo de busca ativa daqueles sem o acompanhamento programado.
Devem ser priorizados 0s seguintes grupos populacionais: gestante, puérpera, recém-
nascido e a crianca < 5 anos.

Recomenda-se que algumas acgbes sejam consideradas eventos-sentinelas
(situacdes que ndo deveriam ocorrer dada a disponibilidade de conhecimento, recursos
técnicos e de assisténcia em saude) e incorporadas a rotina das equipes de atencdo
basica, com destaque para: vigilancia da ocorréncia de sifilis, rubéola e
toxoplasmose congénita, da transmissao vertical da hepatite e HIV, incluindo
a disponibilidade de exames e medicamentos, conforme orientagdes da SMSA
e Ministério da Saude (PHPN e Projeto Nascer). O objetivo € que, para além da
notificacdo dos casos identificados, o servico procure compreender quais foram os
fatores que contribuiram para a ocorréncia destes eventos e, desta forma, desencadear
as acdes locais necessarias para prevencdo de novas ocorréncias (insuficiéncias dos
exames preconizados, atraso nos resultados, dificuldade de acesso aos medicamentos,

etc.)
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2- VIGILANCIA DA MORTALIDADE MATERNA, FETAL E INFANTIL:

A vigilancia do O6bito materno, fetal infantil € de responsabilidade do gestor
municipal e deve ser realizada pela equipe de atencdo béasica para levantamento dos
possiveis problemas que envolveram a morte de uma mulher e de uma crianga por
causa evitavel na sua area de responsabilidade - evento sentinela - o que possibilita a
avaliacdo das medidas necessarias para a prevencdo de 6bitos evitaveis pelos servigos de
saude e reducdo da mortalidade materna, infantil e perinatal. Deve ser realizado:

estudo dos 6bitos de mulheres em idade fértil, conforme orientacdo do Comité de

Prevencédo do Obito Materno da SMSA.

estudo dos Gbitos fetais e neonatais com peso ao nascer maior que 1500 g e dos
Obitos pos-neonatais (exceto mortes por malformacdo congénita letal) da area de
abrangéncia da unidade, de acordo com o Comité de Prevencdo do Obito Infantil e
Perinatal da SMSA-BH

andlise da evitabilidade dos o6bitos em reunides na unidade / Distrito Sanitario e

identificacdo das medidas necessérias para prevencao de novas ocorréncias

3-CAPACITACAO DAS EQUIPES DE ATENCAO A CRIANCA

A capacitacdo tedrico-pratico das equipes de saude de familia e de atencdo basica €
de fundamental importancia para a plena insercdo de todos os profissionais no cuidado
com a crianca. Assim, o trabalho com a crianca e a familia pode ser realizado com todo o
potencial que a equipe multiprofissional detém (médico generalista, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem, ACS , equipe de apoio como o pediatra e demais profissionais). A
abordagem deve ter como eixo a visdo global da crianga, enfocando a identificacdo
daquela com maior vulnerabilidade e risco, de forma a orientar a priorizacdo do
atendimento para a crianca com algum sinal de gravidade, o aconselhamento da
mdae/familia e a responsabilizacdo pela continuidade da assisténcia com

acompanhamento até a solucdo dos problemas apresentados.
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BH - VIVA CRIANCA
AGENDA DE COMPROMISSOS SAUDE INTEGRAL DA CRIANCA E ADOLESCENTE
E REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL

VI1- A ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE
E DA REDE DE ATENCAO A CRIANCA

O papel da Equipe de Atencdo Basica de Saude na atencdo a crianca

A estratégia da saude da familia € o eixo norteador para a organizacdo da atencao
béasica nas unidades de saude, entendida como o conjunto de acfes de carater individual
ou coletivo desempenhadas para a promocado da saude e a prevencdo dos agravos, bem
como para as acdes de assisténcia aos problemas de salde. Portanto, a porta de entrada
preferencial do sistema de saude é a unidade béasica de saude /equipe de salde da
familia e o momento privilegiado para prover acbes resolutivas, que contemplem
integralmente e de forma mais abrangente as necessidades colocadas, para além da
assisténcia a saude. No entanto, ndo se pode perder de vista que qualquer local do
sistema de salde e outros espacos sociais se colocam como oportunidade de cuidado e
devem prestar a atencdo integral a crianca, além de envolver / demandar a atuacdo da
ESF/UBS.

As unidades de saude, independentemente da sua forma de organizacdo e /ou
cobertura por equipes de saude da familia, devem aderir a Agenda de Compromisso para
a Atencado Integral a Saude da Crianca e Reducdo da Mortalidade Infantil. Devem ainda
pactuar o cumprimento de alcance de resultados, com o seu desempenho sendo avaliado
periodicamente. Os critérios e indicadores para esta avaliacdo devem ser definidos e
pactuados entre as unidades de saude e gestores municipais, tendo como referéncia as
diretrizes apontadas pelos niveis regionais, estaduais e federal.

Como ressaltado anteriormente, o foco de todos profissionais nesta agenda é a
crianca, dentro do contexto da sua familia e sociedade. Cada olhar (de cada profissional

da equipe de saude e de acordo com a sua competéncia profissional) adiciona saberes e
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possibilitadas de atuacdo integral, sobre o todo da crianga, a crianca por inteiro. A idéia
central deve ser a de ndo perder oportunidades de atuacdo, de prevencdo, promocao e
de assisténcia, enfim, de cuidado, com vinculacdo e responsabilizacdo sobre a
continuidade da atenc&o. E sob esta Otica que cada trabalhador articula sua ag¢&o com a
do outro e de outros atores sociais, e cada nivel de aten¢cdo com o outro, conformando
uma rede de saude de fato e uma rede de apoio social por onde caminha a crianca/

familia, e funcionando em seu beneficio. A atencdo basica deve estabelecer:

- Articulacdo com as equipes de apoio e rede ambulatorial especializada: de
maneira a verificar que a crianca tenha efetivamente conseguido o atendimento referido,
e manter a continuidade da assisténcia na atencdo béasica (promocdo da salude com
acompanhamento do CD, aleitamento materno/ alimentagdo, imunizagdo, etc), com
vistas a promover a saude integral da crianca e ndo transferir a responsabilidade sobre a
crianca para o nivel de assisténcia especializada, para ndo haver prejuizo da visao global
sobre esta e o cuidado necessario em cada caso. O encaminhamento de criangas para
atencdo especializada devera seguir os protocolos da SMSA para este nivel de
assisténcia. Deve ser feita a contra-referéncia por escrito ( relatério de atendimento e
proposta terapéutica) da unidade especializada para a equipe de atencdo basica,

fundamental para qualificar o seguimento da crianca.

- Articulacdo com os servi¢cos de urgéncia (vigilancia da saude da crianca que
necessitou de atendimento em servico de urgéncia) para a continuidade da assisténcia
apés o atendimento nos servicos de urgéncia, desenvolvendo mecanismos de
comunicacdo com a equipe de saude da familia / unidade basica para o seguimento da
crianga, para garantir a continuidade da assisténcia pela atencdo bésica. Esta
comunicacdo deve ser feita pelo servico de urgéncia, por meio de relatério de
atendimento (contra-referéncia), telefone ou outras alternativas, desde que a crianga
tenha o seu acompanhamento garantido até a resolugdo do seu problema, propiciando

melhores resultados para a sua saude, inclusive evitando-se internacfes desnecessarias.
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- Articulacdo com a rede hospitalar (vigilancia da saude da crianca que necessitou
de internagdo ): da mesma maneira, deve-se garantir a continuidade da assisténcia da
crianca apds a alta hospitalar por patologias agudas, por meio de comunica¢do com a
equipe de saude da familia / unidade basica para o seguimento do cuidado da crianca
gue apresenta maior risco de morbi-mortalidade, principalmente no primeiro ano de vida.
Esta comunicacdo pode se dar por meio de relatorio de atendimento (contra-referéncia),
telefone ou outras alternativas e devera ser realizada a captacdo desta crianca (busca
ativa / visita domiciliar) para que a crianca tenha o seu acompanhamento garantido até a
sua completa recuperacao.

No nascimento, o Cartdo da Crianca deve ser preenchido e entregue a familia na
maternidade, propiciando as informacdes necessarias ao seguimento adequado da
crianca na atencdo basica, com o destaque para o RN de risco. A maternidade deve

ainda orientar sobre a importancia do “5° dia saude integral” na UBS.

- Articulacdo com o programa de atencdo domiciliar, de forma a prover o
cuidado necessario para a crianga no seu domicilio, evitando-se a internacdo hospitalar
sempre que possivel, garantida a assisténcia necessaria e a continuidade da atencéo pela

equipe da atencdo basica.

O _Agente Comunitario de Saude na atencdo a crianca

Todas as atividades contidas no cuidado a crianca fazem parte do roteiro de
abordagem da crianca pelo ACS / PACS. A possibilidade de abordagem da crianga nos
espacos de sua vida cotidiana (domicilio e instituicdes de educacdo infantil) ampliam a
capacidade de atuacdo na prevencdo de doencas e promoc¢do da saude e a identificacdo
de necessidades especiais em tempo oportuno, por exemplo, o crescimento e
desenvolvimento alterados, desvios na alimenta¢do, imunizagdo e a pronta abordagem
da crianca com algum sinal de risco ou perigo, conforme descrito no roteiro de visita
domiciliar da SMSA. Por meio de acdes educativas em saude nos domicilios e coletividade

esta equipe estende o acesso as acdes e servigos de informacdo e promocao social e de
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protecdo da cidadania, além de participar da orientacdo, acompanhamento e educacéao

especifica em saude.

A _Equipe de Apoio na atencdo a crianca (pediatra):

Em algumas situagdes de maior risco a crianga deverd receber atencdo do
profissional pediatra como suporte a equipe de saude da familia ou para
acompanhamento da crianga mais grave; no entanto, deve ser mantido o0 compromisso
de acompanhamento da crianca pela equipe de saude da familia, que propicia a
continuidade da assisténcia e a abordagem familiar. Por sua vez o pediatra se insere na
atencdo com:

- atuacdo articulada com a equipe de saude da familia para supervisdo sempre que
necessario;

- estabelecimento de mecanismos de educacdo continuada da equipe em termos de
conteldo e da préatica do cuidado em salude com a crianca;

- atuacdo como retaguarda para o atendimento das criancas referenciadas pela equipe;
- assisténcia a crianca nas seguintes situacdes, desde que esta atuagdo seja definida e
pactuada em conjunto com as equipes de saude familia: recém-nascido prematuro;
recém-nascido com Apgar < 7 no 5° minuto; recém-nascido retido na maternidade ou
com recomendacdes especiais a alta; crianca desnutrida grave; crianca desnutrida em
grau moderado que ndo melhora ap6s 6 meses de acompanhamento; crianca com
desenvolvimento alterado; crianga com doencas congénitas e /ou cronicas; crianga com
asma moderada e grave; egresso hospitalar por patologia aguda; crianga que utiliza os

servicos de urgéncia com frequéncia.
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BH - VIVA CRIANCA

AGENDA DE COMPROMISSOS COM A SAUDE INTEGRAL
DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE E REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL

VII1- COMPROMISSO DAS UNIDADES DE SAUDE:
“O QUE NAO PODE DEIXAR DE SER FEITO”

1- LINHA DE CUIDADO: NASCIMENTO SAUDAVEL

NA ATENCAO A MULHER QUE DESEJA ENGRAVIDAR

Orientar sobre a importancia do intervalo interpartal e oferecer 0s meios
necessarios a anticoncepcao quando este for o desejo da mulher;

Orientacdes sobre alimentacdo, visando o peso ideal; sobre os riscos do tabagismo,
0 uso rotineiro de bebidas alcodlicas, uso de medicamentos; avaliacdo de anemia e
tratamento; avaliacdo das condi¢des de trabalho;

Administracdo preventiva de acido folico durante 60 a 90 dias antes da concep¢ao;
Investigacao para rubéola e hepatite B, com imunizacéo prévia a gestacao

Aconselhar a realizagdo do teste anti-HIV; nos casos positivos esclarecer sobre o
risco de transmissao vertical e oferecer os tratamentos disponiveis;

Investigacdo para sifilis; nos casos positivos, tratar a mulher e seu parceiro para
evitar sifilis congénita

Diagnosticar e tratar a infertilidade quando este for o desejo e a necessidade da
mulher/ casal

Diagnosticar e tratar ou controlar doencas crénicas, tais como diabetes hipertenséo,
epilepsia;

NO CUIDADO PRE-NATAL:

A ESF/UBS deve conhecer o numero de gestantes da area de abrangéncia,
programar e avaliar as a¢des de saude (PN, exames, PN alto risco, assisténcia ao
parto)
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Conhecer o numero de gestantes da area de abrangéncia, programar e avaliar as
acOes de saude (PN, exames, PN alto risco, assisténcia ao parto;

Captar a gestante para inicio do pré-natal no 1° trimestre
Acolher a gestante imediatamente na unidade de saude

Seguir protocolo da SMSA: minimo de 6 consultas, exames, vacinas e
medicamentos; avaliar necessidade de se realizar Papanicolau;

Identificar da gestante de risco e encaminhamento para PN alto risco via Central de
Marcacgdo de Consultas;

Ofertar atencdo a adolescente conforme suas especificidades;

Cartdo da gestante, prontuarios e registro de atendimento completos;

Realizar praticas educativas com incentivo ao aleitamento materno, ao parto
normal, habitos saudaveis de vida; orientacdo sobre sinais de alerta na gravidez,
cuidados com RN; sobre a importancia da consulta de puerpério, do planejamento
familiar; direitos da gestante e do pai;

Acompanhar o ganho de peso no decorrer da gestacdo, orientagdo sobre
alimentacdo saudavel no decorrer da gestacdo e avaliacdo do estado nutricional da
gestante;

Ofertar o atendimento clinico e psicoldgico a gestante vitima de violéncia doméstica
e sexual, encaminhando-a para o atendimento adequado, conforme fluxo da
SMSA,;

Manter a continuidade do cuidado até o parto (também para a gestante de alto
risco acompanhada em outra unidade), com consultas mais freqiientes no Gltimo
mes

Garantir a vinculagcdo com a maternidade para o parto e intercorréncias

Realizar busca ativa da gestante faltosa ao pré-natal

Realizar visita domiciliar no ultimo més de gestacao

Qualificar e humanizar a assisténcia;
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NO CUIDADO AO NASCIMENTO, a unidade que atende o parto devera:

Garantir acolhimento imediato da gestante na maternidade; avaliacéo e inicio da
assisténcia; se necessaria a transferéncia da gestante ou RN, acionar a Central de
Internacéo;

Providenciar transporte pré e inter-hospitalar responsavel e seguro para gestante e
recém-nascido;

Garantia de equipamento e recursos humanos capacitados na maternidade para o
atendimento com seguranca da gestante, puérpera e recém-nascido; retaguarda
laboratorial e de unidades transfusionais, e bancos de leite, conforme o nivel de
complexidade da assisténcia;

Acompanhar o trabalho de parto com partograma e avaliagdo materna e fetal no
minimo a cada hora;

Implantar “boas préaticas” e humanizar a assisténcia, incluindo permissdo de
acompanhante para a gestante; chamar a mulher pelo nome; permitir que ela
identifique cada membro da equipe; informar a gestante sobre os procedimentos
realizados, esclarecer duvidas e aliviar suas ansiedades; utilizar recursos para o
conforto durante o trabalho de parto, como exercicios de relaxamento, banhos e
massagens no pré-parto; evitar tricotomia, enteroclisma, episiotomia e a ruptura
artificial da bolsa de rotina;

Ofertar a analgesia no parto, quando a mulher assim o desejar;

Apoiar a gestante na sua escolha sobre a posi¢édo do parto;

Estimular a pratica do parto normal, utilizando a cesariana apenas em caso de
indicacéo precisa, esclarecendo a gestante sobre esta necessidade;

Garantir o0 alojamento conjunto e permitir acompanhante em tempo
integral para o RN internado;

Orientacao e incentivo ao aleitamento materno e cuidados com RN;
Implantar Cartdo da Crianga na maternidade;

Orientacdo sobre a importancia do “5° dia saude integral”;



NO CUIDADO APOS O PARTO, a unidade de atencéo basica devera:

Conhecer o numero de puérperas e recém-nascidos da area de abrangéncia para
programar as acdes de saude e realizar visita domiciliar na primeira semana apos o
parto.

Avaliar a saude da mae, verificar relatorio de alta;

Verificar cartdo da crianca e relatorio da maternidade;

Identificar o RN de risco ao nascimento;

Avaliar a saude do RN;

Orientar e incentivar o aleitamento materno e cuidados com RN;

Checar e orientar sobre o registro de nascimento.

Orientacdo sobre a importancia do “5° dia salide integral”.

NO CUIDADO AO RN na unidade de saude : “ 5° dia saude inteqgral”

Consulta com enfermagem

verificar cartdo da crianca / condi¢cdes de alta da maternidade
avaliacdo geral da crianca

identificacéo de crianga de risco ao nascer*

avaliacdo salde da puérpera

avaliacédo e orientagdo aleitamento materno

teste do pezinho

vacinas (BCG e contra hepatite para o RN; rubéola e tétano para a
mae, se necessario)

agendamento de consulta para o RN e para a puérpera (30 dias apds o parto)
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*Crianca de risco ao nascer:

residente em area de risco ( médio, elevado e muito elevado)
BPN (< 2500 g)

prematuros ( < 37 semanas de idade gestacional)

asfixia grave (Apgar < 7 no 5° minuto de vida)

criangas internadas ou com intercorréncias na maternidade ou unidade de
assisténcia ao RN, com orientacdes especiais a alta da maternidade

RN de mée adolescente (< 18 anos)
RN de mée com baixa instrucdo (< 8 anos de estudo)

histéria de morte de criangas < 5 anos na familia

NO CUIDADO COM A CRIANCA, a unidade de atencao basica de saude devera

identificar a crianga com risco adquirido/associado para vigilancia a saude:

criangas que ndo compareceram a unidade de saude na primeira semana de vida
para o teste de pezinho;

menor de 1 ano sem acompanhamento;

menor de 6 meses que N40 mama no peito;

desnutrido sem acompanhamento;

egresso hospitalar (prioridade para o < 5 anos);

criancas com atendimento frequiente em servigos de urgéncias;
crianga com asma sem acompanhamento;

crianga com vacinas em atraso;

crianga com diarréia persistente ou recorrente;

crianga com anemia ou sinais de hipovitaminose A ;
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histéria de desnutri¢cdo nas outras criancas da familia;
crianga com sobrepeso ;

crianga vitima de violéncia doméstica;

crianga explicitamente indesejada;

mae sem suporte familiar;

familia sem renda;

mae/pai /cuidador com problemas psiquiatricos ou portadora de deficiéncia,
impossibilitando o cuidado com a crianga;

mae/pai /cuidador em dependéncia de alcool/drogas;

As criancas de risco (ao nascimento ou associados/adquiridos) devem ser
priorizadas para o desenvolvimento das acdes de vigilancia a saldde, ou seja: captacao
precoce e busca ativa para a manutencao do calendario de atencdo a saude da crianga,
segundo proposta de acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento da Crianga <
5 anos e segundo protocolos especificos (atengdo ao desnutrido, crianca com asma,
etc.), além da avaliacdo de assisténcia especial com retornos mais freqientes e outros
cuidados que a crianga necessite, incluindo acdes intersetoriais.

Deve-se destacar 0os recém-nascidos de alto risco, ou seja, aquelas criancas

que, além do cuidado ofertado pela equipe de saude da familia e unidade bésica de
saude, demandam atencdo especializada e atendimento multiprofissional, como:
neurologia, oftalmologia, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional, entre outros.
Deve ser considerado RN de alto risco: o prematuro pesando menos de 2000 g ao
nascer, o RN com asfixia grave ao nascer (Apgar <7 no 5° minuto) e RN com outras
patologias graves ao nascimento. Esta crianca deve ser acompanhada em ambulatério
de RN de alto risco, conforme fluxo e protocolo de crescimento e desenvolvimento do RN
de alto risco da SMSA.
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Esta assisténcia deverd estar desenhada de forma a compor a rede integral de
saude da crianca, de forma regionalizada, permitindo o acesso e promovendo a
gualidade de vida para estes bebés. A responsabilidade das equipes de saude da familia
se mantém sobre esta populacdo de maior risco, provendo a continuidade do cuidado e
desenvolvendo acbes de vigilancia a saude, contando, quando possivel, com agenda

intercalada de atendimento pelo pediatra de apoio das equipes.
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DESTAQUE
QUINTO DIA SAUDE INTEGRAL

Cuidado com a méae e recém-nascido na Unidade de Saude: consulta de
enfermagem

Verificar se é crianca de risco ao nascimento

- residente em &rea de risco

- peso ao nascer (<2500g )

- prematuro ( < 37 semanas de gestacao)

- asfixia grave (Apgar < 7 no 5° minuto de vida)

- mae adolescente (< 18 anos)

- mae com baixa instrucédo ( < 8 anos)

- crianga internada ou com intercorréncias na maternidade /unidade de assisténcia
ao RN

- crianca com orientacfes especiais a alta da maternidade (prescri¢édo de
antibioticos, observacédo de ictericia, entre outros)

- histéria de morte de criangas < 5 anos na familia

Verificar:

- Na Declaracdo de Nascido Vivo (DNV): peso ao nascer, idade gestacional, Apgar,
endereco, idade e escolaridade materna.

- No Cartdo da Crianca e/ou relatério de alta da maternidade: peso ao nascer,
Apgar e orientacdes especiais a alta da maternidade (se a crianc¢a ficou retida, se
teve intercorréncias, se ha prescricdo de antibidticos ou outros medicamentos a alta
da maternidade, se recomendada observacao de ictericia, entre outros)

Avaliar:

- A crianca: estado geral, se esta ativa, corada, se tem ictericia, cianose, febre,
hipotermia ou outro sinal de anormalidade; verificar aspecto do umbigo; checar com
a mae/responsavel se existem queixas e se as eliminagdes (fezes e urina) estdo
normais. Se detectada alguma alteracdo, solicitar avaliagdo pelo enfermeiro ou
médico da unidade imediatamente. Neste caso, manter continuidade do
acompanhamento com retornos frequentes a unidade ou visita domiciliar.

Se a crianca estd em bom estado geral, em aleitamento e sem queixas, orientar
sobre os cuidados com o RN e aleitamento e agendar consulta de acompanhamento
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do crescimento e desenvolvimento com 15 dias (puericultura). Se RN de alto risco
(prematuro + patologias graves) agendar consulta com pediatra e checar o
referenciamento para ambulatério de RN de alto risco .

-_A mae: se tem queixas, dor continua no ventre ou nas mamas; seu estado geral,
se estad corada ( pele e mucosas), se tem febre, se ha corrimento com mau cheiro
ou sangramento intenso, se a cicatriz cirdrgica esta com bom aspecto ( PN /
cesarea); avaliar alteracBes emocionais no puerpério(depressao pds-parto); avaliar
a interacdo com o bebé. Se detectada alguma alteracdo, solicitar avaliacdo pelo
médico da unidade imediatamente ou referenciar, se necessario, para tratamento
adequado, e/ou manter continuidade do acompanhamento com retornos freqtientes
a unidade ou visita domiciliar. Se a mae esta em bom estado geral e sem queixas,
orientar sobre cuidados ap6s o parto, higiene, alimentacdo saudavel no puerpério e
marcar consulta de puerpério e planejamento familiar 1 més apds o parto;

- Amamentacao: identificar a forma como a mae planeja alimentar o filho até os 2
anos de idade ou mais. Observar a formacdo do vinculo afetivo, a posicdo da mae
durante a amamentacao, a posicdo da crian¢a, a pega da aréola, o uso de artefatos
que podem prejudicar o aleitamento materno, como mamadeiras, chucas e
chupetas; verificar o aspecto das mamas, presenca de ingurgitamento, sinais
inflamatorios ou infecciosos, existéncia de cicatrizes ou traumas e se existem
dificuldades. Se a méde apresenta ingurgitamento mamario, mais comum do 3° ao
5° dia ap0s o parto, ensinar a auto ordenha manual e orientar a adequada extracao
do leite do peito para doagdo a um Banco de Leite Humano. Se detectadas
alteracbes/dificuldades, encaminhar para avaliacdo pelo médico ou banco de leite,
assim como para grupos de apoio a amamentacdo. Se a mde apresenta sinais de
infeccdo no peito (mastite), mais comum a partir do 14° dia ap6és o parto,
encaminhar imediatamente para atendimento de urgéncia em unidade
especializada.

Aplicar vacinas:

BCG e anti-hepatite B para a crianga
Anti-rubéola, e completar esquema anti-tétano (se necessario) para a
mae

Realizar teste do pezinho no bebé
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2-LINHA DE CUIDADO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO (CD)

A equipe de atencao basica devera:

Conhecer a populacéo infantil da area de abrangéncia da unidade de saude /ESF
para programar e avaliar as acdes de saude, tendo como eixo 0 acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento;

Disponibilizar as consultas do calendario de CD da SMSA-MS, imunizacdo, praticas
educativas, medicamentos, agendamento para consulta especializada, transporte
adequado em caso de necessidade (servigos de urgéncia e internagéo);

Garantir a execuc¢ado do calendario de acompanhamento do CD para toda crianca da
area de responsabilidade da unidade/ESF, com enfoque prioritario para a crianga de
rsco;

Executar as acbes de vigilancia a saude da crianca, com busca ativa da crianca
faltosa ao “5° dia salde integral”, as consultas propostas no calendario de
acompanhamento do CD e retornos solicitados pela equipe, da crianga com vacinas
atrasadas, da crian¢a que foi hospitalizada.

Manter continuamente a pratica de acolhimento/escuta de toda crianca que
procura 0 servi¢co, com intercorréncias, demandas agudas ou de outra natureza,
disponibilizando a resposta mais qualificada;

Avaliar sinais de risco/perigo em toda crianca que chega na unidade/ no domicilio
ou instituicho de educacdo infantil, com priorizagdo da crianca grave e
encaminhamento para atendimento imediato com enfermeiro/médico/urgéncia ou
hospital;

Avaliar integralmente a crianca, sem restringir o atendimento apenas a queixa
apresentada (ndo perder oportunidades para abordagem global da crianca).

Avaliar o Cartdo da Crianga em todas as oportunidades, seja nas visitas domiciliares
ou nas instituicées de educacao infantil ou na unidade de saude, verificando a curva
de crescimento, o desenvolvimento e o estado vacinal. Se o Cartdo da Crianga ndo
estd preenchido adequadamente, providenciar a pesagem e medida da crianca,
preencher a curva de crescimento e anotar as intercorréncias, avaliar o
desenvolvimento e registrar no local especifico; providenciar as vacinas necessarias.
Se a criangca ndo possui o0 cartdo, providenciar a sua entrega e preenchimento.

Avaliar e observar a mamada quando da presenca da crian¢ca na unidade de saude,

por qualquer motivo, para ndo haver perda de oportunidades para a preven¢ao do
desmame.

41



Orientar a familia para que ela, utilizando o cartdo da crianga, acompanhe o
crescimento e desenvolvimento de suas criangas.

Manter o funcionamento continuo da sala de vacinas para ndao haver perda de
oportunidades para a vacinacdo quando da presenca da crian¢a na unidade.

Manter o funcionamento continuo do fornecimento de medicamentos disponiveis na
unidade para ndo haver perda de oportunidades e melhorar a resolubilidade da
assisténcia.

3-LINHA DE CUIDADO: PROMOCAO DO ALEITAMENTO MATERNO,
ALIMENTACAO SAUDAVEL E ATENCAO AOS DISTURBIOS NUTRICIONAIS

A equipe de atencao basica devera:

Realizar no pré-natal e nas visitas domiciliares as acdes de prevencdo e combate a
desnutricdo, com orientacdo para alimentacdo saudavel, incentivo e preparo ao
aleitamento materno, incluindo a visita domiciliar no Ultimo més de gestacao;

Apoiar e orientar a nutriz no domicilio na primeira semana apés o parto e orientar
para a importancia do “5° dia Saude Integral”; se detectadas alteracdes na
amamentacao referenciar para a unidade de saude;

Avaliar o Cartdo da Crianca em todas as oportunidades, seja nas visitas domiciliares
ou toda vez que a crianca vai a unidade de saude (nos diversos locais de
assisténcia, como na sala de vacinas, farmécia, sala de injecbes), além das
instituicbes de educagao infantil verificando a curva de crescimento, avaliagdo do
desenvolvimento e estado vacinal.

Se o cartdo nao esta preenchido adequadamente, providenciar a pesagem e medida
da crianca, preencher a curva de crescimento e anotar as intercorréncias, avaliar o
desenvolvimento e registrar no local especifico; providenciar as vacinas necessarias.
Se a crianga ndo possui o0 cartdo, providenciar a sua entrega e preenchimento.

Realizar orientagdo alimentar e avaliacdo nutricional anual de todas as criancas de 0
a 6 anos residentes nas areas de risco.

Identificar os fatores de risco nutricionais, como baixo peso ao nhascer,

prematuridade, doencgas associadas etc. que predispdem a desnutricao, para
um acompanhamento mais rigoroso;
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Manter o Cartdo da Crianca corretamente preenchido, e avalid-lo em todo o
atendimento da crianga. Se a curva de crescimento estiver abaixo do percentil 10 ,
utilizar os graficos de peso/idade e altura/idade para classificar o grau de
desnutricdo. Se a curva estiver acima do percentil 90 orientar alimentacéo e iniciar
seguimento adequado para a crianga com sobrepeso ou obesidade;

Manter atualizado o cadastramento das criancas desnutridas, para propiciar a busca
ativa de faltosos, especialmente aquelas criangas com desnutricio moderada e
grave;

Identificar a gestante desnutrida e realizar o acompanhamento;
Realizar o acompanhamento e tratamento segundo protocolo especifico;

Acompanhar a nutriz e a crianca nos cuidados com a saude integral, com
orientacbes sobre o aleitamento materno, alimentacdo saudavel e educacgédo
nutricional;

As equipes de saude deverdo incentivar acdes de promoc¢do a salude e prevencao
da desnutricdo, tais como: orientacdo alimentar, acompanhamento pré-natal,
suplementacdo alimentar para gestante desnutrida, nutriz e criangca de risco
nutricional, incentivo ao aleitamento materno, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, avaliagdo da anemia e hipovitaminose A com tratamento
adequado; uso do ferro profilatico e polivitaminicos para o RN prematuro e de baixo
peso, orientacdo para o desmame.
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LINHA DE CUIDADO : ATENCAO A CRIANCA DESNUTRIDA

CAPTACAO ACOLHIMENTO AVALIACAO ACOMPANHAMENTO
NUTRICIONAL

Encaminhamentos por Chamadas nutricionais A
creches, escolas etc. anuais nas éreas de risco v
Acompanhamento segundo
A rotocol o de crescimento e
> NORMAL » P
ACOLHIMENTO L desenvolvimento,
- Avaliagdo do cartdo da I grupos,orientacdo nutricional
Crianca A
C Acompanhamento mensal pela
% ESF.
AVALIACAO A > EM RISCO p| Controle de peso, altura, aval.
Atendimentos pela NUTRICIONAL DE TODA O clinica, grupos, busca ativa,
Unidade de Salide (sala CRIANCA E orientago .nutricional
de vacinas/injegao, ADOLESCENTE =
farmécia, consultas, etc .
grupos, satide bucal etc E Acompanhamento quinzena pela
) puericultura. outros) ESF.
L Controle de peso, altura, aval.
A DESNUTRIGCAO clinica, grupos, busca ativa, orient.
Procura Espontanea > MODERADA alimentar
Atend. quinzena intercalado
E pediatra/ generalista, controle de
S peso, altura, aval. clinica, grupos,
F busca ativa, orient. alimentar
Egressos hospitalares e
das urgencias Visitas domiciliares pela DESNUTRIGAO Atendimento semanal intercalado
Equipe Salide da Familiae —p| pediatral generalista, visitas
A.CS GRAVE domiciliares, busca ativa




4-LINHA DE CUIDADO: DOENCAS PREVALENTES/ABORDAGEM DE RISCO

A equipe de saude devera:

Manter continuamente a pratica de acolhimento/escuta de toda crianga que procura
0 servico, com intercorréncias, demandas agudas ou de outra natureza,
disponibilizando a resposta mais qualificada;

Na unidade/ domicilio ou instituicdo de educacdo infantil: identificar a crianca de
risco/ sinais de gravidade e priorizar o atendimento, referenciando para urgéncia /
hospital se necessario; ( vide diagramasl e 2)

Manter a continuidade da assisténcia, agendando retorno e visita domiciliar de
acordo com a necessidade da crianca, de modo a aumentar a resolubilidade da
assisténcia, evitando-se a internacdo desnecessaria, seqiielas e mesmo a morte por
causas evitaveis;

Realizar busca ativa da crianga faltosa ao acompanhamento proposto segundo
protocolo ou sua necessidade;

Realizar visita domiciliar para orientacdo, avaliagdo da situacdo em que a crianga
vive, do controle do ambiente e outros cuidados de saude, com destaque para as
criancas egressas de internagcdo hospitalar, as que utiilizam o servico de urgéncia
com frequéncia, as portadoras de asma, desnutridas ou outra patologia
importante.

Conhecer o numero de criancas da area de abrangéncia do servico de saude que
chiam e/ou apresentam pneumonias frequentes e/ou se internam ou utilizam com
frequéncia o servi¢o de urgéncia por pneumonia e/ou asma;

Captar as criangas com asma em toda oportunidade: consultas, fornecimento de
medicamentos na farméacia da unidade, na sala de vacinas, injecdes, nebulizagao,
na visita domiciliar do agente comunitario de saude (ACS); identificando egressos
hospitalares e dos servigos de urgéncia.

Encaminhar a atencdo secundaria (pediatra / pneumologia pediatrica) crianca com
asma grave, ou aquela com evolucao insatisfatoria e davidas no diagndstico.

Manter o acompanhamento pela ESF / Centro de Salde das criancas encaminhadas
para atencdo secundaria.



A CRIANCA NA UNIDADE DE SAUDE

A.C.S. (VISITAS
DOMICILIARES )

CRIANCA NA UNIDADE -
BASICA DE SAUDE 9 DEMANDA ESPONTANEA

ENCAMINHAMENTOS
PASTORAL, CRECHES,
ESCOLAS, ETC

ACOLHIMENTO EGRESSOS HOSPITALARES
E DE URGENCIAS

ATENDIMENTO IMEDIATO

SIM_ gy PELO MEDICO
AVALIACAO DO ABORDAGEM DE RISCO:
CARTAO DA CRIANCA SINAIS DE PERIGO -
_ CURVA DE CRESCIMENTO [* ’ PRIORIZACAO DE ATENDIMENTO PELA EQUIPE
/ DESENVOLVIMENTO ATENDIMENTO ** SAUDE DA FAMILIA :
NAO —» AVALIACAO INTEGRAL /

CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO

ACOMPANHAMENTO
DISTURBIOS DOENGCAS DO CRESCIMENTO E EQUIPES DE APOIO
NUTRICIONAS RESPIRATORIAS DESENVOLVIMENTO SAUDE MENTAL
/ OUTRAS ACOES ASSISTENTE SOCIAL

NUTRICIONISTA
FISIOTERAPEUTA, ETC

ACOES INTERSETORIAIS

DESNUTRICAO SOBREPESO




ABORDAGEM DE RISCO DA CRIANCA NA UNIDADE BASICA DE SAUDE

RESIDENTE EM AREA DE RISCO
BAIXO PESO AO NASCER
CRIANCA COM DOENCA CRONICA/GRAVE
PREMATUROS

DESNUTRIDOS

INTERNACAO PREVIA

MENORES DE 01 ANO (DESTAQUE PARA
MENORES DE 3 MESES)

CARTAO DE VACINAS ATRASADO

ACOLHIMENTO COM AVALIACAO
DE FATORES DE RISCO

VERIFICAR QUEIXAS:
TOSSE, CORIZA,0BSTRUGCAO NASAL

DOR DE OUVIDO/SECREGAO NO OUVIDO
DOR DE GARGANTA
DIFICULDADE PARA RESPIRAR, CHIEIRA
DIARREIA,, VOMITOS, CEFALEIA

1L

*RESPIRACAO RAPIDA:
0 a 2 meses: > 60/min
2 a 12 meses: >50/min
1 a5 anos: >40/min
6 a 8 anos: >30/min

ATENDIMENTO
MEDICO
IMEDIATO
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IDENTIFICANDO SINAISE SINTOMAS GERAISDE

PERIGO:
PROSTRACAO MESMO SEM FEBRE

AGITACAO/IRRITABILIDADE INTENSAS
RECUSA ALIMENTAR/SUCCAO DEBIL
VOMITA TUDO O QUE BEBE E O QUE COME
CONVULSAO
CIANOSE
PALIDEZ INTENSA
MENORES DE 2 MESES COM FR < 30/MIN
HIPOTONIA/HIPERTONIA
DOENTE HA MAIS DE 7 DIAS
FEBRE PERSISTENTE HA MAIS DE 3 DIAS

TEMPERATURA CORPORAL MUITO BAIXA (TAX<35,5°)
PRINCIPALMENTE EM MENORES DE 2 MESES
ESFORCO RESPIRATORIO

SECREGAO PURULENTA NO OUVIDO
DIARREIA COM SANGUE







Destaque entre as doencas prevalentes

“CRIANCA QUE CHIA”

A unidade de atencao basica de saude devera:

Conhecer o numero de criancas da area de abrangéncia que chiam e/ou
apresentam pneumonias freqlentes e/ou se internam por pneumonia e/ou
asma. (fonte: farmacia distrital; AIH; Cadastro Social de BH)

Captar essas criangcas em toda oportunidade: consultas, fornecimento de
medicamentos na farmacia da unidade, na sala de vacinas, injecoes,
nebulizacdo, na visita domiciliar do agente comunitario de saude (ACS), os
egressos hospitalares e dos servigos de urgéncia.

Acolher e avaliar essas crian¢as na unidade de saude;

Agendar consulta médica para diagnosticar e classificar o grau de gravidade da
doenca: asma intermitente, persistente leve,
persistente moderada ou persistente grave

Criancas com asma intermitente ndo receberdo medicamentos inalatorios,
apenas broncodilatador oral e acompanhamento dentro da realidade de cada
unidade, salvo aquelas com crises graves com necessidade de CTI, que
receberdo profilaxia como na asma persistente.

Criangas com asma persistente devem receber profilaxia (medicamento
inalatdrio), sendo necessario: cadastrar a crianga conforme o protocolo; enviar
protocolo para a farmacia distrital junto com a cépia da receita médica;
comunicar a farmécia distrital quando for suspensa a profilaxia.

Acompanhar a crianga inscrita no programa “Crianca que Chia”

Acompanhamento das criancas cadastradas (em wuso de profilaxia)
intercalando pediatra e generalista, agendando consultas conforme o protocolo
ou sua necessidade;

Preencher o “Protocolo de Acompanhamento da Crianca em Uso de Corticoide
Inalatério” (modificado, ano 2003) para acompanhamento da evolucdo do
tratamento de cada crianca individualmente e para avaliagdo do programa.

Manter acompanhamento das crian¢as para vigilancia a saiide com o “Protocolo

de Acompanhamento da Crianca em Uso de Corticéide Inalatério” em arquivo
rotativo; este deve ser preenchido em cada consulta.
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Realizar busca ativa da crianca faltosa ao acompanhamento proposto segundo
protocolo ou sua necessidade.

Avaliar o programa na unidade a cada 3 meses, com levantamento dos dados
do arquivo rotativo.

Enviar esta avaliacdo do programa semestralmente para a coordenacdo na
SMSA, em formulario préprio.

Verificar técnica inalatéria todas as vezes em que a crianga comparecer a
unidade, principalmente durante a consulta, checando também a limpeza do
espacador.

Encaminhar a atencdo secundaria (pneumologia pediatrica) crianca com asma
persistente grave, crianga com asma persistente leve ou moderada com
evolucdo insatisfatoria e davidas no diagndstico.

Manter o acompanhamento pela ESF / Centro de Salde das criancas
encaminhadas para atencdo secundaria.

Realizar grupos educativos mensais, abertos a comunidade tendo como
participantes as méaes ou responsaveis pelas criancas captadas que ainda ndo
passaram pela avaliagdo médica, criancas ja acompanhadas e outros
interessados.

Preencher o “Cartdo do Asmatico” no dia da participacdo no grupo educativo.
Este cartdo contém informacgfes importantes para o atendimento da crianca na
unidade de salde quando é admitido em crise asmatica.

Manter continuamente a pratica de acolhimento/escuta de toda crianca que
procura o servi¢o, com intercorréncias, demandas agudas ou de outra natureza,
disponibilizando a resposta mais qualificada.

Conforme protocolo, a enfermeira podera medicar uma criangca em crise
asmatica se esta estiver em acompanhamento na unidade e tiver o “Cartdo do
Asmatico”.

Orientacd@o sobre o controle ambiental nos varios momentos de abordagem da
crianga e atraves de cartazes, painéis e outros instrumentos educativos.

Visita domiciliar do ACS/ ESF para orientacdo, na situagdo em que a crianga
vive, do controle do ambiente e outros cuidados de saude.

50



IX- INSTRUMENTOS DE GESTAO DOS SERVICOS DE SAUDE PARA A
ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA

DIRETRIZES:

Para o adequado planejamento das acfes e tomada de decisdo é fundamental a
andlise das informacdes, com a elaboracdo de diagndstico sobre a populacdo de
uma determinada unidade territorial (escolaridade, renda, saneamento, indicadores
de saude, etc). Estas informacdes estdo disponiveis em sistemas que em geral sdo
alimentados nos proprios servicos de salde e em outras instancias municipais. A
equipe deve ser sensibilizada quanto ao adequado preenchimento de instrumentos
como por exemplo as declaracdes de 6bito e de nascidos vivos, fichas de doencas de
notificagdo compulsoria, produgdo ambulatorial (SIA, SIAB), etc. Entre os sistemas
de informacdo que podem subsidiar a definicdo de estratégias béasicas para

intervencdo, destacamos 0s seguintes:

1- SISTEMA DE INFORMACAQO SOBRE NASCIDOS VIVOS (SINASQ):

Através deste sistema € possivel extrair informacBes essenciais para o

planejamento das a¢fes dirigidas as gestantes e criancas do territério:

® estimativa do niumero de gestantes da area de abrangéncia da unidade de
saude / equipe de saude da familia ou municipio

® organizacdo do servico de maneira a oferecer cobertura de 100% de pré-natal
(com inicio da assisténcia no primeiro trimestre, minimo de 6 consultas por
gestante, 8 exames e imunizagdo antitetanica conforme preconizado pelo MS)

® identificacdo de todas as criangas nascidas vivas para a organizacdo do servigo
de maneira a dar cobertura de a 100% das criancas na promoc¢ao de sua
saude, com o0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento,
aleitamento, imunizagdo e atendimento das intercorréncias / patologias agudas

da infancia.
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® identificacdo da crianga de risco ao nascimento, que necessita de
acompanhamento prioritario (baixo peso, prematuro, com asfixia ou outra
patologia grave ao nascer, filha de mae adolescente, méde sem instrucéao,
morador em &rea de maior risco sécio-econdmico, além de outros critérios
definidos e pactuados na gestéo local)

® construgdo das taxas de mortalidade da populacdo sob responsabilidade do

servico de saude.

2- SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE (SIM):

Através deste sistema € possivel extrair informacdes de avaliacdo das acdes
realizadas, relativas aos Obitos maternos e de criancas, especialmente aqueles
passiveis de prevencdo pela atuacdo do sistema de saude. E essencial o
conhecimento dos Obitos ocorridos na area de abrangéncia do servico de saude
pelos gestores da saude ( unidade de saude, municipio e estado) para avaliacdo da
ocorréncia de eventos-sentinela, como a morte de criancas e mulheres por causas
evitaveis e identificacdo das oportunidades perdidas de intervencao pelos servi¢cos de
saude, de modo a reorientar as praticas de assisténcia e evitar novas ocorréncias.
Mesmo onde n&o esta estruturado o Comité de Investigacdo de Obitos Infantis e de
Obito Materno esta pratica devera ser realizada para compreensdo da
responsabilidade do servico de saude sobre a ocorréncia de 6bitos preveniveis na
populacdo de sua area de abrangéncia. Além disto, permite a construcdo das taxas
de mortalidade para avaliacdo da realidade local e atuacdo dos servicos sobre a

populacdo de sua responsabilidade.

3- Sistema de Informacdo Ambulatorial (S1A) /Sistema de Informacdo da
Atencdo Basica (SIAB) : “ Sistema FENIX” - PBH

® Permite conhecer as caracteristicas da populacdo da area sob responsabilidade
da unidade de saude, acompanhar o atendimento de populacdes especificas,

como gestantes, puérperas e a populacdo infantil realizado pela equipe de
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atencéo basica / ESF, com destaque para o registro de indicadores sobre pré-
natal, da atencdo a crianca, (vacinacdo, aleitamento materno, desnutricdo,
diarréia, uso de TRO), além das mortes ocorridas na populacdo. Trata-se de
instrumento gerencial de extrema importancia e utilidade para o gestor local,
gue permite realizar a avaliagdo das agOes realizadas, possibilitando o
planejamento continuo das medidade e ajustes a serem realizados para o

alcance dos resultados esperados.

4- SISPRENATAL

® Acompanhamento das gestantes da area de abrangéncia da unidade de saude
para cobertura adequada de pré-natal, conforme protocolo do MS;

® Vigilancia a saude da gestante, com busca ativa das gestantes ndo frequientes
ao pré-natal

® Identificacdo das gestantes nos extremos de idade (adolescentes e acima de 35
anos) para vigilancia a saude

® ldentificacdo mensal das puérperas e RNs para visita domiciliar através da
informacdo obtida no relatério “data provavel do parto” do SISPRENATAL.

® Avaliacdo da captacdo precoce da gestante (até o quarto més), cobertura com

seis consultas, exames e vacinas preconizadas para as gestantes atendidas.

5- Sistema de Informacao Hospitalar (SI1H)

Este sistema permite acompanhar a trajetoria da gestante na rede de assisténcia
com a identificacdo do local do parto, além de informacBes importantes sobre
problemas/patologias durante a sua internacdo e a do RN. Permite identificar de
internacdo da populacdo da area de abrangéncia da unidade para parto e aborto e
planejamento das acdes apoés alta hospitalar e continuidade da assisténcia para a
mulher e a criancga;

Permite ainda identificar as criangas internadas por patologias de importancia, de

modo que a unidade de salde possa manter a continuidade da assisténcia apés a
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alta hospitalar e se organizar para a vigilancia a saude da crianca, ja que estas

devem ser consideradas criangas de maior risco para morbi- mortalidade.

6- Sistema de Informacoes de Agravos de Notificacdo (SINAN)

Neste sistema, sdo armazenadas as notificacdes e investigacdes de casos de
doencas e agravos que constam da lista nacional de doengas de notificacdo
compulsoria (Portaria 1943, de 18 de outubro de 2001), bem como problemas de
saude de interesse dos estados e municipios. A partir do banco de dados do SINAN,
€ possivel conhecer a magnitude dos agravos sob vigilancia, como incidéncia,
prevaléncia, letalidade e mortalidade, e assim como analisar variacbes geograficas e
temporais na distribuicdo dos casos de determinado agravo, como parte do conjunto
de ac¢bes de vigilancia epidemiolégica para prevencdo, controle ou eliminacdo das
doencas. Além disso, o SINAN permite subsidiar processos de planejamento, gestao
e avaliacdo de politicas e acBes de saude direcionadas para o controle das doencas
evitaveis por imunizacdo, bem como avaliar a qualidade da atencdo pré-natal, ao

parto e ao recém-nascido, como por exemplo, em relacdo ao tétano neonatal.
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PROTOCOLO DE VIGILANCIA A SAUDE
DO RECEM-NASCIDO E CRIANCA DE RISCO

I- Introducédo

A linha de cuidado da salude da crianca € uma prioridade da Secretaria
Municipal de Saude, que assume o compromisso de reduzir a mortalidade infantil e
abordar integralmente a saude da crianca, com promogao da qualidade de vida e de
equidade. A organizacdo da assisténcia ao recém-nascido (RN) e crianca de risco
coloca-se neste contexto como uma necessidade absoluta, ja que estas criancas sao
mais vulneraveis e demandam uma assisténcia qualificada e oportuna.

O estudo dos O6bitos infantis e maternos na cidade tem demonstrado que nao
€ incomum o usuario passar pelo servico de saude mais de uma vez na doenca que
levou a morte e ndo obter resposta apropriada e em tempo oportuno aos problemas
colocados, muitas vezes devido a baixa resolubilidade da atencdo ou falta de
acompanhamento da crianca ou mulher com algum problema de salde até a sua
completa resolugéo.

Por este motivo propde-se estreitar os lagos da assisténcia com aqueles que
mais precisam, com a reorganizacdo da assisténcia integral a crianca dando
destaque para a abordagem de risco e de vigilancia a saude. Estas acdes
devem ser executadas de forma cotidiana e organizadas de maneira consistente em
cada unidade de saude.

A abordagem de risco garante que a atencdo adequada (imediata e
continuada) sera destinada a cada crianca e mulher, sem perda de oportunidade de
acdo da saude. Significa ndo deixar de responder oportunamente e de forma
qualificada e resolutiva a situacdo em que pode haver graves prejuizos a saude da
crianga e da mulher, muitas vezes com risco de vida, como observado no estudo dos
obitos.

A vigilancia a saude é compreendida como a postura ativa que 0 servigo
deve assumir em situacdes de maior risco, dirigida a pessoas com maior
vulnerabilidade, desencadeando acbes estratégias especificas para minimizar os
danos com o adequado acompanhamento de saude. Significa intensificar o cuidado e
ndo perder de vista aquelas pessoas com maior necessidade de atencao.

Devem ser priorizados 0s seguintes grupos populacionais para vigilancia

0 recém-nascido
0 recém-nascido de alto risco
a crianca < 5 anos
a crianca com patologias que demandam acompanhamento
estreito: crianca em risco nutricional ou desnutrida
crianca asmatica
crianca com outras patologias - protocolo SMSA
0 agestante
0 a puérpera

OO0OooOoOd
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Esta acdo prevé, por exemplo, a programacao de

0 visitas domiciliares para captacdo dos usuarios

busca ativa daqueles sem o acompanhamento programado.

0 continuidade do cuidado de saude, com a programacdo de
agendamentos e/ou visitas domiciliares freqlentes, até a resolucado
completa dos problemas.

O

Para isto € fundamental a interlocucdo entre o0s servicos, garantindo a
continuidade da assisténcia ap6s atendimento em servicos de urgéncia ou apos alta
hospitalar.

A definicdo do fluxo para assisténcia do RN e crianca de risco é fundamental,

para orientar o seu caminhar na rede de saude, com a definicdo da missédo e

responsabilidades de cada nivel de assisténcia para atender as suas particularidades.

11-Objetivos:

1- Captar o mais precoce possivel as criancas de risco, gestantes e puérperas para
disponibilizar a assisténcia de salde necessarias.

2- Oferecer assisténcia qualificada de salude de forma integral e responsavel, com
acolhimento, identificacdo de riscos a saude e oferta de cuidado resolutivo e
continuado com a resolucdo completa dos problemas.

3- Executar acdes de promocdo da salude e prevencdo de agravos, além do
atendimento das demandas colocadas.

4- Garantir a continuidade da assisténcia, conforme os protocolos da SMSA, com a
marcacgdo de retornos ou visitas domiciliares frequientes sempre que necessario.

5- Promover o vinculo com os usuarios e familia, ampliando e estreitando as
relacdes de confianga e responsabilidade e incentivando o auto-cuidado, o

reconhecimento de risco, com a garantia de acesso sempre que necessario.

111- Operando a vigilancia a saude

1- Do recém-nascido

Todo recém-nascido deve ter prioridade de atendimento e deve ser

acolhido, avaliado e assistido em qualquer unidade do sistema quando
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procura assisténcia, seja unidade basica de saude, servico de urgéncia,
maternidade ou hospital. A peregrinacdo das maes com 0s recém-nascidos em busca
de assisténcia ndo € infrequiente. Muitas vezes as UBS “devolvem” a crianca a
maternidade onde nasceu, alegando ndo ser de sua responsabilidade este
atendimento e vice-versa. Neste conflito quem perde é a crianca. Perde oportunidade
de intervencdo, 0 que atrasa a sua assisténcia, expondo-a a riscos desnecessarios.
Acolher e responder de forma qualificada ao RN € um compromissos que todos 0s
profissionais e todos os servicos de saude devem assumir para a prevencado de
morbidade e mortes infantis evitaveis, ja que as patologias do RN evoluem e se
agravam rapidamente.

Além da condicdo de maior risco inerente ao RN, algumas situacdes
devem ser destacadas pois colocam a crianca em situacdo de risco, por que
aumentam ainda mais a chance de evolucdo desfavoravel. Estas situacbes devem ser
prontamente reconhecidas pela equipe de saude, pois demandam atencdo especial e
prioritaria. Podem estar presentes ao nascimento - RN de risco ao nascer - ou
acontecer ao longo da vida da crianca, consideradas aqui como riscos adquiridos

ao longo da vida.

1.1- Recém-nascido de risco ao nascimento

Considera-se RN de risco ao nascer

RN residente em area de risco (médio, elevado e muito elevado)
RN de mée adolescente (< 20 anos)

RN de mé&e com baixa instrucdo (< 8 anos de estudo)

RN com baixo peso ao nascer (< 2500 g)

RN prematuro (< 37 semanas de idade gestacional)

Rn com asfixia ao nascer (Apgar < 7 no 5° minuto de vida)

RN internado ou com intercorréncias importantes na maternidade
RN com orientacdes especiais a alta da maternidade

Histéria de morte de criangcas < 5 anos na familia

Crianca explicitamente indesejada

1.2- Do recém-nascido de alto risco: 58



Considera-se RN de alto risco

Prematuro pesando menos de 2000 g ao nascer

RN com < 35 semanas de idade gestacional

RN com asfixia grave ao nascer (critério utilizado Apgar <7 no 5° minuto)

RN com outras patologias graves ao nascimento (distlrbios neuroldgicos

graves, malformacOes congénitas graves, doenca da membrana hialina,

aspiracdo meconial, entre outros)

Estas criangcas merecem destaque, por que, além do cuidado ofertado pela
equipe de saude da familia e unidade bésica de saude, demandam atencdo
especializada. O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento dessas
criancas deve ser assegurado de maneira a prover o cuidado adequado em
momento oportuno, evitando agravos e sequelas secundarias a sua condi¢do de
nascimento. Com muita freqiéncia demandam atendimento especializado e
multiprofissional, com neurologia, oftalmologia, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia
ocupacional, entre outros, além de propedéutica e tratamento especificos. Estas
criangas devem ser atendidas preferencialmente nos ambulatérios de
acompanhamento do RN de alto risco existentes nas maternidades de alto risco e no
ambulatorio préprio da SMSA (URS Saudade), segundo critérios de regionalizacdo da
assisténcia, facilitando o acesso do usuario.

Esta assisténcia devera ainda se inserir na rede integral de saude da crianca,
permitindo o acesso e promovendo a qualidade de vida para estes bebés. A
responsabilidade das equipes de saude da familia se mantém sobre esta populacdo
de maior risco, mesmo que a crian¢ca esteja em acompanhamento em ambulatério
de alto risco, provendo a continuidade do cuidado e desenvolvendo acgbes de
vigilancia a saude, com agenda intercalada de atendimento pelo pediatra de apoio
das equipes (vide protocolo do RN alto risco da Atencédo a Crianca - SMSA).

Da crianca ou RN com riscos adquiridos ao longo da vida:

Considera-se crianca com riscos adquiridos

Crianca que ndo compareceu a unidade de saude na primeira

semana de vida para o teste de pezinho / “5° dia Saude Integral” 59



Crianca no primeiro ano de vida sem o0 acompanhamento proposto no
protocolo de Crescimento e Desenvolvimento

Crianca menor de 6 meses que ndo mama no peito

Crianca desnutrida sem acompanhamento proposto no protocolo de
desnutricéo

Crianca egressa de internacdo hospitalar (prioridade para o < 5 anos)
Crianca com atendimento frequente em servigos de urgéncias

Crianca com asma sem acompanhamento proposto no protocolo
Crianca com vacinas em atraso

Crianca com diarréia persistente ou recorrente

Crianga com anemia ou sinais de hipovitaminose A

Crianca com sobrepeso

Histéria de desnutricdo nas outras criancas da familia

Crianca vitima de violéncia doméstica

Crianca explicitamente indesejada

Mae sem suporte familiar

Familia sem renda

M&e/pai /cuidador com problemas psiquiatricos ou portador (a) de deficiéncia,
impossibilitando o cuidado com a crianga

M&e/pai /cuidador em dependéncia de alcool/drogas

As criancas de risco (ao nascimento ou associados/adquiridos) devem

ser priorizadas para o desenvolvimento das a¢6es de vigilancia a saude, ou seja:

captacdo precoce e busca ativa para a manutencao do calendario de atencéo
a saude da crianca, segundo proposta de acompanhamento do Crescimento e

Desenvolvimento da Crianga

captacdo precoce e busca ativa para a manutencdo do calendario segundo
protocolos especificos, como a atencdo ao desnutrido, a crianca com asma,

entre outros (vide protocolos especificos da Atencao a Crianca - SMSA).

Além disso, deve ser realizada avaliacdo da necessidade de assisténcia
especial, que demandam retornos mais freqientes, como no caso de crianga com
patologias agudas ou ap0Os atendimento no servico de urgéncia ou internagdo
hospitalar, que devem ser reavaliadas em espacos curtos de tempo (diarréia ,
pneumonia, asma, entre outros). Outros cuidados que a crian¢a necessite, incluindo

acoes intersetoriais, devem ser igualmente avaliadas e demandadas aos setores
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especificos, como a assisténcia social, educacao, etc.

1V- Organizacao da assisténcia ao RN em Belo Horizonte

Todo servico de saude deverd acolher e atender imediatamente a

crianga que procura assisténcia, seja a UBS, o servico de urgéncia ou a maternidade,

conforme definido na Agenda de Compromisso com a Saude Integral da Crianca e

Adolescente e Reducdo da Mortalidade Infantil da SMSA, de modo a ndo perder

oportunidade de se prover cuidados adequados a cada caso.

1- Programacdo da atencdo ao RN

A UBS seguira as recomendacdes da Atencado a Crianca da SMSA

visita domiciliar na primeira semana apds o parto, com avaliacdo global e de
risco da crianca, orientacdo ao aleitamento materno e encaminhamento para

o C.S. para o “5° dia Saude Integral”

abordagem global da crianca no “5° dia Saude Integral” no C.S.
primeira consulta com pediatra na primeira semana de vida ou 15 dias de
vida e retornos, conforme a necessidade (protocolo de Crescimento e

Desenvolvimento/CD da Atencado a Crianca da SMSA)

manutencdo do calendario de acompanhamento na UBS e visitas domiciliares,
conforme o protocolo e de acordo com a necessidade da crianga,

0 RN de alto risco devera manter o calendario de acompnhamento do CD na
UBS, independente do acompanhamento do RN de alto risco pelo

ambulatério de acompanhamento nas maternidades (“follow-up”)

busca ativa:
do RN e puérpera faltosos ao “5° dia salude integral”

dos faltosos ao calendario de CD
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dos faltosos ao calendario de acompanhamento segundo protocolo de
seguimento da crianca desnutrida e crianca com asma

da crianga com vacinacdo em atraso

do egresso hospitalar

da crianga que vai com frequéncia ao servico de urgéncia

da crianca que é referenciada pelo servico de urgéncia (impresso

proprio ou comunicacéo via telefone) para continuidade da assisténcia

2-Atencdo ao RN com problemas, gue procura assisténcia de saude

por demanda espontanea

o0 atendimento serd realizado preferencialmente pela unidade basica,
responsavel por avaliar a crianca imediatamente e definir a necessidade de
realizacdo de propedéutica, de internacgéo, etc.

O Centro de Saude devera utilizar a referéncia de urgéncia do Distrito
Sanitario para realizacdo de propedéutica e apoio de urgéncia se este for
necessario e/ou avaliar a necessidade de retorno a maternidade e/ou solicitar
internacdo pela Central de Internagcdo. Se n&o houver necessidade de
referenciamento a UBS deve manter o acompanhamento da crianga conforme os

protocolos ou necessidade de sua reavaliagéo.

em todos o0s casos a UBS deverdA manter a continuidade do
acompanhamento (vigilancia a saude) apo6s o atendimento na maternidade
e/ou servico de urgéncia, com retornos e visitas domiciliares freqiientes, até a

resolucéo do problema e continuidade do acompanhamento segundo protocolos.

as criancas atendidas nas unidades de urgéncia (UPAS, hospitais de pronto
atendimento) e que tiverem indicacdo de internacdo, apOs realizacdo de
propedéutica e inicio do tratamento, devem fazer contato com maternidade
onde a crianga nasceu para informa-los da transferéncia da mesma (se a
maternidade tiver capacidade para atendimento do RN patolégico ( vide listagem
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a seguir) e/ou solicitar vaga pela Central de Internacgéo.

- na maternidade (procura direta pela familia ou referenciamento pela
UBS), toda crianca devera ser acolhida, avaliada a necessidade de realizacéo

de propedéutica e/ou internacéo da crianca.

Hospitais que poderdo internar o RN, se houver necessidade, dado o seu nivel de
complexidade para assistir o RN patoldgico (bercario ou pediatria) :

Hospital Evangélico Santa Casa

Hospital Dom Bosco M. Odete Valadares
Hospital Jualia Kubistcheck Hospital Sofia Feldman
Hospital das Clinicas Hospital Odilon Behrens

As demais maternidades (Materclinica e Santa Lucia), apds acolher, avaliar e
iniciar a terapéutica adequada, devem solicitar a transferéncia / internacdo do RN
pela Central de Internacdo para as unidades com maior nivel de complexidade.

O RN de alto risco (critérios definidos anteriormente) devera ser
encaminhado pela maternidade no momento da alta para o ambulatério de
seguimento do RN de alto risco por telefone ou com agendamento direto
garantindo a sua primeira consulta, conforme o protocolo do RN de alto risco da
SMSA.

V- Instrumento para organizacado da vigilancia a saude da crianca:

Para a organizacdo das aclGes de saude da crianca e vigilancia a saude sob

responsabilidade da UBS/ESF, é necessario:

1- Conhecer a populacido sob maior risco

conhecer e captar os nascidos vivos (SINASC, SISPRENATAL)
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conhecer e captar as gestantes e puérperas (SINASC, SISPRENATAL)

conhecer e captar as criancas < 5 anos para acompanhamento de salde
segundo calendario proposto

identificar e captar as criancas desnutridas

identificar e captar as criangas com asma

identificar e captar as criancas egressas de internacdo hospitalar (lista da SMSA)
identificar e captar as criangcas com outros agravos importantes para

acompanhamento adequado

2-Dispor de instrumentos de identificacdo do adequado acompanhamento

sequndo calendario e protocolos da Atencéo a Crianca - SMSA.

Cartdo da Crianca
Ficha de cadastro da crianca
Arquivo rotativo para imunizacdo, acompanhamento do CD, da crianca desnutrida

e da crianga com asma.



PROTOCOLO DE INVESTIGACAO DO OBITO FETAL E INFANTIL

I- INTRODUCAO

O Coeficiente de Mortalidade Infantii ou Taxa de Mortalidade Infantil,
indicador do nivel de vida da populacdo, representa o numero de ébitos de menores
de 1 ano de idade, por mil nascidos vivos na populacdo residente em determinado
espaco geogréafico, no ano considerado. Este coeficiente pode ser desdobrado em
trés componentes: neonatal precoce — Obitos de criancas de 0 a 6 dias de vida;
neonatal tardio — Obitos de criancas de 7 a 27 dias de vida e pds neonatal — Obitos
de criangas de 28 a 364 dias de vida.

COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANTIL E COMPONENTES

coeficiente de mortalidade infantil:

Obitos de menores de 1 ano.  x 1000
nascidos vivos

mortalidade neonatal precoce: 06bitos O - 6 dias de vida
nascidos vivos

mortalidade neonatal tardia: 0bitos 7 - 27 dias de vida
nascidos vivos

mortalidade pds-neonatal: Obitos 28 - < 1 ano
nascidos vivos

MORTALIDADE PERINATAL

mortalidade perinatal: indicador da qualidade da assisténcia obstétrica e
neonatal

Obitos fetais* + 6bitos neonatais precoces (0-6 dias)
Obitos fetais* + nascidos vivos

* 3 500 g ou 22 semanas de gestacao

A taxa de mortalidade infantil é considerada um sensivel indicador da
qgualidade de vida e das condicdes de saude de uma populacdo. Ja a taxa de
mortalidade perinatal (que inclui 6bitos fetais e de recém-nascidos até 6 dias de
vida) tem sido reconhecida como um indicador da qualidade da assisténcia pré-
natal, ao parto e ao RN. 65



Apesar da reducdo observada nas Ultimas décadas, a taxa de mortalidade
infantil ainda é elevada em Belo Horizonte (13,4/1000 em 2002) e agrava-se o fato
de a taxa global do municipio encobrir importantes diferenciais entre populacdes
(estas mortes precoces estdo concentradas na populacdo pobre). Estes 6bitos séo
determinados pelo acesso oportuno a servicos de saude, relacionados com a
gualidade da assisténcia e sdo, em sua maioria, consideradas evitaveis. A reducédo
da mortalidade infantil é, portanto, um importante desafio para os servi¢os de saude
e para a sociedade como um todo.

Considerando que as informacg6es contidas nas declaracGes de ébito (DO) nado
sao suficientes para a compreensao das causas e das circunstancias que envolvem
0s Obitos, em 2001 foi constituido o Comité de Prevencdo do Obito Fetal e Infantil
de Belo Horizonte, em parceria com a Sociedade Mineira de Pediatria, Pastoral da
Crianca e Universidade Federal de Minas Gerais (Projeto de Extensdo), que integra,
com o Comité de Prevencao de Morte Materna, a Comisséo Perinatal da SMSA.

A composicdo do Comité é de carater interinstitucional, multiprofissional, com
representantes da SMSA, hospitais, universidades, entidades de defesa dos direitos
da crianca e do Conselho Municipal de Saude.

Além do Comité Central da SMSA, cada um dos nove distritos sanitarios
estruturou o Comité Distrital, em geral composto por 3 profissionais (representante
da Geréncia de Epidemiologia e Informacéo, da Geréncia de Atencdo a Saude e de
Unidade Basica da Saude). Ainda é incipiente a formacdo de Comités Hospitalares,
apesar da recomendacdo do Comité Municipal.

As investigacbes do Comité de Prevencdo do Obito Fetal e Infantil, foram
iniciadas em maio de 2002.

11- OBJETIVOS:

avaliar, acompanhar e divulgar de forma sistemética as taxas de mortalidade
fetal e infantil de Belo Horizonte;

estudar os ébitos reconstituindo a histéria de vida e morte destas criancas;
identificar fatores de risco,

analisar os Obitos com o enfoque de evitabilidade (classificacdo de
Wigglessworth, SEADE);

promover discussdo de casos de Obitos potencialmente evitaveis com as equipes
de saude (centros de saude, hospitais, distritos e SMSA) para sensibilizar
profissionais;

propor medidas para melhoria da qualidade da assisténcia a gestante e a crianca;
reduzir a mortalidade fetal e infantil no municipio;

111- CRITERIOS PARA ESTUDO DOS OBITOS:

Sao investigados, com exclusdo dos 6bitos por mal formagdo congénita grave, 0s

seguintes Obitos de residentes em Belo Horizonte:

> Obitos fetais e neonatais (0 a 27 dias de vida) com peso de nascimento acima de
1500g; 66



> todos os 6bitos pds-neonatais (28 dias a 1 ano de vida);
IV—OPERACIONALIZA(}AO:

Para o estudo de cada 6bito € realizada entrevista domiciliar e levantamento
de dados de prontuarios ambulatoriais e hospitalares, com a utilizacdo de
formularios proprios com manual de instrucdo para o preenchimento. Existem 3
formularios:

Formulério 1- Investigacdo de Obito Fetal e Infantil, ocorrido na maternidade;
Formulario 2- Investigacdo de Obito Pds-neonatal apés alta da maternidade;
Formulario 3- Investigacdo dos Obitos Neonatais e PoOs-neonatais por causas
perinatais ocorridos apos a alta da maternidade;

A seguinte rotina de trabalho é realizada conforme ilustrado no fluxograma:

» Busca ativa diaria das DO nos cartérios do municipio pela SMSA (GEREPI);

» GEREPI (SMSA):separa DO segundo critérios e encaminha copia p/ Comité
Central (SMSA);

» Comité Central (SMSA): separa DO, segundo os critérios de inclusdo definidos,
por distrito de residéncia e encaminha junto com formularios préprios para cada
distrito;

» Comité Distrital:
separa casos por area de abrangéncia e envia p/ Unidades Béasicas de Saude para
investigacdo domiciliar e nos prontuarios da prépria unidade;
- realiza investigacdo em hospitais de referéncia do distrito (vide tabela de
distribuicdo dos hospitais por distrito) e nas urgéncias;
- separa 0s Obitos ocorridos em hospitais de referéncia de outros distritos e
encaminha para investigacao;
- conclui os casos junto com os profissionais envolvidos na investigacao;
- classifica os 6bitos com enfoque de evitabilidade;
- organiza discussdes com o0s profissionais envolvidos na assisténcia e 0s
servicos de saude do distrito e envia o0s casos concluidos para o Comité Central;

» Comité Central :
-organiza as informacdes no &mbito do municipio;
-divulga e coordena as discussbes sobre 0s casos com as instituigcbes
envolvidas (Comisséo Perinatal, Hospitais etc.)
-propde medidas para melhoria da assisténcia a mulher e a crianga visando a
reducdo da mortalidade fetal e infantil
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Fluxograma do Comité de Prevencio do Obito
Feta e Infantil

Busca Ativa da declaracéo de 6bito
(DO) nos cartérios de BH (SMSA)

Geréncia de Epidemiologia e Informagéo
(GEEPI-SMSA)

GEEPI: separa DO segundo critériose
envia copia xerox para Comité Central

Obito Fetal com PN
Ignorado na DO

Comité Central: separaDO por distrito, anexa
formularios especificos e envia para distritos de
residéncia

Fetal e infantil (SMSA)

Resgate de
peso ao hascer
pela supervisao

Divulgacdo da
investigacéo
parainstituices de salde

Comité Distrital: redliza investigagcdo nos servigos
de urgéncia, PAMs e hogspitais de referéncia €
envia para os CS por aea de abrangéncia;
discussdo dos casos com profissionais envolvidos

Centro de Salde: redliza entrevista domiciliar
e investigagdo nos prontuarios do C.S.

Comité Hospitalar (quando
constituido) : realiza
investigac&o hospitalar
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DISTRIBUICAO DOS HOSPITAIS POR DISTRITO

DISTRITOS

HOSPITAIS

BARREIRO

HospitalJulia Kubistcheck

Hospital Santa Llcia

Hospital S&o Paulo

Ordem dos Advogados

LESTE

Maternidade Santa Fé

Santa Casa

Hospital da Baleia

Hospital Sdo Camilo

NORDESTE

Hospital Padre Anchieta

Sofia Feldman

Hospital das Clinicas

VENDA NOVA

Mater Clinica

Hospital Dom Bosco

PAMPULHA

Mater Dei

Maternidade Odete Valadares

CENTRO SUL

Hospital da Previdéncia

Hospital Evangélico

Joao XXIII

Centro Geral de Pediatria

Hospital Vera Cruz

Life Center

Hospital S&do Bento

OESTE

Biocor

Hospital de Lourdes (AMH)

Hospital da Crianca

Hospital Santa Terezinha

Hospital Universitario Sdo José

Hospital Felicio Rocho

Hospital S8o0 Domingos

NORTE

Hospital Sofia Feldman

Maternidade Octaviano Neves

Hospital Semper

NOROESTE

Odilon Bherens

Promater

Hospital Alberto Cavalcanti

Hospital Miguel Couto
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CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

I- INTRODUCAO

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (CD), do nascimento

até a adolescéncia é de fundamental importancia para a promocdo a saude e
prevencdo de agravos das criancas e adolescentes, identificando problemas
nutricionais, alteragbes no desenvolvimento neuropsicomotor e situacdes de risco,
buscando atuar de forma precoce nas intercorréncias.
Acbes simples, como pesar, medir, avaliar os marcos de desenvolvimento e
aquisicdo de novas habilidades, além do registro e avaliacdo do Cartdo da Criancga,
devem ser incorporadas na rotina de atendimento as criancas e adolescentes pelas
equipes de saude.

Para que estas acbes contribuam para a melhoria da salde infantil, é
necessaria a capacitacdo continuada das equipes de salude, o seguimento dos
protocolos estabelecidos, bem como o trabalho integrado das equipes de saude. As
propostas apresentadas a seguir, se inserem dentro da proposta da SMSA/BH de
reorganizacdo das acdes de atencdo a crianca (BH Viva-Crianca), objetivando
garantir o acesso e qualificar a assisténcia as criancas e adolescentes através da
organizacao do trabalho em equipes e sistematizacdo do atendimento.

Il - OBJETIVOS

- Implementar o acompanhamento sistematico do crescimento e desenvolvimento
das criancas e adolescentes de 0 a 19 anos, pelas unidades béasicas de saude,
priorizando a populacdo das areas de risco;

- Estabelecer calendario de atendimento a crianca e adolescente,
preferencialmente através de consultas intercaladas entre pediatra, médico
generalista e enfermeira, além de atividades educativas desenvolvidas em

grupo;

- Instrumentalizar a equipe de saude para o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, definindo suas atribuicoes;

- Capacitar a equipe de saude para identificar e captar criancas e adolescentes de
risco (RN de risco, desnutridas) para acompanhamento na unidade de saude.

111 - ORGANIZACAO DO ATENDIMENTO

A equipe de atencao basica devera:
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Conhecer a populacéo infantil da area de abrangéncia da unidade de saude /ESF
para programar e avaliar as acBes de saude, tendo como eixo O
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento;

Disponibilizar as consultas do calendario de CD da SMSA, imunizacdo, praticas
educativas, medicamentos, agendamento para consulta especializada, transporte
adequado em caso de necessidade (servigos de urgéncia e internagéo);

Garantir a execucdo do calendario de acompanhamento do CD para toda crianca
da area de responsabilidade da unidade/ESF, com enfoque prioritario para a
crianca de risco; Consultar, quando necessario, o protocolo de RN de risco;

Executar as acbes de vigilancia a saude da crianca, com busca ativa da crianca
faltosa ao “5° dia salde integral”’, as consultas propostas no calendario de
acompanhamento do CD, no Programa de Prevencdo e Combate a Desnutricdo e
retornos solicitados pela equipe, da crianga com vacinas atrasadas, da crianca
que foi hospitalizada.

Manter continuamente a pratica de acolhimento/escuta de toda crianga que
procura o servico, com intercorréncias, demandas agudas ou de outra natureza,
disponibilizando a resposta mais qualificada;

Avaliar sinais de risco/perigo em toda crianca que chega na unidade/ no domicilio
ou instituicdo de educacdo infantil, com priorizagcdo da crianca grave e
encaminhamento para atendimento imediato com enfermeiro/médico/urgéncia
ou hospital;

Avaliar integralmente a crianca, sem restringir o atendimento apenas a queixa
apresentada (ndo perder oportunidades para abordagem global da crianca).

Avaliar o Cartdo da Crianca em todas as oportunidades, seja nas visitas
domiciliares ou nas instituicdes de educacdo infantil ou na unidade de saude,
verificando a curva de crescimento, o desenvolvimento e o estado vacinal. Se o
Cartdo da Crianca ndo esta preenchido adequadamente, providenciar a pesagem
e medida da crianca, preencher a curva de crescimento e anotar as
intercorréncias, avaliar o desenvolvimento e registrar no local especifico;
providenciar as vacinas necessarias. Se a crianca ndo possui 0 cartdo,
providenciar a sua entrega e preenchimento.

Avaliar e observar a mamada quando da presenca da crian¢ca na unidade de
saude, por qualquer motivo, para ndo haver perda de oportunidades para a
prevencdo do desmame precoce.

Orientar a familia para que ela, utilizando o cartdo da crianca, acompanhe o
crescimento e desenvolvimento de suas criangas.
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Manter o funcionamento continuo da sala de vacinas para nao haver perda de
oportunidades para a vacinacdo quando da presenca da crian¢a na unidade.

Manter o funcionamento continuo do fornecimento de medicamentos disponiveis

na unidade para ndo haver perda de oportunidades e melhorar a resolubilidade
da assisténcia.

1V- ORGANIZAC;AO DA ASSISTENCIA AO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO
Toda a equipe de saude devera estar atenta para programar e avaliar as acdes de
saude, tendo como eixo 0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da
crianca.
A - Equipe Basica:

Médico (generalista, pediatra), enfermeiro, auxiliar de enfermagem e ACS.

B - Equipe de Apoio:

Profissionais de Saude Mental, Salde Bucal e outros especialistas quando
necessario;

C - Fluxo de Atendimento:

A captacdo da crianga para o controle de crescimento e desenvolvimento deve ser o
mais precoce possivel, sendo propostas as seguintes alternativas:

1. Orientacdo as gestantes acompanhadas nas Unidades de Salde para retorno ao

servico até o 5° dia ap6s o parto — 5° dia Saude Integral, para avaliacdo do RN,

da puérpera , realizacdo do teste do pezinho, imunizacéo etc;

Visita domiciliar na primeira semana apés o parto;

3. Captacdo dos recém-nascidos — 5° dia Saude Integral para avaliacdo da
enfermagem e realizacéo do teste do pezinho, imunizacéo, etc.;

4. Visitas domiciliares para criancas nascidas com critérios de risco, identificados pelo
SINASC / SISPRENATAL, que ndo compareceram na unidade de saude nos primeiros
15 dias de vida;

5. Divulgacdo dos servicos de Atencdo a Saude da Mulher e da Crianca oferecidos
pela SMSA-BH, através de cartazes e folhetos, afixados e disponibilizados em
maternidades, outros servicos de saude, creches, escolas, igrejas, 6nibus, etc.

N

D - Calendério de Atendimento:

O calendario proposto para o controle do crescimento e desenvolvimento, de
criancas e adolescentes pressupde a atuacdo de toda a equipe de saude, de forma
intercalada, possibilitando ampliacdo na oferta de atendimentos da unidade de
saude.
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No caso de criancas de risco, RN prematuros, de baixo peso, criangas desnutridas,
asmaticas, entre outras, este calendario podera sofrer alteracBes, a critério da
equipe de saude e devera ser priorizado o acompanhamento pelo médico
(generalista ou pediatra), além das atividades educativas, imunizacdo, teste do
Pezinho, etc.

No RN de risco, devera estar garantido o acompanhamento diferenciado inclusive

com calendario préprio (ver capitulo do RN de alto risco).
Os criterios que definem o RN de alto risco sao:

-peso de nascimento (PN) <2000gr,

-idade gestacional (IG) <35 semanas,

-asfixia perinatal, (APGAR < 7 no 5° minuto de vida )

-outras patologias graves no periodo neonatal (distarbios neurolégicos graves,
parada cardio-respiratoria, hipoglicemia sintomatica, doenca pulmonar cronica,
hiperbilirrubinemia

CALENDARIO PARA ACOMPANHAMENTO DA CRIANCA e
ADOLESCENTE — CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO
IDADE | ATIVIDADE
1° ano de vida
12 semana apés o parto Visita domiciliar ( ACS / ESF)
5° dia Saude Integral consulta com enfermeiro
01 més consulta com pediatra
02 meses grupo educativo + cons. Enfermagem
03 meses consulta com generalista
04 meses consulta com enfermeiro
06 meses consulta com pediatra
09 meses grupo educativo + cons. Enfermagem
12 meses consulta com generalista
2° ano de vida
15° més consulta com pediatra
18° més Consulta com generalista
3 a 19 anos uma consulta médica anual

A primeira avaliacdo da crianga deverd ser feita no 5° dia de vida- Saude
Integral, com realizacdo de avaliacdo global da crianca e da méae através de
consulta de enfermagem, avaliagdo do aleitamento materno, realizacdo de teste do
pezinho, BCG. O acompanhamento da crianga devera ser feito de forma intercalada,
com atendimento de enfermagem, generalista, pediatra, e grupos operativos.

As atividades de grupo educativo serdo coordenadas por um integrante da
Equipe de Saude da Familia. Ao final da atividade deverdo ser tomadas as medidas

73



antropométricas das criancas participantes. Somente serdo encaminhados para
consulta os casos que porventura mostrem necessidade.

E - Inscricdo na Unidade:

Serdo inscritas no controle de crescimento e desenvolvimento todas as
criancas da area de abrangéncia da Unidade de Saude, priorizando as areas de risco,
destacando-se a importancia da captacdo precoce e garantia de acesso,
principalmente dos RN de risco e crianga desnutridas.

Etapas:
a) Cadastramento da crianca na unidade:

O cadastro da crianca na unidade de saude, pode ser feito
preferencialmente em arquivo rotativo ou ficha ou através de registro em
livro;

O cadastro deve ser organizado de forma a facilitar o controle de faltosos e
a vigilancia as criancas de risco.

Devem constar do cadastro da crianca, as seguintes informacoes:

- Nome da crianca e da mae;

- Endereco completo com referéncia e telefone para contato;

- NUumero do prontuario e nimero da DN (se possivel)

- Data de nascimento

- Data dos atendimentos (agendados/previstos)

- ldade (correspondente a cada atendimento)

- Motivo/tipo de atendimento (opcional)

b) Abertura de prontuario para anotacdo dos atendimentos realizados pela
equipe multiprofissional;

c) Abertura do Cartdo da Criangca com preenchimento dos dados relativos ao
crescimento e desenvolvimento em cada atendimento. Este cartdo devera
ficar com a mée da crianca e ser solicitada em toda visita domiciliar ou na
Unidade de Saude

F- Agendamento:

Na recepcdo, as atividades que compdem o controle de puericultura, serdo
agendadas conforme o calendario proposto e registradas na ficha de cadastro da
crianca e no Cartdo da Crianca ou cartdo de consultas que fica com a mae.

G - Controle de Faltosos:

A equipe de saude deve realizar controle de criancas faltosas (mais de 30
dias) , a partir do arquivo rotativo ou livro de registro.

Serdo encaminhadas correspondéncias ou telegramas as maes, solicitando o
comparecimento na unidade. Ap6s 30 dias, as maes de criangcas com critérios de
risco que ndo comparecerem a unidade de saude, receberdo visita domiciliar. 74



A visita objetiva verificar motivo do ndo comparecimento, enfatizar importancia do
controle periddico da crianca e oferecer agendamento de nova consulta ou atividade.

V — Atribuicoes dos profissionais:

Enfermeiro
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10.

Consulta de enfermagem;

Orientar, treinar e supervisionar as auxiliares de salde em suas atividades;
Definir atribui¢cdes e delegar tarefas para a equipe de enfermagem;

Promover a integracdo de equipe no desenvolvimento do programa;

Promover visitas domiciliares as criancas de risco, quando necessario;

Promover atividades educativas;

Prescricdo de medicamentos basicos, estabelecidos pelas Normas da SMSA/BH, e
previsto na lei de exercicio profissional da enfermagem (sulfato ferroso
profilatico, polivitaminicos, pasta d~agua, nistatina) quando necessario, conforme
rotina em anexo;

Promover orientacdo e acompanhamento sobre aleitamento materno;

Orientar a prescricéo;

Marcar o peso no grafico de crescimento ensinando as maes como interpreta-lo e
informar sobre a importancia do mesmo.

Médico
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Consulta médica;

Dar apoio a enfermagem;

Promover e participar das avaliagfes periddicas e dos grupos educativos;

Visita domiciliar quando necessario;

Preencher o Cartdo da Crianca, ensinando as maes como interpreta-lo e sua

importancia;

o

~

Promover a integracao da equipe;
Incentivo ao Aleitamento Materno e acdes de promocao a saude;

Auxiliar de Enfermagem
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Realizar medidas antropométricas, sinais vitais e imunizacdes;

Executar atividades definidas pelo enfermeiro;

Inscrever as criancas no programa e agenda-las conforme calendario e
atendimento proposto;

Preencher o Cartdo da Crianca, ensinando as maes como interpreta-lo e sobre a
importancia do mesmo;

Participar e promover atividades de educativas;

Avaliar o Cartdo da Crianga com imunizagdo, curva de crescimento e marcos do
desenvolvimento, enfatizando sua importancia;

Realizar visitas domiciliares quando se fizer necessario; 75



8. Orientar os responsaveis pela crianca em relacdo a prescricdo médica e de
enfermagem;

9. Realizar pds-consulta, que consiste na orientacdo sobre as condutas médica e de
enfermagem, refor¢gando as orientagdes sobre uso de medicamentos, pedidos de
exames e encaminhamento da crianca para o0 agendamento da proxima
consulta;

10.Orientar sobre a importancia do aleitamento materno e demais ac¢des de
prevengdo e promogao a saude.

Assistente Social — Psicologo e outros profissionais de saude

Promover atividades educativas, individuais e em grupos;

Realizar visitas domiciliares quando se fizer necessario;

Promover a integracdo da equipe no desenvolvimento do programa;
Apoiar e prover orientages /encaminhamentos quando necessario

bR

VI - PROCEDIMENTOS TECNICOS

Consulta de Enfermagem:

Descricdo: Avaliacdo das condicbes de saude das criangas e seu estado de
desenvolvimento e crescimento. Deverd abranger educacdo para saude, condutas
preventivas e curativas conforme padronizacédo das acbes no programa.

Ndcleo: Enfermeiro

Acoes:

1. Recepcéo do cliente

2. Solicitar e avaliar o Cartdo da Crianca

3. Colher e anotar informacg@es sobre historia pregressa e familiar;

4. Indagar e anotar dados sobre alimentacdo, vacinacéo e habitos;

5. Realizar exame clinico (avaliar o crescimento e desenvolvimento, dirigir 0 exame
para queixa, pesquisar outros dados semiolégicos);

6. Descrever estado clinico encontrado e formular hip6tese diagnéstica;

7. Anotar condutas (tratamento, orientacbes, encaminhamentos);

8. Orientar as mdaes ou responsaveis pela crianca sobre: higiene, alimentacéo,
aleitamento materno, prevencdo de acidentes, vacinas;

9. Registrar intercorréncias no grafico de crescimento e encaminhar para o médico
guando necessario;

10. Orientar sobre a préxima consulta;

11.Encaminhar para vacina e/ou pos-consulta;

12.Orientar sobre prescricao.

13. Registrar acdo no formulario de producao.

Consulta Médica:

76



Descricdo: Avaliacdo das condicdes de saude da crianca e seu estado de
desenvolvimento e crescimento. Deverd abranger educacdo para saude, condutas
preventivas e curativas conforme necessidade do caso.

Nucleo: Médico generalista

Acbes

1. Recepcao do cliente;

2. Solicitar e avaliar o Cartdo da Crianga;

3. Realizar anamnese;

4. Realizar exame clinico (avaliar crescimento e desenvolvimento)

5. Avaliar e registrar resultados de exames;

6. Registrar diagnosticos ;

7. Anotar condutas (exames solicitados, tratamento quando indicado, orientacdes) ;
8. Orientar os responsaveis pela crianca sobre higiene, alimentacdo, aleitamento

9.

materno, prevencao de acidentes, vacinacao, riscos a saude;
Registrar intercorréncias no grafico de crescimento;

10.Encaminhar para servi¢cos de maior complexidade caso necessario;
11.Encaminhar para aplicacdo de vacina e/ou pds-consulta;

12. Orientar sobre prescricdo e préxima consulta;

13. Registrar acdo no formulario de producao.

Nucleo: Médico Pediatra
Acdes
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Idem conduta médico generalista

Atuar articuladamente com a ESF para supervisdo sempre que necessario;
Estabelecer mecanismos de educagcdo continuada da equipe em termos de
conteldo e da préatica do cuidado em salude com a crianca;

Atuar como retaguarda para o atendimento das criancas referenciadas pela
equipe;

Assistir a crianca nas seguintes situacdes, desde que esta atuacdo seja definida
e pactuada em conjunto com as equipes de saude familia:

Recém-nascido prematuro

Recém-nascido com Apgar < 7 no 5° minuto

Recém-nascido retido na maternidade ou com recomendacdes especiais a alta
Crianca desnutrida grave

Crianca desnutrida em grau moderado que ndo melhora apés 6 meses de
acompanhamento

Crianga com desenvolvimento alterado

Crianca com doencas congénitas e /ou cronicas

Criangca com asma moderada e grave

Egresso hospitalar por patologia aguda

Crianca que utiliza os servigos de urgéncia com frequéncia

Registrar acdo no formulario de producéo

P&s - Consulta:
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Descricdo: Consiste na orientacdo sobre as condutas ( exames; medicamentos) da
consulta médica ou de enfermagem e sobre medidas preventivas e curativas. A
orientacdo sera individual, considerando a necessidade de cada caso. A pds-consulta
sera realizada para todos os clientes que se submeterem a consulta médica ou de
enfermagem.

Nucleo: Auxiliar de enfermagem:

Acbes

Recepcao do cliente

Registrar e avaliar dados da crianca, da prescricdo médica ou de enfermagem
Reconhecer sinais de risco

Orientar dieta e importancia do aleitamento materno, e outras agdes de
promocao a saude

Orientar sobre uso de medicacéo

Orientar sobre imunizacao

Registrar acdo no formulario de producéo

:

bR
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Atividades de Grupo/ Operativos

Descricdo: Conjunto de a¢fes educativas que visa a promocao da saude.

Nucleo: Representantes da equipe de atencdo a crianca, maes e responsaveis pelas
criangas inscritas na puericultura.

Acbes

Selecionar temas segundo as prioridades detectadas
Selecionar bibliografia e material gréfico educativo

Recepc¢do do grupo de maes pela equipe do Centro de Saude
Apresentacao do grupo

Tempo de duragdo: 01 hora a 01 hora e 30 minutos
Estimular diadlogo entre pais e profissionais

Registrar acdo no formulario de producéo

=
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VII - MATERIAL GRAFICO E EDUCATIVO

O material grafico e educativo devera ser conhecido por toda a equipe
multiprofissional e usado em todas as atividades da puericultura/ acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento.

A tabela de desenvolvimento devera ser afixada na sala de reunides e
consultérios pediatricos.

VIII - REQUISITOS BASICOS

Garantir:
1. Fornecimento de medicamentos
2. Prescricdo de medicamentos basicos pelos enfermeiros , desde que

estabelecidos e normatizados pelos programas de salde publica da instituicdo
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(SMSA/BH). prevista pela lei no.7.498 que dispbe sobre o exercicio de
enfermagem

3. Fornecimento de impressos necessarios

4. Pleno funcionamento das atividades de atencdo aos desnutridos com
fornecimento de multimistura, conforme protocolo de Disturbios Nutricionais

5. Organizacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia para as criancas que
necessitem de encaminhamentos, mantendo-se o0 acompanhamento pela
ESF/UBS.

6. Suporte adequado para apoio diagndstico e terapéutico

7. Fornecimento de material educativo (dlbum seriado sobre aleitamento materno,
folders, e outros).

IX- AVALIACAO

Propbe-se que a equipe de atencdo a crianca faca avaliacdes periddicas do
atendimento a crianca, considerando aspectos qualitativos e quantitativos.
Sugere-se que a equipe avalie as seguintes questodes:
- Cobertura do programa, em relacdo as criancas da area de abrangéncia, incluindo
as criancas com critérios de risco ( baixo peso, mde adolescente, mde com baixa
instrucdo, area de risco, desnutridos etc , conforme orientacbes da Agenda da
Crianca);
- Capacidade da equipe captar precocemente o RN de risco; (vide critérios na
Agenda de Compromissos da Saude Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade
Infantil, documento da Coordenacdo de Atencdo a Criangca —SMSA);
- Capacidade de resposta aos casos agudos;
- Indicadores relativos as criangcas acompanhadas:
- % com vacinagdo em dia

% com alimentacédo adequada

% com aleitamento materno (<6 meses)

% com desenvolvimento normal e alterado

% com Cartédo da Crianca preenchido

% de desnutridos (por grau)

Intercorréncias ( diarréias, pneumonias, internacdes, ébitos ) etc.

Internacges

Vigilancia ao ébito infantil na area de abrangéncia

- Avaliacéo de satisfagdo das maes

MARCOS DO DESENVOLVIMENTO NO PRIMEIRO ANO DE VIDA

A familia deve ser orientada a estimular a crianca em todos os aspectos do
desenvolvimento: sensorial, perceptivo, emocional e motor. A avaliacdo do bebé
prematuro deve ter como parametro a idade corrigida, que devera ser feita até os
24 meses de idade. A tabela abaixo mostra alguns marcos do desenvolvimento para

criangcas nascidas a termo e algumas estratégias de estimulacéo adequada. 29



AQUISICOES

ESTIMULACAO ADEQUADA

1° més

Postura flexora dos membros

Fixa o rosto da mae ou cuidador

Predominio de respostas reflexas:
Moro, RTCA, preensdo palmar e
plantar, etc.

Produz sons nasais e guturais

Succao vigorosa e eficiente

Reage aos sons do ambiente e a voz
humana

Estimular a mae a tocar a crianga e
conversar carinhosamente com ela.
Acariciar, brincar e falar com a crianca
quando Ihe der banho, vesti-la ou
amamenta-la.

Atender a situacdes de desconforto

2° més

Fixa e segue objetos até 90 graus

Choro diferenciado (dor, fome, etc)

Produz sons vocalicos

Apresentar objetos sonoros e/ou
coloridos
Conversar com a crianca

3° més

Sorriso social

Sustenta a cabeca quando colocada no
colo

Segue objetos até 180 graus

De brucos, sustenta a cabegca com
apoio de antebracos

Chamar a atencéo da crianga sorrindo
e conversando carinhosamente
Estimular o sorriso

Tocar e conversar com a crianca

AQUISICOES

ESTIMULACAO ADEQUADA

4° /5° més

Sustenta a cabeca

Sorri e observa atentamente o
ambiente

Segura objetos e brinca com eles na
linha média

Postura simétrica

Localiza lateralmente a fonte sonora

Oferecer brinquedos de borracha e
outros materiais seguros

Colocar a crianga de brucos

Permitir que a crianga brinque com as
maos e leve-as a boca

6°/7° més

Senta com apoio

Segura objetos, explora-os visualmente
e com a boca

Rola sobre o préprio corpo

Balbucia

Atende quando chamado pelo nome

Repetir 0s sons que a crianca emite
Oferecer brinquedos sonoros
Estimular a movimentacdo e mudanca
de postura

Conversar e cantar para a crianca
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8°2/9° més

Senta sem apoio com bom controle de
tronco

Brincar com a crianga na posi¢ao
sentada

Reage negativamente frente a pessoas
estranhas

Oferecer brinquedos e objetos para
gue a crian¢a os alcance (sentado e de

Arrasta-se ou engatinha

brucos)

Entende palavras e ordens simples

Estimular o balbucio e a comunicacéo

Localiza sons acima e abaixo dos
ouvidos

oral
Mostrar e nomear partes do corpo

Explora as caracteristicas dos objetos
(balanca, bate, etc) e do ambiente

durante o banho e troca de roupa
Conversar e cantar para a crianca

10° /1

1° més

Fica em pé com apoio

Favorecer o uso funcional dos objeto:

Reconhece algumas partes do corpo

empurrar o carrinho, pentear o cabelo

Transfere objetos de uma mao a outra

da boneca, etc.

Associa objetos a suas funcdes

12°

més

Anda quando seguro pelos dedos

Estimular a crianga a andar

Pega objetos pequenos usando o
polegar e o indicador

Brincar de esconder e achar
Priorizar a fala como meio de

Fica de pé, as vezes sem apoio

comunicagao

Linguagem compreensiva bem
desenvolvida

Reforcar todo tipo de intengéo
comunicativa da crianga

Primeiras palavras com significado:
mama, papa, da, tchau

Oferecer alimentos de diferentes
texturas, consisténcias e sabores

Alimenta-se de todas as consisténcias

Procura por objetos escondidos

AQUISICOES

ESTIMULACAO ADEQUADA

13°./1

8°.més

Anda sem apoio

Brincar, conversar e contar estorias

Fala pelo menos 4 a 6 palavras

Estimular a marcha e a exploracéo do

Explora ativamente o ambiente

ambiente

Mastigacdo bastante eficiente

Estimular a participacéo ativa da

Participa ativamente das atividades de
vida diaria, ajudando em tarefas como
vestir, despir, alimentar, etc

crianga em todas as atividades de vida
diaria

Obs: Prevenir os acidentes domésticos, deixando fora do alcance da crianca de
qgualquer idade objetos cortantes, pontudos ou muito pequenos; medicamentos de
qualquer tipo; produtos de higiene e limpeza e material de qualquer natureza que
ofereca riscos a saude e a vida da crianca.

Nunca deixe a crianga sozinha sem a supervisdo de um adulto.
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PROTOCOLO DE ACOMPANHAMENTO DO
RECEM-NASCIDO DE ALTO RISCO

I — INTRODUCAO

Com o desenvolvimento da tecnologia e 0 aumento progressivo do nimero de
leitos em unidades intensivas neonatais em Belo Horizonte, a sobrevivéncia dos RNs
de alto risco é cada vez maior. Porém, essas crian¢as sao mais expostas a inimeros
fatores de risco e apresentam maior incidéncia de complicagbes no periodo perinatal,
como hipéxia, infeccdes, disturbios metabdlicos, problemas neuroldgicos, doencas
respiratorias, entre outros. Muitas vezes sdo crian¢as pequenas para a idade
gestacional (PIG).

Estas complicacBes associadas a prematuridade, asfixia perinatal (APGAR
menor que 7 no 5°minuto), mal formacdes congénitas, entre outros problemas,
muitas vezes resultam em distUrbio do crescimento, atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor, sequelas  oculares, auditivas, doencas pulmonares,
comprometendo o desenvolvimento global dessas criancas. Além disso, muitas
vezes o vinculo familiar é dificil e essas familias geralmente sdo inseguras e
despreparadas para o cuidado dessas criancas. Portanto, tendo em vista tantas
particularidades, essas criangas exigem um acompanhamento diferenciado que
assegure seu pleno crescimento, desenvolvimento neuropsicomotor, e a abordagem
adequada das diversas patologias que apresentam.

Para que esta atencdo possa acontecer na sua plenitude, os RNs de risco
deverdo ser acompanhados tanto na unidade béasica de saude (UBS) como em
ambulatério para seguimento de RN de alto risco. A equipe da UBS devera estar
atenta para o0 reconhecimento destes RNs e  verificar se estdo sendo
acompanhados devidamente em ambulatorio especifico.

Critérios para reconhecimento de RN de alto risco:

» Peso de nascimento (PN) < 2000g;

> ldade gestacional (IG) < 35 semanas;

» Asfixia perinatal ( APGAR < 7 no 5° minuto de vida );

» Outras patologias graves no periodo neonatal (distlrbios neuroldgicos graves,
parada cardio-respiratéria, hipoglicemia sintomatica, doenca pulmonar crénica,
hiperbilirrubinemia importante, enterocolite necrotizante, entre outras).

11- OBJETIVOS

Propiciar o acompanhamento adequado aos RN de alto risco quanto ao
crescimento e desenvolvimento neuro-psico-motor, identificando precocemente
os desvios e proporcionando um plano de orientacdo e/ou intervencéo
terapéutica precoce.

Acompanhar e tratar problemas clinicos em curso.

Prover suporte e orientacdo aos pais nos cuidados com o bebé, facilitando o
vinculo e a integracdo deste ao meio familiar e social. 82



Criar banco de dados para acompanhamento, fornecendo subsidios para as acfes
de saude.

Respeitando as peculiaridades deste grupo de criancas, oferecer calendario
diferenciado com os profissionais de saude, visando abordagem integral com
assisténcia continua e resolutiva.

111- ROTINAS DE ATENDIMENTO

1 - Acompanhamento do Crescimento

O crescimento do recém nascido prematuro (PT) deve ser avaliado
considerando-se a “idade corrigida”. ldade corrigida é a idade cronoldgica da
crianga (em semanas) menos o numero de semanas que faltou entre o nascimento
prematuro (idade gestacional) e o referencial de 40 semanas.

Ex: bebé nascido com 35 semanas, atualmente com 2 meses de vida (8 semanas) :
Sua idade corrigida é : 8 semanas - 5 semanas = 3 semanas de vida.

Isso possibilita a continuidade da avaliacdo do crescimento de forma adequada,
especialmente nos primeiros dois anos de vida, porque leva em conta o
desenvolvimento pondero-estatural desde a sua concepgao.

A crianca tera nesse tempo duas idades a considerar: a idade cronoldgica
(considerada a partir do nascimento) e a idade corrigida (considerada a partir da
concepcao).

O perimetro cefélico deve ser corrigido até 18 meses.

O peso deve ser corrigido até 2 anos.

A estatura deve ser corrigida até 3 anos e 6 meses.

Anotar as medidas na curva de crescimento do Cartado da Crianga e demais
gréaficos de acompanhamento, utilizando sempre a idade corrigida. O importante é
verificar a continuidade de uma velocidade de crescimento e a manutencédo de um
canal de crescimento.

2 - Orientacdo Alimentar

Estimular e apoiar sempre o aleitamento materno.

A introducd@o de novos alimentos deverd levar em conta a média entre a idade
cronolégica e a idade corrigida, devido ao tempo de amadurecimento das vias
digestivas. Lembrar que a coordenagdo succao-degluticio se da4 em torno de 34
semanas de idade gestacional.

Observar dificuldades na coordenacédo da succdo e degluticdo, tbnus muscular
oral enfraquecido, energia limitada para alimentacdo, succdo débil por
comprometimento neurol6gico. Nessas situacdes a intervengcdo e acompanhamento
do fonoaudiologo é essencial.
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3 - Imunizacao

Como regra geral a vacinagdo dessas criancas deve ser efetuada segundo o
mesmo calendario adotado para as criancas a termo, levando em conta a idade
cronoldgica.

N&o se deve reduzir as doses em criangas pré-termo ou de baixo peso ao nascer.

O peso minimo para vacinar BCG é de 2000 gr.

Em RN com peso de nascimento menor ou igual a 2 kg ou idade gestacional

menor ou igual a 34 semanas, a vacinacdo contra Hepatite B deve seguir o

esquema 0, 1, 2 e 6 meses.

A vacina contra Influenza anualmente a partir de 6 meses de idade, esta

indicada nas criancas pré-termo que apresentem doenca pulmonar crénica. Os

profissionais de salude e familiares dessas criancas também devem ser vacinados
contra Influenza para protegé-los indiretamente.

4 - Suplemento Vitaminico

Usar polivitaminicos a partir de 7 dias de vida até 1 ano de idade.

5 - Suplemento Férrico

O suplemento férrico deve ser iniciado com 4 semanas de vida e oferecido até
40 semanas de idade corrigida na dose de:

» 2 mg/kg/dia se PN > 1500gr
» 3 mg/kg/dia se PN entre 1000gr e 1500gr
» 4 mg/kg/dia se PN < 1000gr

Solicitar hemograma, reticuldcitos, ferrititina sérica, e saturacdo da
transferrina, 30 dias ap6s a ultima dosagem realizada no hospital e/ou com 40
semanas de idade corrigida.

Resultados:

> Se Hb < 9 mg%, repetir hemograma e reticuldcitos em 30 dias. Solicitar
concomitante o0s outros exames alterados anteriormente.

> Se Hb entre 9Img% e 11mg%, repetir hemograma e reticulécitos a cada 2
meses até atingir 11 mg%, a seqguir a critério clinico.

Se houver anemia, usar sulfato ferroso na dose de 5 mg/kg/dia, durante 3-4
meses, sempre em horério distante da refeicdo lactea e de preferéncia junto com a
vitamina C (suco de laranja/liméo)

Se com 40 semanas de idade gestacional corrigida ndo houver anemia, e houver
complementacdo alimentar férrica satisfatdria usar sulfato ferroso na dose profilatica
de 2mg/kg/dia até 1 ano de vida e 1 mg/kg/dia até 2 anos de vida.



6 - Doenca Pulmonar Cronica (DPC)

A persisténcia de sintomas respiratorios e a dependéncia de oxigénio e/ou de
ventilagdo mecanica sdo as principais caracteristicas de um recém-nascido que esta
desenvolvendo esta doenca. Os sinais clinicos mais comuns séo a retragdo costal e a
dispnéia inspiratoria. A ausculta pulmonar é normal nos casos leves e mostra sibilos
€ roncos nos casos mais graves, indicando a presenca de hipersecrecdo e
brocoespasmo.

O tratamento da DPC em longo prazo, devera ser feito conjuntamente com o
pneumologista e inclui manutencdo da normoxemia, cuidados nutricionais
adequados, controle de infec¢Bes agudas, fisioterapia respiratoria, diuréticos.
Broncodilatadores e corticdides inalados serdo avaliados pelo pneumologista.

A familia deve ser orientada a oferecer dieta com maior aporte cal6rico e
restricdo de volume, se ndo houver prejuizo da nutricdo. Controlar as infeccbes
agudas que podem ser frequientes e graves nessas criangas.

Se houver suspeita ou diagnostico de doenca pulmonar crénica, encaminhar
para o pneumologista com RX de térax recente.

7 - Doenca Metabdlica Ossea (DMO)

Sao sugestivos de DMO:
Calcio sérico (CA) normal ou baixo (<7mg%o);
Fésforo sérico (P) baixo (<3,5mg%o);
Fosfatase alcalina sérica (FA) alta (>450mu/ml);
Alteracdes radioldgicas, geralmente detectadas a partir de 6 semanas, que
incluem rarefacdo éssea, alteracbes metafisarias, imagem em taca, formacdes
Osseas periostais e fraturas espontaneas;
Hipofosfaturia importante (<1mg/kg/dia), e elevagdes da excre¢do urinaria de CA
(>4mg/kg/dia).

Recomendacdes:

Rastreamento em RN com PN <1500g e idade gestacional menor que 34
semanas: dosar célcio, fosforo e fosfatase alcalina com 30, 45 e 60 dias. RX de
0ssos longos (MSE) com 30 e 60 e 120 dias.

Suplementacdo de CA e P: na presenca de alteragbes bioquimicas/radiolégicas
descritas acima, fazer suplementacdo , mantendo uma relacdo de 2:1,
complementar o aporte para:

célcio: 200mg/kg/dia, fésforo: 100mg/kg/dia.

Se o0 bebé encontra-se em uso de leite materno exclusivo (lembrar que o mesmo
contém célcio: 34mg/100ml, fésforo: 14mg/100ml), ou leite de vaca comum
(lembrar que o mesmo contém célcio: 117mg/100ml, fésforo: 92mg/100ml),
recomenda-se a suplementacdo mineral através de férmulas manipuladas de CA e P.
Recomenda - se fosfato tricalcico (90mg/ml). Cada ml contém 35,88mg de CA e 16,5
mg de P. A suplementacéo devera ser mantida até 40 semanas de idade corrigida.
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Acompanhamento para RN em tratamento de DMO: dosar CA, P e FA a cada 15
dias até normalizacdo dos valores. Suspender o tratamento e repetir exames
apoés 15 dias. Com os resultados normais, considerar o tratamento realizado. Se
anormais reiniciar o tratamento.

8 - Retinopatia da Prematuridade (ROP)

A ROP é atualmente considerada uma doenca tratavel e uma causa importante
de cegueira infantil prevenivel. Para tal é essencial uma triagem adequada para
identificar os bebés que necessitam tratamento.

Encaminhar para oftalmoscopia indireta o seguinte grupo:

» RN com idade gestacional < 32 semanas.

> RN com idade gestacional > 37 semanas que ficaram em ventilacdo mecanica
e/ou CPAP por mais de 15 dias.

» RN em qualquer idade gestacional com mais de 30 dias de oxigenoterapia.

» RN com peso de nascimento< 1500g.

» RN com peso entre 15009 e 2000g considerado de alto risco pelo pediatra.

O 12 exame devera ser realizado entre 4 e 6 semanas de idade cronoldgica, ou
em idade corrigida de 32-33 semanas. Exames sucessivos deverdo ocorrer a critério
do oftalmologista.

9 - Hemorragia Intracraniana

Encaminhar para ultra-som transfontanelar todas as criangas com PN <1500gr
e/ou IG <33 semanas, principalmente se houver comprometimento neurolégico ou
crescimento anormal do perimetro cefélico, pois neste grupo ha maior risco de HIC.
Medir perimetro cefalico a cada 15 dias.

10 - Avaliacdo da Visdo

Utilizar estimulo colorido, cores vivas e contrastantes (amarelo/vermelho,
preto/branco) a 30 cm dos olhos da crianca.
Avaliar fixacdo e acompanhamento de acordo com a idade corrigida.
» Com 1 més a crianga fixa e acompanha quase 90 graus;
» Com 2 meses acompanha 90 graus
» Com 3 meses acompanha mais de 90 graus para baixo e para cima
» Com 4 meses possui campo visual de 180 graus, acompanha para baixo, para
cima e na diregdo diagonal.
Avaliar reflexo de piscar e ameaga visual.

11 - Avaliacdo da Audicao

E recomendada a avaliagdo audiométrica na alta da maternidade para cada RN.

Utilizar estimulos sonoros mais intensos, longe do campo visual da crianca
observando resposta comportamental.

Até 3 meses de idade, a criangca apresenta respostas do tipo reflexo de Moro,
piscar, despertar, cessar a atividade, movimento ocular. 86



Com 3 meses inicia 0 movimento lateral da cabega e com 4 a 6 meses vira a
cabeca lateralmente em direcdo a fonte sonora, reagindo também a voz humana.

Com 6 a 9 meses atende pelo nome.

Com 9 a 12 meses reage a musica vocalmente.

12 - Avaliacdo Neuromotora

Aplicar o Teste de Denver, utilizando idade corrida até 2 anos. Observar o ténus
e principalmente a simetria. Ao detectar qualquer alteracdo no desenvolvimento
neuropsicomotor encaminhar precocemente para avaliacgdo neurodinamica,
estimulacdo com fisioterapia, fonoaudiologia e/ou terapia ocupacional.

13-Proposta de calendario para o atendimento do RN de alto risco na UBS

CALENDARIO PARA ACOMPANHAMENTO DO RN DE ALTO
RISCO — CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO
IDADE |ATIVIDADE
1° ANO DE VIDA
. consulta com pediatra + visita domiciliar ( ACS
Pos alta
/ ESF)

5° dia Saude Integral | consulta com enfermagem
01 més consulta com pediatra
02 meses consulta com pediatra
03 meses consulta com generalista
04 meses consulta com pediatra
05 meses consulta com enfermagem
06 meses consulta com pediatra
07 meses consulta com pediatra
08 meses consulta com pediatra
09 meses consulta com generalista
10 meses consulta com pediatra
11 meses consulta com enfermagem
12 meses consulta com pediatra

A PARTIR DO 2° ANO DE VIDA
15 meses consulta com pediatra
18 meses consulta com generalista
24 meses consulta com pediatra
2 anos e meio consulta com generalista
3 anos consulta com pediatra
3 anos e meio consulta com generalista
4 anos consulta com pediatra
4 anos e meio consulta com generalista
5 anos Consulta com pediatra
Até 19 anos Consulta anual médica
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ALEITAMENTO MATERNO E ALIMENTACAO SAUDAVEL

I — INTRODUCAO

Considerando-se o0 alto indice de interrup¢do do aleitamento materno e o
grande numero de 6bitos infantis por causas evitaveis, acGes sistematicas de
promoc¢do ao aleitamento materno podem minimizar estes problemas na orientacédo
individual e em grupos durante o pré-natal, no pés-parto e controle do crescimento
e desenvolvimento, na captacdo precoce e no acompanhamento de maes que
apresentam maior risco de desmame (baixa renda, adolescentes, baixa
escolaridade).

O incentivo ao aleitamento materno deve se iniciar no pré-natal com
orientacBes a gestante sobre suas vantagens, cuidados e avaliacdo das mamas. Na
maternidade deve-se promover o aleitamento precoce, ainda na sala de parto, o
alojamento conjunto, além de reforcar as orientacBes sobre o aleitamento materno
(livre demanda) e cuidados com o RN. Nas unidades de saude o aleitamento
materno deve ser sempre avaliado pelas equipes de salde, em todo atendimento a
crianga menor de 6 meses e a nutriz, ressaltando-se o primeiro més de vida onde
ocorrem a maioria dos problemas que levam ao desmame precoce.

As equipes de saude devem estar capacitadas para avaliar, orientar e prestar
assisténcia as mulheres que estdo amamentando.

O leite materno deve ser exclusivo até os 6 meses e complementado, no
minimo, até 2 anos de vida, desde que complementando para que a dieta possa
suprir o aumento das necessidades caldricas, protéicas e de minerais, principalmente
do ferro.

No momento da realizacdo do teste do pezinho a equipe de salude devera
atender integralmente a crianca e a mulher — 5° Dia Saude Integral - avaliando as
condicdes de saude da crian¢ca, da mae e a amamentacdo atuando nas dificuldades
apresentadas, aplicando as vacinas indicadas para a puérpera e para a crianga,
agendando consulta de poés-parto e planejamento familiar de controle para a
crianca.

Il — OBJETIVOS

As vantagens da amamentagdo natural sdo bastantes conhecidas e o incentivo ao
aleitamento materno tem como objetivos principais:

Reduzir a mortalidade infantil;

Proteger as criangas contra doencgas , em especial as infecciosas;

Proporcionar condi¢des ideais de vinculo entre mée e filho;

Manter um crescimento adequado para a crianca;

Contribuir para a saude materna;

Fator de economia na renda familiar.
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11— IMPORTANCIA DA EQUIPE DE SAUDE NO INCENTIVO AO ALEITAMENTO
MATERNO

A abordagem do Aleitamento Materno deve ser multidisciplinar, abrangendo
cuidados e orientacdes as gestantes e maes, durante o pré-natal, no periodo
perinatal, nas maternidades no periodo poés-natal, nas visitas domiciliares e em
todos os momentos em que a mde comparece a Unidade de Saude.

v — ATRIBUI(;()ES DA EQUIPE DE SAUDE

1) No Pré-Natal:

Toda a equipe de saude:

O pré-natal € o momento ideal para se iniciar o trabalho de preparacdo para o
aleitamento materno, através da formacdo de grupos de gestantes, além do
atendimento individual.

1. Desenvolver dinamicas de grupo, com a participacdo ativa das gestantes,
buscando trabalhar com o conhecimento que elas tém sobre a amamentacéo,
incentivando e apoiando o aleitamento materno;

2. ldentificar tabus e crencas existentes (leite fraco, insuficiente) e discuti-los,
abordando temas como: a anatomia da mama, fisiologia da lactacdo, alimentacéo
adequada na gravidez, aspectos emocionais, uso de bebidas alcodlicas, cigarros e
drogas, importancia do leite materno para o bebé e para a mée.

3. Identificar problemas e situacfes de risco para a amamentacao.

Agente comunitério de Saude

1. Realizar visita domiciliar no ultimo més de gestacdo para o incentivo e preparo da
gestante para o aleitamento materno, detectando possiveis problemas e
dificuldades;

2. Realizar visita domiciliar na primeira semana apds o parto e fornecer orientagdes
adequadas;

3. Remeter a equipe de saude os problemas detectados, possibilitando a
intervencdo necessaria em tempo oportuno.

Auxiliar de Enfermagem

1. Realizar dos grupos operativos, incentivando e apoiando o aleitamento materno;
2. Orientar as gestantes para a pratica do aleitamento;
3. Detectar problemas e encaminhar, quando necessario.

Médico / Enfermeiro

1. Realizar dos grupos operativos, incentivando e apoiando o aleitamento materno; 89



2. Orientar as gestantes para a pratica do aleitamento;

3. Realizar o exame das mamas, ensinando a gestante a conhecé-las ;

4. Orientar quanto a alimentacdo adequada e encaminhar ao especialista, se
necessario;

5. Orientar nas dificuldades / complicacdes;

6. ldentificar necessidade de encaminhamento (referéncia para Grupos Operativos,
Banco de Leite etc ).

Médico

1. Intervir em situacdes especificas (patologias mamarias, etc).

CUIDADOS COM AS MAMAS NO PRE-NATAL:

Orientacoes:

1. N&o usar pomadas, cremes, 6leos ou alcool na regido aréolo-mamilar;
2. Nao realizar a expressao da aréola;
3. Iniciar a orientacdo quanto a pega correta da mamada.

2) No Periodo Perinatal:

A equipe hospitalar deve iniciar a amamentagdo ainda na sala de parto. A mamada
na primeira meia hora ap6s o nascimento traz varios beneficios: refor¢ca o vinculo
mae-filho; facilita o inicio da amamentacdo, previne problemas na mama
(ingurgitamentos, mastites, etc); auxilia a involugdo uterina e protege a crianga
contra infeccdes. Em boas condi¢des, o recém nascido ndo deve ser separado da
mae; deve receber alta da sala de parto direto para o Alojamento Conjunto.

Nas maternidades é fundamental que sejam reforcadas com a méae as orientacfes
sobre aleitamento, cuidados com as mamas e que a mae seja orientada a procurar a
Unidade de Salde mais proxima de sua casa - 5° dia Saude Integral - para realizar o
Teste do Pezinho, consulta pds-parto, controle do crescimento e desenvolvimento ,
avaliacdo da puérpera e assisténcia ao Aleitamento Materno.

3) Apés o parto:

Agente comunitario de Saude

1. Realizar visita domiciliar preferencialmente na primeira semana ap0s o
nascimento, visto ter o ACS um papel relevante no acompanhamento e incentivo
a amamentacao;

Encaminhar para o 5° dia saude Integral na UBS

Avaliar e informar a equipe como se da a relacdo da mae com a crianca.
Esclarecer duvidas e dificuldades em relacdo ao aleitamento e rotinas de
cuidados com o bebé;

hown
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5. Em caso de necessidade, agendar a visita domiciliar do profissional de saude
(médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem).

6. Acolher toda puérpera que necessita de apoio ao aleitamento materno, avaliando
as dificuldades e encaminhar quando necessario.

Médico / Enfermeiro / Auxiliar de enfermagem

1. Atender integralmente a crianga e a mulher. O incentivo ao aleitamento materno

em todas as oportunidades é fundamental.

Esclarecer as duvidas e abolir os conceitos incorretos pois podem levar ao

desmame .

Avaliar as mamas .

Observar a crianga mamando.

Verificar o posicionamento da mée e pega do bebé.

Orientar quanto aos cuidados e possiveis dificuldades e problemas .

Reforcar o vinculo mée-filho.

Realizar atendimento em grupos.

Orientar a nutriz em relacdo a alimentacgao / hidratacéo.

0.Realizar visita domiciliar se necessario.

11.Identificar necessidade de encaminhamento (referéncia para Grupos Operativos,
Banco de Leite, posto de coleta etc).

N

HOO~NO O~

Médico

1. Tratar as intercorréncias / complicacdes, conforme a necessidade.

SITUACOES FREQUENTES NO ALEITAMENTO MATERNO QUE
DEMANDAM O APOIO DA EQUIPE DE SAUDE

A apojadura (distenséo fisioldégica dos alvéolos e ductos) ocorre do 2° ao 3° dia pos-
parto. Ela antecipa a descida do leite. Apesar do aumento do volume da mama na
apojadura, o volume de leite em cada mamada continua o mesmo (5 a 20 ml por
mamada) . O volume do leite aumenta quando da descida do leite , 24 horas apés a
apojadura nas multiparas e 48 horas ap6s a apojadura nas primiparas.

1) Inqurgitamento Mamario:

O ingurgitamento ocorre quando a quantidade de leite produzida é maior do que a
necessidade do bebé ou o quanto ele consegue mamar.

O leite que sobra é submetido a pressdo dentro do alvéolo, aumentando a sua
viscosidade até atingir o empedramento.

1. Deve-se comecar a mamada pelo ultimo seio sugado na mamada anterior;
2. E necessario retirar um pouco de leite antes da mamada se a aréola estiver
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distendida e retirar o leite depois da mamada se a mama estiver dolorida e notar
pontos endurecidos.

3. Se a mde estiver muito ansiosa e insegura, pode, com isso, dificultar a saida do
leite e seu peito pode empedrar. Por essa razdo, € importante apoiar a mae,
esclarecer suas duvidas e deixa-la 0 mais segura e relaxada possivel.

Sinais e sintomas: aumento do volume mamario, nodulos, edema, hiperemia,

hipertermia, veias proeminentes, tensdo na regido areolar, dificultando a sucgdo do

bebé e a drenagem do leite.

Profilaxia: orientacdo a mde; ordenha manual; amamentacdo precoce; livre

demanda; esvaziamento das mamas; uso de sutids adequados; indicar o uso de

analgésicos em caso de dor excessiva; desencorajar compressas quentes.

2) Traumas mamilares:

Outra dificuldade comum das maes, no inicio da amamentacdo, € a rachadura dos
mamilos, 0 que causa muita dor. Na maioria das vezes basta orientar a pega correta
para que se resolva o problema.

Algumas orientacdes que previnem esse problema e facilitam a cicatriza¢éo séo:

1. Os seios sO precisam ser lavados no banho diario, ndo se deve lava-los a cada
mamada. O uso de sabdo alcool ou agua boricada facilita o ressecamento da
pele e o aparecimento de rachaduras, por isso ndo devem ser usados. Cremes e
pomadas também ndo devem ser utilizados;

2. Se os costumes do local aceitarem e se a mulher tiver condi¢bes, € muito bom
expor os seios ao sol da manha. O sol aumenta a resisténcia da pele;

3. Se os mamilos ja estiverem com fissuras e a mae néo tolerar a succdo do bebé,
deve-se ordenhar manualmente a mama fissurada e oferecer o leite em copinho
até que haja condicdes do bebé voltar a sugar. E importante reforcar a pega e o
posicionamento correto.

4. Quando o bico esta rachado, a crianca pode ao mamar, ingerir um pouco de
sangue. Ao regurgitar, portanto, ir4 sair um pouco sangue com leite. Ndo héa
nenhum problema nisso, apenas deve-se certificar se a origem do sangue é do
seio da mde. E necessario ajudar a mide a cuidar da fissura, mantendo a
amamentacao.

Sinais e sintomas: lesdes cutaneas (fissuras, rachaduras, escoriagdo, eroséo); dor

e ardor

Profilaxia: realizar ordenha manual, se necessario; orientar a mae sobre as

técnicas de amamentacao.

3) Mastite Puerperal:

As vezes, o seio empedrado (ingurgitado) ou com rachaduras (fissuras) pode
inflamar e infeccionar, aparecendo o que chamamos de mastite. A mama fica quente
e avermelhada e a mulher queixa-se de muita dor e febre. Em alguns casos sera
necessario a prescricdo de antibidticos e analgésicos. Durante o uso de antibiéticos
nao é preciso parar de amamentar.

Sinais e sintomas: ingurgitamento mamario acompanhado de mal estar, febre,
dor, rubor, calor, taquicardia, nauseas, vomitos, cefaléia e calafrios. 9



Profilaxia: lavar bem as maos antes de manipular as mamas; usar as medidas
profildticas para ingurgitamento e traumas mamilares; usar somente material
esterilizado para procedimentos de contato com as mamas.

Tratamento: ordenha manual para esvaziamento das mamas; intervencao clinica
(antibioticoterapia; analgésicos) ou cirirgica em casos de abcesso. Se possivel,
manter a amamentacao.

ORDENHA MANUAL DE LEITE

E uma técnica simples, ndo demanda utilizacdo de instrumentos, pode ser feita pela
prépria mde. Deve ser ensinada a todas as maes, para permitir que a crianca
continue em aleitamento materno, mesmo que a mae e filho tenham que ser
afastadas durante um periodo, por motivos de doenca, trabalho ou outros.
Indicacdes:

- Trabalho materno fora do lar,

- Internacédo da mée ou do bebé,

- Dificuldade de succdo do bebé por qualquer causa,

- Mamas ingurgitadas ( para facilitar a succdo do bebé e prevenir fissuras),

- Mastites e abcessos;

- Para manter a producéo do leite.

Para retirada do leite, orientar a mae que:

1. Lave as maos até o cotovelo com agua e sabao.

2. Procure um lugar limpo e tranquilo, fiqgue em pé ou sentada, em uma posicdo
confortavel.

3. Retire o leite depois da mamada ou quando as mamas estiverem muito cheias.

4. Antes de iniciar a retirada, é importante massagear os peitos utilizando a polpa
dos dedos, fazendo movimentos circulares no sentido da aréola (parte escura )
para o torax.

5. Coloque o polegar acima da linha onde acaba a parte escura do peito, e o dedo
indicador abaixo da aréola. Firme os dedos e empurre para tras, em direcdo ao
térax. Tente aproximar a ponta do polegar com dedo indicador, até sair o leite.

6. Faca essa manobra ( pressione e solte, pressione e solte ) repetidamente. Essa
manobra ndo deve doer. Se isso acontecer é porque a técnica esta errada.

7. O leite comeca a pingar logo depois de algumas manobras. Se o reflexo de
ocitocina (descida do leite) é muito ativo, o leite pode sair em jato.

8. Pressione a aréola também nas laterais para que o leite seja retirado de todos os
segmentos da mama.

9. Retire o leite de uma mama até que o fluxo diminua, em seguida passe para a
outra mama.

10.A retirada adequada do leite demora cerca de 20 a 30 minutos, pelo menos nos
primeiros dias apds o parto, quando a producdo € pequena.

11.Nunca esprema o mamilo. Espremer ou puxar o mamilo ndo extrai o leite e pode
causar ferimentos. N&o deslize o dedo sobre a pele.

12.Despreze 0s primeiros jatos.

13.Colha o leite em frasco lavado e fervido, colocando-o debaixo da aréola. ApGs
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terminar a ordenha, feche bem o vidro e o coloque na geladeira por até 24
horas, se for para ser usado para seu bebé.

CONSERVACAO DO LEITE MATERNO EM DOMICILIO

» Quando o local ndo possuir geladeira: o leite materno ndo deve ficar fora da
geladeira ou freezer.

» Quando o local possuir geladeira: o leite pode ser guardado no vidro limpo e
fervido, fechado por 24 horas apos a coleta. Para ser oferecido ao bebé, deve
ser aquecido em banho-maria até que fique a temperatura ambiente.

N&o coloca-lo na porta da geladeira.

Uma vez oferecido, o restante deve ser desprezado.

» Quando conservado em congelador ou freezer: o leite pode ser guardado por até
15 dias. O profissional de saude devera orientar quanto ao descongelamento
correto, que consiste na retirada do frasco do congelador e armazenamento do
mesmo dentro da geladeira , no dia anterior. Aquecer em banho-maria apenas
a guantidade a ser utilizada no horario estipulado. Homogeneizar o leite
movimentando suavemente o frasco. Uma vez oferecido, o restante deve ser
desprezado.

O leite restante, isto € , aquele descongelado e que ndo foi aquecido em
banho-maria, deve permanecer na geladeira e utilizado num periodo maximo
de 24 horas.

SITUACOES QUE CONTRA-INDICAM A AMAMENTACAOQ:

» Doencas maternas graves com comprometimento do estado geral e nutricional;
(méaes portadoras de HIV );

» Neoplasias em tratamento com drogas citotoxicas;

» Doencas mentais como quadros psicoticos e depressivos ou deficiéncia mental
grave.

» Varicela, quando o quadro clinico da mée tiver inicio 5 dias antes ou 3 dias apos
o parto. O RN pode ser amamentado apdés receber a imunoglobulina especifica
contra varicela (VZIG).

*A ictericia atribuida ao leite materno, que ocorre a partir da segunda semana de

vida ndo contra-indica o aleitamento materno.

DROGAS QUE CONTRA-INDICAM A AMAMENTACAO

- Anti-neopléasicas

- Drogas de vicio como &lcool em grande quantidade, anfetamina, cocaina,
heroina, maconha

- Drogas radioativas Em relacdo a outras drogas, é importante monitorizar o
aparecimento de reagdes colaterais na crianca e consultar bibliografia, em casos
especificos.
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ALEITAMENTO E ANTICONCEPCAO :

Essa é uma questdo importante, porque as mulheres ficam preocupadas em
ndo engravidar e tém receio de tomar pilulas. Ha alternativas de pilulas préprias
(mini pilulas ) para mulheres que amamentam e outros métodos como camisinha,
DIU ou diafragma. Ha ainda a possibilidade de ser usada a LAM ( Método de
Amenorréia Lactacional ) como método anticoncepcional. E importante orientar a
mdae quanto aos métodos anticoncepcionais pois é freqiente o receio da mae de
uma nova gravidez, durante o processo de lactacao.

Sabe-se que o aleitamento quando exclusivo, inibe a ovulagdo e diminui esse
risco. As maes tém receio de tomar pilulas anticoncepcionais com medo que isso
faca mal a crianca, o que pode interferir na producdo de leite. Esse € um forte
motivo para o leite secar. Portanto, € importante orientar a mde quanto aos
métodos anticoncepcionais, para que ela se sinta segura e possa continuar a
amamentacao.

ORIENTACOES PARA A INTERRUPCAO DO ALEITAMENTO ( DESMAME):

Conceitua-se desmame como sendo a introducédo de qualquer outro tipo de
alimentacdo além do leite materno. O periodo que vai desde a introducdo desse
novo alimento até a suspensdo completa do aleitamento materno, € chamado de
“periodo de desmame”. Considera-se a crianga “desmamada” quando ocorre a
suspensao total do leite materno.

O termo desmame estd em desuso porque a mae considera desmamar
sinbnimo de “tirar do peito “ de uma vez. A terminologia atualmente utilizada € a

introdugdo gradativa de novos alimentos.

Epoca de introducdo de alimentos de desmame:

A maioria das mdaes produzem o leite em quantidade suficiente para
preencher as necessidades nutricionais dos seus filhos nos 6 primeiros meses de
vida. Apos este periodo, a maioria das criangas ndo deve permanecer apenas com 0
leite materno.

Principios Basicos do Processo de Desmame:

1. O desmame deve ser gradual, tanto do ponto de vista da quantidade e qualidade
dos alimentos quanto da consisténcia. No inicio, os alimentos devem ser
introduzidos um de cada vez, passados em peneira, depois amassados com garfo
e, finalmente, oferecidos em graos ou pedacos.

2. Ao introduzir-se novos alimentos, deve-se levar em consideracdo os habitos
alimentares da familia, a disponibilidade local dos alimentos, as variacdes
sazonais e 0 pre¢co de mercado.
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3. Na preparacdo dos alimentos, deve-se evitar refeicbes muito diluidas e

volumosas.

O uso de lipidios sob a forma de 6leo vegetal ou margarina no preparo das

refeicbes de sal tem a vantagem de elevar o valor cal6rico com pouco aumento
de volume. Esta pratica € particularmente recomendada para desnutridos e
criancas com dieta a base de leite desnatado.

5. Os alimentos de desmame devem sempre ser oferecidos de colher. Nunca

oferecer em mamadeiras.

6. A higiene no manuseio, estocagem, preparo e administracdo dos alimentos é de
grande  importancia para evitar contaminagéo.

ESQUEMA DE INTRODUCAO DE ALIMENTOS
CRIANCA EM ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO

Idade

Tipo de Alimento

Até os 6 meses

Leite materno exclusivo

Suco de frutas e papa de frutas

Primeira papa salgada deve conter hortalicas,

6 meses cereais e leguminosas. A carne é colocada apenas
durante o cozimento, sendo retirada depois.
Gema de ovo cozida
Segunda refeicdo com carne, hortalicas, cereais e
leguminosas

7 meses
Sobremesa de frutas, doces caseiros, gelatina sem
corante, sagu, geléias

12 meses Clara de ovo cozida

* usar sal iodado com moderacéo.

Existem diferentes maneiras de preparo da refeicdo, dependendo dos habitos
alimentares da familia que sofrem influéncia cultural. O importante € que ela
contenha carne (vaca, frango, miudos), hortalicas, sendo uma de folha, cereais e

leguminosas.

A refeicdo ndo deve ser passada no liquidificador, devendo ser peneirada no
periodo da introducdo no cardapio. Deve ser oferecida com colher. E importante
orientar a variedade de alimentos no preparo da sopa, evitando a monotonia de
cardapio e propiciando a oferta de todos os nutrientes. A partir da erupc¢do dos
dentes é suficiente que seja amassada.

A partir dos 8 meses de idade as carnes de vaca, frango, visceras ou pescado
podem ser moidas, desfiadas ou picadas.
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Inlmeras frutas podem ser usadas no preparo do suco, sendo recomendadas
as da época, pela melhor qualidade e preco. A introducdo deve ser feita com um tipo
de fruta de cada vez, para observar as rea¢fes da crianca.

A gema de ovo deve ser oferecida sempre cozida, para diminuir o risco de
contaminacao por salmonela. O cozimento facilita ainda a separacdo da clara, que é
mais alergénica. A gema pode ser misturada em uma parte da refei¢cdo, ou oferecida
pura.

Para a crianca ja desmamada nos primeiros 6 meses de vida, o esquema de
introducdo de novos alimentos é diferente devido a necessidade de se antecipar a
introdugdo de determinados nutrientes como as vitaminas e 0S minerais, cujas
necessidades ndo sdo supridas por outro tipo de leite, que ndo o materno.

V — TEXTO DE APOIO

NUTRICAO NA GRAVIDEZ:

Durante a gestacdo o organismo materno se prepara de maneira a garantir a
sua prépria manutencdo, como a do feto em crescimento e, desta forma, lanca méo
de varios mecanismos tais como:

- Aumento da ingestdo (aumento do apetite e sede );
- Aumento do volume sangiineo;
- Melhor aproveitamento dos nutrientes etc.

ESQUEMA BASICO ALIMENTAR DIARIO DA GESTANTE:

ALIMENTO QUANTIDADE DIARIA

Leite integral 3 a 4 copos
Carnes magras (boi, porco, aves e peixe) e
leguminosas (feijdo, soja, lentilha, ervilha,|2 a 3 por¢cdes médias
gréo—de—bico).
Figado 1 por¢cdo média — 1 vez / semana
Ovo 1 a 2 porgdes / semana
Frutas citricas: limdo, laranja 2 porcdes
Outras frutas — mamao, banana etc 1 porcéo
Hortalicas - legumes 3 porgdes

verduras 2 porgdes
P&o e cereais 6 a 11 porgoes
Oleo vegetal 2 colheres de sopa
Manteiga ou margarina 3 colheres de café

Fonte: baseado em Departamento of Agriculture -US
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Gestantes de baixo peso:

. A condicdo nutricional materna pré-concepcional e durante a gestacdo sao
aditivas em sua influéncia sobre o crescimento fetal intra-uterino;

. O 3° trimestre parece ser o periodo critico para o ganho de peso fetal e o
mais sensivel as influéncias nutricionais;

. A suplementacdo da dieta materna durante a gravidez pode agir melhorando
0 ganho de peso fetal, em populacdo de risco nutricional e ndo nas demais. Se a
falha for cal6rica, a suplementacdo calbérica tera sucesso, se protéica a
suplementacdo de proteinas estara indicada.

TECNICAS DE RELACTACAO:

Quando a crian¢a chegar a unidade de saide com alimentacdo mista (leite materno
+ leite de vaca) ou tendo sido desmamada h& menos de 15 dias, esta indicada a
tentativa de relactacdo. Para isso, é indispensavel o desejo, interesse e colaboragdo
da mée e a boa vontade e apoio técnico da equipe de saude.

A relactacéo pode ser feita de duas formas:

1. Deixar a crianga sugar ambos os seios em todos os horarios das mamadas e
complementar a refeicdo com leite de vaca oferecido em copinho. A medida em
que for aumentando a producdo do leite, devera ser diminuida a quantidade do
complemento.

2. Colocar o leite numa seringa ou outro recipiente, ligando-o a uma sonda que
deve ser presa ao seio, perto do mamilo. Este recipiente deve ficar numa posicao
nivelada com a da mama. A crianca sugara o seio e a sonda ao mesmo tempo e
, & medida que se alimenta, também estimula a producao do leite materno.

SITUACOES ESPECIAIS E CONTRA-INDICACOES PARA A AMAMENTACAQO

Sao muito poucas as situacdes em que a mulher ndo deve amamentar. Deve se
avaliar os aspectos negativos e 0s beneficios para o bebé.

1) Em relagdo a crianca:

- Doencas como a galactosemia e a fenilcetonuria

- RN gravemente enfermo, com dificuldade de sucgéo.
*A ictericia atribuida ao leite materno, que ocorre a partir da segunda semana de
vida ndo contra-indica o aleitamento materno.

2) Em relacéo & mée:

HIV
Maes com AIDS ou portadoras do HIV ndo devem amamentar pelo risco de
transmissdo do virus através do leite materno . 98
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2)

3)

At

HEPATITE
Maes com hepatite A — se a méde estd na fase aguda da doencga, a crianca pode
ser amamentada, mas deve receber a gamaglobulina, na dose de 0,02mi/kg logo
apds o0 nascimento.
Mé&es portadoras do virus da hepatite B podem amamentar, desde que o recém-
nascido receba imunoglobulina hiperimune especifica (HBIG) na sala de parto e a
vacina contra a hepatite B, até 48 horas de vida. Se a HBIG néo for disponivel,
aplicar somente a vacina, nas primeiras 24 horas de vida. O esquema de
vacinagao deve ser completado com mais 2 doses de vacina com 1 a 6 meses de
vida. Se a crianca for prematura ou o peso de nascimento for menor que 2000g,
a imunogenicidade da vacina € menor. Nessa situagdo se a mae for HbsAG +,
aplicar a HBIG e a vacina, independentemente do peso e se 0 peso for <2000g,
ndo considerar esta dose, devendo a crianga receber, portanto mais 3 doses.
Quando a sorologia da méae for desconhecida, vacinar o RN nas primeiras 12
horas apds o parto. Quando for possivel colher a sorologia, se o resultado for
positivo, aplicar a HBIG o mais cedo possivel (nos primeiros 7 dias de vida). Se
for negativo, a vacinacao ja realizada é suficiente. A segunda e a terceira doses
da vacina contra a hepatite B sdo indicadas apds um e seis meses da primeira.
Em relacdo ao virus da hepatite C, até o momento ndo se demonstrou sua
transmissdo através do leite materno, embora o virus e os anticorpos ja tenham
sido detectados no leite. Nos casos de mdaes portadoras do virus, a decisdo de
amamentar ou ndo deve ser baseada em discussdo conjunta entre a mae e o
profissional de saude. No entanto, a presenca de fissuras e de sangramento nos
seios de mées HCV positivas contraindica a amamentacéo.

TUBERCULOSE
uberculose pulmonar da mée, desde que adequadamente tratada, ndo contra-

indica a amamentacdo. Os cuidados com o bebé devem ser individualizados,
conforme a situacéo especifica.

Se a mae é bacilifera, ndo tratada ou com tratamento iniciado ha menos de 2
semanas do nascimento da crianca:

N&o suspender a amamentacao;

N&o vacinar com BCG ao nascer;

Amamentar com mascara cirdrgica;

Rastrear os comunicantes, principalmente domiciliares;

Iniciar quimioprofilaxia do RN com Hidrazida ou Isoniazida, 10 mg/kg/dia,
durante 3 meses e, ao final desse periodo, realizar o teste tuberculinico (PPD) no
RN.

Se o teste PPD for positivo, fazer raio X de térax. Se alterado ( doenca ativa ),

in

iciar o tratamento conforme Manual de Normas técnicas do Ministério da Saude.

Sem doenca ativa, manter a quimioprofilaxia até o 6° més.
Se o teste do PPD for negativo (nédo reator), suspender a Hidrazida ou Isoniazida e
vacinar com BCG.
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2- Se a mde nao é bacilifera ou o tratamento foi iniciado ha mais de 2 semanas do
nascimento da crianga, ndo suspender a amamentacdo e proceder a vacinagao
da crianga com BCG.

DROGAS E ALEITAMENTO MATERNO

As drogas recebidas pela méde podem ser transferidas ao filho através do leite. Ha
poucas situacbes que contra-indicam a continuidade da amamentacdo por este
motivo.

Deve se ponderar a necessidade do medicamento, o fato de que as quantidades
gue passam para o leite sdo minimas. Orienta-se, portanto, a ingestdo do
medicamento logo apds as mamadas para que na mamada seguinte a concentracao
da droga no leite ja seja menor.

ALEITAMENTO EM SITUACOES ESPECIAIS:

1. Refluxo Gastro Esofagico

- Manter a crianca em posi¢do ortostatica (cabeca elevada em relacdo ao corpo)
durante toda a mamada e pelo menos por 40 min apds a mesma.

- Orientar quanto a elevacdo permanente da cabeceira — colocar suporte (tijolo,
catalogo telefénico) sob os pés do berco ou cama — com uma inclinacdo de mais
ou menos 30 graus.

- E recomendado diminuir o volume das mamadas, evitando que o estdmago fique
muito distendido, e diminuir também o intervalo entre as mamadas, garantindo

assim que o bebé receba o volume/dia adequado.
2. Prematuros

Os bebés prematuros sdo em geral hipotdnicos, o que favorece uma postura
extensora (membros “esticados” para fora da linha média/ centro do corpo, o
que dificulta a suc¢éo e a amamentacéo. )

- Examinar o prematuro e verificar se ele é vigoroso bastante para esvaziar bem o
seio materno.

- O bebé deve ser posicionado no colo da mae durante a amamentacao de modo a
favorecer a postura flexora (membros superiores e inferiores fletidos ou
“dobrados” direcdo a linha média/centro do corpo), facilitando o inicio da suc¢éo
e sua eficiéncia durante a mamada.

- Antes de iniciar a mamada, tentar trazer o bebé para o estado de alerta,
desembrulhando-o e tocando-o. Quanto mais alerta o bebé estiver, melhor sera
sua performance durante a mamada; ao contrario, quanto mais sonolento, maior
dificuldade o bebé terd em sugar.

- Os menores de 34 semanas de gestacdo geralmente tém succdo débil e muitas
vezes dificuldades em coordenar a suc¢cdo com degluticdo e respiracdo. Se o
bebé apresentar sinais de cansago e incoordenacdo, orientar a mae a impor um
ritmo para a succao, deixando o bebé fazer 6/8 succdes e em seguida favorecer100



uma pausa (retirar o seio da boca do bebé). Em geral, este procedimento auxilia
ao bebé no estabelecimento de um ritmo eficiente de succdo e de boa
coordenagao succ¢ao/degluticdo/respiracao.

- Orientar para oferecer ambos o0s seios e, depois, retirar o leite por expressao
manual e oferecé-lo a crianca como complemento, de preferéncia em colherzinha
ou no copinho.

- Marcar retorno semanal, para verificar o ganho de peso da crianca.

2. Malformacdes congénitas

As fissuras de labio (l4bio leporino) e de palato constituem as malformacdes
congénitas mais comuns do recém-nascido. A amamentacdo ndo esta contra-
indicada mas em muitos casos pode ser dificultada. Bebés com fissura parcial de
labio ou fissura parcial de palato tém mais possibilidade de amamentar com ajuda
da mée.

A mae deve ser encorajada a amamentar, e antes da cirurgia corretiva de labio
(entre 3 e 6 meses de idade), deve ser orientada a auxiliar o bebé a fazer a “pega”
do seio, apoiando o labio fissurado com o dedo (exercendo uma leve pressao),
garantindo o vedamento labial em torno da aréola mamaria.

A dificuldade na amamentacdo € geralmente proporcional a gravidade da
malformacdo, e nos casos de fissuras labio palatinas completas, muitas vezes o
esforco durante a mamada pode prejudicar o aporte nutricional e o ganho de peso.
Nestes casos, a mée deve ser estimulada a fazer a ordenha manual e oferecer o
leite para o bebé na colher, copinho ou mamadeira, o que for mais eficiente e facil.

E importante ressaltar que beb&s com fissuras labiopalatinas tém risco
aumentado para otite média, que pode ser minimizado mantendo a crianca em
posicdo ortostatica (cabeca elevada em relacdo ao corpo) durante a mamada. Nos
casos de outros tipos de malformacBes, as possibilidades e beneficios da
amamentacdo devem ser considerados caso a caso.

DIREITOS TRABALHISTAS DA MULHER QUE AMAMENTA:

A CONSTITUICAO BRASILEIRA — 1988

Capitulo Il, Artigo 7°, Paragrafo XVIII — Licenca Gestante
A licenca gestante é de 120 dias , sem prejuizo do emprego ou do salério.
O pagamento da licenca é feito pela Previdéncia.

Paragrafo XIX — Licenca Paternidade

O pai tem direto a cinco dias de licenca apds o nascimento do filho, para dar-lhe
asssiténcia e a sua mée, recebendo salario integral.
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CONSOLIDAGCAO DAS LEIS TRABALHISTAS — CLT

Secdo IV, Artigo 389, paragrafo 9°, Inciso 1°: Direito a Licenca para Hora de
Amamentacao

Toda empresa € obrigada, desde que tenha 30 ou mais mulheres com mais de 16
anos de idade, a ter local apropriado onde seja permitindo as empregadas guardar
sob vigilancia os seus filhos no periodo de amamentacdo. Esta exigéncia podera ser
atendida por meio de creches diretamente ou mediante convénios.

Secdo V, Artigo 392: Da protecdo a Maternidade

E proibido o trabalho da mulher gravida no periodo de 4 semanas antes e 8 semanas
depois do parto.

.Artigo 392, Inciso 3°:

Em caso de parto antecipado, a mulher tera sempre direito as 12 (doze) semanas
previstas neste artigo.

Artigo 392, Inciso 4°:

Em casos excepcionais, mediante atestado médico, na forma do Inciso 1°, é
permitido @ mulher gravida mudar de funcao.

Art. 396 — Para amamentar o préprio o filho, até que este complete 6 (seis) meses
de idade, a mulher tera direito, durante a jornada de trabalho, a 2 (dois) descansos
especiais, de meia hora cada um.

Paragrafo Unico — Quando o exigir a satude do filho, o periodo de 6 (seis) meses
podera ser dilatado, a critério de autoridade competente.

Secdo V, Artigo 400: Creches e bercarios no local de trabalho. Os locais destinados a
guarda dos filhos das operéarias durante o periodo de amamentacao deverdo possuir
no minimo um berc¢ario, uma saleta de amamentac&o, uma cozinha dietética e uma
instalacdo sanitaria. As creches a disposicdo das empresas mediante convénio

deverao estar proximas do local de trabalho.

REDE SOLIDARIA DE APOIO AO ALEITAMENTO MATERNO
SERVICOS DE REFERENCIA EM ALEITAMENTO MATERNO

As Unidades Basicas de Saude devem estar preparadas para prestar
assisténcia e apoio a mulher que deseja amamentar. Os profissionais de saude
devem encaminhar as nutrizes aos servicos de maior complexidade de assisténcia,
guando necessario.

Os locais abaixo estdo organizados para prestar atendimento as gestantes e
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puérperas com orientacBes para a promocdo do aleitamento materno e apoio as

dificuldades e complicagbes. Os servicos recebem ainda doagdo para os bancos de

leite.
i ALEITAMENTO/BANCOS DE LEITE/POSTOS DE COLETA
e e | HORARIO DE
| REPRESENTANTE | COORDENA(}AO ' TELEFONE | FAX 'FUNCIONAMEN
l l l l | TO
Maternidade Odete Enfermeira leda 08:00 as 17:00
Valadares Ribeiro Passos 3337-5678 | 32913518 h.
(Banco de Leite) 22 3s 62 feiras

PAM Saudade Enfermeira Maria de 3482-2211 | 3482-2211|08:00 as 17:00 h
(Posto de coleta) |Lourdes Miri Megda | 3277-5772 |ramal 214 | 2% as 6° feiras

\ Maternidade Hilda Assistente Social 08:00 as 16:00
; Brandao Liliane B. Nascimento 3283-8210 |3238-8205 h.

. (Posto de coleta) ' 22 as 62 feiras
| Hospital Odilon [Enfermeiras Rosangela 07:00 as 19:00
E Behrens de Céssia D. C. Lima e | 32776150 |3277-6208 h.

| (Posto de coleta) |Lucia Silva Sales Todos os dias

E Sofia Feldman Dra M2 Aparecida de 07:00 as 17:00
| . 3433-1589 | 34331601 h.

i (Posto de coleta) |[Castro Batista . .

! 22 3s 62 feiras
I . . Enfermeiras Ana 07:30 as 22:30
Hospital das Clinicas | 1 jia Miglio e Beatris | 52459426 | 3745 9380 hs

i (Posto de coleta) : 3248-9425 .

| Maria dos Santos todos os dias
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IMUNIZACAO

I — INTRODUCAO

A SMSA/BH desenvolve a atividade de imunizacdo em todos os centros de
saude da rede publica municipal e em 09 unidades conveniadas, oferecendo a
populacédo todas as vacinas preconizadas pelo calendario basico de imunizagdo do
Programa Nacional de Imunizacdo (PNI). As vacinas do calendario béasico sdo: Polio
Oral, BCG, Hepatite B, Tetravalente, DPT, Febre Amarela, Triviral, Dupla Adulto e
Dupla Viral.

Belo Horizonte conta ainda com um Centro de Referéncia de Imunobiolégicos
Especiais (CRIE) e 04 centros de saude que trabalham com a profilaxia da raiva
humana. O CRIE oferece a grupos populacionais especificos, imunobiol6gicos para
contribuir no controle de outros agravos. Sdo oferecidos o0s seguintes
imunobiolégicos:  vacina contra meningite meningocdcica tipo C, hepatite A,
pneumococos, haemophilus tipo b, varicela zoster, febre tiféide, DPT acelular,
poliomielite inativada, influenza além de imunoglobulinas humanas.

Este protocolo tem o objetivo de divulgar as acdes béasicas de imunizacdo
contidas nos manuais do Ministério, para promover a imunizagdo integral da crianca
, adolescente, gestante e puérpera.

Toda a criangca na Unidade de Saude deverd ter o seu cartdo avaliado e
atualizado se necessario de forma a nao perder oportunidades de ter imunizacdo
integral.

Il — OBJETIVOS

» Reduzir as taxas de morbi-mortalidade através do controle e erradicacdo
das doencas imunopreveniveis;
= Contribuir para a manutencao do estado de erradicacdo da poliomielite

111 - ATRIBUICOES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NA ATIVIDADE DE
VACINACAO

As atividades da sala de vacinacdo devem ser desenvolvidas por uma equipe
de enfermagem com treinamento especifico no manuseio, conservacdo e
administracdo dos imunobioldgicos, com funcionamento continuo de 7 as 19 horas.
Essa equipe deve ser composta de 01 enfermeiro responsavel pela
supervisdo, acompanhamento e treinamento da equipe de enfermagem e 02
auxiliares de enfermagem em cada turno de trabalho, podendo esta equipe ser
ampliada de acordo com a demanda do servigo.
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Atribuicbes do Enfermeiro:

* Planejar, coordenar, avaliar e executar a atividade de vacinagdo na area de
abrangéncia do Centro de Saude.

= Manter-se vigilante em relacdo a ocorréncia de casos de doencas
imunopreveniveis na area de abrangéncia do Centro de Saude.

= Manter-se atualizado em relacio ao comportamento das doencgas
imunopreveniveis no ambito do Municipio, Estado, Pais.

» Manter-se atualizado quanto as normas de vacinacdo para entrada e saida do
Pais.

» Manter-se atualizado em relagdo ao Calendario de Imunizacdo proposto pelo
Programa Nacional de Imunizag&o (PNI).

* Manter a equipe que compde a sala de vacina do Centro de Saude atualizada
através da realizacdo periddica de treinamentos e facilitando a participacdo da
equipe em eventos sobre o tema.

» Manter as condic@es ideais para a conservacdo dos Imunobiolégicos.

» Manter na Sala de Vacina da Unidade de Saude os manuais abaixo relacionados
zelando pela conservacdo dos mesmos: Manual de Normas de Vacinac¢do, Manual
de Procedimentos para Vacinagdo, Manual de Rede de Frio, Manual do Centro de
Referéncia para Imunobiolégicos Especiais, Manual de Eventos Adversos a
Vacinacao

= Avaliar a cobertura vacinal da area de abrangéncia do Centro de Saulde,
detectando possiveis area de baixa cobertura, propondo acdes para solucionar o
problema.

= Acompanhar mensalmente, o0 esquema vacinal de todas as criangas
(especialmente menores de 1 ano) da area de abrangéncia do Centro de Saude,
promovendo a busca ativa dos faltosos.

»= Avaliar o estoque de imunobioldgicos, programando a necessidade dos mesmos
mensalmente.

= Avaliar os dados de produgdo encaminhados mensalmente ao Sistema de
Informacéo.

= Avaliar os usudarios que apresentarem reacfes indesejaveis, encaminhando e/ou
indicando tratamento de acordo com o preconizado no “Manual de Reagbes
Adversas”- Ministério da Saude”

= Preencher ficha de “Notificacdo de Reacdes Adversas” e encaminhar para
Geréncia de Atencdo a Saude do seu respectivo distrito, e enviar a Coordenacao
de Imunizacéo para avaliacao.

= Participar das Campanhas Nacionais de vacinacdo em todas as etapas, ou seja,
no planejamento, coordenacgdo, supervisao e execucao.

= Avaliar a atividade de vacinacdo na rotina e campanha, propondo acdes para a
melhoria de qualidade e cobertura da acao.

= Participar de atividades .Quando solicitada, em casos de epidemias ou
calamidades publicas, organizando, coordenando, executando atividades de
vacinacao e outras que se fizerem necessarias.
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Atribuicdes dos Auxiliares de Enfermagem

» Manter-se atualizado quanto ao Calendario de Imunizacao

= Administrar as vacinas indicadas de acordo com as normas do Programa Nacional
de Imunizacéo, garantindo seguranca e qualidade no atendimento.

= Orientar a clientela quanto as vacinas que serdo administradas, local de aplicagao
e possiveis eventos adversos

» QOrganizar a caixa térmica para uso diario segundo normas técnicas do Manual de
Rede de Frio.

» Fazer a leitura didria da geladeira, no inicio e final do expediente e anotar no
mapa de temperatura do refrigerador.

» Registrar a atividade executada nos formularios préprios da Instituicao.

= Manter organizado arquivo rotativo, verificando todos os faltosos.

= Fazer busca de faltosos mantendo atualizada a situagdo vacinal da popula¢do da
area de abrangéncia da Unidade de Saude.

= Atender todas as pessoas que procurarem a Unidade de Saude para vacinagao
independente de sua area residéncia.

» Executar atividade de vacinacdo fora da unidade de salde, sempre que houver
indicacdo e orientacdo do Enfermeiro ou da Coordenacdo Técnica de Imunizagao.

= Participar das Campanhas Nacionais de Vacinagdo, executando as funcgdes
designadas pelo enfermeiro e coordenadores da campanha.

= Participar de atividades de vacinacdo ou outras a ele designadas em situacéo de
epidemia ou calamidade publica,

= Manter a ordem e a limpeza da sala

= Zelar pela qualidade dos imunobiolégicos , mantendo a ordem e limpeza da
geladeira segundo orientagdes técnicas contidas no Manual de Rede de Frio,

IV- ATRIBUICOES DO MEDICO:

= Verificar o cartdo de vacina da crianca e gestante em todas oportunidades
(acolhimento, consultas, grupos operativos, etc. )

= Avaliar, notificar e referenciar (para o CRIE) as complicagbes vacinais, quando
necessarias.

» Tratar as complica¢fes vacinais, quando possiveis.

= Encaminhar as criancas/ adolescentes em situacfes especiais para vacinacdo no
CRIE.
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V — CALENDARIO BASICO DE IMUNIZACAO

CALENDARIO BASICO DE VACINAGCAO 2004

IDADE VACINAS
A PARTIR DO BCG(ID) + HEP.B 1
NASCIMENTO
2 MESES VOP+HEP.B+DPT+HiB(TETRAVALENTE) 2
4 MESES VOP+DPT+HiB(TETRAVALENTE)
6 MESES VOP+HEP.B+DPT+HiB(TETRAVALENTE)
9 MESES FEBRE AMARELA
12 MESES TRIVIRAL 3
15 MESES DPT+VOP
A PARTIR DE 5 ANOS DPT 4 + VOP
A PARTIR DE 10 ANOS BCG(ID)

1 - O intervalo minimo entre a 12 dose da vacina contra hepatite b e a 22 dose € de
30 dias. Entre a 32 e a 22 dose o intervalo € de 60 dias e entre a 12 e a 32 € 6
meses. Nao existe intervalo maximo entre as doses.

2— Sempre que possivel substituir a DPT + HiB pela vacina Tetravalente.

3 — Uma dose adicional da vacina Triviral ou Dupla Viral devera ser aplicada em
campanhas de segmento antes dos 5 anos de idade.

4— ldade Méxima para DPT - 6 anos, 11 meses e 29 dias. Reforco de dT de 10 em
10 anos, contados a partir da Gltima dose de DPT.

5- Para a crianga maior de 5 anos até a adolescéncia recomenda-se que na consulta
anual preconizada para a vigilancia e promoc¢do a salde seja avaliada, orientada e
atualizada a vacinagdo garantindo a integralidade das acoes.

6- HiB a partir de 1 ano de idade — dose Unica.

7-0 intervalo minimo entre a 32 dose de Tetravalente e o 1° reforco de DPT é de 6
meses

8-As pessoas imunodeprimidas, portadoras de neoplasias, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida, pacientes em tratamento quimioterapico, pacientes
urémicos em didlise ou ndo, terapéutica imunossupressora, etc, cujo risco de
complicacdes infecciosa muitas vezes € maior que da doenca primaria, devem ser
encaminhadas ao CRIE (Centro de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais).

VI — VACINACAO DE GESTANTE

Gestante ndo vacinada contra o tétano— Esquema Basico: 03 doses de dT
(dupla adulto) com intervalo de 60 dias entre as doses. Pode-se também, adotar o
esquema de duas doses com intervalo de 60 dias e aplicar a terceira dose 6 meses107




apés a 22 dose. Um reforco a cada 10 anos. Se no periodo igual ou superior a 5
anos houver nova gestacao, aplicar 01 dose de reforgo.

Lembramos que para a profilaxia do tétano neonatal sdo necessarias no
minimo duas doses da vacina dT, devendo a segunda dose ser aplicada até 20 dias
antes do parto, que é o periodo minimo necessario para que haja producdo de
anticorpos suficientes para transferir para o feto.

Gestante ndo vacinada para rubéola —Tentar evitar esta situacdo vacinando
todas as mulheres em idade fértil; e no puerpério (para as susceptiveis/ 5° dia da
Saude Integral)

Gestante vacinada — Esquema Basico: Na gestante que recebeu 01 ou 02
doses da vacina contra o tétano ( DPT, DT, dT ou TT) devera ser aplicada mais duas
ou 01 dose da vacina tipo adulto (dT) de forma a completar o esquema basico de 03
doses. Um reforco de 10 em 10 anos. Se no periodo igual ou superior a 05 anos
houver nova gestacao aplicar 01 dose de reforco.

VII - VACINACAO DO RN PREMATURO

Como regra geral a vacinacéo dessas criangas deve ser efetuada segundo o
mesmo calendario adotado para as criancas a termo, levando em conta a idade
cronolégica. Nao se deve reduzir as doses em criancas pré-termo ou de baixo peso
ao nascer.

O peso minimo para vacinar BCG € de 2 kg.

Em RN com peso de nascimento menor ou igual a 2kg ou idade gestacional
menor ou igual a 34 semanas a vacinac¢ao contra Hepatite B deve seguir o esquema
0, 1, 2, 6 meses.

As criancgas pré termo que apresentam doenca respiratoria cronica devem se
possivel receber a vacina contra Influenza anualmente a partir de 6 meses de idade.

VIII- VACINACAO NO ADOLESCENTE

Hepatite B deve ser fornecida a todos ndo imunizados, assim como O
reforco da BCG.

IX-INTERVALO DAS VACINAS ENTRE SI E COM OUTROS
IMUNOBIOLOGICOS

A aplicacdo simultanea de duas ou mais vacinas, pode trazer prejuizo a resposta
imune.

Atualmente, este problema esta relacionado as seguintes situacdes:
a) Interferéncia entre os 03 virus da poliomielite, na vacina oral. Isso exige a
repeticdo das doses da VOP, o que resolve o problema.
b)Interferéncia entre as vacinas Varicela e Triplice Viral, Febre Amarela e as vacinas
de virus vivos, exceto a vacina oral contra poliomielite. Recomenda-se a aplicacdo no
mesmo dia ou com intervalo de 15 dias entre essas vacinas.

108



A imunizacdo passiva ndo interfere com a resposta imune as vacinas
bacterianas mortas. Também néo ha problema entre as vacinas bacterianas vivas,
como o BCG e a vacina contra febre tiféide oral Ty21a, e o uso simultdneo ou com
qualquer intervalo de imunoglobulinas, plasma ou sangue. Em algumas situacdes, a
vacinacdo e a administracdo de imunoglobulinas humanas especificas podem ser
feitas simultaneamente, mas em locais diferentes como em determinados casos de
profilaxia do tétano, raiva e hepatite B.

O intervalo entre a administracdo de produtos contendo imunoglobulinas e
vacinas de virus vivos devem seguir as recomenda¢fes do Manual do Centro de
Referéncia de Imunobioldgicos Especiais — Cap. 8, pagina 54.

11- AVALIACAO DE RESULTADOS

A andlise ou avaliacdo do impacto provocado por uma atividade tem por
finalidade estabelecer se as intervencdes produziram os efeitos propostos.

Quando se substitui a imunidade adquirida naturalmente, pela imunidade
vacinal, o efeito epidemiolégico dependera da taxa de cobertura de vacinal.

A avaliacdo da cobertura vacinal é feita mediante andlise das informacdes
obtidas no sistema de informagéo.

A cobertura vacinal é o0 percentual da populacdo vacinada em um
determinado espaco de tempo, més, trimestre, semestre ou ano. A cobertura pode
ser calculada para cada vacina, para o nimero de doses completadas ( no caso das
multidoses), por grupo de idade e por areas geograficas.

Todos os grupos de idade merecem atencdo do programa de vacinac¢do, no
entanto, cuidado especial, deve ser adotado em relacdo aos menores de um ano,
pois quando as coberturas nesta faixa ndo sdo atingidas vao se acumulando
suscetiveis no grupo etario de um a quatro anos completos.

N° de vacinados no grupo etario
COBERTURA com determinada vacina
VACINAL = x100

N° de pessoas no grupo etario

Bibliografia:

1. Manual de Procedimentos para Vacinas — FUNASA — 2001.

2. Manual de Normas de Vacinagdo — FUNASA — 2001.

3. Manual de Rede de Frios — FUNASA — 2001.

4. Manual de CRIE — FUNASA — 2000.

5. Imuniza¢Bes Fundamentos e Praticas — Editora Ateneu — 2000 Red Book — 2000
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DISTURBIOS NUTRICIONAIS

I — INTRODUCAO

Os riscos nutricionais permeiam todo o ciclo da vida humana, desde a
concepgdo até a velhice, assumindo diversas configuracdes epidemiologicas em
funcdo de aspectos sOcio-econ6micos, culturais, biolégicos e do processo saude-
doenca de cada populacdo. Os habitos alimentares adquiridos desde a infancia tém
um papel determinante no processo saude-doenca, estando relacionados com o
desenvolvimento de distlrbios nutricionais, risco para doencas infecciosas e
diarréicas, doencas cronico-degenerativas, interferindo nas condicdes de saude na
vida adulta.

Dentre o0s principais distlrbios nutricionais na infancia, destacam-se a
desnutrigdo protéico- caldrica, a obesidade, as anemias carenciais e a deficiéncia de
micronutrientes, associada principalmente a caréncia de vitamina A, ferro e iodo.

A desnutricdo proteico-calérica € definida como um consumo inadequado de
calorias e proteinas de boa qualidade, sendo seus efeitos mais agravantes em
criancas pequenas. Os dois tipos principais de desnutricdo protéico-calérica séo o
Marasmo e o Kwashiorkor. Kwashiorkor pode ocorrer rapidamente, enquanto
Marasmo € resultado de um processo gradual de desnutricdo que passa pelos
estagios de sub-peso, caquexia leve, moderada e grave.

Trata-se de um problema ainda preocupante em nosso meio que, associado as
infeccdes esta entre as principais causas de mortalidade infantil.

A anemia ferropriva constitui um sério problema de saude publica, atingindo
particularmente a populac¢éo infantil. Estudo descritivo realizado entre abril/2000 e
abril/2001 em creches conveniadas a Prefeitura de Belo Horizonte, verificou alta
prevaléncia de anemia ferropriva entre as criancas (48%), sendo maior para as
criancas menores de 2 anos (72%) (CAPANEMA, 2001). A anemia ocorre devido ao
desequilibrio entre as demandas fisiologicas, que aumentam com o0 processo de
crescimento e o nivel de ingestdo de ferro, muitas vezes insuficiente na dieta. A
promo¢do de medidas de Saude Pudblica tais como o incentivo ao aleitamento
materno, a profilaxia medicamentosa, a fortificagdo de alimentos, o controle de
doencas infecciosas e parasitarias, aliadas a triagem preventiva no primeiro ano de
vida podem contribuir para a mudanca deste quadro.

A obesidade é definida como aumento da quantidade de gordura corporal, sendo
um distdrbio nutricional universal de prevaléncia crescente na sociedade moderna,
caracterizando-se como um importante problema de salde publica (Halpern e
Mancini , 1998). A obesidade associada a vida sedentaria e ao tabagismo, constitui
um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de doengas
cardiovasculares, dislipidemias e diabetes.

Il — ASPECTOS PREVENTIVOS

Toda a equipe de saude devera estar atenta para a identificacdo das criancas em
risco de desnutricdo, sobrepeso ou obesidade. Devem ser continuamenteqqq



observadas pelas Equipes de Saude da familia / Unidades Béasicas de Saude. Os
fatores de risco para desnutricdo e evolucdo desfavoravel sao:

Residente em &rea de risco;

Mé&e adolescente;

Desnutricdo materna;

RN de baixo peso, prematuro;

Desmame precoce;

Gemelaridade;

Doencas infecciosas: diarréia, pneumonia;

Crianca < 3 meses desnutrida;

9. Crianca negligenciada;

10. Criangas com vacinas atrasadas, alimentacdo inadequada, higiene precaria;
11. Crianga com palidez cutéanea;

12. Historia de internacgdes prévias e/ ou falecimento de irm&o menor de 5 anos;

ONoOh~WDNE

111- ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA AOS DISTURBIOS NUTRICIONAIS

A abordagem dos disturbios nutricionais pelas equipes de saude deve incluir a
observacéo cuidadosa dos sinais e sintomas de desnutricdo, anemias e obesidade, a
avaliacdo do estado nutricional e da alimentacdo da crianca e a orientacdo as
familias. Em todo atendimento deve-se verificar e registrar o peso e a altura da
crianca, avaliar a curva de crescimento, detectar e abordar os problemas nutricionais
identificados. No caso de criangas desnutridas ou em risco nutricional devem ser
realizados de rotina, hemograma, EPF e exame de urina, bem como a prescricdo de
farinha enriquecida, sulfato ferroso e polivitaminicos, quando necessario.

A- EQUIPE BASICA

Médico ; Enfermeiro ; Auxiliar de Enfermagem; Agente Comunitario de Saude

B- EQUIPE DE APOIO

Assistente social ; Terapeuta Ocupacional; Fonoaudiologia; Fisioterapia;
Saude Mental; Saude Bucal; Nutricionista

C - ROTINA DE ATENDIMENTO PARA CRIANCAS EM RISCO E/OU
DESNUTRIDAS, SOBREPESO OU OBESIDADE

Toda a crianca da area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude devera ter o
Cartdo da Crianca avaliado, no acolhimento, consultas , visitas domiciliares, isto €,
em todas as oportunidades. Iniciativas como as “ chamadas nutricionais “ propiciam
esta avaliacdo e reforcam as condutas de atendimento, seja nas UBS , nas
Instituicbes de Educacdo Infantil ou outros segmentos da comunidade e devem ser
organizadas pelo menos anualmente.

1. A equipe devera pesar, medir e fazer avaliacdo nutricional de todas as criancas; 11



2. Classificar o grau de desnutricdo em Leve, Moderada e Grave, segundo gréafico da
SMSA,;

3. Avaliar sobrepeso ou obesidade;

4. Cadastrar a crianca no Programa de Combate a Desnutricdo

5. Abrir ficha de cadastro da crianca (preferencialmente arquivo rotativo)
identificando o problema nutricional para permitir a vigilancia e busca ativa da
crianga

6. Registrar atendimento no prontudrio

7. Organizar arquivo rotativo com o objetivo de reconhecimento dos faltosos para
desencadear a busca ativa

8. Avaliar alimentacdo, vacinacdo, higiene, condicdes soécio-econbmicas e
psicologicas da familia orientar adequadamente.

1V- CONDUTAS

A - PARA TODOS OS DESNUTRIDOS

1. Avaliar sistematicamente o Cartdo da Crianca (vacinagdo, crescimento,
desenvolvimento, intercorréncias);

2. Cadastrar no Programa todas as criancas desnutridas, gestantes e nutrizes de
risco nutricional e fazer busca ativa de faltosos;

3. Acesso prioritario e garantia de atendimento na unidade, sempre que
demandado;

4. Realizar acompanhamento individual pela equipe de saude (bimensal, mensal e
quinzenal conforme a necessidade);

5. Orientar a mae sobre a alimentacdo da crianca; cuidados de higiene; vacinacao;
estimulo ao desenvolvimento; acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento pelo cartdo da crianga;

6. Desenvolver atividades educativas com as maes enfocando alimentacgéo,
aleitamento materno, vacinacdo, crescimento e desenvolvimento, técnicas de
estimulacdo da criangca (massagens, brincadeiras, etc). Sugerimos a realizacdo de
oficinas com as méaes, com a preparagao de alimentos nutritivos de baixo custo e
receitas utilizando a farinha enriquecida.

7. Distribuicdo da Farinha Enriquecida e orientacdes quanto ao seu uso (anexo);

8. Acompanhamento médico e de enfermagem periddico, para avaliar evolucdo da
crianca;

9. Controle de perimetro cefélico, peso e estatura até 2 anos de idade, conforme o
grau de desnutricdo (bimensal, mensal ou quinzenal).

10. Solicitacdo de hemograma, EPF,urina rotina e gram de gota

11.Prescricdo de Sulfato Ferroso nas doses profilaticas, exceto, para 0s < 6 meses
com__alimentacéo exclusiva de leite materno:

12.Sulfato Ferroso - 1 a 2mg/Kg/dia

13. Apresentacdo: Sulfato ferroso CEME (1mI=20gts=25mg;Fe elemento gt=1,25mg)

14. Atendimento médico sempre que a evolucao for desfavoravel.
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B-
1.
2.
3.
4.

PARA DESNUTRIDO LEVE

Rotinas de atendimento do desnutrido dos itens A1l a A 12
Distribuicdo da multimistura mensalmente

Controle de peso e estatura bimensal

Busca dos faltosos - verificar as possibilidades operacionais da Unidade

C- PARA DESNUTRIDO MODERADO

o0 bk wbdpE
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Rotina de atendimento de desnutrido dos itens Al a A 12
Distribuicdo quinzenal da multimistura e leite

Controle de peso mensal

Controle de estatura mensal

Controle mensal com pediatra se a evolucgao for desfavoravel

Busca mensal dos faltosos, através de aerogramas, chamadas em igrejas, ajuda
de lideres comunitarios e conselhos de saulde, listas nos varios setores da
unidade, visitas domiciliares quando possivel.

PARA DESNUTRIDO GRAVE

Consulta com pediatra: - no primeiro atendimento e sempre que se fizer
necessario por doencas intercorrentes ou ma evolucdo da desnutricdo (curva
horizontal ou descendente)

Acesso prioritario e garantia de atendimento na unidade, sempre que
demandado

Recomendado abordagem multidisciplinar (saide mental, saide bucal, assistente
social, nutricionista, terapia ocupacional, fisioterapia, fonoaudiologia);

Rotina da atendimento do desnutrido dos itens A1 a Al12

Distribuicdo de multimistura e leite semanalmente;

Controle do peso quinzenal

Controle de estatura mensa

Busca quinzenal dos faltosos : visita domiciliar de preferéncia, outras estratégias
se a visita n&o for possivel

E — PARA CRIANCAS COM SOBREPESO OU OBESIDADE

1.

o

Avaliar sistematicamente o Cartdo da Crianca (vacinacdo, crescimento,
desenvolvimento, intercorréncias)

Avaliar as condicdes sOcio-econdmicas

Avaliar os fatores de risco

Proceder orientacfes sobre habitos alimentares adequados / educacéo nutricional
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5. Ap0s consulta médica com generalista / pediatra, se necessario, encaminhar ao
servico especializado.
V-ATRIBUICOES

A- AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE (ACS)

1. Na visita ao domicilio e/ou nas Instituicdes de Educacdo Infantil (IEIS), observar
se a crianca apresenta emagrecimento acentuado e/ou palidez ou
sobrepeso/obesidade;

2. Verificar a alimentacao da crianca, se adequada para a idade;

3. Identificar crianca de risco para desnutricdo ou desnutrido com fator de risco
para evolucdo desfavoravel e encaminhar para avaliacdo da equipe, bem como
fatores de risco para sobrepeso/obesidade;

4. Verificar se a crianca estd em acompanhamento no PPCD, pela UBS;
5. Realizar a busca ativa de faltosos.

B- ENFERMEIRO

1. Supervisionar a equipe de enfermagem

2. ldentificar criangca de risco para desnutricdo ou sobrepeso ou obesidade ou
desnutrido com fator de risco para evolu¢do desfavoravel e encaminhar para
avaliagdo médica;

3. Acompanhar as nutrizes particularmente as de risco nutricional e adolescentes.

4. Prescricdo de sulfato ferroso profilatico

5. Orientar o uso correto de multimistura para desnutridos e pratica da alimentagéo
alternativa

6. Pedidos de exames de rotina (EPF, urina rotina,gram de gota, hemograma), para
posterior avaliacdo do médico durante a consulta médica ;

7. Orientar a mae sobre o periodo de desmame e introdu¢cdo de novos alimentos,
identificando precocemente os problemas nutricionais visando a recuperacao nas
fases iniciais da caréncia.

C- AUXILIAR DE ENFERMAGEM

Medir e pesar as criangas;
Avaliar intercorréncias / situagdes de risco;

Distribuir a multimistura e leite conforme critérios estabelecidos e orientar seu
uso

Dar orientacfes de acordo com a prescricdo médica;

Proceder agendamentos necessarios;

Orientar sobre higiene, alimentagéo, cuidados gerais, vacinas e desenvolvimento;
Preparo da gestante para a lactacao;

wnE
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D- MEDICO
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Generalista

1. Dar suporte a equipe de enfermagem

2. ldentificar os casos de desnutricdo e encaminha-los para o programa, como 0s
de sobrepeso ou obesidade;

3. Consulta médica : atender os casos de desnutricdo moderada e grave,
sobrepeso ou obesidade;

4. Avaliacédo global da crianga

5. Avaliacdo dos exames pedidos anteriormente

6. Solicitagdo de outros exames que se fizerem necesséarios

7. Prescricdo de vitaminas e sulfato ferroso (em doses terapéuticas quando
necessario para corrigir deficiéncias )

8. Orientacdo nutricional e de acGes de promocao a saude;

9. Orientar a mae sobre o periodo de desmame e introducdo de novos alimentos,

identificando precocemente os problemas nutricionais visando a recuperacao nas
fases iniciais da caréncia.

10. Acompanhar as nutrizes particularmente as de risco nutricional e adolescentes;
11. Identificar os casos de crescimento intra-uterino retardado.

Pediatra

1. Idem itens 1 ao 11 para generalista;

2. Consulta médica : atender os casos de desnutricdo moderada e grave, ou de
evolucdo desfavoravel, sobrepeso ou obesidade;

3. Dar o apoio necesséario a ESF/ generalista;

4. Atender e acompanhar criancas desnutridas moderadas com evolugdo
desfavoravel ( ndo melhora em 06 meses), e desnutridas grave, bem como com
sobrepeso / obesidade com evolugdo desfavoravel.

E — EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

1. Participar da equipe multiprofissional;

2. Participar das avaliagdes das atividades;

3. Participar de grupos educativos;

4. Verificar o Cartao da Crianca;

5. Avaliar o crescimento e desenvolvimento,

6. Incentivar a realizacdo da consulta pos parto.

7. Incentivar o aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de idade;

VI- CRITERIOS PARA ALTA

1. Crianca mantendo peso normal ( eutréfica ) por 3 meses consecutivos -
suspensdo do fornecimento da farinha enriquecida para desnutridos e
manutencdo do acompanhamento por mais 3 meses;

2. Manutencéo das atividades de rotina; 115



3. Reavaliacdo apés 3 meses da alta.

VIl — RECOMENDACOES DE FORNECIMENTO DA FARINHA
ENRIQUECIDA/ESPECIAL

FARINHA ESPECIAL

FAIXA ETARIA |FARINHA ENRIQUECIDA (LEITE EM PO )

6 MESES A 2
ANOS E 11
MESES

3 A 6 ANOS 10 g / dia = 01 colher de sopa

04 colheres de sopa para cada
200 ml de agua

7 a 14 ANOS 15 g / dia = 1 ¥4 colher de sopa

ADULTO 25 g / dia = 2 ¥ colheres sopa

( Fonte : SMAB/PBH )
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LINHA DE CUIDADO : ATENCAO A CRIANCA DESNUTRIDA

CAPTACAO ACOLHIMENTO AVALIACAO NUTRICIONAL ACOMPANHAMENTO
Encaminhamentos por Chamadas nutricionais A
creches, escolas etc. anuais nas éreas de risco v
Acompanhamento segundo
A protocolo de crescimento e
ACOLHIMENTO L ™ NORMAL P desenvolvimento, grupos,
Avaliacéo do cartdo da I orientacdo nutricional
Crianca A
Acompanhamento mensal pela
G
i ESF.
> —| Controle de peso, altura, aval.
Atendimentos pela — O ‘ clinica, grupos, busca ativa,
Ur;dade_dzgS_aﬂ_deSsala —P AVALI ACAO EM RISCO orient.nutricional
e vacinas/injegao, P
farmécia, consultas, etc NUTRICIONAL DE A h i . o
grupos, salide bucal etc TODA CRIANCA E E companhamento quinzenal pela
) nuericultura. outros) ESF.
ADOLESCENTE L Controle de peso, altura, aval.
DESNUTRICAO clinica, grupos, busca ativa, orient.
A .
Procura Esponténea A P MODERADA alimentar
, Atend. quinzenal intercalado
E pediatra/ generalista, controle de
S peso, altura, aval. clinica, grupos,
F busca ativa, orient. alimentar
Egressos hospitalares e
das urgencias Visitas domidliares pela " Atendimento semanal intercalado
Equipe Salidg da Familiae DESNUTRIGAO - p| pediatral generdista, visitas
A.CS GRAVE domiciliares, busca ativa




ATENCAO A DOENCAS PREVALENTES

A- DOENCAS RESPIRATORIAS

I- INTRODUCAO

As doencas respiratorias na infancia podem ser de causas infecciosas ou
alérgicas que freglentemente se interagem na determinacdo dos quadros clinicos.
Representam o principal motivo de consulta pediatrica nos servicos de saude. As
infecciosas sdo uma das trés principais causas de 6bito em menores de 5 anos. Além
disso, estdo relacionadas ao uso abusivo de antibiéticos e ao grande numero de
hospitalizacdes desnecessarias sendo fator agravante dos casos de desnutri¢do.

Sao reconhecidos varios fatores de risco para doencas respiratérias agudas
infecciosas dentre eles os relacionados as condigbes soOcio-econdmicas, tais como
baixa renda, analfabetismo, habitacdo insalubre, fatores nutricionais (baixo peso ao
nascer, desnutricdo, desmame precoce, deficiéncia de vitamina A, prematuridade) e
vacinagao deficiente.

I1- PROPOSTAS:

- Prevencao

- ldentificacdo precoce da doenca

- Determinacgdo de sua gravidade

- Indicacédo da terapéutica adequada a cada caso

111- EQUIPE DE ASSISTENCIA A CRIANCA:

- Auxiliar de enfermagem

- Enfermeiro

- Meédico

- Agente Comunitario de Saude

v — ATRIBUIC}OES DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE:
A- AUXILIAR DE ENFERMAGEM :

1) ldentificar quadro de Doenca Respiratéria Aguda (DRA):

Crianga que apresenta um ou mais dos sinais seguintes: tosse, coriza, obstru¢éo
nasal, dor de ouvido, dor de garganta, garganta vermelha, respiracdo rapida ou
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dificuldade para respirar, chieira, secrecdo no ouvido (otorréia), respiracao
ruidosa (estridor), rouquidéo.

2) Identificar fatores de risco associados as complicacfes nas Doencas Respiratérias
Agudas para priorizar o atendimento:

3) Co

Idade: criancas menores de 1 ano, principalmente menores de 2 meses.
Estado Nutricional: criangas desnutridas.

Historia prévia de Internacdo ou Atendimento em Servigos de Urgéncia por
pneumonia e/ou chieira de repeticdo (bronquite, asma, bronquiolite).

Histéria Familiar de Asma.

Sinais e Sintomas de Gravidade:

Geméncia

Cianose

Estado geral comprometido / Toxemia

Agitacéo

Palidez cutaneo-mucosa acentuada

Hipotermia (tax < 35,5°C principalmente em menores de 2 meses)
Prostracao persistente mesmo sem febre

Febre persistente por mais de 3 dias

Recusa de liquidos / succéo débil

Diarréia, vomitos e/ou sinais de desidratacdo

Distensédo abdominal (menores de 1 ano)

Crianca doente ha mais de 7 dias sem melhora

Convulsdes

Outras doencas associadas (sarampo, coqueluche, tuberculose, outras)
Crianca com esforco respiratdrio ou respiracdo rapida.

Batimentos de asa do nariz

Crises de apnéia (pausa respiratéria prolongada)

Estridor (respiracdo ruidosa) em repouso

nduta:

As criancas com fatores de risco deverdo receber atendimento médico
imediato.

Nos demais casos:

Avaliacdo global da crianca, incluindo cartdo de CD para avaliacdo
nutricional e imunizacao.

Aferir temperatura axilar, freqtiéncia respiratoria e peso.

Encaminhar para atendimento do enfermeiro ou médico.

B- ENFERMEIRO:

1) ldentificar quadro de Doenca Respiratéria Aguda (DRA).
2) Identificar fatores de risco para complicacdo em Doencas Respiratérias Agudas.
3) Conduta:
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RINOFARINGITE AGUDA (RESFRIADO COMUM):

Consulta de enfermagem ou médica.
Prescricdo adequada padronizada para cada caso (item V)

Encaminhamento das demais sindromes clinicas para consulta médica.

C- MEDICO:

1) Atendimento das consultas e eventuais urgéncias com avaliagdo integral da
crianga:
Crescimento e desenvolvimento com avaliagdo do cartdo da crianga
Imunizacéo
Incentivo ao aleitamento materno e orientagdo nutricional
Orientacbes gerais das a¢bes de promocao a saude
2) Prescricdo conforme normatizacédo do item V
3) Internacdo dos casos graves.

D- AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE:

1) Elemento de ligacdo entre a comunidade e a rede municipal de saude.

2) Percepcdo de fatores de risco para doencas respiratorias dentro dos domicilios.

3) Orientacéo sobre o controle ambiental.

4) Agendar consulta pela equipe de saude da familia sempre que julgar necessario,
evitando-se desta forma o agravamento dos quadros.

V - ABORDAGEM DAS DIVERSAS SINDROMES CLINICAS

A- RINOFARINGITES AGUDAS (RESFRIADO COMUM)

1) ldentificagdo do caso pelo Auxiliar de Enfermagem
2) Encaminhamento para Enfermeiro ou Médico que devera:

- Orientar quanto a alimentacdo, sono, repouso, hidratacdo (criancas em
aleitamento materno exclusivo ndo necessita de ingestdo de outros liquidos) e
sinais de piora.

Prescrever/Administrar:

Obstrucdo nasal: solucgéo fisiolégica, sempre que necessario.

Dor de garganta: analgésico se necessario.

Febre: antitérmico.

Tosse/Rouquiddo: aumentar hidratacdo oral, vapor, fisioterapia
respiratdria, desaconselhar uso de antitussigenos. Atencdo para oS casos
associados a laringite e a asma.
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DIPIRONA: 10 a 20 mg/Kg/dose (ou 1 gota/Kg/dose) , VO/ IM / EV, de 6/6h ou até
de 4/4 h (maximo de 1g/dia para pré-escolares, 2g/dia para escolares e 3g/dia para
adolescentes)

APRESENTACOES: COMP. 500MG; gotas: 20 gotas=500mg; ampola: 500 mg/ml

PARACETAMOL.:
- 10 a 15 mg/Kg/dose, VO, de 6/6h ou até de 4/4 h.
Apresentacfes: comp. 500 e 750 mg (maximo 4g/24h); gotas: 200mg/ml (1
gota/Kg/dose — maximo de 35 gotas/dose)

3) Agendar retorno se necessario.
B- OUTROS CASOS DE DOENCAS RESPIRATORIAS AGUDAS:

1) ldentificacdo do quadro pela equipe.

2) Aferir dados vitais.

3) Medicacéo analgésica e antitérmica se necessario.

4) Encaminhamento para consulta médica.

5) Iniciar oxigenoterapia nas dificuldades respiratorias graves.

C- CONDUTAS TERAPEUTICAS PARA AS DIVERSAS SINDROMES CLINICAS
1) Faringoamigdalite

a) VirGticas:
Representam 90% dos casos em < 2 anos. Achados clinicos de
conjuntivite, coriza, rouquiddo, tosse, diarréia, estomatite e exantemas
podem sugerir uma etiologia viral.
Conduta: tratar no domicilio; ndo dar antibioticos; intensificar hidratacao
oral; tratar a febre e dor se necessario;

b) Bacterianas:

- O achado de exsudato amigdaliano acompanhado de febre alta persistente
com algum grau de prostracdo (mesmo na crianga sob o efeito de
antitérmicos), petéquias no palato e adenopatias cervicais dolorosas
sugere etiologia bacteriana.

Conduta: antibioticoterapia.

12 Escolha: Penicilina G benzatina (50 000 U/Kg), dose Unica, IM.
- < 27 Kg: 600 000 U
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- > 27Kg : 1200 000 U OU Amoxacilina (20 a 50 mg/Kg/dia), VO, de
8/8 horas (méax. 500mg/dose) por 10 dias. Apresentacgdes: - suspensao
oral: 125 mg/5ml, 250 mg/5ml - comp. 500 mg

- Nos casos de ma resposta & primeira escolha: Amoxicilina + Acido
Clavulanico (20 a 50 mg/Kg/dia), VO, de 8/8 horas (maximo
500mg/dose) por 10 dias. ApresentacOes: - suspensdo oral: 125
mg/5ml, 250mg/5ml e 400mg/5ml, comp. 500 mg e 875 mg OU
Metronidazol (30 mg/Kg/dia), VO, de 8/8 horas, por 10 dias (dose
méaxima 4g/dia) OU Clindamicina (10 a 30 mg/Kg/dia), VO, de 8/8 h ou
de 6/6 h, por 10 dias (dose maxima 2g/dia).  (SE HA SUSPEITA DE
INFECCAO POR ANAEROBIOS) OU Claritromicina (7,5 mg/Kg/dose —
maximo de 1g/dia), VO, de 12/12 horas, por 10 dias.

- Nos casos de alergia a penicilina: Eritromicina (30 a 50 mg/Kg/dia —
méaximo 2g/dia), VO, de 6/6 horas ou de 8/8 horas por 10 dias.
Apresentacdes: - suspensao oral: 125 e 250 mg/5ml - comp. 250 e 500
mg OU Azitromicina (10 mg/Kg/dia — maximo:500mg/dia), VO, de
24/24 horas por 5 dias Apresentacdes: - suspensao oral: 200mg/5ml
- comp. 250 e 500 mg OU Claritromicina (7,5mg/Kg/dose — maximo:
1000mg /dia), VO, de 12/12 horas por 10 dias. Apresentacdes: -
suspenséo oral: 125 e 250 mg/5ml - comp. 250 e 500 mg

2) Otite Média Aguda / Sinusite:

a) Medidas gerais: tratar a febre e a dor, soro fisiologico nasal frequente,
intensificar hidratacéo oral.

b) Antibioticoterapia:

la. Escolha: Amoxacilina - 20 a 50 mg/Kg/dia, VO, de 8/8h durante 10 a 14
dias. OU Sulfametoxazol(SMX) + trimetoprim(TMP) - 40 mg/Kg/dia de SMX,
VO, de 12 em 12 horas durante 10 a 14 dias.

2a. Escolha: (se falha de tratamento apds 72 horas): Amoxacilina + Acido
Clavulanico - 50 mg/Kg/dia, VO, de 8/8 horas durante 14 dias. OU
Claritromicina (7,5mg/Kg/dose — méaximo: 1000mg/dia), VO, de 12/12 horas
por 10 dias.Apresentacdes: - suspensdo oral: 125 e 250 mg/5ml
- comp. 250 e 500 mg OU Cefalosporina de 22 geracdo: Cefaclor (20 a 40
mg/Kg/dia), VO, de 8/8 horas, por 10 a 14 dias ou Cefuroxima (30mg/Kg/dia),
VO, de 12/12 horas, por 10 a 14 dias.

2.1) ComplicacBes: Mastoidite. Celulite periorbitaria. Meningite bacteriana
URGENCIA - encaminhamento para otorrino com hospitalizago.
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3) Laringites:

a) Virdticas :
Umidificar o ambiente

Nos casos leves, deve-se orientar 0s pais para que abram a agua
quente do chuveiro e permanegam com a crianga dentro do banheiro
por 10 a 20 minutos.

Evitar a tenda Umida pois pode agravar o quadro clinico ao aumentar a
ansiedade de separacdo dos pais e piorar a dificuldade respiratoria,
caso a hiperreatividade brénquica esteja presente. Ademais, pode
dificultar a observacgéo da crianca.

Esses procedimentos séo contra-indicados na epiglotite.

Adren

Po

Em presenca de sibilancia devem ser usados broncodilatadores.
Intensificar hidratacéo oral

Analgésico e antitérmico se necessario

Desobstrucdo nasal com soro fisioldgico

Nos casos moderados e graves, até encaminhamento a unidade de
urgéncia, iniciar os seguintes procedimentos:

Nebulizacdo com adrenalina
alina (1:1000) - 1ml

Soro fisiologico (0,9%) - 3 ml

(independente da idade)

de ser repetida em 1 a 2 horas ou, raramente, de 20 em 20 minutos.

Efeito benéfico maximo em 30 minutos e o seu desaparecimento em 2

ho

ras. ApOs esse periodo, pode ocorrer um efeito rebote. Portanto, a

crianga que recebe adrenalina deve permanecer em observacédo pelo prazo

mi

nimo de 3 a 4 horas.
- Corticéide: Dexametasona: 0,3 mg/Kg/dose Unica (méximo 8 mg),
IM. Apresentagdo: ampolas de 2mg/ml e 4mg/ml.

Hospitaliza¢cdo nos casos graves

b) Laring

ites Bacterianas/ Difteria / Epiglotite: Conduta => hospitalizacéo

4) Pneumonias :

a) Recém nascidos e lactentes até 2 meses
Principais agentes etiologicos: virus; S. pneumoniae; S. aureus; Gram
negativos.
Conduta ® Considerar tratamento hospitalar.

b) Lactentes maiores de 2 meses a 5 anos
Principais agentes etiol6gicos: virus; S. pneumoniae; H. influenza; S.

aureus (<2 anos), Chlamydia trachomatis ( 2 a 6 meses).
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Conduta ® tratar no domicilio, exceto se menor que 6 meses, presenca
de dificuldade respiratéria intensa, hipoxemia, toxemia, recusa em ingerir
liquidos ou desidratacdo importante, convulsdes, apnéia, sinais radioldgicos
de gravidade (derrame pleural, abscesso, pneumotérax e cavitacoes),
doencas associadas (cardiopatia, imunodeficiéncias, desnutricdo grave,
anemia), problema social (dificuldade ou impossibilidade do tratamento e
controle ambulatoriais) e auséncia de resposta ao tratamento ambulatorial.

tratar a febre;

RX de térax sempre que possivel;

prescrever antibidticos conforme o quadro A, para pneumonias
bacterianas;

orientar as maes sobre o uso correto da medicacdo, alimentacéo e
hidratacdo, manutencao das vias aéreas limpas e desobstruidas;
recomendar e agendar retorno em 48 horas;

enfatizar para retorno imediato em caso de piora;

usar broncodilatadores, caso a infeccdo seja acompanhada por
broncoespasmo;

em quadro clinico de Pneumonia com suspeita de Stafilococos (derrame
pleural, abcessos), o tratamento é hospitalar.

c) Criancas maiores de 5 anos: S. pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, chlamydia
pneumoniae.
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QUADRO A

TRATAMENTO DE PNEUMONIAS BACTERIANAS

FAIXA TRATAMENTO
ETARIA 12 ESCOLHA | 22 ESCOLHA
< 2 MESES TRATAMENTO HOSPITALAR
2 MESES A | Amoxacilina 50mg/Kg/dia de Amoxicilina_+ Acido Clavulanico -
5 ANOS 8/8 h,VO, por 10 dias 50mg/Kg/dia de 8/8h, VO, por 10
ou dias
Penicilina procaina 50.000 U/Kg/dia, |OU
IM, de 24/24h por 7 dias Claritromicina 7,5mg/Kg/dose de
ou 12/12 h, VO, por 10 dias (pacientes
Penicilina Benzatina — dose Unica, |alérgicos a penicilina)
IM (>3 anos):
<27 Kg: 600.000U
>27 Kg: 1.200.000 U
> 5 ANOS |Amoxacilina 50mg/Kg/dia,vVO, de |Claritromicina 7,5mg/Kg/dia, VO, de

8/8 h por 10 dias

ou

Penicilina Procaina 50.000 U/Kg/dia,
IM, de 24/24h por 7 dias

ou

Penicilina G Benzatina (para
pneumonia lobar)

ou

Eritromicina (na suspeita clinica de
Micoplasma)

12/12 horas, por 10 dias

(para pacientes alérgicos

a penicilina e casos suspeitos de
Micoplasma).

ou

Amoxicilina + Acido Clavulanico —
50mg/Kg/dia,vVO, de 8/8h

Por 10 dias

ou

Cefuroxima - 30mg/Kg/dia de
12/12 h, VO, por 10 dias.
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REAVALIACAO E CONDUTA NA CONSULTA DE RETORNO

Piora do quadro clinico ® Internacdo hospitalar ou em unidade de curta
permanéncia para observacdo clinica, realizacdo de exames e decisdo do
tratamento.
Quadro clinico sem melhora, mas sem sinais de agravamento
® RX de térax para controle e reavaliacdo do antibidtico, conforme o quadro
clinico:
- Suspeita de Hemofilos => trocar para Amoxicililna/Clavulanato ou
- Cefalosporina de 22 geragéo.
- Suspeita de Micoplasma (maiores de 5 anos, com tosse seca)
® trocar para eritromicina ou claritromicina ou azitromicina.
® Reavaliar em 48h como um caso novo.
Quadro clinico com melhora ® Manter o antibidtico por pelo menos 7 a 10 dias
Repetir RX de térax ap6s 30 dias do término do tratamento (exame de controle).

4.1. Pneumonias graves:

Conduta: Internacdo ou encaminhamento para servico de urgéncia, se o

caso 0 exigir.

Observacdo: Deve-se referir ao especialista (pneumologista) os seguintes

casos:

- Pneumonias atipicas;

- Pneumonias de repeticéo;

- Pacientes com quadro radiolégico de controle SEM MELHORA, apés 30
dias, com estado geral preservado (suspeitar da presenca de corpo
estranho).

5) Bronquiolite :

Caracteristicas:

- Acomete criangas menores de 2 anos de idade, predominando dos 2
aos 6 meses.

- Etiologia virética, principal agente: virus respiratorio sincicial.

- Historia prévia (4 a 5 dias antes) de infecgdo viral de vias aéreas
superiores nos contatos.

- Quadro clinico semelhante ao da asma.

- Internagdo dos casos graves

Tratamento:

- Hidratagdo: cautelosa, evitar hiperhidratacao.

- Dieta: oferecer em pequenos volumes, com maior frequéncia.

- Oxigenoterapia: nos casos de dificuldade respiratéria importante, até
encaminhamento a unidade de urgéncia.
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6) Asma:

Broncodilatadores e corticéides nos casos muito graves de dificil distincdo
entre bronquiolite e crise asmatica (tratar conforme protocolo de crise
asmatica).

a) Problemas:

Representa a 2a. causa de internacdo em Belo Horizonte entre 1 e 9 anos,
segundo pesquisa realizada (Lasmar,L.; Fontes,M.J. e cols).

E responsavel por reinternacdes freqiientes (71% das criangas tem mais
de 1 episédio de internacdo) e atendimentos em servicos de urgéncia
(82% dos casos procuram servigo de urgéncia de 1 a 4 vezes por més) .
94% das mdes entrevistadas, ndo possuiam qualquer conhecimento sobre
a doenca, medidas preventivas e tratamento.

60% dos casos de internacdo pesquisados, receberam diagndstico de
pneumonia.

b) Classificagéo:

c) Co
1-

Re

Asma Intermitente: Caracteriza-se por crises espacadas (intervalo entre as
crises > 4 semanas) e intercrises assintomaticas. E a forma mais
frequiente.

Asma Persistente: Caracteriza-se pela presenca de sintoma nas intercrises.
Intervalo entre as crises < 4 semanas.

Outras Causas de Sibilancia: Tosse asma equivalente (tosse cronica,
geralmente noturna), chieira associada a IVAS ou secundaria a doencas de
base (refluxo gastro-esofagico, fibrose cistica, entre outras).

nduta:
Atribuicdes de toda a Equipe de Atencéo a Crianca:

conhecimento e captacao de toda crianga que:

utiliza com frequéncia servicos de urgéncia para tratamento de crise de
chieira;

tenha historia de internacdo prévia por pneumonia ou asma;

tenha episodios freqlientes de “chieira”;

tenha histéria de pneumonias de repeticéo;

seja encaminhada ao Centro de Saude com receita de Despacilina, egresso
de internacdo ou egresso do servico de urgéncia por Asma ou Pneumonia;

Orientacdo das maes sobre a doenca (medidas preventivas e tratamento)

2-

Re
de

Atribuicdes do Enfermeiro:

conhecimento do paciente portador de asma persistente, usuario do centro
saude.
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Em criancas com asma persistente em uso de medicacao inalatoria, verificar
sempre a adesdo ao tratamento e a técnica inalatdria em todas as visitas ao
centro de saude.

Verificar com o responsavel pela crianca a maneira e a freqiiéncia da limpeza
do espacador.

Orientar em toda a oportunidade sobre o controle ambiental.

Esclarecer sobre os efeitos colaterais dos broncodilatadores tranquilizando os
responsaveis pela crianca.

Prescricdo de antitérmico se necessario.

Administracdo de broncodilatador por via inalatéria conforme prescricdo
médica. Ou em casos de emergéncia, na auséncia da possibilidade de
avaliacdo médica, criancas com quadro de: sibilancia, tempo expiratorio
prolongado e tiragem, manter a crianga em oxigenoterapia pela canula nasal
(“bigodinho”) a 0,5 a 2 I/min ou por mascara a 4 litros/min e iniciar medicacdo
broncodilatadora inalatéria conforme o Protocolo de Crise Asmatica (anexos 4
e 5) até avaliacdo médica ou encaminhamento a unidade de urgéncia.

Em casos graves, o enfermeiro, observando resposta parcial ao uso do
broncodilatador devera administrar corticbide oral (Prednisona ou
Prednisolona na dose de 1 a 2 mg/Kg/dose Unica — dose maxima de
40mg/dia), exceto para aquelas criancas que apresentarem algum
impedimento a via oral como vémitos, taquipnéia acentuada ou alteracdo da
consciéncia devido ao risco de aspiragéao.

Atribuicbes do Médico:

TRATAMENTO DAS CRISES (Vide anexo 3, 4 e 5)

- Na impossibilidade da nebulizacdo para a crianga grave, utilizar ®
adrenalina 1:1000, Via Subcuténea, na dose de 0,01ml/Kg/dose (maximo
de 0,3 ml/dose).

ADMINISTRA(}AO DE MEDICAMENTO INALATORIO
- Fatores que interferem na eficécia:
® NEBULIZACAO:

- Volume total da solucdo (soro fisiolégico + medicamento) ®
deve ser de 4 ml.
- Volume maior do que 4 ml, prolonga a duracdo da nebulizacéo e
dificulta a colaboracéo da crianga; volume menor que 4 ml, reduz a
liberacdo do medicamento e consequientemente diminui a eficicia do
tratamento.
- Deve ser utilizado apenas o Soro Fisiolégico para diluir o
medicamento, o0 uso de agua destilada é contra-indicado por
provocar broncoconstricdo devido a hipotonicidade.
- A mascara da nebulizacdo (méascara com orificios) deve estar
bem adaptada a face da crianca, devendo ser retirada chupetas, ou
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outros objetos que interfiram com a respiracdo da crianca. A

respiracdo deve ser de boca aberta.

- O fluxo de oxigénio devera ser entre 6 e 8 litros/minuto.
Observacdo: A nebulizacdo € utilizada na crianca com asma aguda grave para
administracdo concomitante de oxigénio. Na asma aguda leve e moderada a
melhor opg¢do é a administracdo de broncodilatador através do aerossol
dosimetrado acoplado ao espacador adequado para a idade.

® AEROSSOL DOSIMETRADO:
- Espacador adequado para a idade (existe variagbes, depende da
coordenagao e aceitacdo da crianca):
Menor que 4 anos de idade: com mascara.
De 4 a 6 anos de idade: com bocal.
Maiores de 6 anos: pode-se tentar apenas o prolongador, mas a
maioria das vezes a crianca ainda ndo apresenta coordenacao
adequada para uma administracdo correta.
ATENCAO: Durante o tratamento da crise asmatica na unidade béasica fazer
uso de espacadores para a administracdo de broncodilatador inalat6rio
(n&o usar prolongador).

® PASSOS PARA USO CORRETO DO ESPACADOR FLUMAXaA :
- Retirar os componentes do espacador Flumaxa da embalagem;
- A eletricidade estatica das paredes do espacador pode atrair
particulas do aerossol (= aerossol dosimetrado, spray, bombinha,
jet), diminuindo a dose oferecida ao paciente. Existe a
recomendacdo do disparo de varias doses (em torno de 15) ao se
utilizar pela primeira vez o espacador, porém na nossa experiéncia
julgamos ser um gasto desnecessario, pois a perda é pequena e nao
prejudica o tratamento da crianca.
- Verificar se a valvula estd movimentando (muitas vezes com o
processo de limpeza a valvula se agarra ao plastico do tubinho
dentro de onde esté localizada);
- Caso a valvula ndo se movimente, tocé-la, cuidadosamente, com
material limpo;
- Encaixar a valvula no orificio anterior da camara;
- Encaixar a méascara ou o bocal na valvula (depende de qual sera
usado: acima de 4 anos pode-se tentar o bocal desde que a crianga
coopere);
- Encaixar o adaptador para o aerossol dosimetrado no orificio
posterior da camara que tem diametro maior que o anterior;
- Posicionar a crianga no colo da mée — sentada de cabeca um
pouco para cima (abre melhor as vias aéreas) e de boca aberta com
a lingua rebaixada;
- Agitar o aerossol dosimetrado (para dissolver a medicacdo no
propelente, pois a medicacdo tende a aderir as paredes na parte
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superior do aerossol dosimetrado e, caso ndo se agite, a quantidade
da medicagdo administrada serd menor);

- Destampar o aerossol dosimetrado;

- Colocar o aerossol dosimetrado no adaptador na parte posterior
da camara — sempre na posicao vertical, em forma de L (caso seja
colocado em posicdo invertida, existe o risco de o aerossol
dosimetrado ndo se encher adequadamente apds ser acionada,
reduzindo a quantidade da medicacdo na administracdo seguinte);

- Adaptar bem a mascara na face da crianca envolvendo o nariz e
a boca (ndo permitir escape do ar entre a mascara e 0 rosto). E
guando for usado o bocal, pedir a crianca para adaptar bem a boca,
com o bocal entre os dentes, ndo obstruindo o orificio de saida de ar.
Verificar se esta realmente respirando pela boca através da
observacdo da movimentacgdo da vélvula.

- Pressionar o aerossol dosimetrado, liberando a medicagdo dentro
da camara;

- Observar a respiragcdo da crianga e essencialmente a
movimentacdo da véalvula mantendo a crianca adaptada a mascara
por cerca de 20 a 30 segundos - a criangca deve respirar de boca
aberta. Quando é usado o espacador com bocal, orientar a crianca
para respirar profundamente por 10 vezes - deve inspirar pela boca e
pode soltar o ar pelo nariz se a crianca achar mais facil. Atencao,
pois a valvula com o bocal, as vezes, para de se movimentar porque
a crianga saliva muito molhando o bocal e a valvula, neste caso deve
ser trocado.

- Retirar o espacador com a mascara da face ou com o bocal da
crianca no final das respiracoes;

- Agitar novamente o aerossol dosimetrado — aguardar no minimo
20 segundos entre uma aplicacdo e outra para que o aerossol
dosimetrado recupere seu volume normal (o gas propelente evapora
imediatamente quando liberado, entdo o aerossol dosimetrado esfria
e diminui de tamanho, portanto, deve esperar pelo menos 20
segundos, para que o aerossol dosimetrado se aqueca e recupere
seu volume original, caso contrario, a dose liberada ser4 menor).

- Repetir o procedimento para cada jato prescrito pelo médico —
sempre um jato de cada vez

- Quando terminar todos os jatos, tampar o aerossol dosimetrado
e guarda-lo em local seguro (para evitar o acumulo de p6 e de
sujeira na parte interna).

Observacdes: *Quando a crianca muito  agitada retirar,
momentaneamente, a mascara do rosto, readaptar a mascara
imediatamente e continuar contando as respiracdes sem a necessidade de
disparar outro jato, pois a medicacao esta retida dentro do espacador.
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* Para saber se a medicacdo dentro da bombinha acabou, basta coloca-la
dentro de um recipiente cheio de dgua: se boiar completamente, acabou a
medicacdo mas se afundar ainda tem medicacao.

- Método de Avaliacao:
® MEDIDOR DO PICO DO FLUXO EXPIRATORIO (PFE)

Este aparelho é portatil de facil manuseio e mede o pico do fluxo
expiratoério (fluxo maximo obtido apdés uma manobra de expiracdo
forcada). Esta medida avalia o grau de obstrucéo bronquica e deve ser
realizada em toda consulta (de controle e na crise). Também auxilia no
diagnéstico da asma, em casos duvidosos pode se fazer prova
broncodilatadora (medindo antes e apds broncodilatador), se houver
um aumento de no minimo 60 I/min, o quadro sugere asma.
A técnica correta é conseguida mais facilmente apenas em criancas
maiores de 6 anos de idade (podendo ser tentada em criangas maiores
de 5 anos).

- LIMPEZA DO PFE: lavar o bocal com agua e sabdo apds o uso. O

aparelho PFE deve ser lavado toda semana com hipoclorito de sodio

a 1% ou mais vezes se acontecer contaminagao durante o uso.

- TECNICA:

Posicdo de pé;

Cabeca na posicao neutra;

Certificar se a leitura do indicador esta na marca zero (0);

Inspirar profundamente;

Colocar a boca no bocal do aparelho

Soprar 0 mais rapido e fortemente possivel.
* Repetir esta manobra 3 vezes anotando cada valor. Considerar para
avaliacdo o maior valor (atencdo: ndo € a média, € o maior valor).

- COMO INTERPRETAR:

Verificar o VALOR PREDITO analisando o grafico de acordo com a

estatura (na linha média).

Comparar este valor (valor predito) com o maior valor obtido pelo

paciente.

EXEMPLO:
Crianca com estatura de 120 cm.
Gréfico — anexo 3 (linha média): Valor predito: PFE: 215 I/min
Esta crianca soprou: 130, 150 e 120 I/min P maior valor: 150 I/min
215 ----—---- 100%
150 --------- X % 69% do predito
Consulta de controle: Controle ideal: PFE no minimo 80% do predito.
Consulta em crise: Medir antes do broncodilatador inalatério repetindo a medida
apo6s 15 a 20 minutos. Observar a melhora.
*Caso o PFE ndo atinja 70% do predito apds o tratamento da crise manter em
observacao considerando o uso de corticéide oral (ver Protocolo de Tratamento de
Crise Asmaética).




TRATAMENTO NAS INTERCRISES
- Asma Intermitente:

Manter controle do ambiente.
Inicio precoce do broncodilatador:

N&o necessita de medicacéo fora das crises.

@@

E importante orientar os responsaveis para, ao comecar o quadro de

tosse seca irritativa, de falta de ar ou chiado, dar a primeira dose de
Salbutamol, por via oral, conduta que muitas vezes pode evitar 0
agravamento da crise.
- Asma Persistente e Quadros duvidosos:

® Avaliacdo médica e inicio de profilaxia nos casos indicados.

® Verificar estudo radiolégico do térax antes da iniciar a profilaxia.

® Obs: Asmaticos persistentes graves e crianca em uso dose elevada de
beclometasona sem controle, encaminhar para pneumologia pediatrica.

ASMA PERSISTENTE
inalatorios:

- Comparacdo da poténcia tbépica entre corticoides

Corticoides Inalatorios

Poténcia Toépica

Dipropionato de beclometasona 600
Budesonida 980
Fluticasona 1200
Flunisolida 330

Triancinolona

330

Plano de tratamento profilatico simplificado segundo o Consenso Briténico — 2003

NIVEL DE GRAVIDADE

TRATAMENTO

Asma Persistente Leve

Baixa dosagem de corticéide inalado: 200 a 400 mcg/dia
de beclometasona ou budesonida

Asma Persistente
Moderada

Alta dosagem de corticoide inalado: 400 a 800 mcg/dia de
beclometasona ou budesonida ou
Baixa dosagem de corticéide inalado em associacdo com
beta-2 agonista de longa duracéo

Asma Persistente Grave

Alta dosagem de corticoide inalado: 400 a 800 mcg/dia de
beclometasona ou budesonida em associacdo com beta-2

agonista de longa duracéo
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Classificacéo da gravidade da asma

Intermitente Persistente leve |Persistente Persistente
moderada grave
Sintomas no maximo uma|mais do que|diarios mas nao | diarios e
vez por semana (uma vez por |continuos continuos
semana e
menos que uma
vez por dia
Sintomas raros Menos | ocasionais mais | comuns mais | quase  diarios,
noturnos* gue duas vezes|que duas vezes|que uma vez|mais que duas
por més por més por semana vezes por
semana
Crises ocasionais, infrequientes Frequentes frequentes e
geralmente graves
leves
Broncodilatador |no maximo uma | no maximo |mais que duas|duas ou mais
de alivio vez por semana |duas vezes por |vezes por | vezes por dia
semana semana e
menos que
duas vezes por
dia
PFE** pré- |3 80% 3 80% 60 — 80% > 60%
broncodilatador
Espirometria normal normal DVO*** |eve DVO moderado
ou grave

* Despertar noturno regular com chiado ou tosse € um sintoma grave

** PFE : pico do fluxo expiratério; VEF;. volume expiratério forcado no primeiro
segundo

*** DVO: distdrbio ventilatorio obstrutivo

Pacientes de qualquer nivel de gravidade podem apresentar exacerbacdes leves,
moderadas ou graves. Assim, mesmo aqueles com asma intermitente leve podem
apresentar exacerbagfes graves com intercrises longas, assintomaticas e com funcao
pulmonar normal.

Deve ser repetidamente orientada a técnica inalatéria adequada de preferéncia no
préprio espacador da crianga. Em toda consulta de controle, solicitar a demonstracao
do uso corrigindo eventuais erros.

Nas crian¢cas menores de 5 anos que necessitam usar o beta 2 agonista mais que 2
vezes por semana, a profilaxia deve ser considerada.

No acompanhamento das criangcas em uso de profilaxia, deve-se reduzir a dose do
corticéide inalatério (beclometasona) ao conseguir o controle dos sintomas durante
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45 dias, a seguir, reduzir mensalmente de modo progressivo, suspendendo ao
permanecer 3 meses sem sintomas.

Parametros para serem observados durante o acompanhamento da crianca
em uso de corticdide inalatério:

1. Afericdo de peso e estatura em toda consulta, observando a curva de
crescimento.

2. Exames laboratériais, afericdo da PA(pressao arterial) e consultas especializadas:
Nas criancas com dose de beclometasona até 500 mcg/dia:
- Medir PA, no minimo, de 6 em 6 meses.
- Solicitar anualmente: hemograma, glicemia, ions, calcio, fésforo, cortisol
basal.
Nas criangas com doses de beclometasona > 500mcg/dia:
- Medir PA em todas as consultas.
- Solicitar os exames laboratoriais citados acima a cada 6 meses.
- Solicitar avaliacdo oftalmoldgica anualmente.

Criancas em uso de profilaxia com corticéide inalatdério sem resposta
adequada, considerar:

1. Medicacao:
ADESAQ: Esta sendo administrada a dose prescrita?
Administracdo: A técnica inalatéria esta correta? (pedir para demonstrar no
préprio espacador da crianca).

2. Controle ambiental:
Alguma mudanca do ambiente? (casa em reforma, mofo, pintura, bicho de
pellcia, poeira, entre outros).

3. Diagnostico diferencial (patologias associadas):
Ver necessidade de se aprofundar na investigacdo diagndstica
(Rinossinusopatia, aspiracdo de corpo estranho, RGE, fibrose cistica, anel
vascular, Bronquiectasias, tuberculose, etc)

Critérios de suspensao do corticoide inalado:

1. Lactente e pré escolar: auséncia de sintomas por 3 meses.

2. Escolar e adolescentes: auséncia de sintomas por 3 meses e espirometria normal.
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3. ApOs a suspensdo acompanhar a crian¢a por 12 meses com freqiiéncia minima de
3 em 3 meses garantindo o acesso da crian¢a a qualquer momento ao Centro de
Saude, caso volte a apresentar sintomas.

Critério de abandono:

1. Criancas que ndo compareceram a unidade apdés 6 meses, mesmo apéds busca
ativa dos agentes comunitarios de saude.
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ANEXO 1
LIMPEZA E DESINFECCAO DO ESPACADOR FLUMAX

O espacador é um dispositivo utilizado, junto com o aerossol dosimetrado, para
administracdo de medicamento por via inalatéria. Quando o espacador for de uso
comum, deve ser realizada a limpeza e desinfeccdo para reutilizagdo. Achamos que
cabe relembrar os conceitos de limpeza e desinfecgéo.

Limpeza é o processo mecanico de remoc¢ao de sujidade, mediante o uso de agua,
sabdo e detergente neutro ou detergente enzimatico , constitui o primeiro passo no
processo técnico de desinfeccao.

Desinfeccdo é o processo fisico ou quimico de destruicdo de microorganismos. A
desinfeccdo realizada pelo meio quimico se faz com a utilizacdo de produtos
denominados desinfetantes.

O espacador utilizado na rede Municipal de Saude é de plastico, portanto, a limpeza
e desinfeccdo deve ser feita de maneira a respeitar a natureza deste material de
modo que o produto final seja confiavel, do ponto de vista da ndo propagacdo de
infeccbes e da manutencdo de suas fungbes terapéuticas levando ao pulméo o
medicamento em dose adequada.

Considerando o exposto acima, a limpeza do espacador é uma descontaminacdo e a
desinfeccdo é de nivel intermediario, ou seja, que destroi microorganismos na forma
vegetativa , incluindo Mycobacterium tuberculosis, todos os fungos e a maioria dos
virus.

PROCEDIMENTO:
= A limpeza deve ser feita por friccdo mecanica, utilizando agua e detergente

enzimatico esponja ou pano macio. Desconectar as pecas, lavando cada uma
cuidadosamente com agua e detergente enzimatico.

= Enxaguar tudo em agua corrente, as partes internas e externas.

= Colocar para escorrer ou secar com ar comprimido.

= Imergir todas as pecas em solucdo de hipoclorito a 1% por 30 minutos em
recipiente opaco e com tampa.

= Retirar tudo da solugdo com luvas de procedimento ou com pinga longa.

= Enxaguar tudo em agua corrente, as partes internas e externas.

= Mergulhar a camara do espacador em solucdo de dgua com detergente neutro (2
gotas/litro de agua) por 30 minutos. Durante este periodo, deixar as outras
partes secando naturalmente.

= Colocar a camara do espacador para escorrer até secar.

= Usar luvas de procedimento para montar o espacador , observando a posicao

correta da vélvula.
= Guardar o espagador montado em recipiente tampado.
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OBSERVACOES:

=

=

O Hipoclorito a 1% (nivel intermediario) padronizado pela PBH ja esta disponivel

na concentracdo de 1% ndo sendo necessaria a sua diluigao.

A solucéo de hipoclorito a 1% tem validade de 12 horas e todo material imerso

deve estar bem seco para evitar a sua re-diluicdo com consequiente alteracédo da

concentracdo do principio ativo — cloro.

O detergente enzimatico tem acdo sobre a matéria organica, com alta

penetracdo, sendo atéxico, ndo corrosivo, pH neutro e nao iénico.

Caso seja necessario, por variados motivos (ex.: pouco tempo), apdés a

descontaminacdo com o detergente, a desinfeccdo intermediaria podera ser feita

com alcool a 70%. O alcool 70% deve ser friccionado em 03 aplicacbes

consecutivas e a secagem ao natural. Ressalva-se que o alcool etilico a 70% é

mais indicado para desinfeccdo em metais e vidros, pois resseca muito o material

plastico danificando-o com o tempo.

As paredes dos espacadores de plastico tém carga eletrostatica que atrai 0s

aerossOis e reduz a quantidade de medicamento que seria liberada para o

paciente. Varios estudos demonstram que a carga eletrostatica dos espacadores

gue sdo tratados com detergente € menor e a deposicdo pulmonar € maior do

gue a obtida com espacadores sem tratamento. Referéncias bibliogréficas:

- High-percentage lung delivery in children from detergent-treated spacers —
Pediatr Pulmonol, 2000; 29:389-393

- Washing plastic spacers in household detergent reduces electrostatic charge
and greatly improves delivery — Eur Respir J 1999; 13: 673-678
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ANEXO 3
ABORDAGEM DE UMA CRIANCA EM CRISE ASMATICA

ANAMNESE

H& quanto tempo iniciou com os sintomas? (chieira e/ou tosse e/ou cansaco)
Apresenta febre associada? Ha quantos dias?

Estéd apresentando outros sintomas como vémitos, diarréia, secre¢ao nasal,
espirros, etc?

. Quais medicacGes esta usando? (verificar dose e intervalo)
. Faz controle médico? Onde?
. Usa “bombinhas”? Quais?

Quando foi a ultima crise? O que usou? (perguntar sobre uso de corticéide oral)

. Ja esteve internado? Quando?

Apresenta outra(s) doenca(s)?

0.Apresenta histéria familiar para asma ou atopia?

EXAME FISICO

Temperatura axilar

FR

FC

PFE

Estado de consciéncia / Prostracao

Estado geral

Hidratacéo

Cianose (ndo esperar cianose para pensar em gravidade, lembrar que é um sinal
tardio de insuficiéncia respiratoria e ndo aparece em criangas anémicas)
Palidez

Orofaringe: presenca de secrecdo pos-nasal, sinais de faringite.
Otoscopia: sinais de otite média aguda?

AR: Intensidade do esforco respiratério (utilizacdo dos musculos
esternocleidomastéideos?)

Ausculta: MV alterado? Sibilos, crepitagdes, roncos?

ACV: Arritmia? Sopros? Pulsos periféricos finos?

ORIENTACOES A ALTA:

- RETORNO EM 24-48 HORAS.

- NAO SUSPENDER CLENIL (CASO ESTEJA EM USO), mesmo quando em uso
de corticéide oral.

- REVER COM O ACOMPANHANTE AS MEDICA(;OES QUE DEVERAO SER
USADAS

- ORIENTACOES GERAIS
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CRISE ASMATICA LEVE OU MODERADA

ANEXO 4

2-agonista por via inalatoria
1. Spray com espacador:
Salbutamol ou Fenoterol

100mcg/jato
2 a 4 jatos a cada 20 ou 30 minutos
v Méaximo de 4 vezes
ou
2. Nebulizacao:
Salbutamol ou Fenoterol Sol. 0,5%
= 1 gota/2Kg/dose
v (méximo 10 gotas/dose)
v"acada 20 ou 30 minutos
v’ Maximo de 3 vezes

12 FASE:
60 a 90

minutos

'

v

BOA RESPOSTA

RESPOSTA PARCIAL

!

I

Aguardar uma CORTICOIDE _ ORAL- _ DOSE

hora apés a
estabilizacao
Prescrever beta-2-

UNICA:
PREDNISONA OU PREDNISOLONA -1 a
2 mg/Kg (maximo 40mg/dia)

agonista de curta BETA-2-AGONISTA DE CURTA de 1/1 ou 2/2
duracéo (oral ou horas:
inalatorio) SPRAY COM ESPACADOR: 2 a4

Manter corticéide jatos/dose

inalatorio, caso faca

uso

Marcar retorno em 24

a 48 horas

ou
NEBULIZACAO: 1 gota/2Kg/dose

'

SEM RESPOSTA

BOA RESPOSTA SEM RESPOSTA

v

Aguardar uma hora ap0s a estabilizacéo

Prescrever beta-2-agonista de curta duracéo (oral
ou inalatorio)

Prescrever corticéide oral por 3 a 7 dias
Manter corticéide inalatorio, caso faga uso
Marcar retorno em 24 a 48 horas

v

AVALIAR

L » | INTERNACAO

v

ALTA AMBULATORIAL <

Manter beta-2-agonista de
curta duracéo de 30 em 30
minutos e oxigénio até
transferéncia

Durante o transporte para o
hospital: manter nebulizagéo
com fluxo de oxigénio.
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ANEXO 5

CRISE ASMATICA GRAVE

Iniciar oxigénio continuo de imediato pela canula nasal (1 a 2 I/min) ou mascara
(4 a 6 I/min).

Fazer a avaliacdo da crianca no colo da mae, se possivel. Tentar manter a crianca
0 mais tranquila possivel.

Manter o sequinte tratamento até transferéncia para a urgéncia:

Broncodilatador inalatdrio (beta-2 agonista de curta duragéo):

Nebulizacdo: Fenoterol ------ 1 gota/2Kg/dose
(méximo de 10gotas/dose)
SF0,9%  ------- 3ml

Oxigénio a 81/ min.
Fazer de 1/1 h ou até de 20/20 minutos até a transferéncia.

Corticoide oral (prednisona 1 a 2 mg/Kg/dose Unica — maximo de 40mg/dose)
logo apds a 12 nebulizacdo. Sé administrar corticdide venoso se a crianca
apresentar algum impedimento a via oral como vémitos, dispnéia acentuada,
torpor- alteragdo da consciéncia).

Corticdide venoso — hidrocortisona: dose de ataque: 10 mg/kg/dose.
Reavaliacdo continua: monitorizacdo de FC e FR (espacar as nebulizacbes caso a
FC exceda 180 a 200 bpm).

Corrigir desidratacéo, evitando hiperhidratacao.
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DOENCA DIARREICA AGUDA

I - Problemas:

- Uma das principais causas de morbidade infantil em nosso meio.
- Uma das principais causas de mortalidade infantil.
- Fator agravante do estado nutricional das criangas

Il - Equipe de Assisténcia a Crianca:

- auxiliar de enfermagem

- enfermeiro

- médico

- agente comunitario de saude

111 - Atribuicdes dos Profissionais da Equipe:

A - Acolhimento e identificacdo da crianca com quadro de diarréia
aguda: alteracdo do habito intestinal com aumento do volume e frequéncia das
evacuacdes e diminui¢do da consisténcia das fezes, com duracdo maxima de 14 dias.

B - ldentificar casos com risco de evolucdo desfavoravel:

crianga < de 06 meses menor de 1 ano com baixo peso ao
nascer

crianca desidratada: sinais mais estado geral comprometido

evidentes (AIDPI)

vOmitos incoerciveis prostracdo intensa

recusa de liquidos crianca desnutrida moderada ou grave

diarréia com evolucdo prolongada sem |desmame precoce

melhora

internacdo prévia por diarréia ou|episédio anterior de diarréia com

desidratacao desidratacao

presencga de sangue nas fezes risco situacional (baixo nivel de instrucdo
dos responsaveis/dificuldade de acesso a
assisténcia de saude )
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E- Avaliacdo da desidratagéao:

SINAIS
Parametros Ausentes ou pouco | Presentes Presentes e com
evidentes sinais de choque
Historia de perdas|sim sim sim
hidroeletroliticas
Estado geral Preservado Irritado Alteracdes do
sensorio:
prostracao,
agitacdo, torpor e
coma
Peso Mantido Perda aguda de|Perda de peso
peso de pequena a|aguda ou evidente
moderada
Sede Normal ou pouco|Aumentada Dificuldade para
aumentada ingerir liquidos
Pele e mucosas Normais Secas , turgor da|Frias e palidas ou
pele pastoso e |ciandticas/
elasticidade elsticidade  muito
diminuida diminuida  (prega
cutanea desfaz em
2 segundos),turgor
pastoso
Olhos/fontanela Reducao do|tensdo ocular | Enoftalmia
lacrimejamento/ diminuida/ acentuada /
fontanelas normais |Fontanelas /tenséo ocular
deprimidas diminuida /sem
lagrimas /
Fontanelas  muito
deprimidas
Pulso Cheio e ritimico Fino e rapido Muito fino , quase
imperceptivel
Enchimento capilar |R4pido< ou =3|De 3 a5 segundos |Acima de 5
segundos segundos
Frequéncia Normal Aumentada Aumentada e nos
cardiaca casos muito graves
diminuida.
Arritimias
Diurese Normal Diminuida com | Oliguria
urina concentrada
Respiragéo Normal Aumento da FR Irregular /
hiperpnéia quando
ha acidose
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D -1-Conduta :

1 - Avaliacdo global da crianca incluindo cartdo de CD para avaliacdo nutricional,
desenvolvimento e imunizacao

2 - Aferir temperatura axilar, peso e avaliar estado de hidratacédo

3 - Atender a crianga eutrdfica, com bom estado geral, sem desidratacdo ou outros
fatores de risco:

* orientagdo de higiene

* orientagdo alimentar com incentivo ao aleitamento materno, manutencéo dos
alimentos da dieta habitual, excluir laxantes; contra-indicada a pausa alimentar

* dispensacado de sais para reidratacéao oral

* orientacdo para a familia quanto a evolucdo da doenca e sinais de piora do quadro
* recomendacao de retorno se ndo houver melhora do quadro

* iniciar TRO se a crianca estiver desidratada, providenciando atendimento
médico/enfermeiro

4 - Os casos de risco descritos no item B, deverdo ser encaminhados para
atendimento médico imediato.

5 - Promover atividades educativas

6 —Investigar intoxicacdo alimentar (na mesma familia ou na mesma instituicdo);
transmissdo hidrica, giardiase ou shigella ( na mesma instituicdo); rotavirus (na
mesma familia ); saneamento basico ineficiente em casos isolados em familias de um
mesmo bairro.

D - Il - ENFERMEIRO:

- Consulta de criancas eutréficas com quadro de diarréia sem desidratacao;

- Anamnese

- Exame fisico completo, avaliacdo do estado de hidratacao e fatores de risco
- Conduta:

.TRO

.Solicitacdo de EPF para criancas > de 01 ano com episédios frequientes de diarréia
desde que nao realizado nos Ultimos 6 meses.

.Agendar consulta médica na presenca de outros fatores de risco.
.Prescricdo: sais para reidratracdo oral, antitérmico

.Agendar retorno se ndo houver melhora do quadro.

Agendar consulta médica se necessario

D - 111 - MEDICO:
- Consulta dos casos de diarréia com risco de evolucdo desfavoravel , descritos no
item B;

- consulta com avaliacdo do cartdo da crianca (curva CD, imunizagdo e marcos do
desenvolvimento) integral da crianga
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- orientagdo alimentar conforme a idade e gravidade do caso; contra-indicada a
pausa alimentar

- sais para reidratacdo oral para tratamento da desidratacéo

-TRO

- Medicamentos:

Na grande maioria dos casos de diarréia aguda ndo € necessario usar outros
medicamentos além dos sais de reidratacdo oral. Em alguns quadros clinicos como
diarréia invasiva grave (shiguelose), em criancas de baixa idade
(especialmente nos recém nascidos prematuros) , nos desnutridos ou criancas que
apresentem sinais de disseminagdo extra-intestinal, estd recomendado o uso de
Sulfametoxazol + Trimetropin ou Ampicilina. Lembrar também das criancas
portadoras de doencas neoplasicas , AIDS , imunodeprimidas , e na colera .
Antieméticos, antiespamadicos e adstringentes ndo sao recomendados.

MEDICAMENTOS

AAS - 60-70mg/Kg/dia 4-6 vezes ao dia (comp.100 e 500mg)
DIPIRONA - 10mg/Kg/dose (comp.500mg; 20 gotas=500mg)
ACETAMINOFEN - 100mg/dia

AMPICILINA - 100mg/Kg/dia 6-6 horas

SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIM - 40mg/Kg/dia 12-12 horas

Bibliografia de apoio: Caderno Tematico da Crianca — Secretaria Municipal de Saude
de S&o Paulo- 2002 .Pediatria Ambulatorial - COOMPED — 1998
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FLUXOGRAMA DIARREIA AGUDA
ACOLHIMENTO COM AVALIACAO DE RISCO Avaliacio integral da crianca

» Avaliacdo do Cartéo da Crianca

> Manter

vigilancia a

saude

da criangca com

acompanhamento pela ESF, até a resolucao do problema

-~

.

MEDICO

Crianca menor que 6 meses

Menor de 1 ano com baixo peso na nascer
Estado geral comprometido (vémitos
incoer civeis/pr ostracéo)

Desnutricdo moderada ou grave

Recusa de liquidos

Diarréia com sangue ou com evolucao
prolongada sem melhora

Histéria pregressa dediarréacom
desidratacéo ou com internacéo

Risco situacional (baixo instrucéo dos

responsaveis/ dificuldade de acesso a
assisténcia secundaria)

/

melhora
piora
/RETORNO SE
PioraEG PIORA
Ficar sem urinar por mais 6/8
horas
N&o conseguir beber liquido
melhora

U

Diarréia persistente por maisde 7
dias
Aparecimento sangue nas fezes

melhora

REAVALIACAO
MEDICA

—

piora

-
ENFERMEIRO

sem desidratacéo

~

Criancas eutr 6ficas com diarréia

- J
piora
2R )
- Pioradoquadro
Crianca perde peso apoés as 2
primeiras horasde TRO
Alteraches do estado de consciéncia
VOmitos persistentes
- [leo paralitico
- /

URGENCIA/INTERNACAO |
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PARASITOSES INTESTINAIS

I - Problemas

Devido & alta prevaléncia de parasitoses intestinais em nosso meio, constatamos
uma grande demanda de consultas pediatricas por este motivo nas Unidades de
Saude . Este atendimento rotineiro utiliza geralmente 2 consultas médicas (1 para
solicitacdo e outra para verificacdo do resultado do exame), que poderiam ser
utilizadas para outras patologias onde esta se faz imprescindivel. A inser¢cdo da
enfermagem na assisténcia as parasitoses possibilitara melhor utilizacdo do potencial
da equipe com ampliacdo do acesso as consultas pediatricas e outros atendimentos
da Unidade de Saude, pela populacao.

Il - Organizacdo da Assisténcia:

1. Avaliacdo integral da crianca e do Cartdo de Vacina (curva de peso, imunizacao,
marcos do desenvolvimento em todas as oportunidades de atendimento nas
UBS).

2. Solicitagdo de exame parasitologico de fezes pelo enfermeiro, conforme a
demanda, observando-se o0s seguintes critérios:
criangas maiores de 01 ano de idade
altimo exame solicitado ha mais de 06 meses

3. Grupo de parasitose:
De posse do resultado do EPF, todos os pacientes serdo agendados para o0 grupo
educativo onde ser&o abordados:

orientagdes sobre higiene

orientacdes gerais de promocao a saude com enfoque preventivo e educativo

4. Consulta de Enfermagem:

Poderdo ser atendidas e tratadas pelo enfermeiro as criancas eutréficas, portadoras
de ascaridiase, oxiuriase e tricocefaliase, sem comprometimento do estado geral e
sem sinais de complica¢des clinicas (distensdo abdominal, eliminacdo oral de &scaris)
ou patologias associadas (anemias, desnutricdo, outros).

5. Consulta Médica:

Todos os demais casos de parasitose intestinal deverdo ser encaminhados para
consulta médica.
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I11- Sinais e Sintomas:

Diarréia - Desnutricdo e perda de peso

Dor abdominal, nduseas e vomitos - Eliminacao de parasitas

Prolapso retal ( principalmente - Prurido anal e vulvar

Tricocephallus trichiurus)

ManifestacOes cutaneas e - Manifestacfes pulmonares ( a fase

subcuténeas ( Nas helmintiases o larvaria da ascaridiase,

quadro cutaneo se apresenta ancilostomiase, estrongiloidiase e

principalmente com urticaria ou esquistossomose, pode se manifestar

edema angioneurotico. Na como quadro bronquitico ou

esquistossomose aguda podem surgir pneumonia intersticial. Sintomas

prurido generalizado, placas gerais como febre, cefaléia, mal-
estar que caracterizam a sindrome
de Loeffler)

Anemia - Hepato e/ou esplenomegalia

Presencga de sangue nas fezes

IV- Tratamento Medicamentoso das Parasitoses Intestinais:

Nos casos de poliparasitismo, quando nao houver possibilidade de se utilizar um
Unica droga com acdo sobre todos os parasitas, deve-se inicialmente tratar os
vermes que apresentam a possibilidade de migracdo do trato gastrointestinal para as
vias respiratdrias, como o Ascaris lumbricoides e o Strongyloides stercoralis.

1 — GIARDIASE

Metronidazol dose:15mg/kg/dia em 3 tomadas/dia, 5 dias.(comp.250mg; suspensao
40mg/ml)

2 — AMEBIASE

Metronidazol -dose: 30 mg/kg/dia em 3 tomadas/dia, 10 dias.

Na infeccdo por E. histolytica e por B. coli, pode ocorrer a colite fulminante, com
ulceracdo do colon e da area perianal e, mais raramente, perfuracdo intestinal. Em
criangas pequenas, invaginagdo intestinal, perfuracdo e peritonite ou colite
necrotizante podem surgir rapidamente Metronidazol dose:15mg/kg/dia em 3
tomadas/dia, 5 dias.(comp.250mg; suspensao 40mg/ml)
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3 - ASCARIDIASE

(Na ascaridiase as complicacdes sdo devidas a migracdo do verme adulto ou a
obstrucdo intestinal por “ bolo de vermes”. Os vermes podem penetrar nas vias
respiratorias altas e trompa de Eustaquio, nos casos de voémitos com ascaris).

TRICURIASE, NECATORIASE e ANCILOSTOMIASE:

1° Escollha: Mebendazol

dose p/ Ascaridiase , Tricuriase e Ancilostomiase: 200 mg/dia em 2 tomadas, 3 dias

Apresentacdo (comp. 100mg; suspensao=100mg/5ml ). Repetir apds 15 dias.

2a. Escolha: Albendazol

dose: 400mg/dia em dose Unica. Apresentacdo (comp. 400mg; suspensao=40mg/ml)

OBS: * Estar atento para possivel presenca de anemia ferropriva associada a essas

parasitoses.
Em casos de suspeita de obstrugdo ou semi-obstrucéo intestinal por Ascaris
lumbricoides, esta indicada internacéo.

4 - OXIURIASE:

1° Escolha: Mebendazol dose: 100mg/dia em dose Unica. Repetir ap6s 15 dias.
2a. Escolha: Albendazol dose: 400mg/dia em dose Unica. Repetir apds 15 dias.

OBS: E importante que se faca o tratamento de todas as pessoas da casa, e sejam
enfatizados os cuidados de higiene, pessoais e ambientais ( escovar as unhas
pela manha e lavar as maos apds utilizar o toalete, trocar as roupas de cama
e intimas durante o tratamento).

5 - ESTRONGILOIDIASE

1° Escolha: Albendazol dose: 400mg/dia em 1 tomada, 3 dias.
Apresentacado (comp=400mg; suspensao 40mg/ml)

Obs: Esté contra-indicado para menores de 2 anos.

2° Escolha: Tiabendazol dose: 50 mg/kg/dia em 2 tomadas, 3 dias
Apresentacdo: (comp=500mg;)

OBS: Esta contra-indicado para crian¢as abaixo de 15Kg.

6 -TENIASE

1°Escolha:Praziquantel dose: 10 mg/kg em dose Unica. Apresentacdo: (comp.150mg;

comp.500mg )

2° Escolha: Mebendazoldose: 300mg/kg em 2 tomadas, 3 dias.

OBS: Com a Taenia solium, ha possibilidade do homem tornar-se hospedeiro
intermediario, desenvolvendo a cisticercose. A gravidade maior da doenca
encontra-se nos casos em que as larvas se instalam no sistema nervoso
central, causando a neurocisticercose
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7 - HYMENOLEPIASE:

Praziquantel dose: 25 mg/kg em dose Unica

8 - ESQUISTOSSOMOSE MANSONICA

Praziquantel dose: 60 mg/kg em dose Unica ou em 3 tomadas durante 3dias (parece

melhorar a eficacia)

Oxaminiquine dose: 15-20mg/Kg em dose Unica, dividida em 2 tomadas com

intervalo de 4 horas.

OBS: fazer controle de cura com exames parasitélogicos de fezes seriados (um
exame a cada més, durante 6 meses)

FONTES BIBLIOGRAFICAS:

1) Penna, f.J.; Mota, J.A.C. - Doengas do Aparelho Digestivo na Infancia.
Série Gastroenterologia Pediatrica 1. 1la. Edicdo ,1994
2) Penna, F.J.; Wehba,J; Neto, U.F.N. - Gastroenterologia Pediatrica.
2° Edi¢édo,1991
3) Ledo, E e cols - Pediatria Ambulatorial 2° Edigdo. COOPMED
4) Boletim de Informagéo Terapéutica n. 2 - Dez/1995
Serv. Apoio Terapéutico/Assist.Farmacéutica - SMSA/BH
5) Caderno Tematico da Crianc¢a- Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo .  Secretaria
Municipal da Saude.
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VIGILANCIA A DOENCA INFECTO-PARASITARIA
(EVENTOS- SENTINELA)

A- MANUSEIOS DE CRIANCAS NASCIDAS DE MAES
SOROPOSITIVAS PARA HIV

As criancas nascidas de maes soropositivas para o HIV poderdo ser
encaminhadas para o acompanhamento em unidades basicas de saude. No entanto,
recomenda-se que mesmo as criangas que soro negativaram, realizem visitas
periédicas, até o final da adolescéncia, em unidades especializadas ( CTR ) para o
atendimento a pessoas com infeccdo pelo HIV. Isto se deve ao fato de terem sido
expostas ndo sé ao HIV, mas também, durante o periodo intra-uterino, a drogas
anti-retrovirais. Essa preocupacdo reside no fato de ndo se saberem as possiveis
repercussdes da exposicdo a tais medicamentos a médio e longo prazo.

Cuidados com o recém-nascido

Os cuidados com o RN deverédo ser orientados pela maternidade. O RN néao
podera ser amamentado com leite materno!!

Aspectos especiais do atendimento

O acompanhamento dessas criangas deve ser mensal ou bimensal nos primeiros
6 meses e trimestral a partir do 2° semestre de vida. Em todas as consultas devera
ser feito o registro das medidas de peso, altura, e os perimetros, em especial 0
perimetro cefélico. A avaliacdo sistematica de seu crescimento e desenvolvimento €
extremamente importante visto que as criancas infectadas podem, ja nos primeiros
meses de vida, apresentar dificuldade de ganho de peso.

Em relagdo a vacinacédo contra poliomielite , recomenda-se dar preferéncia ao uso
da Salk (inativada) - CRIE.

Profilaxia com zidovudina para o recém-nascido

Em recém-nascidos de mulheres infectadas pelo HIV, deve ser administrado
zidovudina solugéo oral, durante as seis primeiras semanas de vida (42 dias), sendo
iniciado nas primeiras 8 horas de vida. A partir dai ficara a cargo do servico de
referéncia (CTR) manter ou ndo a medicacgéo .

A partir de 6 semanas de vida, as criangas deverdo receber Sulfametoxazol +
Trimetropim, para profilaxia de P. carinii, até completar 1 ano de vida.
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Algumas consideracgdes importantes:

= Adolescentes infectados pelo HIV

A adesd@o do adolescente a terapia anti-retroviral sofre a influéncia de algumas
peculiaridades observadas nessa faixa etéria, tais como: a negacdo e o medo de sua
condicdo de infectado pelo HIV, a desinformagdo, o comprometimento da auto-
estima, o questionamento sobre o sistema de saude e a eficiéncia da terapéutica e
as dificuldades em obter apoio familiar e social.

= Conceito de sucesso terapéutico

Deve ficar a cargo do especialista, sendo importante enfatizar o uso de
parametros clinicos, como a retomada do crescimento poOndero-estatural, do
desenvolvimento neuropsicomotor e o controle das complica¢des clinicas da infeccédo
na determinacado do sucesso terapéutico. Qualidade de vida, objetivo fundamental do
tratamento, € algo subjetivo e s6 bem avaliado a longo prazo( com apoio da ESF,
UBS).

» Falha terapéutica
A falha terapéutica esta relacionada frequentemente a dificuldade de adesédo ao

tratamento.
1-Critérios clinicos

Deterioracdo neuroldgica;

Falha no crescimento e/ou desenvolvimento neuropsicomotor;

Mudanca de categoria clinica.
2-Critérios imunoldgicos e virologicos

A cargo do especialista .

Consulta do Médico

» Avaliacdo das intercorréncias com a crianga, solicitar exames ( se necessario) e
encaminhar ao servico especializado ap0s iniciar tratamento.

= Orientar quanto a transmisséo e profilaxia.

= Avaliagcdo integral da crianca ( com avaliacdo do Cartdo da Crianga / curva de
peso, vacinagdo e marcos importantes do desenvolvimento) em todas as
consultas.

Consulta da Enfermagem
= Orientar os parentes quanto a transmissao/profilaxia .
» Orientar sobre os cuidados especificos do paciente.

Equipe

= Garantir o acolhimento,

= Priorizar o0 atendimento a esses pacientes;

= Garantir sigilo e privacidade no atendimento do paciente e familiares.
= Apoio multidisciplinar (psicélogo, assistente social, nutricionista, etc)
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B- HEPATITE B

1- Problemas:
As hepatites tem grande importancia pelo nimero de individuos atingidos e pela
possibilidade de complicacdes das formas agudas e cronicas.

2- Transmissao:
13.  Via parenteral
14.  Sexual (principalmente)
15.  Vertical
16.  Usuério de drogas endovenosas

3- Aspectos Preventivos:

17.  Imunizagdo: vacinacdo em todas as criangas e adolescentes até 19
anos.

18.  Uso de preservativos

19. Realizacdo do HbsAg na gestante, na 12 consulta de pré-natal.

20. Uso da imunoglobulina e vacinagdo nos RNs de mées sabidamente
portadora do HBV; vitimas de abuso sexual; comunicantes sexuais de casos
agudos de Hepatite B; vitimas de exposi¢cdo sanguinea , quando o caso fonte
for portador de HBV ou de alto risco com auséncia de imunizacéo para
hepatite B.

21. N&o compartilhar agulhas nos usuérios de drogas injetaveis.

4- Eventos Sentinela:
22.  Mulheres com doenga aguda ( adquirida durante a gestacao) ou
gestante portadora croénica.
23.  Adolescentes ndo imunizadas, com doenca aguda.
24.  Adolescentes ndo imunizadas em atividade sexual, sem uso de
preservativos.
25. RN ou crianca com hepatite B (certificar transmissao vertical).

5- Sintomas:
Os quadros clinicos agudos variam desde formas subclinicas ou
oligossintomaticas até formas fulminantes. Os sintomas no periodo agudo mais
comuns séo:

26. Fadiga, anorexia, nduseas, mal-estar geral e adinamia
27.  lIctericia: Apenas 30% dos casos cursam com ictericia
28.  Coluria, hipocolia fecal
29.
6- Tratamento:
30. Repouso relativo até a normalizacdo das aminotransferases.
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31. Suspensdo da ingestao de alcool por no minimo 6 meses ,
preferencialmente por 1 ano.

32. Consultas com intervalos de 3 a 4 semanas acompanhada de
seguimento laboratorial (. aminotransferases, bilirrubinas, gama GT,
fosfatase alcalina, tempo de protrombina).

33. Pacientes com manutencdo de exames alterados deveram ser
encaminhados para servigos especializados (hepatologistas)

7- Critérios de alta da hepatite aguda:
34. Remissédo dos sintomas
35. Normalizagdo laboratorial ( 2 dosagens normais de aminotransferases
com intervalo de 4 semanas).

8- Complicagdes:
36. 5 a 10% dos casos cronificam
37. Durante a gestacdo a chance de cronificacdo € de 85% dos casos e a
manifestacdo da hepatopatia cronica bem mais precoce. Metade dos casos
crénicos evoluem para doenca hepética avancada (cirrose e carcinoma
hepatocelular).
38.
9-Tratamento da Hepatite B Cronica:
Idade superior a 2 anos, HbsAg (+) por mais de 6 meses.
HbeAg (+) ou HBV-DNA maior que 30.000c6pias/ml (fase de replicacdo).
Aminotransferases maior que duas vezes o limite superior da normalidade.
Biopsia hepética com atividade inflamatdria e ou fibrose de moderada a intensa
sdo contra-indicacdo ao tratamento.
Medicamento usado na hepatite B crénica: Interferon convencional (IFNc) ou
Lamivudina(LMV).

10-Consulta da Enfermagem:
39. Orientagbes sobre a prevencao da Hepatite B (uso de preservativo, ndo
compartilhamento de agulhas )
40. Verificacdo e atualizacdo do cartdo de vacina, quando necessario.
41. Em casos de suspeita, encaminhar ao médico.

9- Consulta Médica
42.  Avaliagdo clinica/ orientagdo
43. Solicitacdo de triagem soroldgica
44. Acompanhamento de pacientes assintomaticos
45. Encaminhamento ao especialista os casos com evolucdo desfavoraveis
46. Acompanhamento da remissdo da doenca
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10-Propedéutica:

Propedéutica para Hepatite B Aguda

Suspeita de hepatite B aguda

Solicitar HBsAg e Anti-HBc IgM

A

HBsAg (-)
Anti-HBc IgM (-)

A

A A
HBsAg (+) HBsAg (-) HBsAg (+)
Anti-HBc IgM (+) Anti-HBc IgM (+) Anti-HBc IgM (-)

¢ Infeccéo aguda ou

falso-positivo
Infeccdo Aguda

Nao infectado

A

Solicitar Anti-HBc

Se exposicao

IgM em 15 dias recente, repetir
exames em 15 dias
Solicitar HBsAg, e Anti-HBc IgM(+) Anti-HBc IgM(-)
Anti-HBs em 6 meses | Infeccdo aguda Solicitar Anti-HBc total
A
HBsAgQ(-) HBsAg (+) Anti-HBc total(+)
Anti-HBs(+) Anti-HBc IgM (-) Infeccéo cronica
A A ¢
~ - Solicitar HBeAg, anti-
Cura Infec¢do crbnica

HBe, ALT e AST

v

Se HBeAg(+), fase
replicativa, avaliar
tratamento
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C- HEPATITE C

1- Problema:

O virus da Hepatite C (HCV) é uma importante causa de cirrose em todo
mundo. Tanto a infeccdo cronica quanto a infeccdo aguda pelo HCV séo
usualmente assintomaticas, estimando-se que apenas um terco dos pacientes
com infeccdo aguda pelo virus C venham a ter sintomas ou ictericia. A
persisténcia do HCV-RNA por mais do que seis meses ap0s a infeccdo caracteriza
a infeccdo crénica pelo HCV. Calcula-se que esse valor em média deve ficar entre
70 a 80% dos infectados. As principais complicacbes potenciais da infec¢édo
crénica pelo virus C, a longo prazo, sdo a cirrose, a insuficiéncia hepatica terminal
e 0 carcinoma hepatocelular. . O percentual de pacientes cronicamente infectados
gue evoluem para cirrose ap6s 20 anos do contagio varia entre diversos estudos,
sendo que provavelmente a taxa correta situe-se entre 10 e 15% . Entretanto
pouco se sabe a respeito da evolucdo da infeccédo cronica pelo HCV em periodos
mais longos do que duas décadas. Uma vez com cirrose, cerca de 1 a 4% dos
pacientes por ano desenvolvem carcinoma hepatocelular.

2- Transmissao:

47.  Via parenteral principal via de contagio;

48.  Transmissdo sexual( principalmente em pessoas com multiplos
parceiros ou pratica sexual de risco)

49.  Transmissao vertical

3- Critérios de inclusédo para tratamento:

Pacientes com manutencdo de exames alterados deveram ser
encaminhados para servigos especializados .

Anti-HCV: Recomendado como teste inicial para pacientes apresentando
sintomas e/ou sinais clinicos sugestivos de doenca hepética. Indica contato
prévio com o virus da hepatite C, mas ndo define se recente ou tardio. O
diagnoéstico de infeccdo aguda s6 pode ser feito com a viragem soroldgica
documentada. A infecgdo crbnica deve ser confirmada pela pesquisa qualitativa
de HCV-RNA ( deve ser feito em servigo especializado).

4- Tratamento:

50. Hepatite C Crénica (genétipol): Interferon peguilado, Ribaravina;
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51. Hepatite C Crénica (genétipo2 e 3): Interferon Convencional e
Ribaravina

5- Consulta da Enfermagem:
52.  Orientacdes sobre a prevencdo da Hepatite C (uso de preservativo, ndo

compartilhamento de agulhas )
53. Em casos de suspeita, encaminhar ao médico.

6- Consulta Médica:
54.  Avaliacdo clinica/ orientacdo

55.  Solicitacdo de triagem soroldgica, em caso positivo , encaminhar para
servigco especializado para tratamento e acompanhamento.
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D - SIFILIS

A— SIFILIS CONGENITA PRECOCE E TARDIA (Transmissao vertical)

1 - Problemas:
Se ndo realizado diagnostico e tratamento em tempo habil, evolui com lesdes
irreversiveis.

2 - Aspectos Preventivos:

Realizacdo do pré-natal conforme previsto no protocolo (pedido de VDRL no 1° e
ltimo trimestre e no pos-parto imediato), e tratamento completo da gestante,
caso positivo.

3 - Evento-Sentinela:

Na vigéncia de diagnostico de sifilis no RN, verificar onde ocorreu a falha de
acompanhamento no pré-natal, verificando:

a) Cartdo da gestante : verificar presenca de VDRL no 1° e 3° trimestre de
gestacao, e se positivo observar se foi realizado tratamento completo.

b) Relatorio de alta da maternidade: verificar se realizado VDRL no pos-parto.

c) Historia pregressa positiva na méae e/ou parceiro, verificar tratamento completo.

d) Observar presenca de outras DST.
No parto domiciliar, onde n&o foi realizado o pré- natal, pedir sorologias para RN
Ou crianca e para os pais. Se realizado pré-natal, verificar cartdo da gestante.

4- Sintomas:

Sifilis congénita precoce:

A maioria dos bebés sifiliticos é assintomatico ao nascer. Os sinais clinicos
precoces comegam a aparecer entre a 32 e 82 semanas podendo manifestar-se até o
final do 2°ano.

LesBes cutaneas e/ou mucosas (50%); rinite com destruicdo nasale/ou rinorréia;

coriza sanguinolenta; pénfigo; sifilides maculosas e papulosas; fissuras peribucais

e perianal; lesdo ungueal; alopécia.

LesBes 6sseas difusas e simétricas; pseudoparalisia de Parrot ( mais tardia)

LesBes Vicerais: hepatomegalia, ictericia, esplenomegalia, anemia hemolitica,

manifestacdes hemorragicas. O progndstico esta fundamentalmente relacionado

com o grau de comprometimento visceral.

SNC: meningite(60% assintomaticas) e 10% dos casos ndo tratados desenvolvem

neurosifilis.

Lesbes do Aparelho Respiratdrio: choro rouco ; pneumonite intersticial.
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Lesdes no Aparelho Urinario: anasarca, edema, proteindria, cilindruria e
hematuria
Outras: Febre, hiperplasia de ganglios linfaticos, irite, e colirretinite

Sintomas de Sifilis Congénita tardia:

Nas criancas acima de 2 anos de idade encontramos a Triade de Hutchinson
(queratite intersticial que pode causar cegueira, alteracfes dentérias de 22 denticdo
e surdez por lesdo do VIII par). Outros sinais: sequelas 6sseas (tibia em sabre,
fronte olimpica, fissura de abdbada palatina, nariz em sela), les6es neuroldgicas e
cardiovasculares.

5-Propedéutica:

Sorologia ndo Treponémica (VDRL) € indicada para diagnéstico e seguimento.
Sorologia Treponémica (FTA-abs, MHATP): sdo Uteis na exclusdo de VDRL falsos
positivos. Tendem a negativacédo , quando ndao houver infeccdo. Em criangas
maiores de 18 meses , confirmam infeccéo.

RX de ossos longos: periostite, osteite e osteocondrite

Exame de liquor céfalo-raquidiano (LCR): RN: linfécitos maiores que 25
leucécitos/mm3, proteinas >100mg/dl . Criancgas: 5 leucdcitos/mm= e
proteinas>40mg/dl. Para ambos realizar VDRL no liquor.

6-Tratamento:

Na vigéncia de VDRL positivo no RN ou crianga, diagnosticados na Unidade
Béasica, encaminhar paciente e pais ao CTR, com o0s exames realizados.

Nos casos em que a mae foi adequadamente tratada, devera ser realizado VDRL
do RN ou crianga. Se o resultado for negativo (titulagdo menor ou igual da mae):
fazer RX de ossos longos e acompanhamento ambulatorial, estando a crianca
assintomatica.

Nos casos em que a mae foi adequadamente tratada, devera ser realizado VDRL
do RN ou crianga. Se o resultado for positivo, realizar : RX de 0ssos longos e
encaminhar CTR para prosseguir propedéutica.

7-Consulta da Enfermagem:

Acolhimento do RN e sua mae , verificacdo do cartdo de pré natal do exame de
VDRL, assim como do relatério de alta da maternidade. Na auséncia do exame;
pedi-lo. Em caso de exames positivos , encaminhar ao médico.

8-Consulta do médico:

Avaliar os exames positivos. Realizar exame clinico, buscando sintomas citados.
Solicitar os demais exames e encaminhar ao CTR para seguimento do paciente.
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B-SIFILIS ADQUIRIDA (transmissdo sexual)

Ocorre geralmente devido a abusos sexuais. No adolescente a lesdo inicial € o
cancro duro indolor. Geralmente os primeiros sinais observados da doenca sao
condiloma plano, principalmente perianal e a adenomegalia (axilar, inguinal e
cervical). As lesdes cutaneo-mucosas podem estar presentes sob a forma de
placas mucosas nos labios e sifilides maculares, papulares e papuloescamosas.
Diagnostico: Reag8es sorologicas: VDRL, FTA-ABS
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E - RUBEOLA CONGENITA (transmiss&o vertical)

1- Problemas:

A rubéola intra-uterina é uma infeccéo viral geralmente grave, que pode resultar
em malformac@es de varios tipos, dependendo da fase da gestacdo, podendo
persistir um estado infeccioso por varios meses apds o0 nascimento. As
malformacdes serdo mais graves, quanto mais precoce a infecgao.

2- Aspectos preventivos:

A gestante deve evitar contato com pessoas e criangas com suspeita ou
diagnéstico de rubéola . Vacinacdo em pelo menos todas as mulheres suscetiveis.

3- Evento- Sentinela:

56. RN com sintomas sugestivos de rubéola de mée ndo imunizada.

57. Contato da gestante com pessoas com suspeita ou diagnéstico de
rubéola.

58. Falta de imunizacdo em adolescentes gravidas.

59. Falha na observacéo de sintomas sugestivos de rubéola na gestante ou
auséncia de relato pela mesma.

60. Falta de propedéutica para o feto de baixo crescimento intra-uterino.

4- Sintomas:

61. Baixo peso

62. Retardo de crescimento intra e extra—uterino

63. Prematuridade

64. Sistema Reticulo-Endotelial: hepatite, hepatoesplenomegalia, ictericia,
trombocitopenia com ou sem puarpura, leucopenia, anemia, adenopatia.

65. Sistema Nervoso: meningoenfacelite aguda, microcefalia, calcificacao
intracraniana, abaulamento de fontanela, convulsdes, retardo mental.

66. Sistema Cardiovascular: hipoplasia da artéria pulmonar, persisténcia do
ducto arterial, coarctacdo do istmo da aorta, etc

67. Olhos: retinopatia, catarata, microftalmia, glaucoma, opacificagédo da
cornea.

68.  Sistema Auditivo: surdez sensorial

69. Sistema Geniturinario: malformacéo do sistema pielocalicial, rim
policistico, estenose de artéria renal, criptorquidia.

70.  Sistema Osseo: micrognatia, radioluscéncia 6ssea.
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71.  Sistema Endocrinolégico: Diabetes mellitus

5-Propedéutica:

Realizar propedéutica (Teste Elisa IgM e 1gG, hemograma, RX de cranio e de
0sso0s longos, fundoscopia, ultra-sonografia transfontanela ou tomografia
computadorizada) e sempre encaminhar para a cardiologia, nas seguintes
situacoes:

72. RN de uma mée com rubéola confirmada na gestacdo, mesmo com
infeccdo subclinica,.

73. RN ou crianga com sintomas caracteristicos com mée ndo imunizada.

74. RN ou criangas com sintomas caracteristicos sem acesso a historia
materna.

6-Tratamento:
RN sadio de mée que adquiriu rubéola na gravidez, devera ser acompanhado

ambulatorialmente pelo menos no primeiro ano de vida, para detec¢do dos casos
subclinicos. O tratamento especifico ndo é disponivel no momento.

7- Consulta de Enfermagem:

Fazer o acolhimento do RN com os sintomas descritos anteriormente, cuja mae
ndo tenha sido imunizada; encaminhar para o médico.

8- Consulta Médica:

Exame clinico, fazer diagnéstico diferencial das TORCHS, mais exames citados
acima. Apds feito diagndstico de rubéola encaminhar para CTR com os exames,
para acompanhamento da crian¢a. Orientar a familia da transmissibilidade até um
ano de idade evitando o contato com outros RNs e gestantes.
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F - TOXOPLASMOSE CONGENITA (transmisséo vertical)

1- Problema:

A infeccdo congénita ocorre sempre como consequéncia de infeccdo primaria
adquirida durante a gestacdo com disseminacdo hematogénica da mée para o
feto.

A infecc@o materna priméria ndo obrigatoriamente dissemina para o feto e a taxa
de transmisséo aproxima-se de 40%, € inversamente relacionada ao tempo de
gestacdo no qual a infeccdo materna ocorreu.

2- Aspectos Preventivos :

75. Realizagdo de sorologia no pré-natal conforme protocolo da salde da
mulher(Elisa- IgM e IgG na 12 consulta. Se susceptivel repetir pelo menos
no 2° trimestre/ inicio do 3° trimestre e se possivel no Gltimo més de
gestacao.

76. Orientar a gravida de modo enfatico a ndo consumir carnes cruas ou
mal cozidas e evitar contato com gatos (animal vetor da doenca) e nao fazer
jardinagem sem luvas.

3- Evento-Sentinela:

77. Teste do pezinho positivo para toxoplasmose.

78. Contato da gestante susceptivel com animal vetor. Repetir exame na
maternidade (havendo sintomas sugestivos).

79. Criangca com sintomas sugestivos, de mae susceptivel e sem sorologia
durante a gestacao.

4- Sintomas:

Esplenomegalia Ictericia

Hepatomegalia Petéquia

Baixo peso Anemia

Pneumopatia Prematuridade

Cardiopatia Micro e macrocefalia, hidrocefalia
Acolia fecal Descontrole térmico

Diarréia e Vomitos Convulsdes

Retinocorioidite, catarata, microftalmia | Distlrbios da motricidade
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5- Propedéutica:

80. Hemograma ( avaliar anemia, plaquetopenia , reticulocidose e
eosinofilia)

81. Bilirrubinas e enzimas hepaticas

82.  Teste soroldgico ( Elisa IgM e IgG, com titulacéo)

83. Radiologia: Rx de cranio (calcificagbes), USTF, TC de crani.o se
apresentar alteracoes.

84. Liquor (Na maternidade ap0s suspeita clinica ou laboratorial e no CTR
se diagnostico tardio) e fundo de olho devera ser realizado também no CTR

6-Tratamento:

85.  Sulfadiazina: 100 mg/kg/dia de 12 /12 horas

86. Pirimetamina: 1 a 2mg/kg/dia de 12/12 horas

87.  Acido Folinico: 5 mg , 3 vezes/semana
O tratamento sera suspenso apos a avaliacdo do infectologista. Prescrever
medicacao para 30 dias e explicar a necessidade de ndo interrompé-la até avaliacdo
do especialista.

7- Consulta de Enfermagem:

88.  Avaliar sorologias no Cartdo da Gestante; se positivo verificar
tratamento adequado.

89.  Buscar sintomas sugestivos de Toxoplasmose no RN ou crianga, cuja
mae tenha IgG e IgM negativos ou ndo tenha sorologia.

90. Avaliar Teste do pezinho , com resultado positivo para Toxoplasmose.

91. Acompanhar o tratamento da gestante e/ou RN. Encaminhar ao médico

92. Orientagdo de prevencéo da doenca para a gestante

8- Consulta Médica:

93. Avaliar resultados de exames, clinica e iniciar tratamento se
necesséario(Duvidas-CTR)

94, Encaminhar para o CTR, para extensdo da propedéutica e tratamento.
N&o aguardar a avaliacdo do RN pelo infectologista , para iniciar o
tratamento

95. Orientagdo de prevencado da doenca para a gestante

164



Bibliografia:

1-Guia de Tratamento Clinico da Infec¢do pelo HIV em Criancas — MS — 2003 —22
Edicédo

2-Recomendac0Oes para Terapia Anti-retroviral em Adultos e Adolescentes Infectados
pelo HIV — MS - 2003

3-Hepatites Virais. O Brasil esta Atento/ Ministério da Saude/ Programa Nacional das
Hepatites Virais — 2003

4-Portaria n°® 863, de 4 de novembro de 2002/ Renilson Rehem de Souza

5-Manual de Assisténcia ao Recém - Nascido — MS/ Secretaria de Assisténcia a
Saude/ Coordenacdo Materno-Infantil- 1994.

6-Pediatria Ambulatorial- COOPEMED-32 edi¢d0/1998

7-Controle de Doencas Sexualmente Transmissiveis/ Manual de Planejamento e
Coordenacéo de Programas/ AIDSCAP/Family Health International - 1996

8-Projeto Nascer/ Coordenacdo Nacional de DST/AIDS/ Ministério da Saude — 2003
9-BH VIDA/ Protocolo de Atendimento da Secretaria Municipal de Saude-2002.

165



ABORDAGEM A CRIANCA E ADOLESCENTE EM SITUACAO DE RISCO
OU VITIMA DE VIOLENCIA

I-Introducao:

A violéncia intra-familiar (ou doméstica) envolvendo criancas e adolescentes
constitui-se como um grave problema de saude publica considerando-se sua enorme
frequéncia e gravidade dos casos que chegam aos servicos de saude. A violéncia
contra a crianca e adolescente, em geral é praticada por maes, pais biolégicos ou
outros adultos de referéncia da crianca, podendo se manifestar de véarias formas,
existindo quatro tipos principais: violéncia fisica, sexual, psicologica e
negligéncia/abandono.

Segundo o Estatuto da Crianca e do Adolescente cabe aos servicos de saude
identificar e notificar ao Conselho Tutelar todos os casos suspeitos ou confirmados
de maus tratos, bem como situacdes de risco envolvendo criancas e adolescentes,
promover a assisténcia integral a salde, os encaminhamentos necessarios e 0
acompanhamento as familias através das equipes de PSF e da rede de apoio (Saude
Mental, Assisténcia Social, Educagcdo, AMAS, Sentinela, Pastoral da Crianca,
Conselhos Tutelares, etc) .

E fundamental que as Unidades Basicas de Saude identifiquem e articulem os
recursos locais e regionais existentes em sua area de abrangéncia (escolas, creches,
projetos culturais, esportivos, associagdes comunitérias, Pastoral da crianca, NAF,
SOSF) que possam atuar como rede de apoio e protecdo as criancas e
adolescentes.

Il - Organizando a Abordagem a violéncia intrafamiliar nas Unidades
Basicas de Saude

As unidades basicas de saude devem se constituir como porta de entrada
preferencial para a identificagdo, acolhimento, atendimento e acompanhamento aos
casos suspeitos ou confirmados de violéncia, bem como para o encaminhamento a
servicos de referéncia ou especializados quando necessario.

Os casos mais graves de violéncia fisica apds acolhimento e avaliacdo de risco
pela equipe de saude, deverdo ser encaminhados as UPAS e hospitais (HPS, HOB,
HCL). Os casos de violéncia sexual contra criangas e adolescentes deverdo ser
encaminhados aos hospitais de referéncia: HOB, HCL, Julia Kubitschek e MOV (a
partir de 10 anos).
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111 - Atribuicdes da Equipe de Saude:
1) Cabe a toda a Equipe de Saude:

Estar atenta aos sinais de alerta*, procurando identificar situacdes
sugestivas de violéncia intrafamiliar, em todo atendimento a crianga e ao
adolescente e nas visitas domiciliares;

Desenvolver uma atitude de solidariedade e respeito para que a crianga
ou adolescente sinta-se apoiado e acolhido;

Estabelecer um vinculo de confianca individual e institucional;

Considerar a violéncia como critério de risco para atendimento prioritario
na UBS;

Acolher as vitimas de violéncia, prestando atendimento imediato;
Garantir privacidade, confianca e respeito no atendimento

2) Agente Comunitario de Saude:

Identificar sinais de alerta* e  situacbes sugestivas de violéncia
intrafamiliar nas visitas domiciliares e informar a equipe de saude;

Desenvolver uma atitude de solidariedade, respeito e garantia de
privacidade nas situacdes de violéncia intrafamiliar;

Orientar e encaminhar vitimas de violéncia ou autores de agressao a
procurar apoio e tratamento nas Unidades de Saude;

Participar do acompanhamento as familias em situacdo de violéncia
intrafamiliar através de visitas domiciliares;

Participar da articulagdo da rede de apoio local (escolas, creches,
projetos esportivos e culturais), de acOes educativas e de mobilizacdo
comunitaria.

3) Atendimento Médico:

A entrevista inicial tem por objetivo estabelecer uma relacdo entre o
médico e 0s pais ou responsaveis. O profissional deve manter uma atitude
de isencdo, mesmo que haja suspeita de que um dos pais ou responsavel
seja 0 abusador. As perguntas devem ser isentas de acusagao ou censura,
embora a intencdo de esclarecer a suspeita ou confirmagdo dos maus-
tratos e de proteger a crianga de novas agressOes deva estar sempre
presente. A abordagem a familia deve ser empatica, uma vez que a
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intervencdo tera como um dos objetivos a reorganizacdo dos vinculos
familiares.

Estar atento aos sinais sugestivos de violéncia intrafamiliar, procurando
identificar  situagbes de risco, em todo atendimento a crianga e ao
adolescente;

Avaliar a historia de violéncia (0 que e como ocorreu, por que, quando,
quem foi o agressor) a possibilidade de risco de vida, presenca de lesdes
fisicas, gravidade do caso;

Avaliar, descrever e registrar os sinais de violéncia (fisica, sexual,
psicoldgica) e as les@es fisicas existentes:

Prestar os cuidados necessarios referentes as queixas da vitima, fazer
propedéudica de acordo com as necessidades de cada caso;

Registrar no prontuario da crianca/adolescente, e no impresso
correspondente do sistema de produgdo, o caso suspeito ou confirmado
de violéncia, descrevendo o fato, quando, onde e como ocorreu e, se
informado, quem foi o agressor;

Agendar retorno e/ou visita domiciliar para acompanhamento do caso;
Fazer os encaminhamentos necessarios de acordo com a gravidade e
complexidade de cada caso;

4) Assistente Social:
Avaliar a histéria de violéncia, possibilidade de risco de vida, a
complexidade da situacdo, as limitacbes e possibilidades pessoais e
familiares para lidar com a questéo;

Avaliar os recursos sociais e familiares para continuidade do atendimento;

Fazer os encaminhamentos necessarios (sociais, juridicos, psicolégicos e
de auto ajuda) ;

Agendar retorno e/ou visita domiciliar para acompanhamento do caso;
Promover agdes educativas com o tema violéncia, direitos (ECA) e cultura

da paz, através de grupos operativos, murais, acdes integradas, oficinas,
reunibes com Conselho Local de Salde, reunides com a comunidade;
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IV - Sinais de Alerta e Pistas para identificacdo de Maus Tratos:

Indicadores fisicos e de
comportamento da crianga/

adolescente

Caracteristicas da Familia

Presenca de lesdes fisicas,
gueimaduras, fraturas mal explicadas

Abuso de alcool e drogas

Dores, lesbes, infeccoes (DST) ou
sangramentos nas regifes genitais ou
anais

Antecedentes familiares de maus
tratos e abuso sexual

Tendéncias auto-destrutivas, suicidas,
humor depressivo

Disturbios psiquiatricos;

Fugas constantes de casa

Rejeicdo a crianca, negligéncia;

Agressividade, medo ou
extrema, vergonha excessiva

apatia

Apatia, passividade; baixa auto-estima

Problemas de aprendizagem, fadiga
constante, falta de atencao

Desleixo com a higiene e aparéncia
pessoal

Comportamento sexual inadequado

Possessividade; isolamento da crianca

Dencas psicossomaticas, padrdo de
crescimento deficiente

Expectativas irreais com a crianga

Descuido da higiene, vestimentas e

Autoritarismo

aparéncia pessoal
Trabalho infantil; absenteismo escolar

Disciplina severa

V - Notificacao

Registrar no prontuario todas as informagdes colhidas do fato, quando, onde e
como ocorreu e, se informado, quem foi o agressor;

Sera implantada uma ficha de notificagdo compulséria dos casos de violéncia
intra —familiar e sexual, dentro dos moldes do SINAN.

VI - Encaminhamentos

As unidades bésicas de saude deverao ter disponivel os telefones , enderecos
e conhecimento da competéncia dos servi¢os de apoio disponiveis na cidade.

Notificar todo caso suspeito ou confirmado de violéncia contra crianca e

adolescente, ao respectivo Conselho Tutelar, da forma mais A&gil
possivel.
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Casos de maior gravidade, tais como, abuso sexual, lesbes graves e ou
extensas, queimaduras de maior gravidade, traumatismo cranianos e
fraturas, suspeita de lesdo de 6érgdos internos e estado de choque
emocional, dentre outros, deverdo ser encaminhados aos Servigcos de
Urgéncia (UPA”s) e Pronto Atendimento Hospitalar (HOB, HPS,
HCL).

Casos de abuso sexual, apés um primeiro atendimento e avaliagdo da
gravidade, notificar o Conselho Tutelar e encaminhar a um dos hospitais
de referéncia: HOB, Hospital das Clinicas, Maternidade Odete
Valadares e Julia Kubitschek.

Servicos de Apoio:

- AMAS: atendimento psicol6gico e juridico as vitimas e aos autores de
agressao (encaminhamento via Conselho Tutelar);

- SOSF: Servico de Orientacdo Sécio-Familiar da Secret. Mun. Assist.
Social (regionalizado)

- Programa Sentinela (Violéncia Sexual): programa da Secret. Mun.
Assisténcia Social que orienta e fornece assessoria aos atendimentos e
acompanhamento as vitimas de violéncia sexual

1. Referéncia e Contra-referéncia

Mesmo que encaminhada(o) para servicos especializados ou de urgéncia os
profissionais que atendem a(o0) paciente deverdo garantir o agendamento de
retorno na unidade ou visita domiciliar.

2. Construindo e participando da rede

Conhecendo e se integrando a rede de apoio local e regional a unidade de saude
estara contribuindo para a sua consolidacdo. A unidade devera desenvolver acfes
no sentido de viabilizar a presenca de profissionais destes servi¢cos nas reunides
locais (conselho de saude, igrejas, associacbes, etc), discutindo sobre a
prevencéo da violéncia, casos conduzidos com sucesso, conquistas, etc.
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ANEXO 1

Abordagem a crianca e adolescente em situacdo de risco
ou vitima de violéncia

Percebendo a violéncia

As manifestacdes da violéncia sofrida poderdo ser agudas ou cronicas.
Poderdo estar expressas como fraturas, luxacdes, hematomas, contusoes,
arranhaduras, manchas roxas, inflamacdo, irritacdo, edema  consequentes a
agressao sofrida e local do corpo acometida. Semanas ou meses ap0s a agressao,
poderdo ainda estar presentes dores musculares generalizadas, dor de cabeca, dor
no baixo ventre, infec¢des, transtornos digestivos dentre outros. Ndo é incomum a
insOnia, irritabilidade, falta de concentracéo, crises de panico, isolamento social e
comportamento auto destrutivo.

Os maus tratos contra a crianga e 0 adolescente podem ser praticados pela
omissao, supressao ou transgressao dos seus direitos pelos responsaveis, podendo
apresentar-se como:

1) Maus-tratos fisicos: uso da forca fisica de forma intencional, ndo acidental,
praticada por pais, responsaveis, familiares ou pessoas proximas da crianca ou
adolescente, com o objetivo de ferir, danificar ou destruir esta criangca ou
adolescente, deixando ou ndo marcas evidentes. (Deslandes, 1994).

- Anamnese: observar as seguintes situacoes:

- Histdria incompativel com as lesfes existentes — freqientemente, nesses
casos, a lesdo é relacionada a um fato acidental ou uma atitude da propria vitima
gue ndo condiz com a gravidade do quadro.

- LesBes incompativeis com o estagio de desenvolvimento da crianca —
alegacdo de que o acidente teria sido provocado por uma atitude da prépria vitima,
ndo sendo este ato compativel com a idade e o desenvolvimento motor da vitima.

- Relatos discordantes quando o responsavel é entrevistado por mais de
um profissional em diferentes momentos — a adocéo de estratégias como esta
possibilitam a deteccdo de relatos falsos. Dai a importancia de uma atuacédo
interdisciplinar e a discussdo dos casos pela equipe multiprofissional.

- Relatos discordantes quando se entrevistam 0Ss responsaveis
separadamente: mesmo que haja conivéncia dos responsaveis no acobertamento
da violéncia, informacgdes relacionadas ao detalhamento do suposto acidente ndo séo
ventiladas quando se formula a histéria mentirosa.

- Relatos discordantes quando se entrevista a vitima e 0s responsaveis
separadamente:
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- Supostos acidentes ocorridos de forma repetitiva e/ou com frequéncia
acima do esperado - geralmente relacionados a suposta hiperatividade, ma
indole, desobediéncia, etc., da crianca.

- Suposto acidente para o qual a procura de socorro médico muito tempo
apos o evento:

- Dinamica familiar denotando falta de estrutura estavel - é sabido que a
violéncia contra crianca é mais frequente nos lares onde a relacdo familiar é
precaria  ou prejudicada pelos sucessivos conflitos. Alcoolismo e uso de
drogas ilicitas também aumentam a ocorréncia de maus-tratos fisicos na familia.

- Problemas maternos relacionados a gravidez - mée solteira, gravidez
indesejada, ndo comparecimento as consultas de pré-natal, tentativas frustadas
de abortamento, separacgdo do casal, etc.

- Relato dos pais sobre experiéncias proprias de terem sofrido alguma
forma de violéncia na infancia.

. Exame Fisico:

- Pele e Mucosas

As lesbes cutaneo-mucosas provocadas por maus-tratos podem decorrer de golpes,

lancamento contra objetos duros, queimaduras, "arrancamentos” (dentes, cabelos),

mordidas, ferimentos por arma branca ou arma de fogo, etc As lesdes incluem desde
hipertermia, escoriacBes, equimoses e hematomas, até queimaduras de terceiro
grau.

- Esqueleto:

Fraturas multiplas inexplicadas, em diferentes estagios de consolidacdo, sdo tipicas

de maus-tratos. No entanto, sédo pouco frequentes. As localizacbes mais comuns sdo

as extremidades. Em criangas menores, 0s 0ssos longos costumam ser afetados na
zona epifiséria.

O trago da fratura também pode sugerir o mecanismo que a provocou. Fraturas

espiraladas em lactentes sugerem maus-tratos por torcdo e as fraturas transversas

por impacto violento. Fraturas de costelas (geralmente na regido posterior, préximo

a articulacdo costo-vertebral) podem ocorrer por compressado ou impacto.

- Sistema Nervoso Central:

O traumatismo cranio-encefalico (TCE) provocado pode levar a dois tipos de leséo:

a) Externa: fraturas dos ossos do cranio lineares, deprimidas ou cominutivas;

b) Interna: produzida por "sacudida" ou impacto, levando a hematomas subdural
ou subaracnoéideo e a hemorragias retinianas: em menores de 03 anos, na
auséncia de lesbes externas de TCE, sdo quase especificas de maus-tratos
(decorrem de forgas de aceleracdo e desaceleracéo aplicadas na cabeca, como na
sindrome do "bebé sacudido").

As alteracGes de consciéncia e as convulsdes sdo os sinais clinicos mais frequentes,

podendo ocorrer imediatamente apdés o trauma ou apds um periodo livre de

sintomas.
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- LesBes Toracicas e Abdominais:

Sado pouco frequentes, podendo decorrer de compressdo antero-posterior
("sindrome do bebé sacudido™) ou de tracdo violenta do braco. As lesdes secundarias
a esse tipo de trauma podem ser hematomas, contusdo pulmonar, fraturas de
costelas, esterno e clavicula, pneumotérax e hemotérax.

As lesGes viscerais abdominais ocorrem em pequeno percentual das criangas
maltratadas, sendo mais frequientes em criancas acima de 02 anos. Pode-se perceber
sinais sugestivos de leséo intra-abdominal, como hematomas intra-mural (duodeno e
jejuno) e retroperitonial, bem como lesdes de visceras sélidas (figado, pancreas e
baco).

E importante avaliar a possibilidade da existéncia de hemoperiténio, pneumoperiténio
ou obstrucéo intestinal (hematoma intra-mural).

- Exames Complementares

- Coagulograma completo: importante para o diagnostico diferencial com
coagulopatias nas criancas que apresentam hematomas, equimoses e/ou
petéquias,

- Radiografias: RX completo do esqueleto deve ser feito nas suspeitas de maus-
tratos fisicos em todas as criancas menores de 02 anos de idade, até os 6 anos
de idade. Acima desta idade bastam as radiografias localizadas, de acordo com o
caso.

- Tomografia computadorizada e ressonancia magnética: indicadas na
exploragdo de lesdes intracranianas.

2) A “sindrome do bebé sacudido” é uma forma especial deste tipo de maus-
tratamento e consiste de lesdes cerebrais que ocorrem quando a crianca, em
geral menor de 6 meses de idade, é sacudida por um adulto.

3) A “sindrome da crianca espancada” se refere, usualmente, a crianca de
baixa idade, que sofreu ferimentos inusitados, fraturas 6sseas, queimaduras, etc.
ocorridos em épocas diversas, bem como em diferentes etapas e sempre
inadequadamente ou inconsistentemente explicadas pelos pais. (Azevedo &
Guerra, 1989). O diagnostico é baseado em evidéncias clinicas e radioldgicas das
lesdes.
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5) A Sindrome de Munchausen: é definida como a situacdo na qual a crianca é
trazida para cuidados médicos devido a sintomas e/ou sinais inventados ou
provocados pelos seus responsaveis. Em decorréncia, ha conseqiéncias que
podem ser caracterizadas como violéncias fisicas (exames complementares
desnecesséarios, uso de medicacdo, ingestdo forcada de liquidos, etc.) e
psicolégicas (inUmeras consultas e internacdes, por exemplo).

Sindrome de "Munchausen por Procuracao': € em sua maioria absoluta
perpetrada pela mée da crianca. Pode ser produzida por dois mecanismos
diferentes: a simulagdo de sinais, como no caso de falsificacdo de amostras
(adicionar sangue menstrual ou aclUcar na urina da crianga) e a producdo de
sinais, como no caso de administrar medicamentos ou substéncias que causam
sonoléncia ou convulsdes.
Deve-se suspeitar desta Sindrome diante das seguintes situacoes:
- Doenca com caracteristicas que indicam persisténcia ou recidiva;
- Relatos de sintomas ndo usuais, quase sempre descritos de forma
dramética;
- Dificuldades em classificar as queixas dentro de uma linha de
raciocinio diagnéstico coerente;
- Sinais que surgem sempre quando a crianga estd com uma mesma
pessoa;
- Os demais parentes e os profissionais s6 constatam o quadro ja
consumado.
Resisténcia e insatisfagdo com o tratamento preconizado e insisténcia para a
realizacdo de diversos procedimentos

6) O Abuso sexual é todo ato ou jogo sexual, relacdo heterossexual ou
homossexual cujo agressor estd em estadgio de desenvolvimento psicossexual
mais adiantado que criangca ou adolescente. Tem por intencdo estimula-la
sexualmente ou utiliza-la para obter satisfacdo sexual. Estas praticas eréticas e
sexuais sdo impostas a crianca ou ao adolescente pela violéncia fisica, por
ameacgas ou pela indugcdo de sua vontade. Podem variar desde atos que néo
envolvam contato fisico (voyerismo, exibicionismo) aos diferentes tipos de atos
com contato sexual sem ou com penetracdo. Engloba ainda a situacdo de
exploracdo sexual visando a lucros como prostituicdo e pornografia (Deslandes,
1994).

Anamnese:

- Em 80% dos casos, 0 abusador € um dos pais ou pessoa com algum lago afetivo
com a familia da vitima e conhecida da crianca.
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- Aidentificacdo do abuso sexual pode ser feita mediante o relato da vitima ou de
um dos responsaveis, pela constatacdo da existéncia de lesGes genitais ou anais,
apo6s o diagnéstico de DST ou gravidez.

- Quando ha o relato da crianca, do adolescente ou dos responsaveis, 0
direcionamento da anamnese torna-se mais objetivo, facilitando a abordagem
pelo profissional de saide. Em muitos casos ha a negacédo do fato com o objetivo
de proteger o abusador ou por temer pela ruptura do nucleo familiar.

- Quando houver o relato espontaneo da crianca, seu depoimento deve merecer
toda a credibilidade, pois dificilmente ela seria capaz de elaborar uma falsa
historia de abuso sexual.

- No dialogo com a crianca, deve-se ter o cuidado para que a abordagem do
assunto ndo traga mais sofrimento a vitima. Pode-se recorrer a outro profissional
mais experiente e capacitado no uso de métodos indiretos de revelacédo.

- Falsas denuncias de abuso sexual podem ocorrer, principalmente entre casais em
situacdo de litigio. Tem por objetivo impedir a convivéncia de um dos pais com a
crianga. Apenas conhecendo melhor a dindmica familiar e o comportamento da
crianca e do adolescente é que se consegue esclarecer a situacao.

. Exame Fisico:

Em sua grande maioria, ndo apresentam lesdes fisicas evidentes. O exame deve ser
feito na presenca de um dos responsaveis. As criangas maiores e os adolescentes
devem ser informados sobre os procedimentos a serem realizados.

O exame deve ser completo, com especial atencdo para areas usualmente envolvidas
em atividades sexuais: boca, mamas, genitais, regido perineal e anal.

Os sinais fisicos a serem observados sdo: edema, hiperemia, hematomas,
escoriacdes, fissuras, rupturas, sangramentos, evidéncias de DST e gravidez.

As consequéncias de ordem social, emocional e comportamental podem ser mais
frequentes que as lesdes fisicas. Pode-se observar: dificuldade de aprendizado, fugas
de casa, queixas psicossomaticas, mudancas subitas de comportamento, fobias,
pesadelos, rituais compulsivos, autodestrutivos e suicidas, comportamentos
sexualizados, isolamento, aversdo ou desconfianca de adultos, labilidade emocional,
entre outros.

Sdo varias as consequéncias tardias decorrentes do abuso sexual: distlrbios
psicossexuais, especialmente incapacidade de atingir o orgasmo, desprazer ou
aversdo sexual, reducdo de desejo sexual e a dispareunia, depressdo, condutas
automutiladoras e auto-aniquiladoras, baixa auto-estima e tendéncia suicida.

Exames Complementares:

- Sempre que possivel, coletar material que ajude a comprovar o abuso: pesquisa
de sémen, sangue e células epiteliais pode ser feita quando o abuso ocorreu em
menos de 72 horas.

- Para coleta de material para cultura e sorolégica para DST, considerar:
possibilidade de contato oral, genital ou retal, a incidéncia local de DST e a
sintomatologia da vitima.
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- Deve-se ter cuidado com a repeticdo exaustiva de exames e como efetuar as
perguntas para evitar a revitimizacdo da crian¢ca ou do adolescente, pois podem
trazer marcas definitivas.

- A impressdo de que a ocorréncia de maus-tratos deve ser periciada no Instituto
Médico Legal, para ter efeito legal, ndo é respaldada pelo ECA.

6)Maus-tratos psicoldgicos: sdo toda forma de rejeicdo, depreciacao,
discriminacdo, desrespeito, cobranca ou punicdo exageradas e utilizacdo da crianca
ou do adolescente para atender as necessidades psiquicas dos adultos. Pela sutileza
do ato e pela falta de evidéncias imediatas de maus-tratos, este tipo de violéncia é
dos mais dificeis de serem identificados, apesar de estar, muitas vezes, embutido nos
demais tipos de violéncia.

Sao dificeis de detectar. Costuma estar presente junto aos demais tipos de
abuso. Pode ser passivo (abandono, negligéncia com cuidados afetivos) ou ativo
(expressado de forma verbal ou em atitudes de ameacas, castigos, criticas, rejeicao,
culpabilizacao, isolamento).

Formas de maus-tratos psicolégicos:
- Castigos excessivos, recriminagdes, culpabilizacdo, ameacas.
- Rejeicdo ou desqualificacédo da crianca ou do adolescente.
- Uso da crianga como intermediario para desqualificar um dos parceiros.
- Responsabilidades excessivas para a idade da crianga.
- Isolamento devido a mudancas frequentes ou a proibicdo de convivio social.
- Clima de violéncia entre os pais.
- Uso da criangca como descarga emocional.

Quadro Clinico:

Os sintomas e transtornos ndo sdo simples de serem detectados. Em longo prazo

podemos encontrar:

- Disturbios de crescimento e do desenvolvimento psicomotor, intelectual,
emocional, social.

- Problemas psicolégicos: baixa auto-estima, agressividade, dificuldade em lidar
com a sexualidade.

- Disturbios do controle de esfincteres (enurese e escape fecal)

- Psicose, depressao, tendéncias suicidas.

Sempre que existir indicacdo clinica e houver possibilidade, deve-se pensar em

um acompanhamento psicoldgico, evitando problemas futuros de adequacdo social
da crianga e do adolescente.
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7)Negligéncia

Dois critérios sdo necessarios para caracterizar a negligéncia: a cronicidade e
a omissdo. A crianca negligenciada pode se apresentar para os profissionais de varias
formas: aspecto de ma higiene (corporal, roupas sujas, dermatite perineal, lesdes de
pele de repeticdo); desnutricAo por falta de alimentagcdo, erros alimentares,
restricbes devidas a ideologia dos pais; tratamento médico inadequado (atraso no
calendario de vacinas, ndo seguimento das recomendacBes médicas, internacdes
frequentes, etc.; distirbios de desenvolvimento e do crescimento sem causa
organica; falta de higiene e de seguranca em casa; acidentes domésticos frequentes;
faltas constantes a escola, etc). Diante de qualquer tipo de maus-tratos, todos 0s
dados obtidos a respeito da vitima devem ser cuidadosamente registrados no
prontudrio, uma vez que a justica pode solicitar copias da documentacao.

Negligéncia: é ato de omissdo do responsavel pela crianca ou adolescente em
prover as necessidades béasicas para o seu desenvolvimento (Abrapia, 1997). O
abandono é considerado uma forma extrema de negligéncia. A negligéncia pode
significar omissdo em termos de cuidados basicos como a privagdo de
medicamentos; cuidados necessarios a saude; higiene; alimentacdo; auséncia de
protecdo contra as incleméncias do meio (frio, calor); ndo prover estimulo e
condi¢cbes para a frequiéncia escolar.

Bibliografia de referéncia:

Alves, C.R.L.; Viana, M.R.A. — Saude da Familia: Cuidando de Criancas e
Adolescentes. COOPMED Editora Médica, BH, 2003.

Fonseca, M.T.; Gomes, M.C.T. — Violéncia Doméstica e Exploracdo Sexual contra
criancas e adolescentes. Série Construindo a Cidadania, vol 6, abril/2001, BH
(CMDCA)

Min. Saude — Direitos Humanos e Violéncia Intrafamiliar. DF, 2001

SMSA/BH - Organizando a abordagem a violéncia na rede municipal de saude de
Belo Horizonte. Mimeo, BH, Dez/2003
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PROTOCOLO DE ATENCAO A SAUDE INTEGRAL DA CRIANCA NAS
INSTITUICOES DE EDUCACAO INFANTIL (IEI)

I— Introducédo

A Prefeitura de Belo Horizonte tem como compromisso a prestacdo de
atendimento de qualidade a toda crianca do municipio, conforme explicitado na
Agenda de Compromissos com a Saude Integral da Crianca da Secretaria Municipal
de Saude, contemplando a rede de Educacdo Infantil (IEI) do municipio. Garantir
educacdo, saude, alimentacdo e assisténcia adequada e de qualidade as criancas,
adolescentes e suas familias sdo direitos garantidos em lei (Constituicdo Federal/88 e
Estatuto da Crianca e do Adolescente - lei federal 8069/90) e prioridade de governo,
reiterado em todas Conferéncias dos Direitos da Crianca e do Adolescente realizadas
Nno municipio.

A atencdo basica de saude a crianca deve abranger em sua atuacéo as IEls ,
haja visto ser este um espacgo privilegiado para o desenvolvimento das acdes de
saude integral da crianca, desde a promocdo e prevencdo de agravos até a
assisténcia qualificada. Para isto as Equipes de Saude da Familia (ESF) e as Unidades
Bésicas de Saude (UBS) deverdo incorporar no seu planejamento, a organizacdo e
integracdo com as acdes de saude coletiva nas IEl a sua préatica cotidiana. De sua
parte, as IEIs devem estar capacitadas para prover este nivel de cuidado as criancas,
gue se potencializam com a atuacdo conjunta com as equipes de saude.

Com o aumento da qualidade a assisténcia a saude integral da crianca nas
Instituicdes de Educagdo Infantil sera alcangada resolutividade dessas acGes como
também pelo processo continuo de atualizacdo das ESF / educadores infantis e da
participagdo efetiva desses profissionais em instancias intersetoriais ( reunides de
rede locais, grupo de supervisdo integrada — GSI e Férum da Crianca e Adolescente,
etc).

Il - Objetivos:
Estreitar lacos com as Instituicdo de Educacdo Infantil, para a realizacdo das

acOes de saude integral da crianca (promocédo, prevencao e assistenciais), acoes
educativas e informativas, estabelecendo cronograma de visitas periédicas;
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Envolver todos os educadores infantis (ElI) da rede municipal e as ESF, agentes
comunitarios de saude (ACS) e UBS da area de abrangéncia, além dos gestores
do nivel local, distrital e central, para acdo conjunta e integrada na saude da
crianca;
Aplicar a Agenda de Compromisso com a Saude Integral da crianca da
SMSA, nas IEls;
Elaborar com os parceiros o planejamento que garanta desenvolvimento de ac¢des
integradas, continuas e eficazes;
Promover acdes de educacéo para a saude voltadas para os educadores infantis,
familias e comunidade;
Desenvolver treinamentos e capacitacdo em conjunto com as IEI em:

- acbes basicas na promocéo de saude e prevencao de agravos;

- acbes de saude do ambiente;

- reconhecimento de sinais e sintomas de doencas agudas e identificacao de

sinais de risco para abordagem oportuna;

- identificacdo de riscos para prevencao de acidentes e para a violéncia.

Acdes de Saude Integral da Crianca pela Equipe de Atencdo a Saude (ESF/UBS)

nas IEI

A organizacdo e sistematizacdo de um conjunto de acdes integradas de saude nas
IEI, realizadas pelos Distritos Sanitarios e UBS, devem ter como diretrizes principais
o acompanhamento das acBes de saude e a articulacdo intersetorial entre as
Secretarias de Saude, Educacdo, Abastecimento, Assisténcia Social e AMAS,
prioritariamente pelo Grupo de Supervisdo Integrada (GSI).

111- Atribuic6es da Equipe de Saude da Familia

1. Estruturar as acdes de saude coletiva em conjunto com as IEIS para:
Orientacédo e incentivo a amamentacdo protegida e a alimentacdo saudavel;
Organizacdo junto com as IElI da avaliacdo periodica do Cartdo da Crianca,
verificando a atualizacdo das vacinas, adequacdo do peso pela curva de
crescimento e a tabela de marcos do desenvolvimento ( exemplo: * chamadas
nutricionais “ mensais com pesagem / avaliacdo do Cartdo da Crianga);
Orientacdo sobre higiene pessoal, habitos de vida saudavel, promoc¢do do auto-
cuidado; Estimulacdo precoce no bercario e maternal com énfase no
desenvolvimento neuro-psico-motor e soécio- afetivo (qualidade das interacdes
interpessoais) para a promocao do desenvolvimento adequado da salde mental;
Atencdo aos portadores de necessidades especiais;

Prevencdo e controle das doencas prevalentes na infancia (doencas respiratorias
agudas, asma, doencas da pele, diarréias, anemias carenciais, desnutricdo, etc.),
assim como doencas transmissiveis(sarampo, varicela, etc)
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Orientacdo para saude bucal (prevencado, promocado e encaminhamento em casos
necessarios)

Identificacdo de sinais de alerta/ perigo para doencas agudas com
encaminhamento a UBS de referéncia;

Identificacdo de problemas no crescimento (desnutricdo/sobrepeso/obesidade)
com encaminhamento para UBS;

Identificacdo de riscos para violéncia e prevencéo de acidentes;
Identificagcdo de distarbios do desenvolvimento, observando:

- Sinais de alerta para atrasos nas aquisicdes neuropsicomotoras;
- Comportamento estereotipados e repetitivos;

- Apatia frente a estimulos do ambiente;

- Dificuldade de fixar o rosto humano e objetos do ambiente;

Auséncia de respostas aos estimulos sensoriais. Estes casos deverdo ser
encaminhados para a UBS para avaliagdo médica e diagnéstico diferencial.

2. Sistematizar dados e elaborar o perfil epidemiolégico de cada institui¢éo,
adequando as rotinas e o processo de trabalho a cada problema (exemplo: grande
incidéncia de criangas asmaticas, com necessidade de controle ambiental e de
praticas pedagogicas que assegurem auséncia de desencadeantes de crises);

3. Identificar e controlar surtos de epidemias e realizar busca ativa dos contatos no
domicilio, se necessario, e realizacdo de blogueios em caso de doencas transmissiveis
( ex: meningite ),sob orientacdo da Geréncia de Epidemiologia do Distrito e Servigo
de Imunizacdo da Secretaria Municipal de Saude.

1V - Atribuicées do ACS:

1. Realizar visita mensal as IEl ,visando manter avaliacdo atualizada da situacdo das
criangas, para promog¢ao da saude individual e coletiva;

2. Em acao conjunta com as IEls , avaliar o Cartdo da Crianca periodicamente e se
detectada alguma alteracdo, encaminhar a ESF/UBS;

3. ldentificar e encaminhar criancas fora das IEIs;

4. Desenvolver e promover atitudes de escuta qualificada dos problemas,
necessidades e demandas apresentadas pelas IEIS, crianca e familia, com o
devido acolhimento, orientagdo e encaminhamento, de acordo com a
especificidade de cada caso.

V - Atribuicdes dos Profissionais das IEls

Os profissionais das IEIs tém um papel fundamental nas a¢gbes de promocéo e
prevencdo de salde da crianca, atuando em conjunto com as equipes de salde da
familia/UBS. O profissional devera:
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1. Avaliar alteragbes no comportamento da crianca: agitacdo, apatia, timidez
excessiva, agressividade, etc. Encaminhar para avaliacéo pela ESF;

2. Avaliar situacdes que apontam dificuldades na relacdo com os pais e a familia;

3. Avaliar situacdes de risco na familia; relato e/ou observagdo de violéncia intra —
familiar;

4. Observar riscos em relacdo ao vestuario da crianca: verificar se estd adequado
para o clima, local e atividades

5. Observar condi¢des de higiene das criancas e do ambiente;

6. Observar presenca de lesdes de pele, doencas infecto-contagiosas, crescimento e
desenvolvimento inadequados, alteracdes significativas e persistentes do
comportamento da crianca e desvios na alimentacdo (exemplo: desnutricdo),
doencas crbnicas e seu acompanhamento (exemplo: criangca chiadora),
comunicando e/ou encaminhando a Unidade de salde de referéncia;

7. Comunicar a UBS de referéncia quando houver utilizacdo frequente, pela crianga,
dos servi¢cos de urgéncia e internacoes recentes;

8. Comunicar e/ou encaminhar a UBS na presenca de queixas recorrentes/ cronicas;

9. Atuar continuamente na relacdo familiar , no sentido de orientar , em conjunto
com a ESF/UBS, as acdes de promocao e prevencdo a saude integral.

10. Acionar os servicos de zoonoses, vigilancia sanitaria , epidemiologia , em
articulacdo com os Distritos Sanitarios / UBS.

VI - Atribuicdes da Zoonose

Atendimento local, educativo as solicitacdes encaminhadas;
Controle de vetores: dengue, febre amarela , leshimaniose, escorpido, ratos,
baratas e etc.

VII - Atribuicdes da Vigilancia Sanitaria

Avaliacdo sistematica das condi¢gbes de funcionamento dos estabelecimentos
com analise da agua e alimentos consumidos, controle de animais, seguranca,
espaco fisico, limpeza e conservacdo das dependéncias, etc; adequacdo das
rotinas e processo de trabalho.
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Assisténcia integral a saude do adolescente e jovem
pelas Unidades Basicas de Saude - SMSA/BH

I- INTRODUCAO

Os adolescentes e jovens (10-24 anos) representam 23% da populagdo de
Belo Horizonte (IBGE, 2000). Esses jovens sdo mais vulneraveis aos problemas
sociais, econdmicos e politicos, estando mais sujeitos a se envolver em
comportamentos de risco, que comprometem sua integridade. Os dados
epidemioldgicos referentes a esta faixa etaria revelam alto indice de morbi-
mortalidade por causas externas (homicidios, acidentes, suicidios), além de
problemas como a gravidez na adolescéncia, aborto, DST/AIDS, abuso e exploracédo
sexual, drogadicéo, dificuldades escolares e trabalho precoce.

Os agravos a saude prevalentes nesse grupo etario refletem a realidade em
gue vivem, suas contradi¢cdes e conflitos, apontando a necessidade de construcéo de
uma politica integrada de atencdo ao adolescente e ao jovem, de carater
intersetorial, que promova a melhoria das condi¢des de vida e de salde, a reducédo
da morbimortalidade e o desenvolvimento pleno de suas potencialidades.

No ambito da saude, é fundamental garantir o acolhimento, a escuta e
atencéo integral a saude do adolescente e do jovem pelas equipes das Unidades
Bésicas de Salde, superando a assisténcia pontual e fragmentada, dirigida apenas as
gueixas e problemas agudos.

Dentro de uma perspectiva mais ampla, deve-se garantir o acesso, referéncia
e contra-referéncia a servicos de saude especializados, quando necessario, além de
encaminhamentos a escolas, centros culturais, esportivos, organizacoes
comunitarias, programas de Assisténcia Social, e outros, com o objetivo de promogéo
a saude e melhoria da qualidade de vida dos jovens..

11 — ORGANIZANDO A ATENCAO INTEGRAL AO ADOLESCENTE E AO JOVEM
NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

As equipes de saude devem desenvolver uma postura ativa e propositiva em
relacdo aos adolescentes e jovens de sua area de abrangéncia, priorizando as areas
de risco e considerando os dados epidemioldgicos de sua area. Para atuar de forma
preventiva nos problemas que surgem na adolescéncia € necessario promover o
vinculo e desenvolver acdes de salde de forma continuada (avaliacdo anual, grupos
educativos), particularmente na faixa etaria de 5 a 12 anos.

Sugerimos a avaliacdo e acompanhamento anual de alguns indicadores
epidemiologicos e assistenciais pelas equipes de saude:
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INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS E ASSISTENCIAIS

adolescentes atendidos na Unidade de Saude

atividades educativas desenvolvidas com adolescentes (numero e frequéncia,
namero de participantes, temas);

adolescentes cadastrados no Programa de Planejamento Familiar;

proporcéo de gravidez em adolescentes (10-14; 15-19);

acompanhamento pré-natal de adolescentes (cadastradas; acompanhadas);
indice de aleitamento materno exclusivo (4° més) em mées adolescentes;
perfil de mortalidade, morbidade hospitalar e ambulatorial nas faixas etarias
10-14; 15-19; 20-24 anos.

Casos atendidos/acompanhados: DST/AIDS, drogadicdo, violéncia doméstica
e sexual; trabalho precoce;

As equipes de salde devem planejar estratégias e acdes que sejam atrativas e
sedutoras para os adolescentes, tais como, atividades em grupo, rodas de conversa,
discussdo de videos, teatro, murais, etc, com temas relativos a saude, sexualidade,
afetividade, cuidados com o corpo, alimentacdo, prevencdo de DST/AIDS, entre
outros. Essas atividades devem ser desenvolvidas em espacos frequentados pelos
adolescentes, nas salas de espera das Unidades de Saude, nas Escolas, Centros
Comunitarios, Nucleos de Apoio as Familias da SMAS (NAF's), nudcleos de esportes,
entre outros.

Para isso, € fundamental que o gerente junto com as equipes de saude,
identifiguem os recursos locais e busquem articular propostas de trabalho, em sua
area de abrangéncia, envolvendo escolas, associacbes comunitarias, grupos culturais,
esportivos, ONG”s, Comissao Local de Saude, Nucleos de Apoio as Familias (NAF’s),
programas da Assisténcia Social (Agente Jovem, Liberdade Assistida), Agentes
Multiplicadores de Prevencédo em DST/AIDS, etc.
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111- ATRIBUICOES DA EQUIPE DE SAUDE:

1) Cabe a toda a Equipe de Saude:

Dando continuidade ao acompanhamento a saude das criancas da area
de abrangéncia da Unidade de Saude, programar avaliacdo anual das
criancas de 5 — 10 anos, priorizando as areas de risco e a populacédo
usuéaria do SUS;
Programar avaliacdo de salde semestral dos adolescentes de 10 a 14
anos e anual para a faixa etéria de 15 a 24 anos da &rea de abrangéncia,
priorizando as areas de risco, envolvendo 0s seguintes aspectos:

- Avaliagdo integral da saude

- Crescimento e desenvolvimento;

- Imunizacéo

- Saude Bucal

- Alimentacao, disturbios nutricionais

- Atividade fisica;

- Sexualidade, contracepcao, prevencao de DST/AIDS

- Prevencéo de riscos (tabagismo, alcool, drogas), educacédo em saude.

Desenvolver uma atitude acolhedora com os adolescentes e jovens que
chegam as UBS, avaliando suas queixas e demandas, prestando o
atendimento necessario;

Estabelecer um vinculo de confianca individual e institucional;

Garantir privacidade, confianca e respeito no atendimento

Estar alerta a situacBes de risco, tais como, violéncia doméstica e sexual,
tabagismo, uso de 4&lcool, drogas, trabalho infantil, evasdo escolar,
gravidez na adolescéncia, distirbios de comportamento, em todo
atendimento a crianca e ao adolescente e nas visitas domiciliares;

Orientar os adolescentes e jovens sobre seus direitos a saude,
informando sobre os servicos e agdes existentes na Unidade de Saude
(contracepcdo, prevencdo de DST/AIDS, imunizacdo, saude bucal,
atendimento médico, grupos operativos, etc)

2) Agente Comunitario de Saude/ Auxiliar de Enfermagem:
Identificar situacGes de risco, tais como, violéncia doméstica e sexual,
abuso de alcool e drogas, trabalho precoce, evasao escolar, gravidez na

adolescéncia, disturbios de comportamento, nas visitas domiciliares, e
informar o caso a equipe de PSF;
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Orientar e encaminhar todos os adolescentes e jovens da éarea de
abrangéncia da Unidade de Saude para avaliagdo de saude semestral
(10-14 anos) ou anual (15-24 anos) priorizando casos de maior risco,
gravidez, DST/AIDS, drogadicao, vitimas de violéncia,

Orientar os adolescentes e suas familias sobre habitos saudaveis de vida,
prevencado de riscos, importancia da socializagdo (participacdo de grupos,
movimentos culturais, esportes, lazer);

Participar da articulagdo da rede de apoio local (escolas, creches,
projetos esportivos e culturais), de acbes educativas e de mobilizacéo
comunitaria.

3) Médico Generalista/ Pediatra:

Programar junto & equipe de PSF uma avaliacdo de saude semestral (10-
14 anos) ou anual (15-24 anos) dos adolescentes e jovens da area de

abrangéncia, priorizando as areas de risco;

Desenvolver uma atitude acolhedora, flexivel, com escuta atenta as
gueixas ou demandas do adolescente;

Garantir confianca, respeito e privacidade no atendimento ao
adolescente;

Avaliar a situacdo global de salde do adolescente ou jovem, queixas,
sinais de doencas agudas ou cronicas, sinais vitais;

Verificar situacéo vacinal;

Avaliar o crescimento e desenvolvimento do adolescente;

Avaliar o estadiamento puberal através das tabelas de Tanner;

Avaliar habitos alimentares, distUrbios nutricionais;

Avaliar o comportamento do adolescente em relacdo a familia, escola,

socializacdo (participagdo em grupos); esportes, lazer, afetividade,
sexualidade;
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Avaliar situacdes ou comportamentos de risco e se necessario encaminhar
para atencdo secundaria:

sintomas depressivos (isolamento, apatia, agressividade, baixo

rendimento escolar, tentativa de suicidio);

- tabagismo, uso de éalcool e outras drogas;

- sexualidade (namoro, vida sexual, contracepgdo, prevencdo de
DST/AIDS)

- sinais sugestivos de violéncia intrafamiliar ou abuso sexual;

- trabalho precoce

- evasao, repeténcia ou dificuldades escolares

Orientar os adolescentes sobre habitos saudaveis de vida e prevencao de
riscos

Prestar os cuidados necessarios referentes as queixas ou patologias
existentes, fazendo a propedéudica de acordo com as necessidades de
cada caso;

Registrar o0 atendimento no prontuario e no impresso correspondente do
sistema de producdo, destacando situacdes de risco que necessitam de
acompanhamento ou encaminhamentos especificos;

Agendar retorno e/ou visita domiciliar quando houver necessidade;

Fazer o0s encaminhamentos necessarios (Planejamento Familiar, Pré-

Natal, imunizacdo, saude bucal, saude mental, Conselho Tutelar,
especialidades, internacdo, urgéncia, etc)

4) Ginecologista:

Doencas sexualmente nédo responsivas a tratamentos anteriores;
Leucorréias sem resolucdo ao tratamento habitual;

Alteracbes do ciclo menstrual de dificil controle ( metrorragias,
amenorréias, oligomenorréias, polimenorréia, dismenorréia);

Patologias vulvares anteriores;

Policistose ovariana e suas repercussoes;
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Alteragdes maméarias ( fibroadenomas e outros tumores da mama,
politelias, polimastia, assimetria mamaria ).

Realizacdo do pré natal de alto risco ( gravidez precoce, doencas cronicas

5) Assistente Social / Enfermeiro:

Avaliar situagbes ou comportamentos de risco no adolescente e no jovem
(evasdo escolar, trabalho, violéncia domeéstica e sexual, tabagismo, uso de
drogas, sintomas depressivos);

Orientar os adolescentes e suas familias sobre habitos saudaveis de vida,
prevencdo de riscos, importancia da socializacdo (grupos, movimentos
culturais, esportes, lazer);

Promover atividades educativas através de grupos de jovens, rodas de
conversa, oficinas em escolas, discussdo de videos, producédo de murais,
reunido com pais. Temas sugeridos: sexualidade, prevencdo DST/AIDS;
promocao habitos saudaveis: atividade fisica, prevencédo do tabagismo,
alcool, drogas

Avaliar e buscar integracdo com 0S recursos sociais, comunitarios e
familiares para apoio ao adolescente e jovem (NAF's, escolas, oficinas de
cultura, esportes, centros comunitarios, profissionalizacéo);

Fazer os encaminhamentos necessarios (de saude, sociais, juridicos,
psicologicos e de auto ajuda ) ;

Agendar retorno e/ou visita domiciliar quando necessario;

6) Atencdo Secundéria - Pediatra especialista em adolescéncia

Devera ser definido em cada Distrito, referéncia secundaria especializada
na area de adolescéncia e referéncia ginecoldgica para apoio aos casos de
maior complexidade encaminhados pelas Unidades Bésicas de Saude, tanto
referente a prevencao quanto a assisténcia.

Problemas de salde especificos da adolescéncia que ndo possam ser
resolvidos pelo médico generalista ou pediatra das Unidades Bésicas de
Saude, deverdo ser encaminhados a0 medico especialista em
adolescéncia (pediatra, ginecologista):

- Retardo puberal;
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- Ginecomastia patolégica em adolescentes;

- Atrasos no desenvolvimento pondero-estatural;

- Acne leve;

- Depresséao leve, uso experimental/ocasional de drogas;

- Obesidade leve, sem agravos associados;

- Dificuldades no exercicio da sexualidade (masturbacdo compulsiva,
risco de exploracéo sexual, conflitos quanto aos comportamentos
sexuais/homossexuais;)

- Dificuldades no diagndstico clinico especifico da puberdade;

- Gestantes adolescentes consideradas de risco;

- Mées adolescentes que necessitem de orientacdo e apoio
individualizado, ou por apresentarem RN de risco.

IV — ASSISTENCIA A SAUDE DO ADOLESCENTE

“O desenvolvimento de um vinculo de confianga entre o adolescente e o profissional
€ a base para qualquer trabalho preventivo”.

1 — Avaliacéo clinica:

O profissional deve manter uma postura de compreensdao e empatia,
observando e estimulando o adolescente a expor suas queixas e angustias, sempre
atento na possibilidade de queixas ndo verbalizadas. Estabelecer uma boa relacéo
médico-paciente, assegurando privacidade e confiabilidade, através da garantia do
sigilo médico, exceto em situacbes de risco de vida, préprio ou de terceiros,
conforme os principios da ética profissional.

A participacdo dos pais na consulta médica tem por objetivo o fornecimento
de informacdes sobre a histéria pregressa do adolescente, dados sobre o
relacionamento familiar e orientacdo quanto ao tratamento. Devem ser estabelecidos
momentos para o atendimento do adolescente em separado dos pais, assim como
podera atendé-lo quando estiver sozinho e mostrar maturidade para se
responsabilizar por seu tratamento.

E necessario conquistar a confianca do paciente e estabelecer vinculo.

A consulta de rotina do adolescente deve incluir algumas condutas e avaliagbes
associadas com prevencado de doencas e/ou promocao de saude.

Exame fisico:
- Aconselhamos a presenca de um(a) auxiliar quando do exame de mamas e

genitalia, principalmente quando o profissional for do sexo oposto ao do
adolescente.
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A avaliacdo do crescimento serd realizada utilizando os gréaficos sugeridos no
protocolo do adolescente, com acompanhamento seriado durante o estirdo
pubertério.

A maturacdo sexual sera avaliada e acompanhada pelas tabelas de Tanner;
Medicdo da pressao arterial em cada consulta, permitindo um diagnéstico precoce
da hipertenséo arterial.

- O exame pélvico em meninas € rotina somente para aquelas que sejam
sexualmente ativas.

Exame da mama( deteccdo de massas e ensino de auto-exame);

Exame do testiculo (pesquisa de tumores e ensino de auto-exame);

Avaliacdo da coluna vertebral ( escoliose e outros);

2 - Exames laboratoriais:

Hemograma

Glicemia

- Urina — rotina

VDRL, HIV (para os adolescentes sexualmente ativos, de ambos os sexos, com
histéria de varios parceiros — uma vez ao ano);

Sorologia para Hepatite B, Hepatite C (uso de piercings, tatuagens, uso de
drogas injetaveis)

Exame preventivo ginecolégico ( para adolescentes do sexo feminino que ja
iniciaram atividade sexual — uma vez ao ano);

Outros exames deverdo ser solicitados de acordo com a necessidade de cada
caso.

3 - Grupos de educacao em saude:

As equipes de salde deverdo promover atividades de grupos de educacédo em
saude para os adolescentes e jovens, no minimo mensais, através de dinamicas
participativas, possibilitando a discusséo e reflexdo sobre temas como afetividade,
sexualidade, contracepcdo, prevencdo de DST/AIDS, gravidez na adolescéncia,
cuidado corporal, alimentacdo, atividade fisica, prevencdo do tabagismo e uso de
outras drogas, habitos saudaveis de vida, construcdo de projeto de vida (pessoal,

afetiva, profissional), perspectivas de estudo e trabalho, autonomia e
responsabilidade, estimulo ao desenvolvimento de atividades artisticas, culturais e
esportivas.

Deve-se priorizar a prevencdo da gestacdo precoce ndo planejada,
D.S.T./Aids, ao uso ou abuso de drogas e a saude mental a partir da reflexdo por
parte do adolescente sobre seu projeto de vida e a responsabilidade quanto as suas
acoes, reforcando a sua auto-estima.
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V - ROTEIRO PARA VACINACAO DO ADOLESCENTE

VACINAS PASSADO VACINAL CONDUTA
SEM CICATRIZ VER CASOS ESPECIAIS (1)
BCG ID COM UMA CICATRIZ FAZER 22 DOSE
COM DUAS CICATRIZES VACINADO
NAO VACINADO 3 DOSES
HEPATITE B MENOS 3 DOSES COMPLETAR 3 DOSES
3 DOSES VACINADO
3 DOSES OU + DE TOXOIDE | REFORCO-ULTIMA + DE 10A
MENOR DE 3 DOSES COMPLETAR 3 DOSES
daT NAO VACINADO OU 3 DOSES
IGNORADO
SEM CONFIRMACAO DE
TRIVIRAL DOSE UMA DOSE (2)
ACIMA DE 1 ANO DE IDADE
NENHUMA DOSE NOS
FEBRE AMARELA OLTIMOS 10 ANOS UMA DOSE (3)

Obs.:

1 — O Ministério da Saude s6 recomenda a primovacinacdo fora da infancia nas
seguintes situa¢des: contatos domiciliares de hansenianos ou HIV positivos,
profissionais de salde PPD ndo reatores e recrutas recém engajados PPD nao
reatores.

2 — Triplice viral: A Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda uma segunda dose a
partir de 5 anos de idade.

3 — Vacina contra a febre amarela: incluida no calendario de diversos estados.

4 — Vacina contra Haemophylus influenzae tipo b: indicada apenas a adolescentes
esplenectomizados. Avaliar nos imunodeficientes.

5 — Vacina contra a varicela: € recomendada pela SBP em dose Unica a partir dos 12
meses. Acima de 13 anos, duas doses com intervalo de 4-8 semanas.

6 — Hepatite A: recomendada pela SBP.

7 — Poliomielite: a maioria dos adolescentes brasileiros receberam varias doses de
vacina oral, inclusive nas campanhas, nao necessitando de revacinagao.
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VI- MATERIAL DE APOIO:

w
1

4

Prontuéario do Adolescente e do Jovem
Tabelas de Tanner
Relacdo dos Servicos de Referéncia para Atencéo ao Adolescente

Relacéo das Instituicdes e Programas que prestam atendimento a adolescentes

VII - SUGESTOES DE ATIVIDADES COM AS ESCOLAS

1-

Campanhas de vacinagdo nas escolas, com discussao prévia dos seus beneficios,
efeitos colaterais, indicagOes e intervalos dos reforgos.

Participacdo ou assessoria de projetos em sexualidade ou DST/AIDS.
Campanhas de prevencdo de epidemias (ex: dengue, leishmaniose,
leptospirose...), de patologias bucais, drogadi¢cdo,etc; quer seja com atividades
dentro da escola ou com a preparagdo de jovens para atuarem como agentes
multiplicadores.

Participacdo em projetos de profissionalizacéo.

Parceria em atividades extra-classe, p.ex: teatros, oficinas terapéuticas (saude
mental), feiras de ciéncias. A idéia aqui € aproveitar momentos especiais, para

estreitar lagos com os centros de saude, diminuindo a resisténcia do adolescente.

Divulgacao nas escolas os servicos de planejamento familiar e pré-natal para
adolescentes, vacinacdo, atendimento pela equipe de saude.

Participacdo em projetos de prevencdo ou diagnéstico precoce de disturbios
nutricionais, hipertenséo arterial, diabetes, uso de drogas.

Trabalho com as questdes da vulnerabilidade, ver material do MS.

191



VIII - RELACAO DAS INSTITUICOES E PROGRAMAS QUE PRESTAM
ATENDIMENTO AO ADOLESCENTE

Conselhos Tutelares

Associacdo Municipal de Assisténcia Social (AMAS)
Conselho Municipal de Direitos da Crianca e Adolescente (CMDCA)
Secretaria Municipal de Direitos de Cidadania (SMDC)
» Conselho da Juventude

» Centro de Apoio as Vitimas de Violéncia (CAVIV)
Secretaria Municipal de Assisténcia Social (SMAS)
Programa Sentinela (Abuso Sexual)

Nucleos de Apoio as Familias (NAF's)

Servicos de Orientacdo Socio-Familiar (SOSF)
Programa Agente Jovem

Programa Liberdade Assistida

Programa de Abrigos

Programa Miguilim

Programa Muriki (portadores de deficiéncia)
Secretaria Municipal de Educacdo (SMED)

> Rede pela Paz

Secretaria Municipal de Cultura (SMC)

» Arena da Cultura

> Centros de Apoio a Crianca (CAC'’s)

Secretaria Municipal de Esportes (SMES)

> Nucleos de Esportes

YVVVVYVVYVYYVYVYVY
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