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APRESENTACAO)

Nas ultimas décadas, nos paises em desenvolvimento, a diminui¢do na velocidade da
reducdo da mortalidade infantil, despertou preocupa¢fes no governo e nas institui-
¢des voltadas ao bem-estar infantil, levando ao desenvolvimento de pesquisas e es-
tratégias para o alcance de indicadores mais animadores. No Brasil, entre 1990 e
2000, a mortalidade infantil caiu de 47,1 a 26,8 6bitos em menores de um ano para
cada mil nascidos vivos, a partir dai observa-se uma desaceleracéo, chegando a 19,3
no ano de 2007.

Varias iniciativas foram desencadeadas em nivel governamental e ndo governamental
na tentativa de implementar esta reducdo da mortalidade infantil. Com aproximada-
mente 70% das causas dessa mortalidade ocorrendo no periodo neonatal, foram
estabelecidas varias estratégias como o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nas-
cimento, o Pacto de Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, a criacdo da Rede
Norte-Nordeste de Saude Perinatal, a Rede Cegonha e a Rede Amamenta Brasil, além
da capacitacdo de profissionais de salide na estratégia da AIDPI Neonatal e em Reani-
macao Neonatal.

No Para, os governos estadual e municipais, assim como sociedades civis organizadas,
como a Sociedade Paraense de Pediatria, acreditaram na diferenca que a estratégia
AIDPI Neonatal poderia fazer nestes indicadores. Participamos desde a montagem do
primeiro manual deste componente da estratégia da AIDPI e, posteriormente, na tra-
ducédo e adaptacdo do Manual de AIDPI Neonatal para estudantes da OPAS. A partir
de 2005, com a capacitagdo de alguns pediatras, foi desencadeada uma sequéncia de
treinamentos utilizando-se esta estratégia complementada com o curso de Reanima-
¢do Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria, para varios municipios paraenses,
posteriormente estendendo-se para outros estados do norte e nordeste brasileiro.

Este manual é fruto do trabalho incansavel de pediatras que comp&em o Departamen-
to de Neonatologia da Sociedade Paraense de Pediatria com a colaboracédo de varios
colegas que lutam pelos mesmos ideais. ApGs inUmeras capacita¢cdes, foram revistos e




atualizados todos os capitulos dentro do maior rigor cientifico e didatico, buscando a
melhor forma de agrupar instrumentos para capacitar o profissional de saide respon-
savel pelo atendimento ao recém-nascido. Certos de que, se continuarmos com este
ritmo de ac¢des, tendo cada vez mais parceiros acreditando que é possivel mudarmos
esta imagem da saude publica no nosso Pais, breve estaremos colhendo os frutos e nos
orgulhando de estarmos alcancando niveis de mortalidade infantil compativeis com a
grandiosidade do nosso Pais.

Amira Filgueiras

Consuélo Silva

Maria de Fatima Amador Silva
Rosa Viera Marques

Presidentes da Sociedade Paraense de Pediatria
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PREFACIO)

Durante as Ultimas décadas, a mortalidade infantil diminuiu no continente americano
principalmente em decorréncia da diminuicdo das disfun¢des por doengas infecciosas.
Embora estas ainda representem 28% das mortes em menores de cinco anos de idade,
seu peso é menor que o das causas perinatais e neonatais, associadas a gesta¢do, nasci-
mento e primeiras quatro semanas de vida, que representam 38% das mortes em meno-
res de cinco anos. A diminuicdo observada na mortalidade nesse grupo néo foi uniforme
nos paises, aprofundando-se as distancias entre os paises e grupos da populacéo, o que
reflete a falta de equidade para o acesso as medidas de prevencao e controles disponiveis.

Nesse contexto epidemioldgico de transicéo, os esforcos dirigidos a sobrevivéncia infantil,
para atingir os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, devem abordar simultanea-
mente a prevencdo e o tratamento das doencas infecciosas e as afeccdes perinatais e
neonatais, que em conjunto causam 76% da mortalidade em menores de cinco anos de
idade no continente. Adicionalmente, para que esses esfor¢os contribuam para a equida-
de, é necessario enfocar prioritariamente os paises e grupos da populagdo mais dificeis de
se alcancar, de maneira a reduzir as distancias existentes. Finalmente, para que a maior
sobrevivéncia na infancia se complemente com melhores condi¢Bes de salde para as
criangas, é necessario que os esfor¢os também contemplem a promog¢do de ambientes
saudaveis, fortalecendo o enfoque na familia e na comunidade.

A Atencao Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI), que, na Ultima década,
enfocou prioritariamente a reducdo da mortalidade por doencas infecciosas, é conside-
rada uma estratégia adequada para contribuir com a diminuicdo da mortalidade infantil
no contexto de transi¢cdo epidemioldgica atual. Incorporando componentes adicionais,
como o neonatal, e reforcando sua aplicacdo para chegar aos grupos da populagdo mais
dificeis de se alcancar, a expansdo e fortalecimento da AIDPI contribuira para apoiar o
avanco sustentado nos paises e na regido para atingir os Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio, em um contexto de equidade.

Este manual, junto com os procedimentos que a estratégia da AIDPI estabelece para a
atencdo integrada, permitird garantir uma adequada qualidade na avaliagdo, classifica-
¢do, tratamento e acompanhamento das doencgas e problemas que afetam a salde dos
menores de cinco anos de idade. Desse modo, contribuira para reduzir a mortalidade no
recém-nascido, no lactente e na infancia, diminuir a incidéncia de doencas e evitar o seu
agravamento, assim como reduzir a ocorréncia de sequelas ou complicacGes, melhoran-
do as praticas de tratamento e atendimento.
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O manual também complementa os materiais disponiveis para que a estratégia AIDPI seja
incorporada no ensino da graduacdo e pds-graduacdo das faculdades de Medicina para
o tratamento das doengas nos hospitais de primeiro nivel de referéncia, tal como estéo
contidas no presente texto, e nas escolas de Enfermagem e Nutricdo. Desta forma, além
da aplicagdo da estratégia na atencdo ambulatorial, os estudantes e graduados poderao
fazer uso das recomendacdes da mesma forma para o tratamento das doencas nos hos-
pitais de primeiro nivel de referéncia, tal como estdo contidas nesse texto.

Dr. Yehuda Benguigui

Chefe da Unidade Saude da Crianca e Adolescente,
Saude Familiar e Comunitéria.

Organizacéo Pan-americana da Saude e
Organizacdo Pan-americana da Saude.
(OPAS/OMS).
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CAPITULO) 1

O PROCESSO DE ATENCAO INTEGRADA DE CASOS

1.1 SITUACAO DE SAUDE DA CRIANCA

Anualmente, aproximadamente 500.000 criangas morrem na regido das Américas antes
de completarem 5 anos de idade. Uma em cada cinco dessas mortes é decorrente de
doencas infecciosas e transtorno nutricional. A maioria dessas mortes poderia ser evitada,
se medidas de prevencdo ou tratamento fossem aplicadas precocemente.

A Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI) é considerada a principal
intervencdo disponivel para melhorar as condi¢bes de sadde na infancia nos paises em
desenvolvimento. Também representa um instrumento Util para a deteccdo precoce e
tratamento efetivo das principais doencas que afetam a salide das criangas menores de 5
anos de idade, contribui para melhorar os conhecimentos e as praticas das familias, para
a prevencao de doencas e para a promogdo de salde. Dessa forma, sua aplicacdo nos
servigcos de salde e na comunidade pode produzir um importante impacto na reducéo do
namero de mortes na infancia, na diminuicdo do nimero e gravidade das doencas que
acometem esse grupo etério, assim como nas condigdes nutricionais e de desenvolvimen-
to dos menores de cinco anos de idade.

Durante as Ultimas décadas, a mortalidade infantil diminuiu no continente americano
principalmente em decorréncia da diminui¢do das doengas infecciosas. Apesar de essas
doencas ainda representarem uma percentagem importante das mortes em menores de
5 anos de idade, seu peso € menor que o das causas perinatais e neonatais, associadas a
gestacdo, nascimento e primeiras 4 semanas de vida, que sdo responsaveis por 38% das
mortes em menores de 5 anos de idade. A diminuicdo observada na mortalidade nesse
grupo etario ndo foi uniforme nos paises, aumentando-se a distancia entre os paises e
grupos da populacéo, o que reflete a falta de equidade para acesso as medidas de pre-
vengdo e controles disponiveis.

Nesse contexto epidemioldgico de transicdo, os esforcos dirigidos para a diminuicdo da
mortalidade infantil para se atingir os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio devem
abordar simultaneamente medidas de prevencédo e tratamento das doencas infecciosas,
das afeccdes perinatais e neonatais que em conjunto sao responsaveis por 76% da mor-
talidade em menores de 5 anos de idade no continente americano. Para que esses esfor-
¢os contribuam para a equidade, € necessario que se enfoque prioritariamente os paises
e grupos da populacdo mais dificeis de se alcancar, de maneira a reduzir as distancias
existentes. Finalmente, para que a maior sobrevida na infancia se associe com melhores
condicdes de salde para as criangas, € necessario que os esforgos também contemplem
a promocao de ambientes saudaveis, fortalecendo o enfoque na familia, comunidade e
sociedade.

O PROCESSO DE ATENGAO INTEGRADA DE CASOS
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Esse manual, associado com os procedimentos que a estratégia da AIDPI estabelece para
outros niveis de atencdo, permitird garantir que o profissional de satde utilize de melhor
qualidade na sua avaliacdo, classificacédo, tratamento e acompanhamento das doencas e
dos problemas que afetam a satde dos menores de 5 anos de idade. Desse modo, con-
tribuira para a diminuicdo da mortalidade infantil e neonatal, ao diminuir a incidéncia de
doencas e evitar o seu agravamento, e ao reduzir a ocorréncia de sequelas ou complica-
¢des, melhorando as praticas de tratamento e atencéo.

Implica¢Bes da morbidade e mortalidade neonatal

Anualmente nascem 130 milhdes de criangas no planeta, cerca de 4 milh6es morrem
nas primeiras quatro semanas de vida (periodo neonatal). Um ndmero similar de criancas
nascem mortas, isto €, vao a 6bito no Utero durante os Ultimos trés meses de gestacao.
A maioria dos ébitos perinatais (99%) ocorrem nos paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento.

Na Ameérica Latina, a me-
dida de mortalidade infan-
til esta acima de 30 por
1.000 nascidos vivos, e por
volta de 60% dessas mor-
tes acontecem no periodo
neonatal. Das mortes ne-
onatais, 60% ocorrem na
primeira semana de vida.

Apesar da mortalidade infantil estar diminuindo progressivamente em
toda regido, as alteracbes na mortalidade neonatal tém sido minimas.
Aproximadamente dois ter¢os dos recém-nascidos morrem na primeira
semana de vida em decorréncia de causas perinatais, manejo inadequa-
do dos problemas durante o parto e da asfixia.

No Brasil em 2008 a média de mortalidade infantil foi de 17 por 1.000
nascidos vivos, ou seja, morrem anualmente mais de 76.000 criancas
antes de completarem o primeiro ano de vida. Dessas mortes, o nu-
mero de Obitos no periodo neonatal € superior a 60%. No Estado do

Para, nascem ao ano cerca de 130.000 criancas; dessas, 22,7 em 1.000
morrem no primeiro ano de vida, sendo que mais de 60% desses 6bitos
acontecem nas primeiras quatro semanas de vida.

Por essarazéo, a mortalidade neonatal tem-se colocado como uma preocupacao crescente
para a saude publica dos paises da regido ao passar a representar o principal componente
da mortalidade infantil, depois da reducédo mais importante da mortalidade pds-neonatal.

A reducgdo da mortalidade perinatal e neonatal tem sido mais dificil e lenta do que a
diminuicdo da mortalidade pds-neonatal. Esta Ultima € mais vulneravel a maioria das me-
Ihorias nas condicdes de vida e das intervengdes no setor de salde. A mortalidade infantil
€ reconhecida como um indicador de condi¢des de vida e de salde de uma populagéo;
a mortalidade perinatal € um sensivel indicador da assisténcia obstétrica e neonatal ade-
guadas e do impacto de programas de intervencdes na area.

Enquanto que nas criangas maiores mais de 70% morrem de pneumonia, diarreia e des-
nutricdo, as criangas menores de dois meses de idade, morrem principalmente de infec-
¢do (32%), asfixia (29%), baixo peso e prematuridade (24%); mortes que podem ser
evitadas com politicas simples de promocéo e atencao integral a satde.

Com base em conhecimentos técnicos atualizados, elaborou-se uma descri¢do da forma de
atender as criangas desde o nascimento até os 2 meses de idade, mediante uma série de
normas especificas para cada doenca, complementando com materiais de capacitacao para
ensinar os profissionais de saude que atendem a crianga, no processo de aten¢ao integrada.
Os profissionais de saude geralmente tém experiéncia no tratamento das doencas que

13 4
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as criangas apresentam desde o nascimento até 2 meses de idade, mas a capacitacdo
recebida frequentemente utiliza normas especificas para cada doenca (por exemplo, para
o tratamento da hipoglicemia ou ictericia).

Isto pode representar dificuldade, quando é necessario associar diferentes normas para
tratar uma crianga que tem mais de um problema de satide ao mesmo tempo, o que re-
quer do profissional de satde saber priorizar qual o problema tem mais importancia para
decidir o tratamento.

Quando néo se dispde de muito tempo ou medicamentos suficientes, o pessoal de satude
pode encontrar dificuldade para diagnosticar e tratar todos os problemas de saude da
crianga, para os quais deve-se levar em consideracéo as relagcdes entre as doencas. Por
exemplo, a asfixia ao nascimento pode produzir hipoglicemia, que pode ser agravada por
periodos de hipotermia.

Objetivamente, para atendermos as necessidades de cada caso de forma eficaz, € neces-
sario considerar todos os sintomas e sinais apresentados pela criancga.

As normas de atencdo de casos incluem modelos atuais da Organizacdo Pan Americana
da Saude e da Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS), relativos ao tratamento de
cada doenca e as referentes a vacinagao.

&Y Nesse curso, os profissionais de saude verdo como as normas de doencas especi-
& L ficas encaixam em um manejo integrado e eficiente para proporcionar a crianca
durante seu nascimento e quando esta doente até os 2 meses de idade.

As normas de atencéo de casos descrevem ainda a forma de tratar as criangas que pro-
curam o servico de saude por doencas, para primeira consulta ou para uma reavaliacdo
de seguimento.

Essas normas abrangem quase todas as principais raz6es para a atencdo a crianga no
nascimento, ou aquelas que poderiam leva-la ao servico de salde até os 2 meses de
idade. A crianca que chega para consulta devido a problemas crénicos ou doencgas me-
nos frequentes possivelmente necessitam atencéo especial ndo contemplada nesse curso.
Da mesma maneira ndo se descreve aqui a atengdo ao traumatismo de parto ou outras
emergéncias menos frequentes.

A atencdo a saude da crianca menor de 2 meses de idade pode ser eficaz se a assisténcia
logo apods o parto for adequada, e se quando a crianca adoece, sua familia ou pessoa
responsavel a leva de forma oportuna, para ser consultada por um profissional de satde
capacitado. Caso a familia espere até que a crianga encontre-se gravemente doente para
leva-la a consulta, ou pior, leva a crianca para ser atendida por pessoas nao capacitadas,
existe grande possibilidade de que essa doenca evolua para morte.

Por isso, um aspecto importante do processo de aten¢do da crianga menor de 2 meses
de idade seria ensinar os familiares quando devem buscar atendimento oportuno e com
o profissional adequado.

O PROCESSO DE ATENGAO INTEGRADA DE CASOS > 14



Implica¢Bes da implantacdo de um modelo de Atencao Integrada ao menor de 2
meses de idade

A implantacdo do modelo de Atencéo Integrada ao menor de 2 meses de idade representa
uma mudanca substancial da forma como os servi¢os de salde estdo funcionando até o
momento. O atendimento tem sido organizado por programas que respondem a proble-
mas de saude especificos: classicamente para o problema da dificuldade respiratéria, por
exemplo, acreditamos numa resposta organizada em torno de uma série de objetivos,
normas, procedimentos, recursos, capacitacoes e pessoal relacionados a esse tema.

Essa especializacdo e suas intervencdes tém buscado melhorar a eficiéncia e o custo-
beneficio das mesmas. Sem davida, a maioria dessas atividades tem obtido sucesso no
sentido de melhorar a sobrevivéncia das criangas; por outro lado, tem existido também
algumas consequéncias indesejaveis. Certo nivel de ineficiéncia faz com que: a) tenhamos
gue multiplicar a atengdo no mesmo paciente por diferentes problemas, b) oportunida-
des sejam perdidas pela falta de avaliagdo completa e integral, c) falte correlagédo entre
um e outro problema de salde e suas consequéncias, d) ndo ocorra a observacdo de que
a crianga € um ser integral, tanto dentro de si como em seu ambiente.

=N A implantacdo de um modelo integrado de aten¢do ao menor de 2 meses de idade
@ é, de certa maneira, uma revolugdo na forma de oferecer os servigos de saude, seu
funcionamento e organizacao, nas fun¢des do pessoal, na infraestrutura e distribui-

¢do fisica dos espagos, no equipamento necessario e nos recursos financeiros.

Portanto, é importante analisar e refletir sobre as implicacdes da implementacédo em to-
dos os seus aspectos no nivel de cada unidade de saude.

As infeccdes e a asfixia sdo as causas mais importantes de doenca e morte de criangas
menores de 2 meses de idade, associado a uma grande percentagem de prematuros e
baixo peso ao nascer. Essas doencgas constituem a maior ameaca a sobrevivéncia e satude
de criangas na regido das Américas.

Essas ameagas podem diminuir com outras intervencdes-chaves, por exemplo, a atengdo
adequada imediata ao parto e a preven¢do e tratamento da dificuldade respiratoria, dos
transtornos metabdlicos e das infecgdes, que ndo s6 representam um elevado risco de mor-
te, mas também tém repercussdes a longo prazo no desenvolvimento neurolégico integral.

Além do enfoque dos problemas agudos, com esse modelo temos modelos de promogao
e atencdo a salde, tais como: aleitamento materno, cuidados no ambiente, nutricéo,
assim como crescimento e desenvolvimento.

Isto constitui a esséncia do enfoque integrado, dando-se cobertura a grande maioria das
causas de doencas e morte depois do nascimento até os 2 meses de idade.

O manejo integrado de todas essas atividades requer uma nova pratica dos componentes
da AIDPI nos servicos de saude, que séo:

< Melhorar as habilidades do pessoal,
< Fortalecer o sistema de saude,
< Melhorar as praticas comunitarias e familiares.

Essa nova prética, além dos assuntos metodoldgicos e dos procedimentos que fazem par-
te desse material, suscita alteracBes importantes na administragdo, organizacao e opera-
cionalizacéo dos servigos de saude.
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1.2 O PROCESSO DE ATENGAO INTEGRADA DE CASOS

A atencdo integrada depende da deteccdo de casos com a utilizagdo de sinais clinicos
simples, classificagdo adequada e tratamento oportuno. Utiliza-se 0 nimero mais baixo
possivel de sinais clinicos, baseados em parecer clinico, resultado de investigacdo para
chegar a um equilibrio cuidadoso entre sensibilidade e especificidade. Os tratamentos sdo
conduzidos segundo classificagdes orientadas as a¢gdes, em lugar do diagndstico exato.
Abrangem as doencgas mais provaveis representadas em cada classificacdo, e parte da
Saude Baseada em Evidéncias.

O processo da AIDPI pode ser utilizado por médicos, enfermeiras e outros profissionais da
saude, que trabalham com lactentes e criancas doentes desde o nascimento até 5 anos
de idade. Trata-se de um processo de manejo de casos para ser utilizado em um esta-
belecimento de primeiro nivel como um consultério, um centro de salide ou um servigo
ambulatorial de um hospital.

O processo da AIDPI descreve como atender a crianga de 0 a 5 anos de idade que chega a
um consultdrio por estar doente ou para uma consulta de rotina programada para avaliar
o desenvolvimento ou estado de imunizagdo. Os modelos oferecem instrugdes sobre a
maneira de avaliar sistematicamente uma crianga por sinais gerais de doencas frequentes,
desnutri¢do, anemia e para identificar outros problemas. Além do tratamento, o processo
incorpora atividades basicas para a prevencao de doengas e como atender a gestante.

Esse manual ensinara a utilizar o processo da AIDPI NEONATAL que consiste em: atender a
gestante, entrevistar a mée ou o responsavel pela criangca de 0 a 2 meses, reconhecer com
exatidao os sinais clinicos, eleger os tratamentos apropriados e proporcionar orientacdo
associada a prevencao. O processo de atengdo integrada de casos da AIDPI NEONATAL
inclui os seguintes elementos:

< Avaliar a gestante ou a crianga menor de 2 meses detectando, em primeiro
lugar, os sinais de risco, mediante a formulacdo de perguntas que envolvem
situacBes frequentes, realizando o exame fisico, a avaliagdo da nutricdo e do es-
tado de vacinagdo. A avaliacdo inclui ainda examinar a gestante ou a crianca para
verificar a existéncia de outros problemas de saude.

< Classificar as doencas por meio de um sistema codificado por cores. Cada doen-
ca é classificada de acordo com uma cor:

— tratamento e referéncia urgente (vermelho); ou
— tratamento médico especifico e orientacdo (amarelo); ou
— orientagdo simples sobre o tratamento em casa (verde).

< Depois de classificar todas as condi¢des, identificar tratamentos especificos. Se
uma gestante ou uma crianca requer referéncia urgente, administre o tratamen-
to essencial antes de transferi-la. Se necessitar de tratamento em casa, elabore
um plano integrado de tratamento e administre a primeira dose do tratamento
da crianga no consultério. Se necessitar vacinar, administre as vacinas.

O PROCESSO DE ATENGAO INTEGRADA DE CASOS
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< Dar instrucgdes praticas para o tratamento, tais como: ensinar a mae ou respon-
savel pela crianca como administrar os medicamentos orais, alimentar e ofere-
cer liquidos durante a doenca, assim como tratar infec¢des localizadas em casa.
Solicite ao responsavel pela crianca que retorne para seguimento em uma data
marcada e ensine a0 mesmo como reconhecer 0s sinais que indicam que as
criangas devem retornar imediatamente ao servigo de saude. Informe a gestante
a data para seguimento.

< Avaliar a alimentacdo, incluindo as praticas de aleitamento materno e oferecer
orientagdo para resolver todo problema de alimentacao identificado.

< A seguir, orientar a gestante ou a mae sobre sua propria saide. Quando a crianca
ou a gestante retornar ao consultério conforme foi solicitado, proporcionar aten-
cdo de seguimento e, se for necessario, determinar se existem novos problemas.

O processo de AIDPI engloba a maioria dos principais motivos, mas nao todos, que levam
uma crianga doente a um consultério. Uma crianca que volta com problemas crdnicos
ou doencas menos frequentes pode necessitar de atengéo especial que nédo esta descrita
nesse manual. As normas ndo descrevem atengao a traumatismos ou outras emergéncias
agudas decorrentes de acidentes ou traumas.

O manejo de casos s0 é eficaz a medida que as familias levam seus filhos doentes a um
profissional de salde capacitado para oferecer atengdo de maneira oportuna e integral.
Se uma familia retarda para trazer uma crianga até que ela esteja “‘extremamente”
doente, ou procura um profissional de salide que néo seja capacitado, a crianga tem mais
possibilidade de morrer pela doenca. Dessa forma, ensinar as familias quando procurar
atendimento para a crianca é uma parte importante do processo de manejo integrado
de casos.

O processo de manejo de casos da AIDPI NEONATAL apresenta-se em duas séries dife-
rentes de Quadros de Procedimentos: uma para gestante e outro para criancas de 0 a 2
meses de idade.
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RESUMO DO PROCESSO DE MANEJO INTEGRADO DE CASOS AIDPI

Para todas as gestantes ou crian¢as doentes de 0 a 5 anos de idade que procuram
atendimento de saude de primeiro nivel

AVALIAR a gestante ou a crianga. Verificar sinais de perigo (ou doencga grave). Perguntar sobre
0s sintomas principais. Se for relatado um sintoma principal, perguntar mais. Verificar o estado de
nutricdo e vacinacgdo. Averiguar se existem outros problemas.

CLASSIFICAR as doencas. Utilizar um sistema de classificagio codificado por cores para 0s
sintomas principais, estado de nutricdo e alimentacéao.

SE E NECESSARIO E POSSIVEL A
REFERENCIA URGENTE:

SE NAO E NECESSARIO OU POSSIVEL A
REFERENCIA URGENTE:

IDENTIFICAR O TRATAMENTO

Urgente antes da transferéncia

IDENTIFICAR O TRATAMENTO

Necessario pela classificacdo

TRATAR A GESTANTE OU A CRIANCA:
Iniciar tratamento antes da transferéncia

TRATAR A GESTANTE OU A CRIANCA:
Administrar primeira dose do medicamento
oral da crianga no consultério

REFERIR A GESTANTE OU A CRIANCA:
Explicar ao responsdvel a necessidade da
transferéncia. Tranquilizar a mée ou o res-
ponsavel e ajudar a resolver problemas da
transferéncia. Fazer o laudo de transferén-
cia. Dar orientagdo e material necessario
para os cuidados no trajeto até o hospital.

ORIENTAR A MAE: Avaliar a alimentagéo da
crianca, incluindo as préticas de aleitamento
materno e resolver problemas de alimentagéo,
se existirem. Orientar a alimentacéo, os liquidos
durante a doenca, o desenvolvimento e quando
retornar para atendimento de saude. Orientar
a mae ou a gestante sobre sua propria salde.

ATENCAO DE SEGUIMENTO. Fazer o acompanhamento quando a gestante ou a crianga voltar
ao consultdrio e, se for necessério, reavaliar para verificar se existem problemas novos.

O PROCESSO DE ATENGAO INTEGRADA DE CASOS

> 18



1.3 SELECIONAR OS QUADROS APROPRIADOS PARA O MANEJO DE CASOS

Avaliar e
determinar o risco

* Procedimentos
de atencédo ao

e Avaliar,
classificar e

SE A MULHER QUER
ENGRAVIDAR, SE E,STI-'\ SE A CRIANCA ACABA PARA TODAS AS CRIANCAS DOENTES
GESTANTE OU ESTA EM DE NASCER De 0 a 5 anos de |dadg que procuram o
TRABALHO DE PARTO CO”S“I”O-
PERGUNTAR A IDADE DA CRIANCA
oot 'l""""l
Se a crianca tem ! Se a crianca tem !
de 0 a 2 meses ! de2mesesa5 |
de idade | anos de idade |
v \ 4 l . l_' ________ )
AVALIAR OS UTILIZAR OS UTILIZAR OS UTILIZAR OS
QUADROS:1,2e 3 QUADROS: 4e5 QUADROS:6a9 QUADROS — AIDPI
PEDIATRICO

antes da gestagao
¢ Durante a gestagéo
e Durante o parto

* Avaliar, classificar e
tratar a crianga doente
de 2 meses a 5 anos

tratar a crianga
doente de 0 a 2
meses.

recém-nascido

O processo de manejo de casos da AIDPI apresenta-se em uma série de Quadros de
Procedimentos que mostram a sequéncia de passos e proporcionam a informacado para
realiza-los. O Manual de Quadros de Procedimentos contém os quadros para:

avaliar e classificar a mulher antes da gestacéo;

avaliar e classificar a mée durante a gestacao;

avaliar e classificar a mée durante o parto;

avaliar e classificar o recém-nascido no momento do parto;

avaliar e classificar o lactente doente de 0 a 2 meses de idade;
avaliar e classificar as criangas doentes de 2 meses a 5 anos de idade.

AN NN NN A

A maioria dos estabelecimentos de salde possui um procedimento estabelecido para
registrar as criancas e determinar se serdo atendidos por estarem doentes ou qualquer
outro motivo, como para uma visita de controle do crescimento e desenvolvimento, vaci-
nacdo, ou para o tratamento de uma lesdo. Quando uma mae traz seu filho, vocé precisa
saber a sua idade para selecionar os quadros apropriados da AIDP| e comecar 0 processo
de avaliagao.

Decida em qual grupo etario encontra-se a crianca:

< de 0 a 2 meses de idade; ou
< de 2 meses a 5 anos de idade.

Até os 5 anos significa que a crianga ainda ndo completou 5 anos. Por exemplo, esse
grupo etario inclui criangas que tém 4 anos e 11 meses de vida, mas ndo uma crianga com
5 anos completos. Uma crianca de 2 meses de idade encontra-se no grupo de 2 meses a
5 anos de idade, e ndo no grupo de 0 a 2 meses de idade.
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Se a crianca ainda ndo completou 2 meses de idade, considera-se um lactente menor de
2 meses de idade. O manejo do lactente de 0 a 2 meses de idade é diferente do manejo
de criangas maiores e sdo descritos em Quadros de Procedimentos diferentes. No Manual
de Quadros da AIDPI NEONATAL, encontram-se aqueles relacionados ao lactente e a
mulher com os titulos:

AVALIAR E DETERMINAR O RISCO ANTES DA GESTACAO
AVALIAR E DETERMINAR O RISCO DURANTE A GESTACAO
AVALIAR E DETERMINAR O RISCO DURANTE O PARTO
AVALIAR A NECESSIDADE DE REANIMACAO

AVALIAR O RISCO AO NASCER

AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANCA DOENTE DE 0 A 2 MESES DE IDADE:
- Determinar se existe doenga grave ou infec¢do localizada

- Determinar se tem diarreia

- Avaliar problemas de nutricdo

- Vigilancia do desenvolvimento

< TRATAR A CRIANGCA

Yy < ORIENTAR A MAE

AN NN AN NN

O processo de manejo de casos para a crianca doente de 2 meses a 5 anos de idade
apresenta-se nos Quadros de Procedimentos com os titulos:

< AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANCA DOENTE DE 2 MESES A
5 ANOS DE IDADE:
- Verificar se existem sinais gerais de perigo
- Tosse ou dificuldade para respirar
- Diarreia
- Febre
- Problema de ouvido
- Desnutricdo e anemia
- Avaliar o desenvolvimento
< TRATAR A CRIANCA
ORIENTAR A MAE
y < CONSULTA DE RETORNO

1.4 O USO DOS QUADROS DE PROCEDIMENTOS E DOS FORMULARIOS DE
REGISTROS DE CASOS

Avaliar

Classificar a doenca

Identificar o tratamento

Tratar

Orientar

Proporcionar atencédo de seguimento

AN NN N NN

1.4.1 AVALIAR E CLASSIFICAR

Dentro dos Quadros de Procedimentos, a parte direita em cores descreve como avaliar
a gestante ou crianga, classificar as doencas e determinar os tratamentos. A coluna
da margem esquerda descreve como registrar uma historia e realizar um exame fisico.
Vocé observard os sintomas e os sinais principais identificados durante o exame na
coluna AVALIAR do formulério de registro de casos.

O PROCESSO DE ATENGAO INTEGRADA DE CASOS
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A coluna CLASSIFICAR no quadro AVALIAR E CLASSIFICAR sdo encontradas as classifi-
cacgOes. Classificar significa tomar uma decisao sobre a gravidade da doenca. Para cada
um dos sintomas principais da gestante ou crianga, vocé selecionara uma categoria,
ou classificagdo™ correspondente a gravidade da doenca. A seguir, escrevera suas
classificagcdes na coluna CLASSIFICAR do formulério de registro de casos (Exemplo 1).

Exemplo 1. Avaliar, classificar e registrar os dados

QUADRO PARA REGISTRAR 0S
QUADRO PARA AVALIAR E CLASSIFICAR DADOS (FRENTE)

AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANGA DOENTE

1.Dados da mae .
DE 0 A 2 MESES DE IDADE
3. Antecedentes obstétricos 2. Dados da crianga

Avaliar Classificar ~ Trata ||
Avaliar Classificar
ATENGAO A MAE DURANTE A GESTAGAO
4. Risco de gestagio™g SIM__NAO___
5. Antecedentes de parto SIM_NAO___
6. Necessidade de reanimagéo SIM_NAO___
Pergunte I I 7. Risco a0 nascer SIM__NAO___
Observe AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANGA DOENTE
8. Doenca grave ou infecgao localizada SIM___NAO___
| Determine i T 9. Diarreia SIM___NAO___ Pl
10. Nutricdo SIM_NAO___
11. Avaliar o desenvolvimento SIMil\M

[ ] 12. Verificar antecedente de vacinagao

) 13. Avaliar outr mas

1.4.2 DETERMINAR O TRATAMENTO

A coluna DETERMINAR O TRATAMENTO do quadro AVALIAR E CLASSIFICAR ajuda a
determinar rapidamente o tratamento para as classificacdes escritas em seu Formulario
de Registro de Casos. Recomendam-se tratamentos apropriados para cada classifica-
¢do. Quando ha mais de uma classificacdo, devera ser observado mais de um quadro
para determinar os tratamentos apropriados. Os tratamentos identificados para cada
classificagdo sao escritos no verso do Formulario de Registro de Casos (Exemplo 2).
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Exemplo 2. Determinar tratamento e registrar os dados

QUADRO PARA AVALIAR E CLASSIFICAR

QUADRO PARA REGISTRAR 0S
DADOS (ATRAS)

AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANCA DOENTE

DE 0 A 2 MESES DE IDADE
SR
Avaliar Classificar Tratamento

Pergunte

Observe I

- Determine

CLASSIFICAR

TRATAR

/ DOBRAR\

1.4.3 TRATAR A GESTANTE OU CRIANCA

Os quadros com o titulo TRATAR mostram como realizar os passos dos tratamentos
identificados no quadro AVALIAR E CLASSIFICAR. TRATAR significa administrar trata-
mento no consultério, prescrever medicamentos e outros tratamentos que serdo admi-
nistrados em casa, além de ensinar a mée ou responsavel pela crianga como realizar 0s

tratamentos (Exemplo 3).

Exemplo 3. Quadro tratar a crianca

Ensinar a mae como tratar as infec¢8es localizadas (pagina 16 do Manual de Quadros)
* Explicar como se administra o tratamento

* Observa-la enquanto administra a primeira dose da medicacdo no servigo de satide
* Orienta-la para que administre a medicacdo o nimero de vezes indicado
= A mae deve voltar imediatamente com a crianga ao servico de salude se a infeccdo piorar

Para tratar pUstulas na pele
ou infec¢cdo no umbigo

A mae deve:

= Lavar as maos antes de iniciar o
tratamento

« Lavar a lesdo suavemente com

4gua e sabdo para retirar o pus

e as crostas

Secar o local

Aplicar antibiético tépico 3 vezes ao

dia (neomicina + bacitracina)

« Evitar o uso de p6s, cremes,
corantes e logoes

« Lavar as maos

Para tratar as infec¢bes nos
olhos

A mae deve:

« Lavar as médos antes de iniciar o
tratamento

= Limpar os olhos da crianga com um
pano limpo, 6 vezes ao dia

« Abaixar a palpebra inferior da
crianca

« Aplicar antibiético topico (colirio ou
pomada) 6 vezes ao dia

« Fazer o mesmo procedimento no
outro olho

= Aplicar a medicacao por 7 dias

« Lavar as méos

Para tratar candidiase oral
(Ulceras ou placas esbranquica-
das na boca)

A mae deve:

= Lavar as méos antes de iniciar o
tratamento

« Limpar a boca da criangca com um
pano suave enrolado em um dedo e
umedecido com &gua e sal

= Aplicar 1 conta-gota de nistatina a
cada 6 horas na boca da crianga

« Tratar seus mamilos com nistatina
local

* Lavar as médos

O PROCESSO DE ATENGAO INTEGRADA DE CASOS
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1.4.4 ORIENTAR A MAE

Em todas as criancas doentes, vocé avaliara a alimentacgao e orientara a mée sobre os pro-
blemas de alimentagdo identificados. No retorno para casa, a méde ou o responsavel pela
crianca devera ser orientado sobre a alimentacéo, os liquidos e a data de retorno para
receber orientag6es adicionais. Escrevera os resultados das avaliagdes da alimentacéo e
registrard a data mais proxima em que devera retornar para acompanhamento no verso
do formulario de registro de casos, parte inferior. Também orientara a mée ou a gestante
sobre sua prépria saude (Exemplo 4).

Exemplo 4. Orientar a mae e registrar os dados

Quadro de aconselhar as maes

ATENGAO INTEGRADA DA MAE E DA CRIANGCA

ALIMENTACAO
MENOR DE 2 MESES

Avaliar a alimentagio da | | 1. Dados da mae

crianca: 2. Dados da crianga

3. Antecedentes obstétricos
Fazer perguntas sobre ali- Avaliar Classificar
mentacao habitual da crian- ATENCAO A MAE DURANTE A GESTACAO
ca e, em particular sobre
a alimentacdo durante a 4. Risco da gestacdo SIM__ NAO
doenca. Comparar as res- 5. Antecedentes de parto SIM NAO
postas df‘ mae com as reco- 6. Necessidade de reanimagdo SIM NAO
mendacGes para a alimen- | 1, i oo nascer SIM NAO
tacdo, segundo a idade da
crianga. AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANGCA DOENTE
PERGUNTAR 5
Vocé da o peito a crianca? 8. Doenca grave ou infecgdo localizada |SIM__ NAO___
Quantas vezes? 9. Diarreia SIM NAO

10. Nutrico SIM NAO

11. Avaliar o desenvolvimento SIM NAO

12. Verificar antecedentes de vacinagdo | SIM NAO

13. Avaliar outros problemas SIM NAO
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1.4.5 PROPORCIONAR ATENGCAO DE SEGUIMENTO

Em uma visita de seguimento, vocé pode observar se a gestante ou a crianca esta me-
Ihorando com o medicamento ou outro tratamento prescrito. A parte PROPORCIONAR
ATENCAO DE SEGUIMENTO do quadro TRATAR A CRIANCA descreve 0s passos para
conduzir cada tipo de visita de acompanhamento (Exemplo 5). As doencas nessa parte
correspondem a classificacdo anterior da crianca.

Exemplo 5. Quadro proporcionar atengdo de seguimento e reavaliagao (pagina

18 do

Manual de Quadros)

METODO DE SEGUIMENTO E REAVALIAGAO DO MENOR DE 2 MESES

A hiperemia se estende para a

S&do muitas e extensas?

INFECCAO LOCALIZADA CANDIDIASE ORAL SEM DESIDRATAGAO
(NO UMBIGO OU PELE)

Depois de 2 dias: Depois de 2 dias: Depois de 2 dias:
Examinar o umbigo. Esta hipere- | Examinar a crianca. Verificar se Examinar a crianga. Esta inquieta ou
miado ou apresenta supuragdo? | tem Ulceras ou placas brancas na | irritada?

boca (moniliase oral). Bebe mal ou ndo pode beber?

Tem olhos fundos? Prega cutanea

pele? Reavaliar a alimentacéo, consultar | se desfaz lentamente ou muito
0 quadro com o titulo “Em segui- | lentamente?
Examinar as pustulas da pele. da determinar se existe”. Tem sangue nas fezes?
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CAPITULO)

2

AVALIAR E DETERMINAR O RISCO DURANTE A GESTACAO

2.1 AVALIAR E DETERMINAR O RISCO DURANTE A GESTACAO

verificar se existem SINAIS DE RISCO.

Em TODOS os casos em que a mae consulta sobre algum problema durante a gestacéo até o parto,

AVALIAR E DETERMINAR O RISCO DURANTE A GESTACAO

QUE AFETA O BEM-ESTAR FETAL

PERGUNTAR

® Qual a sua idade?

® Quando foi a Ultima menstruagdo?

® Faz controle pré-natal?

Quando comecou o pré-natal? Quantas consultas?
Quantas gestacoes ja teve?

Quando foi seu Ultimo parto?

Teve filhos malformados?

Teve abortos (gestagdo menor de cinco meses)?
Teve morte de filhos antes de nascer ou na primeira
semana de vida?

Est& tendo dores de parto?

Sente os movimentos fetais?

Tem tido febre?

Tem alguma doenca? Qual?

Esta tomando algum medicamento? Qual?

Tem ou teve sangramento vaginal?

Ha quanto tempo?

Tem corrimento?

Tem dor de cabeca forte?

Tem visdo turva?

Teve convulsées?

Tem perda de consciéncia?
Fuma, bebe ou consome drogas?
Tem ou teve queixas urinarias?

Os partos foram normais, ou cesareas, ou com forceps?
Teve filhos prematuros, ou de baixo peso ao nascer?

Tem ou teve perda de liquido pela vagina? Qual a cor?

OBSERVAR/DETERMINAR

® Data provavel do parto

Idade gestacional

Peso/altura/IMC

Presséo arterial

Temperatura

Altura uterina

Batimento cardiaco fetal (BCF)
Apresentagéo fetal

Presenca de contragdes uterinas
Gestagdo multipla

Se fez cesérea anterior

Se tem palidez palmar intensa

Se tem edema de face, maos e/ou
pernas

Se tem ou teve sangramento vaginal
Se tem corrimento vaginal

Sinais de doenca sistémica e/ou de
transmissao sexual (DST)

Saude bucal: dor, sangramento,
inflamacao, halitose, céarie e pecas
dentarias incompletas

Se tem vacina contra tétano e hepati-
te B completas e controladas

CLASSIFICAR

SE NAO FOR POSSIVEL, REFIRA PARA EXAMES.

SE POSSIVEL, DETERMINE: Hb, Ht, prova de Coombs Indireto (se mae Rh negativo), glicemia,
VDRL, HIV (virus da imunodeficiéncia humana), toxoplasmose e exame de urina no 1°, 2° e 3° trimes-
tres. Grupo sanguineo no 1° trimestre; HTLV (virus linfotréfico humano), CMV (citomegalovirus) e
Hepatite B e C no 3° trimestre; EGB (estreptococos do grupo B) entre 35-37 semanas.

recomendadas pelo Ministério da Saude.

Assegure-se de referir TODAS as mées com SINAIS DE RISCO que ndo tenham recebido aten¢do ou
algum tratamento especifico. Reforce a importancia do Cartdo da Gestante, o emprego das vacinas
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2.1.1 COMO AVALIAR E DETERMINAR O RISCO DURANTE A GESTACAO

Seguindo-se de cima para baixo no extremo esquerdo do quadro intitulado AVALIAR E
DETERMINAR O RISCO DURANTE A GESTACAO, faga as perguntas e determine os sinais
clinicos descritos no quadro da pagina 2 do Manual de Quadros.

Para verificar se existem sinais e sintomas de risco, primeiro PERGUNTE:
Qual a sua idade?

Idade inferior a 15 anos e acima de 35 anos, como também menarca ha menos de
dois anos, baixa estatura (menor que 1,45 m), baixo peso (menos de 45 kg) ou peso
excessivo (mais de 75 Kg) estdo relacionados a maior morbidade e mortalidade fetal
e do recém-nascido (anormalidades cromossdmicas e abortamentos espontaneos,
mecdnio intra-parto, baixo peso ao nascer, restrigdo do crescimento fetal, macrossomia,
sofrimento fetal, prematuridade, internacdo em UTI e 6bito). Para a mée, é observado um
aumento da mortalidade materna, trabalho de parto distocico, maior niUmero de partos
operatérios, ganho de peso, obesidade, diabete melito, hipertenséo arterial cronica, pré-
eclampsia e miomas. Algumas doencas podem estar relacionadas a raga/cor, como a
anemia falciforme e hipertensdo arterial entre os afrodescendentes e a doenca de Tay
Sachs entre as judias.!!

Quando foi sua ultima menstruagao?

O método de escolha para calcular a idade gestacional é o tempo decorrido desde a data
da Ultima menstruagédo (DUM), em mulheres com ciclos menstruais regulares e que nao
faziam uso de anticoncepcionais quando engravidaram. As semanas de gestacdo podem
ser estimadas somando-se os dias desde o primeiro dia da DUM até a data da consulta e
dividir por sete.?

Faz controle pré-natal?

O controle pré-natal consiste em um conjunto de atividades que se faz na gestante com a
finalidade de obter o melhor estado de satde para esta e seu filho. Considera-se eficiente
um controle pré-natal se 0s seguintes requisitos sdo cumpridos: a) precoce, b) continuo,
c) integral, d) de ampla cobertura®?. As gestantes sem pré-natal adequado apresentam
maior risco de morbidade e mortalidade perinatal.**22

Quando foi seu ultimo parto?

O intervalo intergenésico € o periodo compreendido entre a finalizagdo da Ultima gestagao
(parto ou aborto) e o inicio da atual. Quanto menor € o intervalo entre as gestagfes, maior
€ a incidéncia de bebés de baixo peso, de bebés com exame neuroldgico alterado com 1
ano de idade e de mortalidade perinatal. Periodos entre os partos muito curtos (menores
de 2 anos), relacionam-se com o aumento da morbidade e mortalidade materna e fetal.®

Ja realizou alguma cirurgia sobre o Utero (cesarea, retirada de mioma, perfura-
¢do uterina etc)? H4 quanto tempo?

As cesareas, as miomectomias intramurais, as intervengdes corretoras de malformagdes
uterinas e as perfuragfes uterinas pés-curetagem, prévias a gestacéo, estdo relacionadas
a maior risco de placenta prévia, descolamento da placenta, acretismo placentario e ro-
tura uterina, em uma gravidez futura. A incisdo corporal, o nimero de procedimentos
previamente realizados e o intervalo inferior a dois anos apresentam um risco maior de
rotura do Utero.
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A mortalidade por cesarea € geralmente secundaria a problemas da anestesia, sépsis,
hemorragias, alteragdes tromboembdlicas, complicagdes sistémicas ou agravamento de
patologias anteriores.

A operagdo cesarea por si sO apresenta riscos que podem levar a problemas e complica-
¢des, com consequente morte do recém-nascido durante ou depois da intervencao, como
a dificuldade técnica para a extragdo do bebé, infeccdo, broncoaspiracdo e traumatismo.
O risco de asfixia pode ser consequente a hipotensdo materna supina ou por hipotensao
anestésica na extragdo fetal trabalhosa e nos casos de aspiragdo de liquido amnidtico.
Também pode-se produzir dano fetal por incisdo muito profunda da parede uterina, com
lesdo de alguma estrutura do concepto.®33

Quantas gestacdes ja teve?

As maes na sua primeira gestacao sdo denominadas primigestas e se tiveram outras gesta-
¢Bes séo denominadas multigestas. Tanto as primigestas como as grandes multigestas (> 5
gestacOes) sdo consideradas de alto risco e com maior morbidade e mortalidade perinatal.

Teve filhos prematuros (< 37 semanas) ou de baixo peso ao nascer (< 2.5009)?

Na América Latina, o baixo peso ao nascer (< 2.500g) tem uma incidéncia por volta de
9% do total de nascimentos institucionais e é responsavel por mais de 75% dos bebés
que morrem no periodo neonatal. Tanto a prematuridade como o baixo peso ao nascer
estdo relacionados a altas taxas de mortalidade perinatal. As maes que ja tiveram filhos
prematuros ou de baixo peso ao nascer sdo suscetiveis a té-los novamente, caso néo se
tenham modificado os fatores predisponentes como a anemia e a desnutrigdo.®

Teve filhos malformados?

Calcula-se que entre 2 a 5% dos recém-nascidos vivos e 10% dos recém-nascidos mortos
apresentam alguma malformacdo congénita ou patologia genética. As malformacdes
alteram de forma significativa a salde, o crescimento e o desenvolvimento fisico e psi-
cossocial do paciente, além de interferir nas relagcdes familiares. As malformacg8es congé-
nitas sdo a primeira causa de morte nos paises desenvolvidos e a segunda em paises em
desenvolvimento. Estima-se que, quando a mortalidade infantil é inferior a 20 para cada
1.000 nascidos vivos, as malformacg6es congénitas e patologias genéticas passam a ser a
primeira causa de mortalidade. Cerca de metade dos casos podem ser prevenidos com
medidas oportunas.

Algumas malformacdes congénitas, como as relacionadas ao tubo neural (hidrocefalia,
meningocele, espinha bifida), podem repetir-se em gestacdes subsequentes. As maes
que tenham tido filhos com uma ou vérias malformacdes congénitas sdo suscetiveis a té-
los novamente, caso ndo se tenham tomado as medidas preventivas adequadas, como a
suplementacéo de acido félico antes do inicio da gestacdo atual.“57

Teve algum filho morto na gestacdo ou na primeira semana de vida?
As mortes fetais durante a gestacdo ou do recém-nascido durante as primeiras horas de

vida podem estar relacionadas com alguma patologia materna ou neonatal. E importante
conhecer esses antecedentes para se fazer prevencéo relacionada a essas patologias.>®°
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Esta tendo dor de parto?

As contragdes no periodo de dilatagdo e expulsdo sdo normalmente acompanhadas de
dor. A dor comega depois de iniciada a contragédo e cessa antes que o Utero relaxe com-
pletamente. N&o existe dor nos intervalos das contra¢des uterinas.

A dor que acompanha as contragdes uterinas do parto é decorrente principalmente da
distensdo que essas contragdes produzem no canal de parto. Durante o periodo de dilata-
¢do, as contracGes distendem o segmento inferior e o colo; durante o periodo expulsivo,
elas distendem a vagina, a vulva e o perineo. A distensdo dessas estruturas é a causa mais
importante de dor que acompanha as contra¢6es uterinas durante o parto. 774

Sente os movimentos fetais?

A percep¢do materna dos movimentos fetais inicia entre 16 e 20 semanas de amenorreia.
No inicio, o feto desloca-se em sua totalidade e a gestante sente uma espécie de atrito no
abddmen, ou o deslocamento é mais brusco produzindo um pequeno choque. O limite
inferior da normalidade é estimado entre 3 a 4 movimentos fetais por hora, contados em
trés momentos diferentes.

Fazer mobilograma: pedir a gestante que deite em decubito lateral esquerdo, apés as
refeicdes , por 1 hora, e anote quantas veze sentiu o bebé mexer. O normal, a somatoria
deve ser no minimo 12. A presenca de movimentos fetais indica integridade do produto
da gestacéo e capacidade para produzir fungdes complexas. A diminui¢cdo dos movimen-
tos fetais ou a auséncia desses movimentos pode preceder a morte intrauterina.’”-%2

Tem tido febre?

A febre durante a gestacéo pode ser causada por viroses, infeccdes bacterianas, principal-
mente do trato urinario ou por doengas de transmissao sexual.

A suscetibilidade da gestante as patologias produzidas por virus € a mesma que as de-
mais infec¢des. Os virus podem atravessar a barreira placentéria e infectar o feto e, como
consequéncia a uma virose materna, pode ocorrer: aborto; parto prematuro ou a termo
com feto morto; parto prematuro ou a termo com feto vivo que apresenta a infeccdo
pela virose materna.

Os principais fatores predisponentes para a infec¢do urinaria no periodo gestacional es-
tdo relacionados as modificacGes anatdmicas e fisioldgicas que a gestacdo produz sobre
o trato urinario. Os microorganismos envolvidos sdo geralmente gram-negativos, em 80
a 90% dos casos a Escherichia coli é a bactéria responsavel por essa infec¢do. Pode-se,
também, encontrar o envolvimento de bactérias gram-positivas como Staphylococcus
aureus, e mais raramente Proteus, Aerobacter e Clamydia trachomatis.®-10

Tem alguma doenc¢a? Qual?

As patologias maternas, como cardiopatias, isoimunizacdo Rh, diabetes, etc. podem
complicar no decorrer da gestagdo caso ndo sejam oportuna e adequadamente tratadas.
Algumas sdo causas de abortos precoces ou de problemas neonatais.'%61%

Esta tomando algum medicamento? Qual?

Muitos medicamentos tomados no inicio da gestagdo podem ser teratogénicos e pro-
vocarem anomalias congénitas no feto, outros podem interferir com o desenvolvimento
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normal da gestacdo. O uso de medicamentos deve ser evitado, principalmente durante o
primeiro trimestre da gestacao, quando os 6rgaos fetais estdo em formagéo. No segundo
trimestre da gestacdo os medicamentos teratogénicos podem causar transtornos funcio-
nais e de crescimento, especialmente no cérebro e na coluna vertebral. Ao final da gravi-
dez, alguns medicamentos podem produzir problemas durante e logo ap6s o nascimento.

Atualmente, somente 5% das malformacdes congénitas sao consequentes a ingestédo
de medicamentos no periodo de organogénese, que ocorre entre 18 e 55 dias apés a
concepgao.126-138

Tem ou teve algum sangramento vaginal?

A hemorragia vaginal é considerada precoce quando ocorre na primeira metade da gesta-
¢éo e pode ser secundaria a aborto, gravidez ectépica ou mola. E tardia quando acontece
na segunda metade da gestacdo e pode ter como causas: placenta prévia, descolamento
prematuro de placenta ou rotura uterina.3%-15¢

Tem ou teve perda de liquido pela vagina? Qual a cor? Ha quanto tempo?

Geralmente, no parto normal, a perda de liquido acontece no final da dilatagcdo quando
a bolsa amniética se rompe. O liquido que sai pela vagina é claro, com grumos brancos,
confirmando a maturidade fetal. Considera-se rotura prematura de membranas ou am-
niorrexe prematura quando a perda de liquido amniético ocorre antes do inicio do tra-
balho de parto. E uma causa importante de partos pré-termo (cerca de 1/3 dos casos) e
esta relacionada a aumento da morbidade e mortalidade materna e fetal. Caso o tempo
entre a rotura das membranas e o inicio do trabalho de parto se prolongue, pode ocorrer
infeccdo ascendente da cavidade amniotica e levar infeccdo para o bebgé. 57174

Lembre que é importante saber o horario do inicio da perda e a cor do liquido.
e Perda de liquido ha mais de 12 horas: infec¢do

» Liquido claro, sem grumos: prematuridade

e Liguido esverdeado: sofrimento fetal

Tem corrimento?

O corrimento vaginal € muito frequente na gestacdo. Pode ser inespecifico ou conse-
guente a tricomoniase ou candidiase vaginal. Deve ser diagnosticado e tratado adequa-
damente. 175186

Tem tido dor de cabega forte?

A presenca de dor de cabega durante a gestagdo € um importante elemento sinalizador
para a investigacdo da presenca da elevacdo de pressdo arterial. Deve-se buscar dados
sobre a frequéncia, intensidade e outros sintomas associados como turvagdo da visa,
perda de consciéncia e convulsao.

Toda gestante com aumento da pressdao de 30mmHg na sistélica ou 15mmHg na dias-
tolica ou pressao arterial acima de 140 mmHg de sist6lica e/ou 90 mmHg de diastodlica,
gue se mantém apds um periodo de seis horas em repouso, deve ser classificada como
hipertensa e investigada buscando definir o diagnéstico de pré-eclampsia.

Os quadro hipertensivos prévios ou que se desenvolvem durante a gesta¢do sdo causas
importante de morbidade e mortalidade materna e fetal, estando relacionados a descola-
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mento prematuro da placenta, maior numero de cesareas, AVC materno, prematuridade
e Obito fetal.287-1%4

Tem visdo turva? Tem convulsfes? Tem perda de consciéncia?

A visdo turva, as convulsdes ou a perda de consciéncia durante a gestacédo sdo frequen-
temente decorrentes de doenca hipertensiva ou toxemia. E denominada toxemia gravi-
dica a sindrome de aparecimento exclusivo na gestacédo, geralmente apds a 202 semana,
caracterizada por hipertensdo, edema e proteindria. O desenvolvimento de episddios de
perda de consciéncia sem causa definida, convulsées tdnicos clénicas em mulheres sem
histérico de doenga convulsivante prévia ou coma estdo relacionados diretamente com
a eclampsia.1o5-211

Fuma, bebe ou consome drogas?

A ingestdo diaria de alcool (2 doses, 2 latas de cerveja ou 2 tagas de vinho) pode ser te-
ratogénica e produzir a sindrome do alcoolismo fetal. Essa sindrome apresenta alteragdes
da fungdo cerebral, restricdo do crescimento e alteragfes faciais externas. A dose minima
para se causar o dano fetal é desconhecida; dessa forma, a ingestao de bebida alcodlica
durante a gestacao deve ser proibida.?'-22

Esta provado que o fumo na gravidez aumenta o risco gestacional. O elevado consumo
de cigarros (mais de 10 ao dia) na gestacdo tem sido associado a aumento do namero
de abortos espontaneos, mortes fetais, baixo peso ao nascer, partos prematuros, morte
neonatal, complica¢cdes na gestacdo, parto e puerpério e diminuicdo da quantidade e
qualidade do leite materno.222240

Drogas como cocaina, heroina, metadona, anfetaminas e maconha estdo associadas com
restricdo do crescimento intrauterino e morte perinatal. A cafeina em excesso (café, cha
ou cola) pode levar ao baixo peso ao nascer.?#1-24

A seguir, OBSERVAR E DETERMINAR:

—  Data provéavel do parto

— Idade gestacional

—  Peso/ altura/IMC

—  Pressdo arterial

—  Temperatura

—  Altura uterina

—  Batimento cardiaco fetal (BCF)

—  Apresentacdo fetal

—  Presenca de contragOes uterinas

- Gestagdo multipla

—  Se fez cesarea anterior

—  Se tem palidez palmar intensa

—  Se tem edema de face, méos e/ou pernas

—  Se tem ou teve sangramento vaginal

—  Se tem corrimento vaginal

—  Sinais de doenca sistémica e/ou de transmisséo sexual (DST)

—  Saude bucal: dor, sangramento, inflamacao, halitose, carie e pecas dentérias
incompletas

—  Se tem vacina contra tétano e hepatite B completas e controladas
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Data provavel do parto

A data provavel do parto (DPP) e o tempo de amenorreia podem ser calculados com
facilidade utilizando-se um gestograma, no qual deve-se direcionar a seta vermelha para
o primeiro dia da dltima menstruagédo, na 402 semana marcard a DPP e a seta correspon-
dente ao dia, indicara o tempo de amenorreia.?*

Se ndo possuimos um gestograma ou um calendério obstétrico, a data provavel do parto
pode ser determinada através de uma das seguintes regras:

- Ao primeiro dia da Gltima menstruacdo somam-se 10 (dez) dias e diminui-se 3 (trés)
meses (Regra de Wahl).

- Ao ultimo dia da ultima menstruacdo somam-se 10 (dez) dias e diminui-se 3 (trés)
meses (Regra de Pinard).

- Ao primeiro dia da Gltima menstruagdo somam-se 7 (sete) dias e diminui-se 3 (trés)
meses (Regra de Naegele).

Peso/Altura/IMC

Durante a gesta¢cdo normal, a mulher tem um ganho de peso. Ao término desta (38 a 40
semanas) o ganho normal de peso é de aproximadamente 11Kg, com uma variagdo que
vai desde 6,5Kg a 15,6Kg.%51-269

Pressao arterial

As pressOes sistolica e diastdlica diminuem na primeira metade da gestacdo em 5 a
10mmHg. Até o final da gravidez, alcangam os valores anteriores a gestagdo. Todo au-
mento da pressdo sistélica acima de 140mmHg e/ou da diastélica acima de 90mmHg
deve ser investigado e corrigido. Quando os valores da presséo sistolica e diastélica en-
contram-se abaixo de 95 e 55mmHg respectivamente, também podem representar risco
para o feto.270-26

Temperatura

Desde o inicio da gestacgdo, observa-se um ligeiro aumento da temperatura corporal entre
0,3 e 0,6°C sobre a temperatura basal pré-ovulatoria. Essa elevacdo térmica prolonga-se
durante os trés primeiros meses de gestacao; logo a seguir, inicia-se uma diminui¢édo osci-
lante da temperatura durante 40 dias e, na segunda metade da gestacdo, a temperatura
permanece dentro dos valores pré-ovulatérios. Temperatura acima de 37,5°C levam a
suspeitar de infeccdo na gestante e esta deve ser investigada.?87-30

Altura uterina

A partir de 12 a 13 semanas de gestacdo, ja é possivel observar o aumento do tamanho
do Gtero na regido superior do pubis quando se pressiona ligeiramente o abdome acima
da sinfise pubica. Com 18 semanas, o Utero alcanga a metade da distancia entre o pubis
e 0 umbigo, com 22 semanas chega ao umbigo, com 30 semanas sobe até a metade da
linha xifoumbilical e com 37 semanas o fundo do Gtero alcanca o apéndice xifoide.

Quando a medida do fundo do Utero é maior do que o esperado, pode tratar-se de gesta-
¢do gemelar, polidramnio, mola hidatiforme, malformacéo fetal e feto gigante. Quando
o fundo do Utero é mais baixo que o esperado pode ser consequéncia de restricdo do
crescimento fetal ou morte intrauterina.3z30°
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Batimento cardiaco fetal

Os batimentos cardiacos fetais constituem um sinal de vivacidade e também de vitalidade
do feto. Deve-se escutar sua frequéncia, intensidade, ritmo e localizagdo. Em condigdes
normais a frequéncia oscila entre 120 e 160 batimentos por minuto. Se o batimento
cardiaco fetal (BCF) for menor que 120 batimentos por minuto, considera-se bradicardia,
e € consequéncia de depressdo cardiaca produzida por asfixia. Se o BCF for maior que
160 batimentos por minuto, considera-se taquicardia e € um dos primeiros sinais de so-
frimento fetal.310-327

Apresentacéo fetal

A apresentacdo é a parte do feto que toma contato com o estreito superior, ocupando-o
em grande parte, e pode evoluir por si mesmo, iniciando-se o trabalho de parto. A Unica
apresentacdo considerada normal € a cefalica, quando a cabeca do feto aparece primeiro
na pélvis. Qualquer outra apresentacao (pés, joelhos, nadegas, braco, ombro, escapula) é
uma apresentacao anémala e leva risco para a vida da mée e do bebé durante o trabalho
de parto.328-33%

Presenca de contracdes uterinas

Durante as primeiras 30 semanas de gestacdo, o tbnus uterino oscila entre 3 e 8mmHg.
Existem dois tipos de contracgdes: as do tipo A que sdo contra¢des de pouca intensidade
(2 a 4mmHg), restritas a determinadas areas do Utero. Sua frequéncia é de aproxima-
damente 1 contragdo por minuto e ndo sdo percebidas pela gestante nem na palpacéo
abdominal. As contragdes do tipo B sdo as contra¢Bes de Braxton Hicks, que tém uma
intensidade maior (10 a 15mmHg) e se propagam a uma area maior do Utero. S&o perce-
bidas na palpa¢do abdominal e a gestante pode sentir como um endurecimento indolor
do Utero. Tem uma frequéncia muito baixa e vai aumentando a medida que a gestacdo
progride, chegando a uma contracdo por hora por volta da 30% semana de gestacéo.
Aceita-se como inicio de trabalho de parto quando as contragdes uterinas tém uma in-
tensidade por volta de 28mmHg e a frequéncia média de trés contracdes a cada dez
minutos.336-346

Gestacdao multipla

Chama-se de gestacdo multipla o desenvolvimento simulténeo de varios fetos. Toda ges-
tacdo multipla deve ser considerada de risco j& que a mortalidade perinatal é quatro vezes
maior do que nas gestacgdes Unicas. A incidéncia de retardo no desenvolvimento fisico e
mental, assim como de paralisia cerebral, também esta aumentada.347-36¢

Ceséarea anterior

Atualmente sabe-se que quando a mulher tem hist6ria de cesarea anterior ha mais de dois
anos, pode ser encaminhada para parto vaginal sem problemas. Sem dudvida, quando exis-
tirem indicacdes absolutas, como a desproporgéo feto-pélvica, placenta prévia oclusiva ou
iminéncia de rotura uterina, a Unica forma de parto € através da operacéo cesariana.¢7-3&

Palidez palmar intensa

Define-se anemia quando a concentracdo de hemoglobina em uma gestante € menor que
11g/dL. Considera-se de alto risco quando as concentracdes de hemoglobina séo inferiores
a 9g/dL e o hematdcrito se encontra abaixo de 30%. H& maior incidéncia de hipoxia fetal,
restricdo do crescimento e parto prematuro. As concentracdes de hemoglobina inferiores a
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6g/dL dobram as possibilidades de mortalidade perinatal. H4 um aumento na incidéncia de
toxemia e infecgd@o urinéria e o risco de infeccdo puerperal é trés vezes maior,386-3%

Edema de face, maos e/ou pernas

A primeira manifestacéo indicativa de toxemia da gestagcdo é um aumento excessivo de
peso (maior que 2kg ao més). Durante o Ultimo trimestre, em decorréncia desta retencdo
anormal de agua, aparecem os edemas de membros inferiores e pélpebras. Nas primi-
gestas, a velocidade muito rapida de ganho de peso constitui um marco caracteristico da
pré-eclampsia gravidica.1%5-211

Se tem ou teve sangramento vaginal?

E importante conhecer a época da gestacdo em que ocorre a hemorragia. S&o conside-
radas precoces aquelas que ocorrem na primeira metade da gesta¢do, sendo o aborto,
a gravidez ectdpica e a mola as principais causas. As tardias, que ocorrem na segunda
metade da gestacdo, sdo consequentes a placenta prévia, descolamento prematuro de
placenta normalmente inserida e rotura do Utero. Toda hemorragia vaginal, em qualquer
época da gestacao, deve ser considerada uma emergéncia.3%-15¢

Apresenta sinais de doenca sistémica e/ou patologia de transmissdo sexual?

Qualquer doenca sistémica que afete a gestante pode ter repercussdes no feto. A hi-
pertensdo arterial associa-se significantemente a restricdo do crescimento intrauterino e
recém-nascido de baixo peso para a idade gestacional. A evolugdo da gestante diabética
€ instavel, aumentam as necessidades de insulina e podem ocorrer episédios de cetoa-
cidose com risco de 6bito fetal. A infeccdo urinaria sem tratamento associa-se a maior
incidéncia de partos prematuros e toxemia gravidica.

As doencas de transmissao sexual (DST) sdo aquelas causadas por relagdo homo ou heteros-
sexual, produzidas por mdltiplos agentes, ocasionando lesdes locais: no trato genital (uretrite,
vulvovaginite etc.), na regido inguinal (granuloma, cancro, condilomas) e na cavidade pélvica
(doenca inflamatéria pélvica) ou em todo o organismo como sffilis, hepatite B e HIV/AIDS.399-415

Se possivel, DETERMINAR:

® Hb, Ht, prova de Coombs Indireto (se mae Rh negativo), glicemia, VDRL, HIV, toxoplasmo-
se e exame de urina, no 1°, 2° e 3° trimestres.

®  Grupo sanguineo no 1° trimestre; HTLV, CMV e Hepatite B e C no 3° trimestre; EGB entre
35 e 37 semanas.

e Ultrassonografia obstétrica.

Se néo for possivel, refira para exames.
2.2 COMO CLASSIFICAR O RISCO DURANTE A GESTACAO

CLASSIFICAR significa tomar uma decisdo sobre a gravidade da doenca. Para cada

\_l um dos sintomas principais avaliados na mae, seré selecionada uma categoria ou
classificacdo, a qual corresponde a gravidade ou maior risco durante a gestagao.
As classificagdes ndo sdo diagnosticos precisos das doengas, mas categorias que
orientam a determinagdo da a¢do e tratamento apropriado.
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Cada quadro de classificar na tabela AVALIAR E CLASSIFICAR relaciona sinais clinicos
de doengas e suas classificagbes. Os quadros dividem-se em trés colunas denominadas:
avaliar sinais, como classificar e tratamento. Os quadros de classificagdo também sao
formados por trés colunas: vermelha (superior), amarela (centro) e verde (inferior), se a
tabela estiver em cores. A cor das colunas indica a gravidade da doenga.

Ao manusear o Quadro de Procedimentos “Avaliar e determinar o risco durante a
gestacdo”(pagina 2 do Manual de Quadros), comece pela parte superior da coluna AVA-
LIAR no extremo esquerdo. Leia de cima para baixo da coluna e determine se a mée
apresenta ou ndo o sinal. Quando chegar em um sinal que a mée apresentar, pare e
classifiqgue segundo essa linha. Dessa forma, vocé sempre designara a mae primeiro pela
classificacdo mais grave (Exemplo 6).

Hé& trés maneiras possiveis de classificar o risco de uma méae durante a gesta¢cdo, como:
GESTACAO COM RISCO IMINENTE, GESTACAO DE ALTO RISCO E GESTACAO DE BAIXO
RISCO.

GESTACAO COM RISCO IMINENTE (cor vermelha)

1°) Observe os sinais na coluna vermelha (ou superior). A mae apresenta um dos
seguintes sinais: trabalho de parto em curso < 37 semanas ou gestacdo > 41 se-
manas? Se a mae apresenta um dos sinais enumerados na coluna vermelha, eleja
a classificacdo GESTACAO COM RISCO IMINENTE, o que significa que existe peri-
go. Nesses casos, necessita referéncia urgente a um hospital para atendimento
médico e tratamento. Antes que a mae deixe o servico de saude e seja referida,
trate de estabiliza-la, prevenindo a hipotenséo, tratando a hipertensdo ou admi-
nistrando a primeira dose do antibiético para tratar ou evitar infecgdo ou inibir as
contracdes uterinas.

GESTACAO DE ALTO RISCO (cor amarela)

2°) Se a mée ndo obteve a classificagdo gestacdo com risco iminente, passe para
a linha amarela (a segunda). A mae tem um dos seguintes sinais: € menor que
19 anos ou maior que 35 anos? E primigesta ou grande multigesta? Caso a méae
apresente um dos sinais enumerados na linha amarela e ndo tem classificagdo
gestacéo de risco iminente, eleja a classificacdo da linha amarela, GESTACAO DE
ALTO RISCO.

GESTACAO DE BAIXO RISCO (cor verde)

3°) Se a mée ndo apresenta nenhum dos sinais da coluna vermelha ou amarela,
passe para a fileira verde (a inferior), e selecione a classificagdo GESTACAO DE
BAIXO RISCO.

As mées classificadas como GESTACAO DE BAIXO RISCO n&o precisam de ne-
nhum tratamento, mas se deve organizar com a familia o parto e definir o estabe-
lecimento de saude, dar seguimento até concluir a gestacéo, dar orientacdo para
HIV/AIDS, oferecer orientacdo nos cuidados com a gestacdo, aconselhamento
familiar, aleitamento materno, prescrever ferro, acido félico, administrar toxoide
tetanico, se necessario e controles de seguimento pds-natal. Orientar cuidados
com o recém-nascido.
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Exemplo 6. Quadro de classificagdo para avaliar e determinar o risco durante a gestacao

AVALIAR CLASSIFICAR TRATAMENTO
EJn."ll_rgg;rs]ggduelr;;?tsosg:r?l;rso < 37 semanas Estab_ilizar e referir URGENTEMEN'I:E ao
- Gestagdio > 41 semanas hospital segundo’ normas de referéncia.
- Diminuigdo ou auséncia de movimentos = Colocar em dectibito lateral esquerdo
fetais . Preven|r_h|p0ten§ao _
- Doenga sistémica grave . Tratar' hlp(ler'tensao a,rterlal segundo protocolo
- Infecgdo urinaria com febre do Ministério da Satde o
- Diabetes ndo controlada GESTAGAO . S? trabalho'dg parto pr'enjaturo, inibir contra-
- Sangramento vaginal CcOM cOes e administrar corticoide
- Rotura prematura de membrana > 12horas RISCO - * Serotura premattjra dg r)wgmbranas >12
= Hipertensdo nédo controlada e/ou presenga de IMINENTE hora_s g/ou mfec_g:ao‘ urinaria com fe_:b‘r’e,_
convulsdes, visdo turva, perda de consciéncia administrar a primeira dose do antibiético
ou cefaleia intensa recomendado »
- Alteragio da frequéncia cardiaca fetal = Administrar oxigénio, se necessario
(<120 ou >160)
e Palidez palmar intensa e/ou Hb < 7mg/dL
e Edema de face, maos e pernas
- Apresentacdo anormal com trabalho de parto
Um dos seguintes si:ais: Referir para consulta com especialista
e <15 o0u > 35 anos - Gestacdo multipla referir antes de 30 semanas
- Primigesta ou grande multigesta e VDRL+, sem tratamento prévio adequado, tra-
- Sem pré-natal tar conforme protocolo do Ministério da Satude
= Intervalo entre as gestacbes < 2 anos Tratar parceiro
- Altura uterina sem correlagéo com a idade = Tratar e controlar infecgao urinaria
gestacional « Toxo IgM+, tratar conforme protocolo do
- Cesarea anterior < 2 anos Ministério da Satde
- Antecedentes de prematuros, de baixo peso « Recomendar a mée que continue com o trata-
ao nascer ou malformados mento instituido
- Antecedentes de abortos, morte fetal e/ou = Administrar ferro, acido félico e polivitaminas
neonatal precoce - « Em zonas de alta prevaléncia de parasitose,
- Doenga sistémica controlada GESTAGAO administrar albendazol (2° e 3° trimestres)
- Infecgdo urinaria sem febre DE ALTO = Administrar toxdide tetanico. Vacinar contra
« Diabetes controlada RISCO Hepatite B, se necessario
. | - ~
- Palidez palmar moderada e/ou Hb entre 7-10 Orientagdo para DST/AIDS
mg/dL « EGB+, orientar profilaxia periparto
- Corrimento vaginal < Orientar nutri¢do, satde bucal cuidados com
- Drogas teratogénicas a gestagdo, puerpério, aleitamento materno,
- Alcoolismo, tabagismo ou drogas vacinas e cuidados com o recém-nascido
« Hipertenséo controlada < Ensinar sinais de perigo para o retorno ime-
- Ganho inadequado de peso diato
- Apresentacdo anormal « Organizar com a familia referéncia antes do
- Gestagdo de mae Rh negativo parto de acordo com os fatores de risco e
= VDRL, HIV, HTLV , hepatite B e C, capacidade resolutiva
toxoplasmose, EGB e/ou CMV positivos = Marcar o retorno
e Gestagdo multipla
- Problemas de satde bucal
|
Se: = Acompanhamento até o final da gestagdo com
o pré-natal
- Gestagdo sem risco iminente ou alto risco - Orientar nutrigéo, satde bucal, cuidados com
a gestacgao, puerpério, aleitamento materno,
vacinas e cuidados com o recém-nascido
~ « Orientacéo para DST/AIDS
GESTAGAO = Recomendar a mée que continue com o trata-
DE BAIXO mento instituido
- RISCO - = Administrar ferro, acido félico e polivitaminas
= Em zonas de alta prevaléncia de parasitose,
administrar albendazol (2° e 3° trimestres)
« Administrar toxoide tetanico. Vacinar contra
hepatite B, se necessario
= Ensinar sinais de perigo para retorno imediato
= Organizar com a familia o parto e o estabele-
cimento de saude
« Marcar o retorno
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EXERCICIO 1

Caso Raquel

Raquel tem 18 anos de idade, pesa 50kg e mede 1,49m.

Ela chegou ao servigo de salide porque estava gravida de seu segundo filho e ndo tinha consulta
anterior de pré-natal.

O parto anterior foi domiciliar hd 10 meses, sem complicagdes. A crianga pesou 2,4kg, chorou
espontaneamente e tem salide até o momento.

Ao exame, Raquel tem uma temperatura de 37,5°C, uma pressédo arterial de 125/90mmHg,
e uma gravidez de 12 semanas calculada pela data da Gltima menstruagdo. O profissional de
saude pergunta: é sua primeira consulta?

Raquel diz que sim. Tem alguma doenga? Raquel diz que ndo. E ndo apresenta doenca grave;
por outro, lado sente-se cansada e sem fome. O profissional de satde avalia Raquel e determina
gue nao tem edema de maos ou pés, mas a palma das maos estd muito palida e, ao comparar
com o profissional de salde, observa-se palidez extrema.

NO FORMULARIO DO REGISTRO
1°. Complete todos os dados gerais na parte superior esquerda do formulério.

2°. No quadro AVALIAR com o titulo Risco de Gestacdo, anote as semanas de gestagéo calcu-
ladas pela data da Ultima menstruagéo ou altura uterina.

3°.  Se a mée tem algum sinal de risco, faga uma marca (x) na palavra SIM.

4°,  Posteriormente trace um circulo em torno dos sinais encontrados.
No quadro CLASSIFIQUE, trace um circulo e/ou anote em torno do expediente a classifica-
¢do correspondente aos sinais de risco.

50, Se a mée ndo tem nenhum sinal de risco, faca a marca (x) na palavra NAO e continue
no quadro seguinte avaliando doenca neonatal muito grave ou possibilidade de infec¢do
bacteriana.
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ATENCAO INTEGRADA DA MAE E DA CRIANGA MENOR DE 2 MESES DE IDADE

DADOS DA MAE DATA__ [ [ DADOS DA CRIANGCA
Nome: Nome:
Motivo da consulta:
Idade: anos  Peso: Estatura: cm PA: mmHg
Tipo de sangue: .
Antecedentes obstétricos: Gesta Para Ceséreas Abortos Data de nascimento: __ [/
Espontaneos Peso:_ Kg
Filhos nascidos vivos:____ Mortes neonatais:___ Filhos < 2.500g___ e/ou > 4.000g____
Internacdo por hipertensdo/préeclampsia/eclampsia na Pltima gestacdo:SIM___ NAO___| Estatura: om
Cirurgias anteriores no aparelho genital: SIM__ NAO___ Quantas?_ -
Consulta pré-natal? Sim__ NAO___ Quantas? __ Tratamento: SIM__ NAo___ [ PC_—__om
Qual?(descrever)

ATENCAO A MAE DURANTE A GESTACAO E AO RECEM-NASCIDO

AVALIAR

CLASSIFICAR

Gestacdao de

VERIFIQUE O RISCO NA GESTACAO QUE AFETA O BEM-ESTAR FETAL:
semanas pela DUM ou Altura Uterina

* T.de Parto < 37 semanas

« Gestagdo > 41 semanas

« Diminuicdo ou auséncia de

* movimentos fetais

< Doenca sistémica grave

« Infecgdo urinaria com febre

< Diabetes nédo controlada

- Hemorragia vaginal

e RPM > 12 horas

« Hipertensdo nédo controlada e/

turva, perda de consciéncia ou
cefaleia intensa
« Alteracdo do BCF
7mg/dl
- Edema de face, méos e pernas
= Problemas de saude bucal
incompletas e ndo controladas

Iho de parto

ou presenca de convulsdes, visao

e Palidez palmar intensa e/ou Hb <

< Vacina contra tétano e hepatite B

- Apresentagdo anormal com traba-

< 15 anos ou > 35 anos

Primigesta ou grande multigesta
Sem pré-natal

Intervalo entre partos < 2 anos
Altura uterina sem correlagdo com IG
Cesarea anterior < 2 anos

neural

Antec. de abortos, morte fetal ou neonatal precoce
Doenga sistémica controlada

Infeccdo urinaria sem febre

Diabetes controlada

Palidez palmar moderada e/ou Hb entre 7-10mg/dl
Secregdo vaginal

Drogas teratogénicas

Alcoolismo, tabagismo ou drogas

Hipertensdo controlada

Ganho inadequado de peso

Apresentacdo anormal

Gravidez multipla

Mae Rh negativo;

VDRL, HIV, HTLV, Hepatite B e C, CMV, TOXO e/ou
EGB positivo

Antecedentes de PMT, BPN ou malformagéo no tubo

Gravidez com risco
iminente

Gravidez de alto risco

Gravidez de baixo risco

NECESSIDADE DE REANIMAGAO

Liquido amniético com mecoénio
N&o respira ou néo chora

FC < 100bpm

FC < 60bpm

Liquido amniético claro Apgar
Respirando ou chorando

Bom ténus muscular 1°min__
FC > 100bpm 5°min;___

Reanimacéo + meconio
Reanimacéo urgente
Reanimacéo + massagem
Sem reanimagéo

AVALIAR O RISCO AO NASCER E CLASSIFICAR SEGUNDO O PESO E A IDADE GESTACIONAL

Peso < 2.000g ou > 4.000g

Infeccéo intra-uterina (TORCH'S)
Idade gestacional < 35 semanas
Febre materna ou corioaminionite
Anomalias congénitas maiores
RPM > 12 horas

Leséo grave devido ao parto

Palidez ou pletora

cardiaca

Frequéncia respiratdria > 60 ou < 30 rpm

Temperatura axilar < 36° ou > 37,5°

Reanimacao com pressao positiva/massagem |PIG ou GIG

Peso >2.000g e <
2.500g

Respiracao regular
Choro forte

Idade gestacional Boa atividade
> 35 e < 37 semanas Peso > 2.500g
Idade gestacional e < 4.000g

> 42 semanas

Anomalias congénitas
menores

Reanimacao sem pressédo
positiva/massagem cardiaca

Idade gestacional
> 37 semanas ou
< 42 semanas

Idade Gest: semanas
PIG AIG GIG

Pré-termo
Termo
P&s-termo

Alto risco ao nascer
Médio risco ao nascer
Baixo risco ao nascer

AVALIAR E DETERMINAR O RISCO DURANTE A GESTAGAO
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CAPITULO)

NECESSIDADE DE REANIMACAO

Em TODOS os recém-nascidos, devera ser
AVALIADA A NECESSIDADE DE REANIMAQAO.

AVALIAR A NECESSIDADE DE REANIMAGAO

O batimento cardiaco fetal

PERGUNTAR OBSERVAR E DETERMINAR
Auséncia de meconio? A respiracdo ou choro
RN a termo? O ténus muscular

A presenga de liquido meconial

O tempo transcorrido em segundos

Classificar

AVALIAR O RISCO AO NASCER.

Se o recém-nascido ndo tem nenhum sinal que indique a necessidade de reanimacéo,

3.1 A IMPORTANCIA DA NECESSIDADE DE REANIMAGAO NEONATAL

Aproximadamente 10% dos recém-nascidos requerem alguma assisténcia para iniciar
sua respiracdo ao nascimento. Aproximadamente 1% necessita de uma reanimagdo mais

complexa para poder sobreviver.

Em contraste, 90% de todos os recém-nascidos tém uma transi¢ao da vida intrauterina
para a extrauterina sem nenhuma dificuldade e requerem pouca ou nenhuma assisténcia

para iniciar uma respiragdo espontanea e regular.*

O “ABC” da reanimagdo para Recém-Nascidos determina que se
assegure uma via aérea aberta e pérvia e que a respiragao se inicie,
seja espontaneamente ou com assisténcia. Determina ainda que
se garanta a circulagcdo adequada do sangue de tal forma que ele
passe pelos pulmdes e receba oxigenacao e, a seguir, transporte o
oxigénio para os demais 6rgdos, inclusive o coragao.

Os recém-nascidos estdo molhados depois de nascer e a perda ca-
|6rica é elevada; por isso, é importante seca-los e manter a tempe-
ratura corporal durante o procedimento de reanimacao. 345

ABC DA REANIMACAO

AIRWAY
(Posicdo e Aspiragéo, s/n)
BREATHING
Respiracdo
CIRCULACION
(Frequéncia Cardiaca)

NECESSIDADE DE REANIMAGAO
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@ A ASFIXIA PERINATAL é responsavel por 19% das cerca de 5 milhGes de mortes

] neonatais a cada ano em todo o mundo. Isso indica que mais de um milhdo de
recém-nascidos por ano necessitam de alguma manobra de reanimacdao. Na Amé-
rica Latina, aproximadamente 12% de todos os recém-nascidos apresentam algum
grau de asfixia ao nascer, sendo esta a principal causa de mortalidade perinatal e
neonatal e a que deixa maior nimero de sequelas neuroldgicas irreversiveis.-°

3.1.1 Por que os recém-nascidos prematuros apresentam maior risco?

Os bebés prematuros tém caracteristicas anatdmicas e fisiolégicas que os diferenciam dos
recém-nascidos a termo. Algumas destas caracteristicas sdo:

< Seus pulmdes séo deficientes em surfactante e, portanto, mais dificeis de ventilar.
Seu cérebro € imaturo e ainda incapaz de exercer controle adequado sobre a
respiracdao. Além disso, seu cérebro tem muita fragilidade capilar e pode sangrar
muito facilmente.

< Sua musculatura é fragil e insuficiente para manter o trabalho necessario a
respiragéo.

< Sua pele delgada e permedvel, a superficie corporal mais extensa e a presenga
de pouco tecido adiposo subcutaneo os fazem mais suscetiveis a perda de calor.

< S&o mais propensos a nascer com infeccéo.

Essas e outras caracteristicas Unicas presentes nos prematuros ndo sé os tornam mais
propensos a necessidade de reanimac¢do, mas também exigem que as manobras de rea-
nimacéo sejam realizadas com atencao especial a essas particularidades.®®

3.1.2 Que fatores estao associados a necessidade de reanimacdo neonatal?

FATORES ANTES DO PARTO

e Diabetes materna

e Hipertensdo induzida pela gravidez

e Hipertensdo cronica

e Anemia fetal ou isoimunizagdo

» Obito fetal ou neonatal anterior

= Hemorragia no segundo ou terceiro trimestre

e Infec¢do materna

* Doenca materna cardiaca, renal, pulmonar, tireoideana ou neuroldgica
e Polidramnio

= Oligodramnio

e Pés-maturidade

e Gestacdo multipla

e Discrepéancia entre idade gestacional e tamanho fetal

e Terapia com drogas, ex.: carbonato de litio, magnésio, drogas bloqueadoras
adrenérgicas

e Abuso materno de substancias
* Malformacgdes fetais

e Atividade fetal diminuida

e Auséncia de controle pré-natal
e |dade < 15 ou > 35 anos
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FATORES DURANTE O PARTO

e Parto cesarea de emergéncia

e Parto a forceps

e Apresentacdo pélvica ou outras apresentacdes anémalas

e Parto prematuro

e Parto taquitdcico (contracGes aceleradas)

e Corioamnionite

e Rotura prolongada de membranas (> 12 horas antes do parto)
e Trabalho de parto prolongado (> 24 horas)

e Segundo estagio do parto prolongado (> 2 horas)

e Bradicardia fetal

e Atividade cardiaca fetal alterada

e Uso de anestesia geral

e Tetania uterina

e Administracdo de narcticos a mae dentro das 4 horas antes do parto
e Liquido amnidtico tinto de meconio

e Prolapso de cordédo

* Descolamento prematuro da placenta

e Placenta prévia

3.1.3 Por que o indice de Apgar ndo é utilizado como orientador de condutas
durante a reanimacao?

O indice de Apgar é um método objetivo de quantificar a condi¢do do recém-nascido e é
Gtil para se obter informag6es sobre o estado geral e a reacdo a reanimacéo. Entretanto
a reanimacao deve iniciar-se antes que se estabeleca tal pontuacéo.

O indice de Apgar é um método objetivo de quantificar, por um sistema de pontuagao,
a condi¢do do recém-nascido e é (til para se obter informacdes sobre o estado geral do
RN em um determinado momento e sua reagao a reanimagao.

O indice de Apgar geralmente é medido no primeiro minuto de vida e novamente aos
cinco minutos. Quando o indice de Apgar é menor que 7, deve-se fazer uma medida
adicional a cada 5 minutos até 20 minutos. Quando ha necessidade de reanimagao, esta
deve iniciar-se antes que se estabeleca tal pontuacéo.100-118

3.2 COMO AVALIAR A NECESSIDADE DE REANIMACAO

Ao nascer o bebé, PERGUNTAR:

Auséncia de mecbnio?

Em condi¢des normais o liquido amniético é claro. Se estiver tinto de mecdnio, pode
estar associado com asfixia intrauterina e se o RN estiver deprimido (hipotonia, auséncia
de choro ou gasping e frequéncia cardiaca abaixo de 100bpm) é necessario aspirar a

traqueia, antes de iniciar a reanimagao para evitar que o recém-nascido tenha uma aspi-
ragdo macigca de meconio, que é uma condi¢do grave com alta mortalidade.*%-13°

NECESSIDADE DE REANIMAGAO
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NASCIMENTO RN VIGOROSO

¢ Proporcionar calor
Posicionar a cabeca

Auséncia de meconio

Respirando ou chorando
Bom ténus muscular Sim
Gestacgao a termo

Aspirar boca e nariz, se
necessario

Secar e desprezar
campo umido

minutos

Estimular
Chora ou respira Reposiocionar o RN
\ Bom ténus muscular
¢ Nao| FC > 100bpm
Reqepcionar em campo aquecido RN NAO VIGOROSO
Posicionar o RN no térax ou abdome .
materno, proximo do nivel da placenta Nao

Cobrir com o 2° campo aquecido
Desprezar o 1°campo aquecido
Clampeamento do corddocom 1a 3

Aspirar a traqueia uma
Unica vez

Estéa respirando ou chorando?

O recém-nascido deve respirar espontaneamente e chorar de forma vigorosa. Se nédo
respira (apneia), ou apresenta gasping, nao ha entrada adequada de ar nos pulmdes, o
sangue nado capta o oxigénio que deveria ser levado aos tecidos e isso pode ocasionar
sequelas neuroldgicas graves e irreversiveis.

Tem bom ténus muscular?

O recém-nascido a termo (igual ou maior de 37 semanas de gestacdo) que apresenta
bom tdnus muscular geralmente mantém as pernas e bragos em flexao. A perda do tdnus
ou flacidez é observada em recém-nascidos prematuros ou asfixiados, e pode indicar
uma condi¢do grave ao nascimento.140-1%4

Gestacdo a termo?

A gestacdo é considerada a termo quando a idade gestacional encontra-se entre 37 e 41
semanas de gestacdo. Recém-nascidos a termo apresentam menor risco de necessitar de
manobras de reanimagéo.

A seguir, DETERMINAR:

A presenca de liquido meconial

O mecdnio é formado por um acumulo de dejetos (células epiteliais cutaneas e gastrointes-
tinais, lanugem, vérnix, liquido amniético) deglutidos durante a vida fetal. Sua quantidade
varia de 60 a 200g, sua cor negro/verde escuro é obtido de sais biliares e € livre de bactérias.

O pH do mecbnio esta entre 5,5 e 7,0 e, por isso, ele € irritante para o tecido pulmonar,
provocando uma pneumonite quimica que compromete a funcdo pulmonar. Porém é a
obstrugdo mecanica da via aérea por particulas de mecénio ou por células escamosas epite-
liais que representa o papel mais importante na fisiologia da sindrome de aspiragao de me-
cdnio. Uma grande quantidade de meconio é capaz de produzir uma obstrugdo completa
da traqueia e morte rapida por asfixia.**5-1"

63 <

MANUAL AIDPI NEONATAL



A frequéncia cardiaca

A frequéncia cardiaca de um recém-nascido sadio e vigoroso deve ser maior que 100
batimentos por minuto. E 0 mais importante indicativo da vitalidade do RN. Uma frequéncia
cardiaca menor que 100 ou ausente significa que existe alguma condicdo de risco e,
possivelmente, havera necessidade de reanimagdo urgente.’s8 A frequéncia cardiaca é
o principal determinante da decis@o de indicar as diversas manobras de reanimacao.

A FRE,QUIAENCIA CARDIACA DEVE SER AVALIADA POR MEIO DA AUSCULTA DO
PRECORDIO COM ESTETOSCOPIO, PODENDO EVENTUALMENTE SER VERIFICADA
PELA PALPACAO DO PULSO NA BASE DO CORDAO UMBILICAL. TANTO A AUS-
CULTA DO PRECORDIO QUANTO A PALPACAO DO CORDAO UMBILICAL PODEM
SUBESTIMAR A FREQUENCIA CARDIACA.

O tempo transcorrido em segundos

O tempo transcorrido durante um procedimento de reanimagdo neonatal € de vital im-
portancia para se assegurar nao sO a sobrevivéncia, mas também a integridade neurol6-
gica do recém-nascido e uma vida futura de qualidade. Quanto maior o tempo para se
iniciar uma reanimacéo necesséria, maior sera o risco de comprometimento neuroldgico.

3.3 PREPARACAO PARA A REANIMAGCAO NEONATAL

Em todo o nascimento, um profissional deve estar preparado para reanimar o recém-
nascido, porque a necessidade de reanimagdo vem de surpresa. Assim, cada nascimento
deve ser atendido por profissional com habilidade em reanimagdo neonatal e responsavel
apenas pelo cuidado do recém-nascido. Outro profissional podera ser necessario se a
reanimacdo for mais complexa.

Utilizando-se observacao criteriosa e os fatores de risco, mais da metade de todos os
recém-nascidos que venham a necessitar de reanimacao podem ser identificados antes
do parto. Se vocé antecipa as condi¢Bes que indicam possivel necessidade de reanimagao
neonatal, vocé pode:

< Recrutar profissional treinado adicional em tempo hébil.
< Preparar 0 equipamento necessario.

3.3.1 O que devo fazer com o recém-nascido a termo (idade gestacional entre 37
e 41 semanas) que esta respirando ou chorando, com ténus muscular em
flexdo e sem liquido amnidtico meconial?

Este recém-nascido apresenta boa vitalidade e ndo necessita de
qgualquer manobra de reanimagcao.'®"-1%Pgsicione o recém-nascido

NASCIMENTO

sobre o abdome da mée ou proximo do nivel da placenta por 1 a v

3 minutos, antes de clampear o corddo umbilical. Auséncia de mecénio

o ) i ) Respirando ou chorando
O contato pele a pele com a mae imediatamente apds 0 nasci- | Bom tonus muscular

mento, em temperatura ambiente de 26°C, reduz o risco de hi- | Gestaco a termo

potermia em recém-nascidos de termo com boa vitalidade. Nesse 1

momento, pode-se iniciar a amamentacdo. A Organizagdo Mun-

dial da Satde recomenda que o aleitamento materno seja iniciado
na primeira hora de vida. O aleitamento materno precoce propor-
ciona um maior periodo de amamentagdo, melhor interacdo mae
bebé e menor risco de hemorragia materna.*!

Recepcionar em campo aquecido

Posicionar o RN no térax ou abdome
materno, préximo do nivel da placenta

Cobrir com 0 2° campo aquecido

Desprezar o 1° campo aquecido
Clampleamento do cordao com 1 a 3 minutos

NECESSIDADE DE REANIMAGAO
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3.3.2 O que devo fazer com o recém-nascido prematuro, ou com o recém-nascido
a termo que nao esta respirando e/ou apresenta-se hipoténico?

Se o0 bebé é prematuro e apresenta boa vitalidade ao nascer, vocé deve clampear o cor-
dédo em 30 a 60 segundos.'*? Se, no entanto, é prematuro ou a termo, ndo esta respiran-
do e/ou esta hipotonico, é preciso clampear o corddo de forma imediata.

Todos 0s recém-nascidos menores que 37 semanas de gestacdo e aqueles de qualquer
idade gestacional sem vitalidade adequada ao nascer precisam ser conduzidos a mesa de
reanimagc&o, iniciando-se 0s seguintes passos: proporcionar calor, posicionar a cabega em
leve extensdo, aspirar vias aéreas (se necessario), secar o paciente e reposicionar a cabeca.
Tais passos devem ser executados em, no maximo, 30 segundos.

3.3.3 Que cuidados adicionais devo ter com o recém-nascido com peso menor
que 1.500g7?

Esses recém-nascidos devem ser recepcionados e colocados dentro de um saco plastico
de polietileno de 30 x 50cm. Todos os procedimentos de reanimagao devem ser realiza-
dos com recém-nascido dentro do saco plastico.*

3.3.4 Como limpar as vias aéreas se ndo existe mecébnio?

Somente se houver secrecdo abundante, produzindo obstrucdo das vias aéreas, elas de-
vem ser removidas. Limpe o nariz e a boca com uma compressa ou através de aspira¢ao
com sonda traqueal numero 8 ou 10 ou bulbo. Se o recém-nascido tem secre¢do muito
abundante saindo da boca, posicione a cabeca lateralmente, para um dos lados. Esta
manobra vai evitar que as secre¢des se acumulem na hipofaringe e possam ser removidas
mais facilmente.

A boca deve ser aspirada antes do nariz. Vocé deve lembrar: “boca antes que nariz”,
assim como no alfabeto “B” de boca esté antes que “N”” de nariz. Se o material da boca
e nariz ndo sdo removidos antes que o recém-nascido respire, este material pode ser aspi-
rado para dentro da traqueia e pulmdes, com consequéncias respiratorias sérias.

PRECAUCAO: Quando vocé aspirar, especialmente se estiver usan-
do uma sonda, tenha cuidado para ndo aspirar muito vigorosa ou
profundamente. A estimulagdo da faringe posterior durante os pri-
meiros minutos apés o nascimento pode produzir uma resposta
vagal, provocando bradicardia grave ou apneia.

Se houver bradicardia durante a aspiragdo (frequéncia cardiaca < 100bpm),
pare de aspirar e avalie novamente a frequéncia cardiaca.

3.3.5 0 que devo fazer se o liquido amnidético tem meconio e o recém-
nascido ndo esta vigoroso?

Se a respiracdo do recém-nascido é inadequada, e/ou o tbnus muscular esta
diminuido, e/ou a frequéncia cardiaca € menor que 100bpm, isso significa
gue o recém-nascido ndo esta vigoroso. Esta indicada a aspiragdo direta da
traqueia imediatamente depois do nascimento e antes que se estabelecam
as respiraces. Os seguintes passos podem diminuir o risco de que o RN

DEPOIS O NARIZ desenvolva a Sindrome de Aspiracdo Meconial:
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Administre oxigénio a fluxo livre durante o procedimento da aspiracao.
Introduza o laringoscopio e utilize uma sonda de aspiracao traqueal nimero 10
para aspirar a boca e a faringe posterior e, assim, poder visualizar a glote.
Introduza o tubo endotraqueal na traqueia.
Conecte a fonte de aspiragdo ao conector de aspiracdo de mecénio e ao tubo
endotraqueal.

< Aspire com uma pressdo maxima de 100mmHg a medida que se retira o tubo
endotraqueal lentamente.

< S6 aspire a traqueia uma vez. Se o recém-nascido apresentar apneia, respiracao
irregular ou FC<100bpm, inicie a ventilacdo com pressdo positiva.t

3.3.6 Depois que a via aérea esta limpa, o que devo fazer para estimular a respi-
racdo e prevenir a perda de calor?

Depois de colocar o bebé em posicdo adequada, aspire as secre¢des se necessario. O
ato de secar o corpo e a cabeca previne perda calérica por evaporagdo e funciona como
estimulo para iniciar a respiracdo. Se duas pessoas estao presentes, a segunda pode secar
0 bebé, enquanto a primeira limpa as vias aéreas.

Como parte da preparagdo para a reanimacao, vocé deve ter dois campos pré-aquecidos.
O bebé inicialmente pode ser colocado em um desses campos, que sera utilizado para
remover a maioria do liquido do corpo e da cabeca. Este primeiro campo deve ser descar-
tado e deve-se utilizar outro seco e pré-aquecido para continuar secando e estimulando
o recém-nascido. O passo seguinte € avaliar a respiracdo e a frequéncia cardiaca.

3.3.7 Que formas de estimulacdo podem ser perigosas?
NASCIMENTO
Algumas manobras foram utilizadas para promover estimulagado tatil ¢
ao recém-nascido em apneia, porém sdo atualmente consideradas
danosas e nao devem ser realizadas. Auséncia de mecénio
Respirando ou chorando
MANOBRAS Bom tdnus muscular
Gestagdo a termo
< Palmadas nas costas ¢
< Comprimir o gradil costal
< Forcar as extremidades em dire¢do ao abdome Prop(_)rcnonar calor
< Dilatagdo do esfincter anal Posicionar a cabeca
< Utilizar compressas quentes ou frias, ou banho Limpar vias aéreas, se neces-
< Sacudir 0 bebé sano
Secar e desprezar campo
R umido
CONSEQUENCIAS Reposicionar o RN
< Contusoes ¢
< ;raturas(i ppeu(r;ototr)ax, dificuldade respiratoria, morte AVALIAR
< otura ~e iga og aco RESPIRACAO E
< Laceracdes de esfincter . )
< Hipertermia, hipotermia, queimaduras FREQUENCIA CARDIACA

Os recém-nascidos prematuros tém uma regido muito fragil em seu cérebro chamada
matriz germinal. Esta estrutura consiste em um grupo de vasos que sdo muito suscetiveis
de rompimento se o bebé é manipulado muito vigorosamente ou se sua cabega é coloca-
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da agressivamente em uma posi¢do inadequada. A rotura da matriz germinal resulta em
hemorragia intracraniana associada a problemas neurolégicos futuros ou morte.

<

27
Lembre-se sempre de colocar o bebé novamente em posi¢édo

T Q) adequada

POSICAO ADEQUADA

3.3.8 O que devo fazer se o recém-nascido esta respirando porém, tem cianose
central?

A maioria dos recém-nascidos comeca a respirar regularmente depois de se aspirar vias
aéreas, secar e estimular. Entretanto alguns destes bebés apresentam cianose central.
Deve-se ter tolerancia com a cianose central quando o recém-nascido estiver chorando
ou respirando, apresentar bom ténus muscular e frequéncia cardiaca maior que 100
batimentos por minuto. O uso indiscriminado de oxigénio favorece a liberacao de ra-
dicais livres e consequente lesdo celular. Assim, espera-se que 0s bebés que estejam
chorando ou respirando, com um bom ténus muscular e frequéncia cardiaca maior que
100 batimentos por minuto sejam capazes de reverterem a cianose central sem necessi-
dade de oxigénio, até cerca de 10 minutos apds 0 nascimento Caso isso nao aconteca,
o RN deve ser reavaliado.!

3.3.9 Por que devo evitar dar oxigénio ao recém-nascido?

Estudos demonstram acdo deletéria provocada por altas concentragfes
de oxigénio no sangue do recém-nascido. Existem evidéncias de que o
processo de transigdo normal requer 5 minutos ou mais para que o re-
cém-nascido saudavel tenha uma saturacdo de oxigénio no sangue igual
25 ou superior a 90%. Esta comprovada a grande subjetividade e pouca
G correlagdo da cor do recém-nascido e a saturacdo de oxihemoglobina no
periodo neonatal imediato; assim, a avaliagdo da cor ndo € mais conside-
rada para se decidir procedimentos na sala de parto.91%4

V-‘

BALAO E MASCARA

3.3.10 Agora que ja aqueci, limpei as vias aéreas, sequei, coloquei o bebé em
posicdo adequada, o que devo fazer?

Seu passo seguinte serd avaliar o recém-nascido para determinar se € indicada alguma
manobra de reanimacao. Os sinais vitais que vocé deve avaliar sdo 0s seguintes:

RESPIRACAO: uma boa elevagdo do térax, o ritmo e profundidade das
respiracbes devem aumentar imediatamente apds a estimulacédo tatil.
Lembre-se, as respiracdes tipo gasping sdo pouco efetivas e requerem a
mesma intervencdo que a apneia.

FREQUENCIA CARDIACA: a frequéncia cardiaca deve ser maior que 100
batimentos por minuto. O método mais rapido e facil para determinar a
frequéncia cardiaca € sentir o pulso na base do cordao umbilical. Entre-
tanto deve-se dar preferéncia a ausculta da frequéncia cardiaca sobre o
FREQUENCIA CARDIACA lado esquerdo do torax utilizando um estetoscopio.*
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Contando o nimero de pulsa¢des em 6 segundos e multiplicando este nimero
por 10, vocé tera uma estimativa rapida das pulsa¢ées por minuto.

3.3.11 O que devo fazer se alguns destes sinais vitais (respiracdo ou frequéncia

cardiaca) nao estdo normais?

.Q A acdo mais importante e efetiva para reanimar um recém-nascido comprome-

tido é a ventilagdo.

N&o importa qual dos sinais vitais esta anormal, a maioria dos recém-nascidos compro-
metidos podem responder ao ser-lhes proporcionado ventilacdo com pressdo positiva.

Depois que vocé ja utilizou alguns se-
gundos para minimizar as perdas cal6-
ricas, limpar as vias aéreas e estimular
para que haja respiragdo espontéanea,
a acdo seguinte mais apropriada de-
vera ser proporcionar ventilagdo com
pressdo positiva, com baldo e mésca-
rat®s1%° RNs que necessitam de rea-
nimagdo devem ter a ventilagdo com
pressdo positiva precisa iniciada nos
primeiros 60 segundos de vida.!

BALAO AUTOINFLAVEL E MASCARA

LEMBRE:
O processo completo até este ponto ndo deve tomar mais de 60
segundos.
Continuar estimulando o recém-nascido que ndo respira ou
@ que tem uma frequéncia cardiaca menor que 100 por minuto
tem muito pouco ou nenhum valor e s6 atrasa o tratamento
adequado.

3.3.12 0 que é necessério avaliar antes de proporcionar ventila-
¢do com pressao positiva com um baldo auto-inflavel?

Selecionar o tamanho adequado da mascara. Lembre-se, a méas-
cara deve cobrir a boca, nariz e ponta do queixo, porém nao os olhos.

Assegurar-se de que a via aérea esta limpa. Vocé devera aspirar
a boca e o nariz mais uma vez, para estar seguro de que nao existe
obstrugdo para a ventilagcdo com pressdo positiva.

Colocar a cabeca do bebé em uma boa posi¢do. O pescoco do bebé
deve estar ligeiramente estendido (ndo hiperestendido) para manter a
via aérea permedvel. Uma maneira de se obter esta posicéo € colocar um

pequeno coxim sob os ombros.

Colocar-se em boa posicao. Vocé também necessita colocar-se na ca-
beceira do bebé para utilizar o baldo auto-inflavel de reanimacéo ade-
guadamente. Esta posicdo permite apoiar a mascara na face do bebé

confortavelmente.

NASCIMENTO

v

Auséncia de mecénio
Respirando ou chorando
Bom tdnus muscular
Gestagdo a termo

v

Proporcionar calor

Posicionar a cabeca

Aspirar boca e nariz, se necessario
Secar e desprezar campo Umido
Reposicionar o RN

AVALIAR:
RESPIRACAO E
FREQUENCIA CARDIACA

APNEIA ¢ OU FC < 100

PROPORCIONAR:
VENTILACAO COM PRESSAQO
POSITIVA COM AR AMBIENTE

NECESSIDADE DE REANIMAGAO




Se vocé é destro, provavelmente a posi¢cdo mais confortavel é controlar

(,;./ a bolsa com a méo direita e a mascara com a méo esquerda. E também

importante que a bolsa esteja em uma posicdo em que nao se torne um

\c/ Q) obstaculo a visualizacdo do térax do recém-nascido e vocé possa observar
a elevacédo e a retracdo do mesmo durante cada ventilacao.

POSIGAO ADEQUADA Tanto o térax como o abdome devem estar visiveis e acessiveis, pois pode

ser necessario o acesso vascular através do cordao umbilical.

3.3.13 Como devo colocar a mascara na face do bebé?
Lembre que a méscara deve ser colocada na face cobrindo a
ponta do queixo, a boca e 0 nariz. A melhor maneira é colocar
a mascara primeiro no queixo e logo movimenta-la em direcéo
a boca e ao nariz.

A mascara geralmente é adaptada a face com os dedos pole-
gar, indicador e médio, fazendo um circulo na borda da maés-

cara, o qual a mantém mais firme e ndo permite o escape de POSICAO CORRETA
ar em cada insuflagéo.

Caso ndo se consiga que a frequéncia cardiaca fique maior ou igual a 100,

esté indicada a intubacao endotraqueal.
A frequéncia com que vocé ir4 ventilar é de 40 a 60 por minuto. Vocé
pode ir contando mentalmente o tempo para a pressdo e para o relaxa-
& mento do baldo.
.\

POSICAO CORRETA DA MASCARA

Ventila

— 7
\/i"” :

(relaxamento) (relaxamento)

vf”j

3.3.14 O que devo fazer se a ventilacdo com bal&o e mascara se prolonga?

Os recém-nascidos que requerem ventilagdo com baldo e méscara prolongada devem
ter uma sonda orogastrica colocada e aberta.

Durante a ventilagdo com baldo e mascara, o ar é forcado para dentro da orofaringe e pe-
netra tanto na traqueia quanto no esofago. A posi¢do adequada do neonato proporciona
gue a maior parte do ar penetre na traqueia e nos pulmades. Entretanto alguma quantidade
de ar pode entrar no esdfago e ser empurrado para dentro do estbmago.
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O ar dentro do estdmago interfere na ventilagdo da seguinte maneira:

< O estdmago distendido com ar exerce pressdo sobre 0 | AvALIAR:
diafragma, impedindo a expansao total dos pulmdes. RESPIRACAO E

< O ar dentro do estdbmago pode causar regurgitacdo do FREQUENCIA CARDIACA
contetdo gastrico, o qual pode ser aspirado durante a
ventilagdo com o baldo e méscara. Apneia l ou FC <100

O problema relacionado com a distensdo abdominal e aspira-
cdo do contelido gastrico pode diminuir se for colocada uma | PROPORCIONAR:
sonda orogastrica e aspirado o contetdo gastrico. A sonda
deve permanecer aberta para que possa ser eliminado o ar du-

VENTILACAO COM PRESSAO
POSITIVA COM AR AMBIENTE

rante a reanimagao.
3.3.15 Quando devo dar oxigénio suplementar ao recém-nascido?

Para ventilar o recém-nascido, é necessario decidir a concentracdo de oxigénio a ser
ministrada. As evidéncias mostram que, apds 0s passos iniciais, se o recém-nascido tem
34 semanas ou mais e apresenta apneia, respiracdo irregular e/ou frequéncia cardiaca
menor que 100bpm, deve-se iniciar a ventilagdo com ar ambiente e monitorar com
oximetria de pulso para avaliar a necessidade de oxigénio suplementar.!

Se o recém-nascido tem menos de 34 semanas, inicia-se a ventilagdo com pressao posi-
tiva (VPP) com oxigénio a 40% e a oferta deve ser ajustada pelo oximetro de pulso para
se alcancar uma saturagdo desejavel.

Caso a oximetria de pulso e/ou blender ndo estejam disponiveis, vocé deve iniciar a ven-
tilagdo com oxigénio a 21% (ar ambiente) e, se ndo houver normaliza¢édo da frequéncia
cardiaca ap6s 30 segundos de ventilagdo efetiva, continuar a ventilagdo com pressdo
positiva e acrescentar oxigénio a 100%, tanto no recém-nascido com menos de 34
semanas como no de 34 semanas ou mais.*

& A leitura confiavel da saturagdo de oxigénio (Sat O,) e da frequéncia cardiaca
demora cerca de 1 a 2 minutos ap0s o nascimento, desde que haja débito
cardiaco suficiente, com perfusdo periférica. O sensor do oximetro deve ser
colocado na regido do pulso radial ou na palma da méao direita e, a seguir,
conecta-lo ao oximetro. Os valores desejados de Sat O, variam de acordo com

0s minutos de vida.1%1%

MINUTOS DE VIDA Sat O, PRE-DUCTAL
regido palmar ou
pulso radial direito

Até 5 70-80%
5-10 80-90%
>10 85-95%

NECESSIDADE DE REANIMAGAO
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Entédo, com qual concentracéo de oxigénio devo ventilar o recém-nascido com
menos de 34 semanas?

Vocé deve iniciar a ventilagdo com pressdo positiva com oxigénio a 40%. Se ndo houver
normalizacdo da frequéncia cardiaca, oferecer oxigénio suplementar guiado pela oxi-
metria de pulso. Nesse caso, deve-se dispor de oximetria de pulso e blender.t

Que concentragdo de oxigénio devo utilizar na ventilagdo com
pressao positiva se ndo houver disponibilidade de blender e/
ou de oximetria de pulso?

Neste caso, vocé deve iniciar a ventilagdo com ar ambiente e, se ndo
houver melhora em 30 segundos, respiragdo espontanea e normali-

zacgao da frequéncia cardiaca, vocé deve continuar ventilando com
oxigénio a 100%.! OXIGENIO INALATORIO

Qual o passo seguinte caso o recém-nascido melhore?

Se 0 recém-nascido comecgou a respirar e a frequéncia cardiaca esta igual ou superior a
100bpm, vocé pode suspender a ventilagcdo com pressédo positiva. Caso tenha utilizado
oxigénio suplementar na ventilacdo, oferecer oxigénio inalatério a 5L/minutos, com
catéter proximo a face do paciente (com a mao em concha), afastando gradativamente,
enquanto avalia o RN.!

3.3.16 Quais sdo as indicac¢des para iniciar compressao toracica?

A compressdo toracica deve ser iniciada se a frequéncia cardiaca se mantém
\J abaixo de 60 por minuto apés 30 segundos de ventilacdo efetiva com pressdo
positiva e oxigénio suplementar a 100%.

Os recém-nascidos que tém uma frequéncia cardiaca abaixo de 60 por mi-
nuto, depois de 30 segundos de ventilagdo com pressdo positiva com oxi-
génio suplementar, provavelmente tém niveis muito baixos de oxigénio no
sangue. Como resultado disto, o
miocardio fica deprimido e nédo é AVALIAR:
RESPIRACAO E

capaz de bombear o sangue com FREQUENCIA CARDIACA
forca suficiente até os pulmdes

para sua oxigenacdo. O RN ne-

Apneia i ou FC<100

TECNICA DOS DOIS DEDOS Cessita, portant(), de massagem PROPORCIONAR:
. R . . VENTILAGAO COM
cardiaca, enquanto vocé continua a ventila- PRESSAO POSITIVA
¢do com oxigénio a 100%, que o miocardio CONSIDERAR-
receba oxigenacao suficiente e recupere sua FC>60 | FC<60 ——>1  INTUBAGCAO
f ~ d b b d ENDOTRAQUEAL
uncdo de bombear o sangue. Este procedi- PROPORCIONAR: ]
mento também fornece oxigénio aos demais \F{gngTlltvffAO COM PRESSAO
orgaos, inclusive o cérebro. COMPRESSAO TORACICA
. " L. FC<60U
O que é a compressao toracica?
ADMINISTRAR:
N L. . EPINEFRINA
A compressdo toracica se refere a massagem | CONSIDERAR:
cardiaca externa, com compressdes ritmicas INTUBAGAO ENDOTRAQUEAL

sobre o esterno e que:
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<  Comprime o coragdo contra a espinha dorsal
< Aumenta a pressdo intratoracica
<  Circula o sangue até os 6rgdos vitais do corpo

O coragdo esta situado no torax entre o terco inferior do
esterno e a espinha dorsal. Ao comprimir o esterno, com-
prime-se 0 coragdo e aumenta-se a pressdo intratoracica,
promovendo o bombeamento do sangue para dentro das
artérias. Quando se diminui a pressdo contra o esterno, o

sangue entra no coracdo através das veias.

Que pressédo devo aplicar durante a compressao toracica?

Com seus dedos e maos colocados corretamente, vocé deve utilizar pressao suficiente
para deprimir o terco inferior do esterno, logo abaixo da linha intermamilar, a uma pro-
fundidade aproximada de um terco do didmetro antero-posterior do torax. Em seguida,
libere a pressdo para que o coragdo tenha tempo para se encher novamente de sangue.

TECNICAS DE MASSAGEM CARDIACA

Durante a reanimacdo cardiopulmonar, a compressdo toracica deve ser sempre
acompanhada de ventilagdo com pressao positiva, porém nédo é possivel dar compressao
e ventilagdo simultaneamente porque uma diminui a efetividade da outra; portanto, a
massagem e a ventilagdo devem ser sincronizadas em uma relacao de 3:1.

LEMBRE: a massagem cardiaca tem muito pouco valor se os pulmdes néo
estdo bem ventilados com oxigénio. Por isso, sdo necessarias duas pessoas
na reanimacdo neonatal, uma para fazer massagem cardiaca e a outra para
continuar ventilando. N&o se deve interromper a ventilagdo para fazer massagem
cardiaca (estas atividades sdo complementares).

Técnica dos dois dedos: deve ser utilizada
quando houver desproporgdo entre o térax do
bebé e o tamanho da mao do reanimador e se ha
necessidade de cateterismo umbilical. Posiciona-
se 0 dedo indicador e 0 médio no terco inferior
do esterno usando a outra m@o como apoio no
dorso do paciente.

Técnica dos polegares: é a mais eficiente e menos cansativa; assim, deve ser a
preferida.! Comprimir com os dois polegares posicionados no terco inferior do
esterno, logo abaixo da linha intermamilar, poupando-se o apéndice xifoide. As
palmas das méos e os outros dedos devem circundar o térax do RN.

As duas atividades (ventilacdo e massagem cardiaca) devem ser coordenadas, dando
uma ventilacdo depois de cada trés compressodes, para um total de 30 ventilagcdes e 90
massagens cardiacas por minuto. A pessoa responsavel pela ventilacao deve ir dizendo
em voz alta 0 momento de realizar cada atividade. Assim, no momento em que a outra
pessoa fizer a massagem cardiaca dira ““um e, dois e, trés e”, e, quando ventilar, dira
“ventila” (o ciclo é “um e, dois e, trés e, ventila”) e assim sucessivamente.

NECESSIDADE DE REANIMAGAO
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Segunda pessoa

(massagem cardiaca) H_\@_-:\ et Wf
\ ol —
\_/’k“——_

Primeira pessoa
(ventilacéo)

Um e Dois e Trés e Ventila

v \ v

TF
—_— |

Se apesar de proporcionar ventilagdo com pressao positiva e oxigénio complementar a
100% e massagem cardiaca por 30 segundos, o bebé continuar com uma frequéncia
cardiaca menor que 60 por minuto, deve-se considerar a intubagdo endotraqueal e, se
necessario, a administracdo de epinefrina.

LEMBRE: a interrupcéo da ventilagdo e da massagem cardiaca deve ser a mais breve
possivel para a realizacdo da intubacéo endotraqueal.

3.3.17 Quais sao as indica¢des para a administracdo de epinefrina?

Epinefrina é um medicamento estimulante cardiaco, que melhora a efetividade dos
batimentos cardiacos, assim como incrementa a vasoconstricao periférica, que desen-
volve um papel importante no fluxo sanguineo através das artérias coronérias e do
cérebro.200-207

A epinefrina esta indicada quando os passos anteriores da reanimacdo neonatal ndo
foram efetivos, isto é, a frequéncia cardiaca € menor que 60 batimentos por minuto
mesmo apos ventilagdo com pressdo positiva e oxigénio suplementar a 100% por 30
segundos, e ventilagdo com pressao positiva e massagem cardiaca por mais de 30 se-
gundos.

A epinefrina deve ser injetada na veia umbilical ou administrada diretamente na tra-
queia através do tubo endotraqueal. Embora a via venosa seja a ideal, a primeira dose
pode ser administrada pela via traqueal na dose de 0,5 a 1mL/kg da solucéo a 1:10.000.
Quando houver necessidade de uma segunda dose, esta deve ser feita por via endove-
nosa na dose de 0,1 a 0,3mL/kg da solucdo a 1:10.000. Deve-se contar a frequéncia
cardiaca 30 segundos apds esta dose. Doses adicionais podem ser administradas a cada
3 - 5 minutos, se necessario.

Avaliacdo do indice de Apgar

O indice de Apgar quantifica e resume a resposta do recém-nascido ao ambiente
extrauterino e a reanimacédo. A cada um dos cinco sinais é atribuido um valor que varia
entre 0 e 2. Os cinco valores se somam e o total se converte no indice de Apgar.

O indice de Apgar deve ser avaliado no 1° e no 5° minuto ap6s o nascimento. Quando
a pontuacao do 5° minuto é menor que 7, devem-se repetir contagens adicionais a
cada 5 minutos até o 20° minuto. Estas pontuac8es ndo devem ser empregadas para
determinar a indicacdo nem as a¢des de reanimagdo.100-118
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iNDICE DE APGAR

PONTUACAO
SINAL 0 1 2

Frequéncia cardiaca Ausente Lenta (< 100bpm) > 100bpm
Respiracdo Ausente Lenta, irregular Boa, chora

Ténus muscular Flacido Leve flexdo Movimento ativo
Irritabilidade reflexa Sem resposta Choraminga Tosse, espirro, choro
Coloragédo Cianose central ou Corpo rosado, extremi- Completamente

palidez dades cianoticas corado
EXERCICIO 2
Caso Raquel

Raquel tem 18 anos de idade, pesa 50kg e mede 1,49m de altura.

Ela chegou ao servigo de satide porque iniciou contragdes e sentiu saida de liquido
pela vagina. Esta gravida de seu segundo filho e ndo fez pré-natal. O parto an-
terior ocorrido ha 10 meses foi em sua casa, sem complicac@es: a crianga pesou
2.400g, chorou espontaneamente e esta saudavel até esta data.

Ao exame, Raquel tem temperatura de 37,5°C, uma presséo arterial de 125x90
mmHg e uma gravidez de 35 semanas, calculada pela data da Gltima menstrua-
cdo. O profissional de salde pergunta: é sua primeira consulta? Raquel diz que
ndo, é a segunda consulta. Tem alguma doenc¢a? Raquel diz que ndo, entretanto
se sente muito cansada e ndo tem vontade de comer. O profissional de salde
avalia Raquel e determina que ndo tem edema de mé&os ou pés, porém a palma
de sua mao estd muito branca e ao compara-la com a sua, 0 mesmo observa,
palidez extrema.

O profissional de satde avalia que o bebé de Raquel esta em posicéo pélvica. Em
funcdo disso e também devido a anemia grave, ele decide que Raquel deve ser
submetida a uma operacéo cesarea.

O recém-nascido, do sexo masculino, pesou 2.500g, mediu 47cm e seu perimetro
cefalico foi de 28cm. Ao nascer, tardou um pouco a chorar e a frequéncia cardiaca
era de 80bpm e a respiracdo, irregular.
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ATENGAO INTEGRADA DA MAE E DA CRIANGA MENOR DE 2 MESES DE IDADE

DADOS DA MAE DATA___ | | DADOS DA CRIANCA
Nome: Nome:

Motivo da consulta:

Idade: anos  Peso: kg Estatura: cm PA: mmHg

Tipo de sangue: .

Antecedentes obstétricos: Gesta Para_ Cesareas Abortos Data de nascimento: _/__/____
Espontéaneos Peso:_ kg

Filhos nascidos vivos:___ Mortes neonatais:___ Filhos < 2.500g___ e/ou > 4.000g___

Internacéo por hipertenséo/pré-eclampsia/eclampsia na}]ltima gestacdo:SIM___ NAO__ Estatura: em

Cirurgias anteriores no aparelho genital: SIM__ NAO___ Quantas?____ -

Consulta pré-natal? Sim__ NAO___ Quantas? __ Tratamento: SM__ NAo__ | PC: cm

Qual?(descrever)

ATENGCAO A MAE DURANTE A GESTAGAO E AO RECEM-NASCIDO

AVALIAR CLASSIFICAR

VERIFIQUE O RISCO NA GESTAGAO QUE AFETA O BEM ESTAR FETAL:
Gestacdo de semanas pela DUM ou Altura Uterina

« Trabalho de parto < 37 semanas | < 15 anos ou > 35 anos
- Gestagdo > 41 semanas Primigegzta ou grande multigesta
- Diminuigéo ou auséncia de movi- ﬁ\etrgr\?e{gg?\tt?:e bartos < 2 anos
. ggg;z; fs?;giqica grave Altura uterina sem correlagdo com IG Gravidez com risco
o S Cesarea anterior < 2 anos iminente
= Infeccéo urinaria com febre Antecedentes de PMT, BPN ou malformag&o no tubo
= Diabetes néo controlada neural
= Hemorragia vaginal Antec. de abortos, morte fetal ou neonatal precoce Gravidez de alto risco
e RPM > 12 horas Doenga sistémica controlada
- Hipertens&o néo controlada e/ Infecgdo urinaria sem febre
ou presenca de convulsdes, visdo Diabetes controlada
turva, perda de consciéncia ou Palidez palmar moderada e/ou Hb entre 7-10mg/dl . . .
cefaleia intensa Secregdo vaginal Gravidez de baixo risco
- Alteragdo do BCF erogalg terat;)gbénlpas q
o Dali : coolismo, tabagismo ou drogas
Palidez palmar intensa e/ou Hb < Hipertensdo controlada
7mg/di . Ganho inadequado de peso
- Edema de face, méos e pernas Apresentaco anormal
* Problemas de saude bucal Gravidez mltipla
< Vacina contra tétano e hepatite B

Mé&e Rh negativo;
incompletas e ndo controladas VDRL, HIV, HTLV, Hepatite B e C, CMV, TOXO e/ou

- Apresentacdo anormal com traba- EGB positivo
lho de parto
NECESSIDADE DE REANIMAQAO
Liquido amnidtico com mecénio Liquido amniético claro Apgar Reanimacgédo + meconio
Nao respira ou ndo chora Respirando ou chorando Reanimacéo urgente
FC < 100bpm Bom 6 | I Reani 50 +
FC < 60bpm om tonus muscular 1° min: eanimacdo + massagem
FC > 100bpm 59 min: Sem reanimacéo

AVALIAR O RISCO AO NASCER E CLASSIFICAR SEGUNDO O PESO E A IDADE GESTACIONAL

Peso < 2.000g ou > 4.000g Peso >2.000g e < Respiracdo regular |ldade Gest: semanas
Frequéncia respiratdria > 60 ou < 30rpm 2.5009 Choro forte

Infecgdo intra-uterina (TORCH'S) Idade gestacional Boa atividade PIG AIG GIG

Idade gestacional < 35 semanas > 35 e < 37 semanas Peso > 2.500g

Febre materna ou corioaminionite Idade gestacional e < 4.000g Pré-termo

Anomalias congénitas maiores > 42 semanas Idade gestacional |Termo

RPM > 12 horas Anomalias congénitas > 37 semanas ou Pés-termo

Les&o grave devido ao parto menores < 42 semanas

Temperatura axilar < 36° ou > 37,5°C Reanimagdo sem pressao Alto risco ao nascer
Palidez ou pletora positiva/massagem cardiaca Médio risco ao nascer
Reanimacao com pressédo positiva/massagem |PIG ou GIG Baixo risco ao nascer
cardiaca
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CAPITULO)

RISCO AO NASCER

Em TODOS os casos, imediatamente ap6s 0 nascimento, perguntar a mae os antecedentes da gravi-

dez, trabalho de parto e parto, classificando o RISCO AO NASCER.

AVALIAR O RISCO AO NASCER

PERGUNTAR:

e (Gestagdo a termo?

e Teve rotura prematura de membranas?
e Ha quanto tempo?

e A mée tem ou teve febre?

« Teve doencas durante a gestagao?
(TORCH?’S, hipertensao, infecgao urinaria,
diabetes, doenca sistémica grave)

* O RN necessitou de procedimentos de re-
animacao?

OBSERVAR E DETERMINAR:

Cor

Respiracéo

Choro

Vitalidade

Anomalias congénitas

Sinais de infeccdo intrauterina
(TORCH'S)

LesBes graves devido ao parto
Peso e idade gestacional
Temperatura axilar
Frequéncia respiratéria

CLASSIFICAR

!

CLASSIFICAR o risco ao nascer do recém-nascido mediante o quadro de classificacdo codificado por

cores para os procedimentos de aten¢do imediata.

4.1 COMO AVALIAR O RISCO AO NASCER

Se NAO existe nenhuma condicéo que necessite de reanimagdo urgente ou trans-
feréncia imediata, AVALIE O RISCO AO NASCER.

PRIMEIRO, perguntar:

Teve rotura prematura de membranas?

A via ascendente € a maior responsavel pela contaminacao fetal antes e durante o traba-
Iho de parto; portanto, a rotura prematura de membrana (RPM) que ocorreu antes do ini-
cio do trabalho de parto se relaciona diretamente com a infecgdo neonatal. E importante
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o fator “tempo” transcorrido entre a rotura da bolsa amnidtica e o nascimento do feto,
estabelecendo uma relacé@o diretamente proporcional entre a maior duragdo da RPM e a
infeccdo neonatal X2

Existe uma forte relacdo do tempo transcorrido entre a rotura das membranas e 0 nas-
cimento com a infec¢do neonatal. Tempo de bolsa rota maior que 12 horas representa
maior risco de infeccdo neonatal.

A mae teve ou tem febre?

A febre materna no momento do parto relaciona-se com elevada percentagem de corioa-
mnionite, sepse neonatal, morbidade e mortalidade elevadas, principalmente em recém-
nascidos prematuros e/ou de baixo peso ao nascer.32

Apresentou liquido com mecénio?

Em alguns casos em que o parto ndo foi acompanhado, a méae pode informar se o liquido
amniotico apresentava-se com coloracdo esverdeada e qual foi a condi¢do do bebé ao
nascer.

Teve doencas durante a gestacao?

Existem doencas que podem apresentar repercussao negativa na condi¢ao de nascimento
da crianga, como TORCH'’S, hipertensdo, infec¢do urinaria, diabetes e outras doengas
graves que devem ser investigadas.

A seguir, OBSERVAR E DETERMINAR:

A cor

Os recém-nascidos saudaveis devem ter uma coloragdo rosada em todo o seu corpo. A
cianose periférica pode ser transitéria a um processo de adapta¢do. Na cianose central ou
cianose de todo o corpo, ha necessidade de oxigénio, sendo condi¢do grave que merece
transferéncia imediata.

A respiragao

Caso o RN apresente dificuldade respiratéria ou respiragao irregular, classifica-lo como
condicéo grave, promovendo transferéncia urgente.

O choro

O choro do recém-nascido deve ser forte. Se estiver ausente ou fraco, deve ser conside-
rado como sinal de condicéo grave e avaliado com a respiragéo.

A vitalidade

O método mais utilizado para verificar da vitalidade do recém-nascido é a avaliacido de
Apgar no primeiro e quinto minutos de vida. A avaliagdo no primeiro minuto sera de
utilidade no acompanhamento das condutas imediatas ao parto, e a avaliagdo no quinto
minuto de vida tem valor prognéstico. A contagem de 07 a 10 significa que o recém-
nascido esta em boas condices.

RISCO AO NASCER

> 86



Presenca de anomalias congénitas

Algumas anomalias congénitas sdo incompativeis com a vida ou podem produzir altera-
¢des na cor e na respiragdo do recém-nascido com necessidade de atencdo urgente. Sao
exemplos: hérnia diafragmatica e cardiopatia congénita. Estes recém-nascidos necessi-
tam de transferéncia para um centro mais especializado.254°

Sinais de infecc¢do intrauterina

Os sinais de infeccdo intrauterina relacionam-se principalmente ao TORCH'S (toxoplas-
mose, rubéola, citomegalovirose, herpes, sifilis, HIV e outras), se manifestam com mi-
crocefalia, petéquias, equimoses, lesGes de pele, catarata etc. Se o recém-nascido tem
algumas dessas caracteristicas, ele deve ser transferido a um hospital para diagndstico e
tratamento.3%7°

Presenca de lesdes graves devido ao parto

Fetos muito grandes para a sua idade gestacional ou macrossémicos ou em posicdes
andmalas podem sofrer trauma ao nascimento, como fraturas, paralisias e hemorragia
intracraniana, cefalohematomas, hematomas e equimoses. Forceps mal colocado podem
provocar feridas, laceragdes ou fraturas nos pontos de pressao.”92

Por ultimo, DETERMINAR:

Peso e idade gestacional

Tanto o peso como a idade gestacional, ao nascimento, apresentam uma relagdo inversa
com a morbidade e a mortalidade neonatal, ou seja, quanto menor o peso e/ou idade
gestacional, maior morbidade e maior a mortalidade neonatal.%3104

A temperatura axilar

A temperatura que o recém-nascido deve manter é aquela na qual seu metabolismo este-
ja reduzido ao minimo, e assim sua produgéo de calor também é minima (medida como
consumo de oxigénio, ja que este e a temperatura axilar variam em fungdo da tempera-
tura ambiental), porém sua temperatura central se mantém dentro dos limites normais.
A temperatura axilar normal de um recém-nascido em qualquer idade gestacional esta
entre 36°C e 37,5°C.

A frequéncia respirat6ria

Deve ser verificada em 1 minuto. Se for maior ou igual que 60 ou menor que 30rpm,
classifica-lo como condicéo grave, promovendo transferéncia urgente.

4.2 COMO CLASSIFICAR O RISCO AO NASCER

Se o recém-nascido NAO necessita de manobras de reanimagcéo, classifique-o segundo o
risco ao nascer na pagina 5 do Manual de Quadros de Procedimentos. Existem trés for-
mas de avaliar o risco ao nascer: ALTO RISCO AO NASCER, MEDIO RISCO AO NASCER E
BAIXO RISCO AO NASCER (Exemplo 7).
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ALTO RISCO AO NASCER (cor vermelha)

Classifique a condigdo do recém-nascido como ALTO RISCO AO NASCER se apresentar
um dos sinais enumerados na coluna vermelha do quadro de avaliagéo (ver exemplo 7).
Se o recém-nascido for classificado como ALTO RISCO AO NASCER, néo perca tempo em
avaliad-lo completamente; seré preciso transferi-lo URGENTEMENTE para uma unidade de
cuidados intermediarios ou intensivos, segundo as Normas de Estabilizacdo Antes e Du-
rante o Transporte (pagina 11 e 31 do Manual de Quadros de Procedimentos). Se a mée
apresentou rotura prematura de membranas maior que 12 horas, inicie a primeira dose
do antibidtico recomendado antes de referir.

MEDIO RISCO AO NASCER (cor amarela)

Classifique a condi¢io do recém-nascido como MEDIO RISCO AO NASCER se apresentar
peso ao nascer > 2.000g e < 2.500g; idade gestacional > 35 e < 37 semanas ou > 42
semanas; anomalias congénitas menores ou se recebeu algum procedimento de reanima-
¢do sem pressdo positiva. Estes recém-nascidos podem complicar com alguma patologia
grave caso ndo seja seguido o procedimento adequado, porém devem ser referidos, mas
nao urgentemente, a uma consulta médica especializada.

BAIXO RISCO AO NASCER (cor verde)

Classifique a condicéo do recém-nascido como BAIXO RISCO AO NASCER se este estiver
com: respiragdo regular; choro forte; ativo; peso > 2.500g e < 4.000g; idade gestacional
igual ou maior que 37 e menor que 42 semanas e que ndo tenha sido classificado nas
colunas vermelha ou amarela.

Estes recém-nascidos necessitam apenas de cuidados de rotina (ver adiante), contato
imediato com sua mae e inicio da amamentagao.
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Exemplo 7. Quadro de Classificacdo da Condicdo Imediata ao Nascer

-

AVALIAR OS SINAIS | | CLASSIFICAR | | TRATAMENTO

Um dos seguintes sinais: « Referir URGENTEMENTE para UCI ou UTI
= Peso ao nascer < 2.000g ou >4.000g Neonatal segundo as normas de estabilizagio e
< |dade gestacional < 35 semanas transporte
= Temperatura axilar < 36°C ou >37,5°C - Favorecer o contato pele a pele quando as condi-
< Desconforto respiratério e/ou FR > 60 ou ¢Bes da crianga e da mie permitirem

< 30rpm ALTO - Controle de glicemia periférica e tratamento da
« Febre materna ou corioaminionite RISCO AO

hipoglicemia, se necessario

= Rotura prematura de membranas >12h NASCER - Iniciar a amamentagao, se possivel (exceto HIV+
antes do parto e/ou HTLV+)
- Palidez ou pletora - Manter o RN aquecido
= Sinais de Infeccéo intrauterina - Se arotura prematura de membranas for >12h
(TORCH'S) elou febre materna e/ou corioamnionite antes
= Anomalias congénitas maiores do parto, iniciar a primeira dose dos antibiéticos
« LesBes graves devido ao parto recomendados
= Reanimacéo com pressdo positiva/massa- - Verificar o cumprimento dos cuidados de rotina
gem cardiaca em sala de parto
= Orientar a mée sobre os motivos da transferéncia
Um dos seguintes sinais: e Colocar o RN em contato pele a pele com a mae
« Peso ao nascer >2.000g e < 2.500g e Iniciar amamentacdo na primeira hora de vida, se
- |dade gestacional >35 e < 37 semanas possivel (exceto HIV+ e/ou HTLV+)
< |dade gestacional > 42 semanas e Se PIG, GIG ou peso <2.500g, controle de glice-
= Anomalias congénitas menores q MEDIO ﬁ mia periférica
« Reanimacgdo sem pressdo positiva/massa- RISCO AO e Manter o RN em alojamento conjunto
gem cardiaca NASCER » Orientar a mée a manter o RN aquecido
* PIG ou GIG = Verificar o cumprimento dos cuidados de rotina
na sala de parto
< Orientar a mée sobre os cuidados com o RN em
casa
e Ensinar a mée medidas preventivas e sinais de
perigo para retorno imediato
< Indicar vacinagdo de acordo com o esquema do
Ministério da Saude
e Orientar o teste do pezinho, do olinho e da
orelinha
e Solicitar a avaliagdo de pediatra/neonatologista
antes da alta hospitalar
= Referir a consulta médica especializada
SE: « Colocar o RN em contato pele a pele com a mée
« Respiracdo regular < [Iniciar amamentacdo na primeira hora de vida, se
= Choro forte possivel (exceto HIV+ e/ou HTLV+)
« Pele e mucosas rosadas « Manter o RN em alojamento conjunto
- Boa atividade « Orientar a mae a manter o RN aquecido
* Peso ao nascer > 2.500g e < 4.000g BAIXO = Verificar o cumprimento dos cuidados de rotina
- |dade gestacional > 37 semanas e < 42 ﬂl RISCO AO ﬂ < Orientar a mae sobre os cuidados com o RN em
semanas NASCER casa

Ensinar a méde as medidas preventivas e 0s sinais
de perigo para retorno imediato

Indicar vacinagdo de acordo com o esquema do
Ministério da Saude

Orientar o teste do pezinho, do olhinho e da
orelinha

Agendar consulta de seguimento em 3 dias
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4.3 COMO PROPORCIONAR OS CUIDADOS DE ROTINA A TODOS OS RECEM-NASCIDOS.

A adaptacdo neonatal imediata no momento do parto € um conjunto de modifica¢cdes cardiacas, he-
modinamicas, respiratorias, de termoregulacéo etc., cujo éxito depende fundamentalmente da adequa-
da passagem da vida intra-uterina para a vida em ambiente externo.'°51? Para isso sa0 necessarios 0s
cuidados de rotina que todo recém-nascido deve receber. Estes cuidados incluem:

1. Limpar as vias aéreas quando necessario. No recém-nascido normal, a limpeza manual de secre-
cOes é suficiente e se elimina o risco de depressdo dependente do reflexo vagal. A aspiracdo ativa
das vias aéreas esta indicada unicamente nos casos de aspiracdo de meconio, sangue ou secrecao.

2. Secar o recém-nascido. A secagem da cabeca e da face deve ser rea-
lizada imediatamente depois da expulsdo da cabega, enquanto o térax
ainda permanece no canal de parto. Ap6s o periodo expulsivo e en-
guanto se avalia a circulagdo umbilical, procede-se a secagem geral do
RN, com um campo estéril e aquecido.

3. Contato imediato pele a pele com sua mée. O contato precoce evita
a hipotermia e favorece a relacdo mae-filho, a contracdo uterina e o
inicio precoce do aleitamento materno.1%-164

4. Avaliar o Apgar do primeiro minuto. Um Apgar de 7 ou mais nos
primeiros minutos nos assegura uma adaptacdo neonatal adequada,
com o estabelecimento e manutengdo de respiragdo e a estabilizacao
da temperatura.

APGAR CLASSIFICA(;I:\O

SINAIS 0 1 2
Frequéncia cardiaca Ausente < 100 =100
Esfarce respiratdrio Ausente Chaoro débil Chorg forte
Ténus muscular Flacidez Hipotania Tonus normal
Irritabilidade reflexa Sem resposta Fraca Chaoro
Cor da pele Palidez cu cianose | Acrocianose | Resado

5. Realizar o pincamento do corddo umbilical. O pincamento habitual
realiza-se quando a pulsagdo das artérias umbilicais se interrompe e exis-
te perfuséo satisfatoria da pele. Deve ser realizado entre 1 a 3 minutos
depois do nascimento.165188

6. lIdentificar o recém-nascido. O procedimento de identificagdo do RN
€ muito importante em todas as instituicBes que atendem parto e nasci-
mento. E uma norma legal nacional.

7. Avaliar o Apgar do quinto minuto. Um Apgar menor que 7 requer
proporcionar uma adaptacdo neonatal imediata. Caso a instituicAo ndo
possua capacidade resolutiva, transferir para um centro de maior com-
plexidade.
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8. Determinar a idade gestacional. A idade gestacional
€ importante para saber qual sera o prognostico do RN
e poder instituir o tratamento e a transferéncia para
um nivel de maior complexidade. Lembre que quanto
menor a idade gestacional, maior o risco de morbidade
e mortalidade.

9. Avaliar as medidas antropométricas. A verificacdo
do peso, altura e perimetro cefalico devem ser avalia-
dos em todos os recém-nascidos. Estes dados devem
ser registrados na historia clinica.

10. Administrar vitamina K1. A administracdo profila-
tica de vitamina K1 deve ser realizada rotineiramente
em todos os recém-nascidos. E importante na preven- =
¢do do sangramento precoce por deficiéncia desta vi- [
tamina (doenca hemorragica do RN) e também evita
0 sangramento posterior. Deve-se administrar 1mg
intramuscular de vitamina K1 em todos 0os RNs.189-223

11. Realizar profilaxia ocular. A profilaxia ocular evita
as infecgdes oculares no RN que poderao ser transmi-
tidas em sua passagem pelo canal de parto. Aplica-
se colirio oftalmico de antibidtico, como: tetracicli-
na 1%, nitrato de prata 1% ou eritromicina 0,5%.
Aplica-se em ambos os olhos dentro da primeira hora
apo6s o nascimento, abrindo as palpebras com os de-
dos e aplicando as gotas no angulo interno da pélpe-
bra inferior.2242%3

O ambiente térmico adequado para o RN é de 24°C a 26°C, sem corrente de ar na sala
de parto e 36°C na mesa onde sera atendido ap6s o parto.

Nota: Realizar tipagem sanguinea e orientar para fazer o teste do pezinho, da orelhinha
e dos olhinhos.
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EXERCICIO 3
Caso: JULIANA

Juliana tem 26 anos de idade, pesa 75kg e mede 1,52m. Antes de engravidar seu
peso era 65kg.

Juliana chegou ao servigo de salde porque iniciou contracdes e sentiu saida de
liquido pela vagina ha dois dias. Estava gravida de seu primeiro filho e havia sido
consultada duas vezes no centro de saude.

Ao exame, Juliana apresenta uma temperatura de 38,5°C e uma pressao arterial
de 150/200mmHg, com gravidez de 38 semanas calculada pela Gltima menstru-
acdo. O médico pergunta: é sua primeira consulta? Juliana responde que néao.
Sofre de alguma doenga? Juliana responde que ultimamente tem sentido muita
dor de cabeca e mal-estar. O médico avalia Juliana e determina que apresenta
edema de maos e pés.

O médico determina que o bebé de Juliana est4 em posicéo cefalica, com BCF de
130bpm e, em virtude da rotura prematura de membranas e dos problemas que
a mesma esté referindo, decide por induzir o trabalho de parto.

Nasce um bebé do sexo feminino, pesando 2.800g, medindo 50cm e com PC:
3lcm. Ao nascimento demorou um pouco a chorar e apresentava cianose de
maos e pés, porém ndo necessitou de nenhum procedimento de reanimacao,
unicamente os cuidados de rotina. A frequéncia cardiaca estava em 120bpm, com
respiracdo regular.

O médico perguntou a Juliana: tem tido febre? Ela respondeu que sim e também
se sente muito debilitada. Determinou posteriormente que o bebé apresenta 38
semanas de idade gestacional pelo método de Capurro e uma temperatura axilar
de 36°C, seu choro é forte e ndo apresenta nenhuma anomalia congénita ou
lesBes decorrentes do parto.

4.4 COMO PREENCHER O FORMULARIO DE REGISTRO

1°.

20,

3°.

4°.

Complete todos os dados gerais da parte superior do formulario.

Se a mde apresenta algum sinal de risco, coloque uma marca ( ) na palavra SIM.
Posteriormente, trace um circulo em torno dos sinais encontrados.

Se a mde NAO apresenta nenhum sinal de risco, coloque uma marca ( ) na palavra
NAO e continue avaliando o risco ao nascer marcando um circulo em torno dos
sinais encontrados.

No quadro “classifique”, anote a classificacdo correspondente segundo 0s sinais
encontrados.
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ATENGAO INTEGRADA DA MAE E DA CRIANGA MENOR DE 2 MESES DE IDADE

DADOS DA MAE

DATA / /

DADOS DA CRIANCA

Consulta pré-natal? Sim___
Qual?(descrever)

NAO___ Quantas? __ Tratamento: SIM__ NAO___

Nome: Nome:
Motivo da consulta:

Idade: anos  Peso: kg Estatura: cm PA:__ mmHg

Tipo de sangue:

Antecedentes obstétricos: Gesta_  Para_ Cesareas_____ Abortos

Espontaneos Peso:
Filhos nascidos vivos:___ Mortes neonatais:___ Filhos < 2.500g___ e/ou > 4.000g___

Internacéo por hipertenséo/pré-eclampsia/eclampsia na}]ltima gestacdo:SIM__ NAO__ Estatura:
Cirurgias anteriores no aparelho genital: SIM__ NAO___ Quantas?____ .

Data de nascimento: I
kg

cm

cm

ATENGCAO A MAE DURANTE A GESTAGAO E AO RECEM-NASCIDO

AVALIAR

CLASSIFICAR

Gestacéo de semanas pela DUM

VERIFIQUE O RISCO NA GESTAGAO QUE AFETA O BEM-ESTAR FETAL:

ou Altura Uterina

e Trabalho de parto < 37 semanas

« Gestagdo > 41 semanas

< Diminui¢ao ou auséncia de movi-
mentos fetais

« Doenca sistémica grave

= Infeccéo urinaria com febre

< Diabetes ndo controlada

« Hemorragia vaginal

e RPM > 12 horas

< Hipertensdo nédo controlada e/
ou presenca de convulsées, visdo
turva, perda de consciéncia ou
cefaleia intensa

e Alteracdo do BCF

« Palidez palmar intensa e/ou Hb <
7mg/dl

e Edema de face, maos e pernas

- Problemas de satde bucal

< Vacina contra tétano e hepatite B
incompletas e ndo controladas

« Apresentacdo anormal com traba-
Iho de parto

* <15 anosou > 35 anos

< Primigesta ou grande multigesta

e Sem pré-natal

< Intervalo entre partos < 2 anos

= Altura uterina sem correlagdo com IG

« Cesarea anterior < 2 anos

< Antecedentes de PMT, BPN ou malformacéo no tubo
neural

Antec. de abortos, morte fetal ou neonatal precoce
Doenga sistémica controlada

Infecgdo urinaria sem febre

Diabetes controlada

Palidez palmar moderada e/ou Hb entre 7-10mg/dl
Secrecéo vaginal

Drogas teratogénicas

Alcoolismo, tabagismo ou drogas

Hipertenséo controlada

Ganho inadequado de peso

Apresentacao anormal

Gravidez mdltipla

Mée Rh negativo;

VDRL, HIV, HTLV, Hepatite B e C, CMV, TOXO e/ou
EGB positivo

Gravidez com risco
iminente

Gravidez de alto risco

Gravidez de baixo risco

NECESSIDADE DE REANIMAGCAO

Liquido amnidtico com mecénio
N&o respira ou ndo chora

FC < 100bpm

FC < 60bpm

Liquido amniético claro Apgar
Respirando ou chorando

Bom tdnus muscular 1°min____
FC > 100bpm 5°min;____

Reanimacéo + meconio
Reanimacéo urgente
Reanimacdo + massagem
Sem reanimacéo

AVALIAR O RISCO AO NASCER E CLASSIFICAR SEGUNDO O PESO E A IDADE GESTACIONAL

Peso < 2.000g ou > 4.000g

Frequéncia respiratéria > 60 ou < 30rpm
Infecgdo intra-uterina (TORCH'S)

Idade gestacional < 35 semanas

Febre materna ou corioaminionite
Anomalias congénitas maiores

RPM > 12 horas

Lesdo grave devido ao parto
Temperatura axilar < 36° ou > 37,5°%
Palidez ou pletora

cardiaca

Reanimacao com pressdo positiva/massagem

menores

Reanimacdo sem pressao
positiva/massagem cardiaca
PIG ou GIG

< 42 semanas

Peso >2.000g e < Respiragéo regular |ldade Gest: semanas
2.500g Choro forte

Idade gestacional Boa atividade PIG AIG GIG

> 35 e < 37 semanas Peso > 2.500g

Idade gestacional e < 4.000g Pré-termo

> 42 semanas Idade gestacional |Termo

Anomalias congénitas > 37 semanas e P6s-termo

Alto risco ao nascer
Médio risco ao nascer
Baixo risco ao nascer
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DETERMINAR A IDADE GESTACIONAL

Em TODO recém-nascido, imediatamente apds nascimento, deve-se determinar a

IDADE GESTACIONAL

DETERMINE A IDADE GESTACIONAL PELA DUM OU ESTIME
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CLASSIFICAR o recém-nascido por peso e idade gestacional

Existem diferentes métodos para avaliar a idade gestacional nos recém-nascidos, utili-
zando-se sinais fisicos e neuroldgicos.?” O que € apresentado no Anexo | do Manual de
Quadros € um método pratico e que ndo requer muita experiéncia para realiza-lo.

Esse método se baseia na classificagdo publicada por Lilly Dubowitz e colaboradores em
1970 que utilizava 10 critérios neurolégicos e 11 critérios fisicos externos. Esse método
foi posteriormente simplificado por Haroldo Capurro e colaboradores em 19804, utilizan-
do-se somente 5 caracteristicas fisicas e 2 caracteristicas neurolégicas que identificam
com boa precisdo a idade gestacional.

O método mais correto para determinar a idade gestacional € através da Data da
Ultima Menstruagdo (DUM), no entanto muitas vezes ndo temos essa informagao.

5.1 METODO DE CAPURRO PARA DETERMINAR A IDADE GESTACIONAL

Esse método estima a idade gestacional do recém-nascido por meio da investigagdo de
parametros somaticos e neuroldgicos. E aplicavel para recém-nascidos de 29 semanas
ou mais. O Método de Capurro Somatico utiliza 5 caracteristicas somaticas, enquanto
gue o Capurrro Somatico e Neurologico utiliza 4 parametros somaticos e 2 neurolégicos.
Cada uma das caracteristicas tém varias op¢fes e cada opgao, uma pontuacdo que foi
determinada através de diferentes estudos. Sera, ao final, a soma desses pontos o que vai
determinar a idade gestacional. As caracteristicas utilizadas desse método sdo:

Forma da orelha. Trata-se de observar (sem tocar) a en-
curvagdo do pavilhdo da orelha. O observador deve ficar de
frente para a criangca e observar em particular se o bordo
superior do pavilhdo auricular forma uma cobertura pelos
lados. A seguir, avalie o grau de encurvamento observado
em cada pavilhdo virando a face da crianga de um lado
para outro. Se pela posi¢cao ao nascimento o recém-nascido
permanece com uma orelha achatada, ndo avalie esta. Se
nenhuma das duas orelhas encontra-se achatada, avalie as
duas. Assinale a pontuacao de 0, 8, 16 ou 24 dependendo
da encurvacéo.

Tamanho da glandula mamaria. Antes de palpar a zona |
correspondente ao nddulo mamario, pince suavemente o
tecido celular subcuténeo adjacente para que seja possivel
avaliar se o que se mede é ou ndo tecido mamario. Utilize
uma fita métrica e, com a outra méao, palpe o tecido que |
se encontra debaixo e em volta do mamilo. Especifique se é |
possivel palpar tecido mamario ou no, e se seu didmetro é *
<5mm, de 5mm a 10mm ou > que 10mm.

Formacédo do mamilo. Observe ambos os mamilos e com
uma fita métrica mega se o diametro é apenas visivel, <
que 7,5mm, > 7,5mm com aréola pontilhada e sem ele-
vacao de bordo, > 7,5mm com aréola pontilhada e bordos
elevados.
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Textura da pele. Palpe e examine a pele e os antebragos, maos, pernas
e pés e veja se no dorso das maos e pés existem zonas de descamacgao

 ourachaduras. Dependendo da profundidade das rachaduras ou da pre-
senca de descamacdo, pontue em 0, 5, 10, ou 20.

Pregas plantares. Observe a planta de ambos os pés e logo hiperes-
tenda ambas de maneira que se mantenha tensa a pele da planta. A
diferenca entre pregas e sulcos plantares é que os primeiros tendem a
desaparecer quando se estende a pele, os sulcos continuam marcados
claramente. Dependendo da quantidade de sulcos e pregas, pontua-se
0, 5, 10, 15 ou 20.

Célculo: Somam-se os pontos das 5 caracteristicas. Ao resultado acres-

centa-se a constante 204 para Capurro Somatico. O resultado divide-se
por 7, que é o nimero de dias transformados em semanas.

Exemplo, um recém-nascido tem as seguintes caracteristicas:

Caracteristicas O recém-nascido tem: Sua pontuagao sera:

FORMA DA ORELHA Pavilhdo auricular parma!mente en- 8
curvado no bordo superior

TAMANHO DA .

GLANDULA MAMARIA Palpavel, entre 5 e 10mm 10

~ Diametro maior que 7,5mm

FORMAGAO DO MAMILO Aréola pontilhada. Bordo nao levantado 10

TEXTURA DA PELE Mais grossa com discreta descamacdo 10
superficial

PREGAS PLANTARES Marcas mal definidas na metade anterior 5

TOTAL DE PONTOS 43

Utiliza-se a féormula:

TOTAL DE PONTOS + 204 = SEMANAS DE GESTACAO

7 (dias)
43 + 204 = 247 = 35 semanas

7 7

OBS. 0 método tem uma margem de erro de uma semana para mais ou para menos.

Para o célculo mais rapido, sem ter que se fazer operagdes matematicas, utiliza-se o gra-
fico seguinte. A soma dos 5 pardmetros busca-se na coluna horizontal e, a seguir, siga a
linha até encontrar a coluna vertical das semanas de gestagao.
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42

41

40

39
38

37
36
35
34

33
32

31
30

nr>zZrx>mwn

6 12 19 26 33 40 47 54 61 68 75 82 90 94
Pontos dos 5 parametros

CEREZO R. Gréfico para calcular a idade gestacional em semanas, segundo o método de
Capurro, 1976.

Com o exercicio na pagina seguinte, vocé praticara de maneira a determinar a IDADE
GESTACIONAL segundo as caracteristicas fisicas mais frequentes, utilizando-se algumas
fotografias de casos do Album de Fotografias Neonatais. Observe cuidadosamente a fo-
tografia, descreva a caracteristica e anote a pontuagdo correspondente.
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EXERCICIO 5
(Fotografias)

Fotografia

Caracteristicas

Pontuacéo
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CAPITULO) 6

CLASSIFICACAO POR PESO E IDADE GESTACIONAL

TODOS os recém-nascidos devem ser classificados imediatamente apds o
nascimento segundo seu PESO E IDADE GESTACIONAL.

CLASSIFIQUE POR PESO E IDADE GESTACIONAL
GRAMAS PRE-TERMO ATERMO | POS-TERMO
4500 GIG GIG
4000 GIG 900
3500 AIG AIG
3000
2500 AlIG 10
2000 PIG PIG
1500
1000 PIG
500
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44
SEMANAS

No Anexo | do Quadro de Procedimentos, vocé encontrara um grafico que indica o CRES-
CIMENTO INTRAUTERINO normal nos recém-nascidos, baseado no crescimento da po-
pulacéo cujas caracteristicas de crescimento sdo as “ideais” e servem de referéncia para
avaliar o crescimento de qualquer recém-nascido, ou para comparar com outras popula-
cbes. Além de indicar como encontra-se classificado no momento.*?”

A classificacdo do recém-nascido por peso e idade gestacional é muito importante e é
a que indica o grau de risco no momento do nascimento. A morbidade e a mortalidade
neonatal sdo inversamente proporcionais ao peso e a idade gestacional, o que quer dizer,
que quanto menor o peso e idade gestacional, maior sera a morbidade e a mortalidade.

6.1 COMO DETERMINAR O PESO PARA A IDADE GESTACIONAL

Determina-se o peso para a idade gestacional comparando o peso do recém-nascido com
0 peso de outros recém-nascidos da mesma idade. Assim identifica-se os recém-nascidos
cujo peso para idade gestacional esta adequado, grande ou pequeno.
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Os recém-nascidos que se encontram acima da curva superior (percentil 90) considera-se
como grandes para a sua idade gestacional; aqueles que se encontram entre as curvas,
considera-se como crescimento adequado; e 0s que se encontram abaixo da linha inferior
(percentil 10) considera-se como pequeno para a idade gestacional.

Observe o grafico de peso para idade gestacional no Manual de Quadros (Anexo ).
Para determinar o peso para idade gestacional:

1. Calcule a idade gestacional em semanas (pela DUM ou exame fisico)

2. Pese o recém-nascido
3. Utilize o grafico de peso para a idade gestacional do recém-nascido para classifica-lo:

— Olhar o eixo esquerdo para apontar a linha que mostra o peso do recém-nascido
em gramas.

— Olhar o eixo inferior do gréafico para apontar a linha que mostra a idade gestacional
do recém-nascido em semanas.

— Buscar o ponto no gréafico onde a linha para o peso do recém-nascido encontra a
linha para a idade gestacional (Exemplo 8).

Exemplo 8. Como classificar o recém-nascido por peso e idade gestacional

Recém-nascido de 2000g e idade gestacional de 34 semanas.

CLASSIFIQUE POR PESO E IDADE GESTACIONAL
GRANAS PRE-TERMO ATERMO | POS-TERMO
4500 GIG GIG
4000 —— g6 po0
3500 AlG AlG
3000 p10
2500 AIG
20004 /‘
1500 PIG PIG BPN
100 PI
50
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
24 25 26 27 28 29 30 31 32 33784 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44
SEMANAS
Peso ao nascer Idade gestacional RN adequado para
ao nascimento idade gestacional

Existem diferentes classificagdes para os recém-nascidos, utilizando-se o peso e idade
gestacional:

1. Dependendo da idade gestacional classifica-se da seguinte maneira:

— Pré-termo, quando o recém-nascido se posiciona na curva entre 22 a 36 semanas
de gestacdo, ou seja, menos de 37 semanas de gestacdo, independente do peso
ao nascer.

— Termo, quando o recém-nascido posiciona-se entre 37 e menos de 42 semanas de
gestacdo, independente do peso ao nascer.
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— Pds-termo, quando o recém-nascido posiciona-se a partir de 42 semanas de gesta-
¢éo, independente do peso ao nascer.

2. Dependendo de sua localiza¢édo na curva, classifica-se da seguinte
maneira:

— Pequeno para a idade gestacional (PIG), quando se localiza abaixo da curva
inferior (percentil 10), independente de sua idade gestacional.

— Adequado para a idade gestacional (AIG), quando se localiza entre as curvas
(percentil 10 e 90), independente de sua idade gestacional.

— Grande para a idade gestacional (GIG), quando se localiza acima da curva supe-
rior (percentis 90), independente de sua idade gestacional.

No exemplo 8, o recém-nascido sera classificado como pré-termo (por estar localizado
entre 22 e 37 semanas de gestacédo) e adequado para a idade gestacional (por estar loca-
lizado entre os percentis 10 e 90).

3. Dependendo de seu peso ao nascer, classifica-se da seguinte maneira:

— Baixo peso ao nascer (BPN), quando se localiza na curva abaixo de 2.500g, inde-
pendente de sua idade gestacional.

— Muito baixo peso ao nascer (MBPN) quando se localiza na curva entre o peso
1.000g e 1.499¢, independente de sua idade gestacional, ou seja menos de 1.500g.

— Extremo baixo peso ao nascer (EBPN), quando se localiza na curva entre o peso
500g e 999¢, independente de sua idade gestacional, ou seja, menos de 1.000g.

No exemplo 8, o recém-nascido se classificara como:

— Pré-termo (por estar localizado entre a 22 e 37 semanas de gestagao).

— Adequado para idade gestacional (por estar localizado entre os Percentis 10 e
90).

— Baixo peso ao nascer (por estar localizado abaixo de 2.500g). Dessa maneira, um
recém-nascido pode ter mais de uma classificacéo:

EXERCICIO 5
Pré -termo R " | BPN,ou
MBPN, ou
ou PIG, ou EBPN
AlG, ou
A termo R d >
GIG BPN, ou

ou MBPN

Pés-termo —— —————— — | BPN
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Com este exercicio, vocé praticara a forma de classificar os recém-nascidos segundo o
PESO E IDADE GESTACIONAL. Devera utilizar a curva de crescimento intrauterino do
Anexo | do Manual de Quadros (pagina 23). Em cada caso, tera que decidir se 0 recém-
nascido € pré-termo, de termo ou pds-termo (classificacdo A); se € PIG, AlG ou GIG (clas-
sificacdo B); e se € BPN, MBPN ou EBPN (classificacdo C), e ao final, qual seria a conduta
imediata.

Peso Idac;le Classificacdo Classificacdo Classificacdo Condulta
gestacional .
(grama) A B C Imediata
(semanas)
1.250 28
4.500 42
1.500 34
2.000 38
2.500 27
2.480 29
3.200 39
2.000 34
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CAPITULO)

-

DETERMINAR SE TEM DOENCA GRAVE OU INFECCAO LOCALIZADA

Em todos os casos de criangas doentes, perguntar a mée sobre o problema da crianga. A
seguir, DETERMINAR se ha possibilidade de DOENCA GRAVE OU INFECCAO LOCALIZADA.

— Perguntar a mae que problema tem seu filho (a).
do caso.

Seguimento” do quadro TRATAR A CRIANCA.
— Caso seja a primeira consulta, examinar a crianga do seguinte modo:

— Determinar se é a primeira consulta por este problema ou se é uma consulta para reavaliagdo

— Tratando-se de uma consulta para reavaliagdo, seguir as instrucGes para ““Reavaliagdo e

= Batimentos de asas do nariz

* Gemido, estridor ou sibilancia

« Cianose, palidez ou ictericia

e PUstulas ou vesiculas na pele

* Equimoses, petéquias e/ou hemorragia

* Secre¢do purulenta no umbigo, olhos ou ouvidos
* Tem tido convulsdes? « Distensdo abdominal

* Movimentos anormais

* Se tem placas esbranquigadas na boca

= Enchimento capilar lento ( > 2 segundos)

* Outros problemas (ex. anomalias congénitas)
* O peso

* A frequéncia respiratoria

* A temperatura axilar

Tem dificuldade para
respirar?

« Tem tido febre ou hipotermia?

PERGUNTAR OBSERVAR E DETERMINAR CLASSIFICAR
* Pode mamar no peito ou * Letargia, inconsciéncia, flacidez, irritabilidade ou‘*‘nédo
tomar leite? vai bem”
* Vomitos
e Tem vomitos? « Tiragem subcostal grave
* Apneia

:

para doenca grave ou infec¢do localizada (pagina 6 do Manual de Quadros).

CLASSIFICAR a doenca da crianga mediante o quadro de classificacdo codificado por cores

PERGUNTAR sobre o seguinte sintoma principal: TEM DIARREIA?

DETERMINAR SE HA DOENGCA GRAVE OU INFECGAO LOCALIZADA
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As infec¢des neonatais sempre devem ser consideradas como doencgas graves e a crianga
deve receber os antibioticos recomendados. Em muitos casos, especialmente se ndo exis-
tem 0s recursos necessarios, deve-se transferir para um centro especializado, obedecen-
do as normas de estabilizacdo antes, durante e depois do transporte.

E necessario reconhecer as criancas que estdo desenvolvendo uma doenca grave ou uma
infec¢do localizada, observando-se os sinais clinicos que podem variar desde o mais sutil,
como “ndo vai bem”’ou ““ndo quer sugar o peito”, até sinais neurolégicos como convul-
sao ou dificuldade respiratoria grave.

A—: Caso haja suspeita de que uma crianga com menos de 2 meses de idade possa ter
= L uma doenca grave, ndo perca tempo fazendo exames ou outros procedimentos;
inicie o tratamento com antibidtico e transfira para um centro especializado.

SEPSE é uma sindrome clinica na crianca com menos de dois meses de vida, que ma-
nifesta-se com sinais clinicos de infeccdo sistémica (ndo esta bem, ndo suga o peito,
encontra-se letargica, com dificuldade respirat6ria, hipotermia) e podem ser isoladas bac-
térias em cultura de sangue como: Estreptococo do grupo B, Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermides, Escherichia coli e enterococos. Caso ndo seja rapidamente
tratada pode evoluir para uma infeccdo meningea (meningite) ou para morte em poucas
horas.

A Sepse Precoce apresenta-se nas primeiras 72 horas de vida e tem uma mortalidade
muito elevada. A via de infeccdo pode ser transplacentaria (virus, Listeria, Treponema)
ou ascendente (infecgdo dos amnios ou rotura de membranas agravada por trabalho de
parto prolongado, sofrimento fetal e/ou depressdo neonatal). Nestes casos, a infec¢do é
provocada por bactérias da flora vaginal. E frequente que o foco infeccioso se instale na
pele, umbigo, conjuntiva ou nasofaringe e, a partir desse foco, a infeccao se dissemina a
orgaos internos devido a dificuldade do neonato para controlar um foco infeccioso. Outro
foco infeccioso pode instalar-se em pulmdes, tubo digestivo ou sistema nervoso central.

A Sepse Tardia apresenta-se a partir das 72 horas até todo o resto do periodo neo-
natal, e é frequente o envolvimento do sistema nervoso central. Na sepse hospitalar,
encontram-se germes que formam a flora patoldgica do servico hospitalar (Klebsiella,
Proteus e Pseudomonas); por isto, a importéancia da lavagem das mé&os e cuidados com
equipamentos médicos.>4°

MENINGITE é uma infeccéo grave do encéfalo e das meninges, geralmente acompanha-
da de bacteremia. A mortalidade ¢ elevada e pode ser responsavel por sequelas neurolé-
gicas em numero consideravel de neonatos. Existe maior risco de meningite nos primeiros
30 dias de vida que em qualquer outro periodo da vida.

A infeccdo é produzida a partir de um foco infeccioso que se dissemina pela corrente
sanguinea. Uma vez que o0 germe alcanga a corrente sanguinea, produz-se um processo
inflamatdrio com rotura da barreira hematoencefalica e penetracdo no sistema nervoso
central apresentando sintomas iniciais muito inespecificos. Com a evolucéo da inflama-
¢do, edema e hipertensdo intracraniana, podem aparecer sintomas graves como irrita-
bilidade, recusa alimentar e convulsdo. A meningite pode ser causada por diferentes
microrganismos; 0s mais frequentes em nosso meio sao Haemophilus influenzae, E.coli
e Staphylococcus.*1%°
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A INSUFICIENCIA RESPIRATORIA em menores de 2 meses é uma resposta clinica de di-
ferentes patologias, que podem apresentar-se nos primeiros dias pés-natal e colocar em
perigo a vida e a integridade neuroldgica da crianga. O diagnéstico clinico se estabelece
com a presenca de um ou mais dos seguintes sinais:

< Frequéncia respiratoria igual ou maior que 60 por minuto em condi¢Bes basais
(sem febre, choro ou estimula¢éo);
Pontuacdo do Boletim de Silverman Andersen maior ou igual a 1 (Figura 7.1);
Esforco respiratorio débil ou irregular;
Apneia recorrente maior que 20 segundos acompanhada de frequéncia cardiaca
menor que 100bpm e/ou cianose central generalizada (labios, mucosa oral, lin-
gua, torax).

As causas mais frequentes da insuficiéncia respiratoria sao:

Asfixia neonatal

Doenca de membrana hialina%!-8®
Pneumonia perinatal®®°2
Sindrome da aspira¢do meconial
Taquipneia transitoria®®1%
Apneia107-128

ogkrwbhE

Causas menos frequentes da insuficiéncia respiratoria:

1. Pneumotorax e pneumomediastino*2%-1%
2 . Hérnia diafragmatical3°-16¢

3. Hemorragia pulmonar€’-17¢

4. Cardiopatias congénitas*’7-1¢¢

Causas raras de insuficiéncia respiratoria:

Cistos pulmonares?é7-1%2
Agenesia ou hipoplasia pulmonar®3-19°
Atresia de coanas?0%-207

Enfisema lobar congénito08-213

PP
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FIGURA 7-1. Boletim de Silverman Andersen (BSA) para avaliar a magnitude da
dificuldade respiratéria.?*
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PONTUACAO:

1-3 dificuldade respiratéria LEVE
4-6 dificuldade respiratéria MODERADA
> 7 dificuldade respiratoria GRAVE

7.1 COMO AVALIAR UMA CRIANGA COM DOENGA GRAVE OU INFECCAO
LOCALIZADA

Recorre-se ao quadro AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANCA DOENTE DE O A 2 MESES DE
IDADE (pagina 6 do Manual de Quadros).

Cada quadro do sintoma principal contém duas partes, uma se¢éo de perguntas no ex-
tremo esquerdo e um quadro de observar a direita.

A esquerda enumeram-se perguntas sobre a crianca, como, por exemplo: pode mamar
no peito ou tomar leite? Caso a resposta seja negativa, prossiga com as perguntas se-
guintes. Ao terminar as perguntas, passe para o quadro a direita, para avaliar, classificar
e dar o tratamento aos sinais presentes.

Todas as criangas que tém peso inferior a 2.000g devem ser transferidas para um hospital
para tratamento especializado, pois sua imaturidade as torna mais susceptiveis.
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Em TODOS os casos de criangas doentes, PERGUNTE:

Pode mamar no peito ou tomar leite?

Um dos principais sinais iniciais de uma possivel doenga grave em criangas menores de 2
meses é ndo sugar o peito ou ndo tomar nenhum liquido que se ofereca.

Caso a resposta seja negativa, solicite a mée que oferega o peito para a crianga ou agua
no copinho. Observe como a crianga mama.

Uma crianga ndo pode beber se ndo é capaz de sugar o peito ou aceitar o liquido que a
mae oferece.

Tem tido vOmitos?

Os vomitos podem ser sinais de infec¢do intestinal, sepse, meningite ou podem estar rela-
cionados com intolerancia ao leite, assim como a problema obstrutivo que necessita de pro-
cedimento cirdrgico de emergéncia (como obstrucéo intestinal, atresia duodenal etc.).?15-226

Tem dificuldade para respirar?

A dificuldade respiratoria compreende toda forma anormal de respirar. As médes des-
crevem de diferentes maneiras, talvez refiram que a respiragdo da crianga é “rapida”,
“ruidosa” ou “entrecortada”.

CONTE a respira¢cdo em um minuto.

O profissional de salde deve contar a frequéncia respiratéria em um minuto para de-
cidir se tem respiragdo rapida. A crianca deve estar tranquila para se observar e contar
a respiracdo. Se a crianca esta assustada, chorosa ou irritada, ndo sera possivel obter a
contagem precisa da frequéncia respiratoria.

Expligue a mée que a respiracdo da crianca vai ser avaliada. Solicite que a mantenha
tranquila. Se estiver dormindo ndo desperte. A fim de que se possa contar a frequéncia
respiratéria por minuto, utilize um relégio com ponteiro de segundos ou digital. Verifique
0 movimento respirat6rio em qualquer area do peito ou abddémen da crianca.

Geralmente pode-se ver os movimentos respiratorios quando a crianga esta vestida. Caso
ndo consiga, pe¢a para a mae que levante a roupa da mesma. Caso comece a chorar,
peca a mae que a acalme antes de comegar a contar a respiragdo. Caso nao se sinta se-
guro, repita o exame.

O ponto critico da respiragdo rapida depende da idade da crianga. Em menores de 2
meses de idade, a frequéncia respiratéria € mais elevada que nas criangas maiores (30 a
60/minuto). Portanto, considera-se que a crianga com menos de 2 meses tem respiracdo
rapida se a frequéncia respiratéria (FR) for igual ou maior que 60 por minuto em condi-
¢Oes basais (sem febre, choro ou estimulagéo). Se na primeira contagem a FR for rapida,
verifique novamente para ter certeza de que esta alterada.??-2%

Tem tido febre ou hipotermia?

Verifique se a criangca tem antecedentes de febre ou hipotermia, se o corpo esta quente
ou muito frio, ou se a temperatura axilar € maior ou igual a 37,5°C ou menor que 36°C.
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O sinal de febre ou hipotermia, quando presente em uma crianga menor de dois meses
de idade, significa um problema grave, geralmente infeccdo generalizada (sepse) e pode
ser acompanhado de outros sinais como succdo débil e letargia.

Verifique se a temperatura axilar encontra-se acima de 36°C; nesse caso ndo, tem hi-
potermia. Caso esteja abaixo de 37,5°C, ndo tem febre. Se a crianca ndo tem febre ou
hipotermia, pergunte a mae sobre o préximo sinal principal.

Tem tido convulsdes?

Pergunte a mée se a crianca vem apresentando tremores ou movimentos parecidos a um
ataque ou espasmo, durante a doenca atual. Certifique-se de que a mae entende clara-
mente o que é uma convulsao.

Explique que durante uma convulsdo, 0s bracos e pernas ficam rigidos porque os muascu-
los se contraem, talvez haja perda de consciéncia ou auséncia de resposta aos estimulos.

Os recém-nascidos muitas vezes ndo apresentam as convulsdes tipicas das criangas maio-
res, podem ser simplesmente tremores muito finos de um brago ou de uma perna ou
movimentos mastigatérios. Esses, muitas vezes, podem passar desapercebidos, caso ndo
se tenha muita perspicacia em buscar e observar este sinal.42-266

Se a crianga ndo tem convulsdo ou tremores (por antecedentes ou observacgdo), avalie
outros sinais relacionados como letargia ou inconsciéncia.

A seguir, OBSERVAR:
Se esté letargica, inconsciente, flacida ou “ndo vai bem”

A crianga com doenca grave e que ndo aceita leite ou outros liquidos pode estar hipoati-
va, irritada, letargica ou inconsciente. Este € um sinal de gravidade que requer tratamento
de urgéncia e que pode significar sepse ou inicio de meningite. Um dos primeiros sinais
de que a mée refere é que seu filho “n&do estd bem” sem ter uma explicacdo do porqué.

Se vomita tudo o que toma

Os vdmitos em menores de dois meses podem ser secundarios a excesso de alimentacao.
Porém, se a crianca vomita tudo o que come, considera-se que tem um sinal de gravidade
e que pode ser secundario a sepse, meningite ou uma obstrucao intestinal que requer
tratamento especializado.?!522¢

Se tem tiragem subcostal grave

Caso ndo tenha levantado a roupa da crianga para contar a respiracdo, solicite & mae que
levante neste momento. A crianca tem tiragem subcostal se a parte inferior do gradil cos-
tal afunda durante a inspiragdo. Observe se ha tiragem subcostal grave quando a crianca
inspira, observe a parte inferior do gradil costal.

A crianga deve realizar um esfor¢o muito maior do que o normal para respirar. Na respi-
racdo normal, toda a parede torécica (parte superior e inferior) e o abdome se expandem
qguando a crianga inspira. Em caso de tiragem subcostal, a parte inferior do gradil costal
afunda quando a crianca inspira.
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Se ndo tem certeza sobre a presenca da tiragem subcostal, observe outra vez. Se a crian-
¢a esta sentada com o tronco fletido, é dificil detectar o movimento da parte inferior da
parede costal. Solicite que a mae mude de posi¢do, de modo que a crianca fique deitada
em decubito dorsal. Caso ndo se detecte afundamento da parte inferior quando a crianca
inspira, ndo ha tiragem.

Em caso de tiragem subcostal grave, a mesma deve ser claramente visivel e presente em
todo movimento respiratorio; se s6 aparece com o choro ou na alimentacéo, a crianga
ndo tem tiragem subcostal.?27-241

Se tem apneia

A apneia é uma condicdo presente mais frequentemente nas criangas menores de quinze
dias de vida e prematuros. Considera-se apneia quando a crianca deixa de respirar por
um periodo de tempo maior que vinte segundos, ou quando a interrupgdo da respira¢do
é acompanhada de diminuicdo de frequéncia cardiaca para menos de 100 batimentos
por minuto e/ou cianose.

A apneia pode ser de origem central devido & falta de estimulo respiratério, obstrutiva
devido a um bloqueio temporério das vias aéreas superiores, ou uma combinacdo de
ambas. A prematuridade é a causa mais comum de apneia por imaturidade do sistema
nervoso central, porém também estdo envolvidas outras causas como a temperatura am-
biente, posicao ao dormir etc.107-128

Se ha batimento de asas do nariz

O batimento de asas do nariz consiste no movimento de abertura e fechamento das fos-
sas nasais em cada respiracdo. Produz-se quando a criangca tem uma dificuldade respira-
toria grave e é consequéncia do esforgo para compensar a falta da oxigenacédo adequada.

Escute se ha gemido, estridor ou sibilancia

O gemido é um som grosso produzido quando a crianga expira. O gemido € secundario
ao esforco que a crianga realiza para compensar algum problema respirat6rio ou doenca
grave.

Uma crianca que apresenta gemido tem alguma doenca grave ou infec¢cdo em qualquer
parte do aparelho respiratério, como no nariz, garganta, laringe, traqueia, brénquios ou
nos pulmdes.

Observe quando o paciente expira, estando tranquilo e sem choro, ponha seu ouvido
proximo ao nariz e boca e escute se ha gemido, podendo ser dificil de ouvir. Caso o0 som
que escute seja dspero quando a crianga inspira, trata-se de estridor; se é suave e agudo
na expiracdo, trata-se de sibilancia, produzida pela passagem do ar pelas vias aéreas
estreitadas.?67-2%°

Se a pele esta ciandtica, palida ou amarelada

Peca a mée para retirar toda a roupa da crianga para examinar a cor da pele. Se existe cia-
nose restrita as extremidades (acrocianose), considera-se, na maioria dos casos, normal.
Observe por um tempo a crianga, se ela permanece rosada, considera-se sem problemas.
Se a cianose é generalizada (cianose central), considera-se como uma doenga grave e a
crianca precisa de tratamento urgente.
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A cianose geralmente indica insuficiéncia respiratoria e pode ser consequente a causas
pulmonares ou ser secundaria a outros problemas, como a hemorragia intracraniana ou
lesdo anodxica cerebral. Se a etiologia € pulmonar, a respiracédo tende a ser rapida e pode
ser acompanhada de retragdes toracicas. Se a causa € hemorragia ou asfixia do sistema
nervoso central, a respiracao tende a ser irregular, lenta ou débil. Uma cianose que persis-
te por varios dias e que ndo se acompanha de sinais de dificuldade respiratoria € sugestiva
de cardiopatia congénita (nos primeiros dias de vida é dificil diferencia-la da provocada
por uma doenca respiratoria).?"0-27®

Se a pele esta pélida, examine a palma das maos para detectar anemia ou, se for possi-
vel, realize exames laboratoriais para avaliar a hemoglobina e hematécrito no sangue. A
palidez é considerada doenca neonatal grave. Considera-se que um recém-nascido tem
anemia se o nivel de hemoglobina esta abaixo de 13mg/dL.276-2%3

As causas mais comuns de anemia no recém-nascido sao:

Perda aguda de sangue pela placenta ou corddo umbilical
Transfusdo feto-materna ou feto-fetal

Hemorragia intracraniana (intraventricular)

Hemorragia subgaleal ou por cefalohematomas gigantes
Perda iatrogénica de sangue (coletas de sangue sucessivas)
Infec¢do neonatal

Examine a crianga com pele amarelada sob a luz solar. A ictericia € clinicamente visivel
guando os niveis de bilirrubina estdo acima de 4-5mg/dL.

Se a éarea ictérica localiza-se abaixo do umbigo até extremidades (regido palmar e plan-
tar), correspondendo as zonas 3, 4 e 5, considera-se como doenca neonatal muito grave
€ a crianga precisa de tratamento urgente.

Se a &rea ictérica localiza-se apenas em face e torax (zonas 1 e 2), pode tratar-se de uma
ictericia fisiologica e necessitara ser avaliado dois dias depois para observar se a area icté-
rica se estendeu além do umbigo ou para as extremidades (zonas 3, 4 e 5).2%
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Zonas de Ictericia de Kramer 24

ZONA 1. Ictericia de cabeca e pescogo. BT = 6mg/dL
ZONA 2. Ictericia até no umbigo. BT = 9mg/dL
ZONA 3. Ictericia até os joelhos. BT = 12mg/dL

BT — bilirrubina total (aproximadamente)

ZONA 4. Ictericia até os tornozelos e/ou antebragos. BT = 15mg/dL

ZONA 5. Ictericia até regido plantar e palmar. BT = 18mg/dL ou mais

Se aparecer ictericia antes das 24 horas, deve ser considerada patoldgica.
A ictericia por doenga hemolitica devido a incompatibilidade do fator Rh

Ocorre quando a mée é do grupo Rh negativo e o recém-nascido Rh positivo. E
consequente a transmissdo de sangue incompativel da circulagdo fetal até a materna. Em
outra gestacao, os anticorpos produzidos pela mae passam através da placenta e chegam
ao feto, iniciando-se o processo hemolitico, que, se muito intenso, pode levar a morte
intrauterina.

A ictericia da doencga hemolitica por incompatibilidade ABO

Produz-se sem sensibilizacdo prévia porque as mées do grupo sanguineo “O” possuem
aglutininas “A” e “B”, as quais podem atravessar a barreira placentaria e entrar em con-
tato com os eritrécitos “A” e “B” do recém-nascido.

A ictericia fisiologica

Produz-se principalmente devido a imaturidade hepética do recém-nascido, que retarda
a formacdo de quantidades suficientes de uma enzima chamada glicuroniltransferase,
responsavel pela conversao da bilirrubina de reagéo indireta, dificil de ser eliminada.

A ictericia por leite materno

Produz-se porque este leite tem uma atividade de lipase elevada, que, uma vez ingerida
pela crianga, libera grande quantidade de &cidos graxos que interferem com a captacdo
e/ou conjugacdo da bilirrubina, e aparece mais tardiamente, em geral, ap6s o décimo dia
de Vida.295_325
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Pustulas extensas e
em grande quantidade

Sinais de onfalite

C

onjuntivite

Se tem petéquias, pUstulas ou vesiculas na pele

As pustulas e vesiculas na pele geralmente sdo secundarias a conta-
minacdo. O germe mais comumente envolvido é o Staphylococcus
aureus.

Quando as pustulas ou vesiculas sdo numerosas e extensas por todo
0 corpo, considera-se como doenga grave e requer tratamento ime-
diato. As petéquias podem ser secundarias a infec¢do intrauterina,
sepse ou a um problema de coagulagdo. Caso as pustulas sejam
poucas e localizadas na crianga, pode ser tratada em casa, com anti-
bidtico recomendado e com tratamento local.326-3%7

SE TEM SECRECAO PURULENTA NO UMBIGO, OLHOS E
OuUVIDOS

A onfalite é uma infeccdo bacteriana aguda que circunda o anel
umbilical; caracteriza-se por apresentar sinais de hiperemia do tecido
periumbilical, com ou sem secrec¢do purulenta. A onfalite pode ser o
ponto de origem da disseminacdo hematogénica, podendo evoluir
para sepse.

Examine o umbigo com muito cuidado, lembrando que a onfalite
pode iniciar-se com hiperemia da pele ao redor do umbigo. Se o
umbigo esté eritematoso ou tem secre¢do purulenta, significa que
a infeccdo tem varios dias e o risco para sepse € muito elevado.
Os microorganismos que causam onfalite com mais frequéncia séo:
Staphyloccocus aureus, Streptoccocus pyogenes e germes gram-
negativos como Escherichia coli, Proteus mirabilis e Klebsiella.338-342

A conjuntivite é a infeccdo de um ou ambos os olhos, geralmente
apresenta secrecdo purulenta, devido a infeccdo por Neisseria go-
norrhoeae, Chlamydia trachomatis ou Staphyloccocus aureus. Tam-
bém pode ser secundéria ao uso de nitrato de prata (neste caso, a
inflamac&o inicia entre 6 a 12 horas apés o nascimento, cessando 0s
sintomas com 24 a 48 horas). O periodo de incubagdo da conjun-
tivite por N. gonorrhoeae é de 2 a 5 dias e C. trachomatis é de 5 a
14 dias.343-354

“Quando a conjuntivite aparece ap6és 48 horas de vida, deve-se pen-
sar sempre em causa infecciosa”.

A otite média aguda, em recém-nascidos, representa um proble-
ma de diagndstico, pois seus sinais e sintomas sao inespecificos, e a
exploracdo da membrana timpénica é dificil. O recém-nascido pode
estar irritado, letargico, sem querer mamar e com sinais respirato-
rios leves e elevagdo de temperatura, ou pode estar assintomatico.
Os agentes etioldégicos mais frequentes sdo: E.coli, K.pneumoniae
e P.aeruginosa. Porém, na maioria dos casos, ndo se isola nenhum
agente, 355363
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Se apresenta distensdo abdominal:

Nas criangas menores de 7 dias, a distensdo abdominal pode ser secundaria a uma en-
terocolite necrosante, considerada uma doenca muito grave e que requer atencdo de
urgéncia e transporte para um hospital.*¢438 Nas criancas maiores, pode ser secundaria a
obstrucao intestinal, intolerancia ao leite e inicio de uma sepse.

A distensdo abdominal pode ser observada com a criangca em decubito dorsal, com 0s
bragos encostados no corpo e as pernas estendidas.

Se tem placas esbranquicadas na boca: A placa esbranquicada s
na boca é devida, geralmente, a infec¢do por Candida albicans, e é
conhecida como candidiase oral ou moniliase oral.

Examine cuidadosamente a boca e verifique se ha presenca de pla-

cas brancas, que cobrem parte ou a totalidade da lingua, labios e |
boca e se, quando retirada, a base fica inflamada e brilhante. Se |
existe moniliase oral, classifica-se sempre como uma infeccao loca- h‘
lizada e somente requer tratamento em casa. Se a crianga estiver

em aleitamento materno, trata-se também o mamilo da mée. Candidiase oral

Se o enchimento capilar € lento: Localize as méos e 0s pés da crianga (no periodo
neonatal, o térax) e com o seu dedo pressione firme por 2 segundos e solte a pressao;
observe o tempo que a pele leva para recuperar a cor rosada. Caso demore mais de dois
segundos para recuperar a cor, ha enchimento capilar lento, o que significa que a crianca
tem uma insuficiéncia circulatoria secundaria a um choque hipovolémico, como resultado
de hemorragias agudas ou choque séptico secundario a infeccéo grave.

Outros problemas: Sempre € necessario completar o exame fisico e determinar se o
recém-nascido tem outros problemas ou sinais que ndo aparecem nesta classificacao.
Por exemplo: anomalias congénitas, problemas cirdrgicos, etc. Muitos destes problemas
podem ser considerados graves, e a crianca tera que ser urgentemente transferida para
um hospital.

Por Gltimo, DETERMINAR:

O peso: 0s recém-nascidos com peso menor que 2kg na hora do parto sdo considerados
de alto risco e deve-se classificar como doenga neonatal grave. Devem ser manejados em
hospital.

A frequéncia respiratdria: igual ou maior que 60 ou menor que 30 movimentos res-
piratérios por minuto sdo sinais de perigo para a crianca menor de 2 meses. Deve-se
considerar doenca grave.

Temperatura axilar: na maioria das criangas menores de 2 meses com doenga neonatal
grave ou infecgd@o bacteriana grave, observa-se hipotermia (temperatura menor que 36° C)
ou febre.

a8 §
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7.2 COMO CLASSIFICAR UMA CRIANCA COM DOENCA GRAVE OU
INFECCAO LOCALIZADA

Dependendo dos sinais gerais, uma crian¢a pode ser classificada de trés maneiras dife-
rentes (Exemplo 9):

Doenca grave (cor vermelha)

Uma crianga com algum sinal da coluna vermelha se classifica como DOENCA GRAVE.
Neste grupo de criancas de 0 a 2 meses é muito dificil distinguir entre uma doenca muito
grave ou infec¢do grave como sepse € meningite, pois 0s sinais clinicos sdo geralmente
0s mesmos. Por esta razdo, a classificacdo tem duas possibilidades.

Se a crianga tem uma infeccdo bacteriana localizada, porém muito extensa, sera classifi-
cada como doenga grave pela possibilidade de converter-se em sepse.

Uma crianga com esta classificacdo estda muito doente. Necessita de transferéncia com
urgéncia para um hospital especializado, para administracdo de tratamento com oxigénio
e antibidticos injetaveis. Antes que a crianga deixe seu servigo de salide, administre a dose
de dois antibioticos recomendado (ver pagina 12 do Manual de Quadros). O transporte
deve obedecer as normas de estabilizagdo e transporte como se indica na pagina 11 e 31
do Manual de Quadros.

Infeccéo localizada (cor amarela)

A crianca que ndo apresenta nenhum sinal geral de perigo, classificada na coluna ver-
melha, que apresenta secre¢do purulenta em olhos ou umbigo, pustulas ou vesiculas
em pele, porém poucas e localizadas e placas esbranquigadas na boca se classifica como
INFECCAO LOCALIZADA.

Sem doenca grave ou infec¢do localizada (cor verde)

A crianca que nao foi classificada na coluna vermelha e amarela, por ndo apresentar
nenhum sinal de perigo, classifica-se na coluna verde, como SEM DOENCA GRAVE OU
INFECCAO LOCALIZADA.
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Exemplo 9. Quadro de classificagdo por doenga grave ou infeccédo localizada

AVALIAR | | CLASSIFICAR | | TRATAMENTO
Um dos seguintes sinais: « Referir URGENTEMENTE ao hospital segun-
* ”N&o vai bem”, irritada do as normas de estabilizagdo e transporte
- N&o consegue mamar (pagina 11 e 31 do Manual de Quadros)
- Vomita tudo « Dar a primeira dose por via parenteral dos
e Temperatura axilar < 36°C ou > 37,5°C antibiéticos recomendados, exceto anoma-
e Convulsdes lias congénitas sem exposicao de visceras,
- Letargia/inconsciéncia ou flacidez ictericia e peso < 2000g
- Tiragem subcostal grave < Administrar oxigénio, se houver cianose
e Apneia central
= Batimentos de asas do nariz = Prevenir, controlar e, se necessario, tratar a
= Gemido, estridor ou sibilancia hipoglicemia
- Cianose central « Dar acetaminofen para febre > 38°C
- Palidez intensa q DOENCA ﬁ = Prevenir a hipotermia (manter a crianga
- Ictericia até regido abaixo do umbigo e/ou GRAVE aquecida)
de aparecimento antes de 24 horas de vida - Recomendar a mae que continue a ama-
- Manifestacdes de sangramento: equimo- mentacéo, se possivel
ses, petéquias e/ou hemorragias
e Secregdo purulenta do ouvido ou da
conjuntiva (abundante e com edema pal-
pebral) ou do umbigo (com eritema que se
estende para a pele ao redor)
< Distenséo abdominal
* Peso < 2.000g
= Frequéncia respiratéria > 60 ou < 30
rpm.
= Pustulas ou vesiculas na pele (muitas ou
extensas)
- Enchimento capilar lento ( > 2 seg)
- Anomalias congénitas maiores
Um dos seguintes sinais: « Dar o antibi6tico recomendado por 7
e Secregdo purulenta conjuntival dias ou Nistatina segundo sinal observado.
- Umbigo com secre¢do purulenta e/ou eri- Se moniliase oral, tratar o mamilo da méae
tema sem estender-se para a pele ao redor = Aplicar um tratamento local (antibi6tico
- Pustulas na pele (poucas ou localizadas) INFECGAO topico)
= Placas esbranquigadas na boca LOCALIZADA q e Ensinar a mée a tratar as infec¢Ges locali-
zadas em casa
« Ensinar a méde medidas preventivas e 0s
sinais de perigo para retorno imediato
= Aconselhar a méde para prosseguir com o
aleitamento materno exclusivo
« Fazer o seguimento apo6s 2 dias
Se: - Aconselhar a mae para prosseguir com o
« Nenhum dos sinais anteriores aleitamento materno exclusivo
SEM DOENCA « Nenhum tratamento adicional
q GRAVE OU q < Ensinar a mde medidas preventivas e 0s
INFECCAO sinais de perigo para retorno imediato
LOCALIZADA e Orientar a mae quando deve retornar para

nova consulta
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EXERCICIO 6 (FOTOGRAFIA):

Descreva com suas proprias palavras os ciclos clinicos que se observa em cada uma das
fotografias seguintes:
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CAPITULO) 8

DIARREIA

Em TODOS os casos de criangas doentes, perguntar & mae sobre o problema da crianca,
verificar se ha sinais gerais de perigo, e logo depois, PERGUNTAR: A CRIANCA TEM
DIARREIA?

TEM DIARREIA?

SE A RESPOSTA FOR POSITIVA, OBSERVAR E DETERMINAR
PERGUNTAR

Sinais de desidratag&o: CLASSIFICAR
- Ha quanto tempo? A

- Letargica ou inconsciente? DIARREIA

- Tem sangue nas fezes?
Inquieta ou irritada?

Olhos fundos?

- Sinal da prega cutanea?

Classificar a doenga da crianga mediante o quadro de classificagdo
codificado por cores para diarreia

Se a crianga ndo tem diarreia,

AVALIAR A NUTRICAO

Na diarreia, a quantidade de agua das fezes é maior do que a normal. E reconhecida tam-
bém como evacuagdes amolecidas ou aquosas. Fezes com aspecto normal, mesmo
frequentes, ndo constituem diarreia e, geralmente, a quantidade de evacuagdes diarias
depende da dieta e da idade da crianga. Em muitas regides, a diarreia é definida como
presenca de trés ou mais evacuagdes amolecidas em um periodo de 24 horas.*?

As mées geralmente sabem quando seus filhos tém diarreia. Talvez digam que as fezes
sdo amolecidas ou aquosas e utilizem um termo local para referir-se a diarreia. Os bebés
que se alimentam exclusivamente com leite materno podem ter fezes moles, porém isso
ndo deve ser considerado diarreia. A mée de um lactente pode reconhecer a diarreia por-
que a consisténcia e/ou a frequéncia das fezes esta diferente da usual.
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Quiais sdo os tipos de diarreia em menores de 2 meses?

Na maioria dos casos, as diarreias que causam desidratacdo sdo de fezes amolecidas
ou aquosas. Em criangas mesmo menores de 2 meses, se um episédio de diarreia dura
menos de 7 dias, considera-se diarreia aguda. A diarreia aquosa aguda provoca desi-
dratacdo e pode levar a crianga a morte.

Caso a diarreia persista durante 7 dias ou mais, denomina-se diarreia prolongada.
Este tipo de diarreia pode ocasionar problemas nutricionais que contribuem para a mor-
talidade das criancas acometidas.

A diarreia com sangue nas fezes, com ou sem muco, é denominada diarreia com
sangue. A causa mais comum de diarreia com sangue é a doenga hemorragica do
recém-nascido secundéria a deficiéncia de vitamina K, & enterocolite necrosante ou
outros problemas de coagulagdo, como a coagulagdo intravascular disseminada.®*® Nas
criangas de mais de 15 dias, o sangue nas fezes pode ser secundario a fissuras anais ou a
alimentagdo com leite de vaca. A disenteria ndo é comum nesta idade, porém em casos
suspeitos, deve-se pensar em Shiguella e dar tratamento adequado.

A disenteria amebiana ndo é comum em criangas pequenas

Somente em uma pequena porcentagem dos menores de 2 meses com diarreia é pos-
sivel reconhecer algum agente infeccioso. A infeccdo pode ser adquirida no momento
do nascimento, por organismos que estao presentes nas fezes das méaes ou, depois do
nascimento, por uma grande variedade de organismos procedentes de outras criangas
infectadas ou das méaos das maes. Os agentes infecciosos envolvidos nos episédios de
diarreia em criangas menores de 2 meses sdo geralmente, E. coli, Salmonella, ECHO virus
e Rotavirus.*"2°

O comego da doenca pode ser repentino, acompanhado de perda do apetite e/ou vémi-
tos. As fezes, inicialmente, podem ser amareladas e amolecidas e, posteriormente, de as-
pecto verde com abundante quantidade de liquido e aumento do niimero de evacuacGes.
O aspecto mais sério da doenga deve-se a perda aguda de liquidos e aumento do ndimero
de evacuagdes, que levam a desidratacdo e a alteragdes eletroliticas. A higienizagdo das
maos, o aleitamento materno exclusivo e o tratamento rapido e adequado da crianca
podem evitar a desidratagdo e, possivelmente, a morte.2652

8.1 COMO AVALIAR A CRIANCA MENOR DE 2 MESES COM DIARREIA
Em TODAS as criangas, PERGUNTAR:

A crianca tem diarreia?

Faca referéncia a diarreia com palavras que a méde entenda. Se a mée responde que a
crianga ndo tem diarreia, passe para o proximo quadro sobre NUTRICAO. N&o é neces-
sério seguir avaliando a crianca a respeito de outros sinais relacionados com a diarreia.

Se a mée responde que a criangca tem diarreia, ou se j& havia explicado que a diarreia é
0 motivo pelo qual procurou o servigo de salde, tome nota da resposta. A seguir, avalie
para ver se ha sinais de desidratacdo, diarreia prolongada e/ou diarreia com sangue.
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Quanto tempo faz?

A diarreia com uma duragdo de 7 dias ou mais € uma diarreia prolongada. Dé tempo a
mae para que responda a pergunta, uma vez que, talvez necessite de tempo para recor-
dar o nimero exato de dias.

Tem sangue nas fezes?

Pergunte & mée se viu sangue nas fezes em algum momento durante este episodio de
diarreia.

Continuando, VERIFICAR se ha sinais de desidratacao.

Quando uma crianga comega a ficar desidratada, inicialmente ela se mostra inquieta
ou irritada. Se a desidratacdo persiste, a crianca se torna letargica ou inconsciente. A
medida que o corpo perde liquidos, os olhos podem parecer fundos. Ao pesquisar o
sinal da prega, observa-se que a pele volta ao seu estado anterior lentamente ou muito
lentamente.54-%8

OBSERVAR o estado geral da crianca

Quando vocé avaliou a presenca de sinais de doenga grave ou infecgéo localizada, observou
se a crianga estava letargica ou inconsciente. Se estiver letargica ou inconsciente, entéo
apresenta um sinal de doenca grave. Volte a utilizar este sinal para classificar a diarreia.

Uma crianga apresenta o sinal inquieto ou irritado quando se manifesta dessa maneira du-
rante todo o tempo ou a cada vez que a tocam ou a movimentam. Se uma crianga ou um
lactente esta tranquilo enquanto mama, porém se torna novamente inquieto ou irritado ao
deixar o peito, apresenta o sinal “inquieto ou irritado”.

OBSERVAR se os olhos estdo fundos

Os olhos de uma crian¢a desidratada talvez paregam fundos. Decida se vocé acha que 0s
olhos estdo fundos. Entdo, pergunte a mée se acha que o rosto da crianga esta diferente
do usual. Essa opinido lhe ajudara a confirmar se os olhos estdo fundos.

Avaliar o sinal da prega do abdome

Solicite que a mée coloque a crianga deitada de barriga para cima com os bragos esten-
didos ao lado do corpo (ndo sobre a cabeca) e as pernas estendidas, ou peca a mae que
coloque sobre a fralda, deitada de barriga para cima.

Localize a regi@o do abdome da crianga entre o umbigo e a lateral do ab-
dome. Para fazer a prega cuténea, utilize os dedos polegar e o indicador;
nao utilize a ponta dos dedos porque causara dor. Coloque a méo de
modo que ao levantar a pele, se forme uma prega longitudinal em relagdo
ao corpo da crianga e ndo transversal.

Levante firmemente todas as camadas da pele e do tecido abaixo. Levante
a pele durante um segundo e, entdo, solte-a. Verifique como a pele volta
ao seu lugar:

< muito lentamente (> 2 segundos)
< lentamente (a pele permanece elevada ainda que brevemente)

< imediatamente
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Se a pele permanece elevada, ainda que brevemente, depois de solta, significa que a pele
volta lentamente ao seu estado anterior.

8.2 COMO CLASSIFICAR A DIARREIA

Alguns quadros dos sintomas principais no quadro AVALIAR E CLASSIFICAR incluem mais
de um quadro de classificacdo. Por exemplo, se uma crianca apresenta o sintoma princi-
pal de diarreia, pode ser classificado como desidratacdo, diarreia prolongada e diarreia
com sangue. Como classificar a diarreia:

< Quanto ao estado de hidratacdo — Desidratacdo ou Sem Desidratacao

<  Se a crianga tem apresentado diarreia por menos de sete dias, classifique-a
como Diarreia Aguda

< Se a diarreia se prolonga por mais de sete dias ou mais, classifique-a como
Diarreia Prolongada

< Se a crianga tem sangue nas fezes, classifique-a como Diarreia com Sangue
8.2.1 Classificar o estado de hidratagdo

O estado de hidratacdo em uma crianga menor de 2 meses com diarreia pode clas-
sificar-se de duas maneiras: DESIDRATACAO E SEM DESIDRATAGAO (Exemplo 10).

DESIDRATACAO (cor vermelha)

Classifiqgue 0 menor de 2 meses com DESIDRATACAO se apresenta dois dos seguintes
sinais: estado letargico ou inconsciente, inquieto ou irritado, olhos fundos, com sinal de
prega cutanea, succao débil ou ndo consegue mamar (ver pagina 7 do Manual de Qua-
dros).

Toda crianga com desidratacéo necessita de liquidos adicionais administrados rapidamen-
te; portanto, administre tratamento com liquidos por via intravenosa. O quadro plano C:
“Tratar rapidamente a desidratacdo” do quadro PLANOS DE HIDRATACAO da pégina
15 do Manual de Quadros descreve como administrar liquidos as criangas gravemente
desidratadas.

SEM DESIDRATACAO (cor verde)

Uma crianga que ndo apresenta dois ou mais sinais presentes na fileira vermelha é classi-
ficada como SEM DESIDRATACAO. Esta crianca necessita de liquidos adicionais a fim de
prevenir a desidratacdo. As trés regras de tratamento domiciliar incluem:

1) Administrar soro oral

2) Continuar a alimentacéo

3) Retornar imediatamente se a crianca apresentar sinais de perigo (pagina 17 do
Manual de Quadros)

O quadro de tratamento denominado ““Plano A: Tratar a diarreia em casa“, da pagina 15
do Manual de Quadros de Procedimentos, descreve quais os liquidos se ensinara a mée
ofertar e em que quantidade. Uma crianca SEM DESIDRATACAO também necessita de
alimentos.
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Exemplo 10. Quadro de classificacdo para Estado de Hidratacéo

CLASSIFICAR TRATAMENTO
SINAIS
COMO
Dois dos seguintes sinais: » Referir URGENTEMENTE ao hospital, com a
e Letargico ou inconsciente mae e/ou profissional de salide oferecendo soro oral
= Inquieto ou irritado frequentemente durante o caminho

= Se tem olhos fundos ~
* Sinal da prega cutanea DESIDRATACAO - Dar liquidos para desidratagio: APLICAR PLANO C
= Succéo débil ou ndo consegue (pagina 15 do Manual de Quadros)

mamar
» Aconselhar a mée que continue dando peito

Se: « Dar liquidos para prevenir a desidratagcao em casa
* N&o tem sinais suficientes para APLICAR PLANO A (pagina 15 do Manual de
classificar como desidratacao Quadros)
SEM » Indicar quando retornar de imediato
DESIDRATAGAO = Ensinar a mée medidas preventivas e os sinais de

perigo para retorno imediato

e Retornar em 2 dias

8.2.2 Classificar a diarreia prolongada

Depois de classificar o estado de hidratacéo, classifique a crianca como diarreia prolon-
gada se a duracdo tem sido de sete dias ou mais. No menor de dois meses sempre se
considera como um sinal grave e a crianga deve ser referida a um hospital (exemplo 11).

Exemplo 11. Quadro de classificacdo para Diarreia Prolongada.

CLASSIFICAR TRATAMENTO
SINAIS
COMO
Se: » Referir URGENTEMENTE ao hospital, com a
e Tem diarreia ha 7 dias ou mae e/ou profissional de satde oferecendo soro oral
mais DIARREIA frequentemente durante o caminho
PROLONGADA * Aconselhar a mée que continue oferecendo o peito,
se possivel

* As criancas que se classificam como diarreia prolongada devem ser referidas a um
hospital. Estas criancas necessitam de atencéo especial para ajudar a prevenir a perda
de liquidos. Talvez seja necessaria, também uma mudanca no regime alimentar e
exames laboratoriais para identificar a causa da diarreia.

Trate a desidratagdo da crianga antes de referi-la ao hospital se tiver condi¢Bes de aplicar
o plano C, a menos que a crianga tenha outra classificagdo grave. A administracdo de
tratamento para a desidratagdo em criangas menores de dois meses com outra doenca
grave pode ser dificil; portanto, estas criangas devem ser tratadas em um hospital.
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8.2.3 Classificar a diarreia com sangue

Ha somente uma classificagdo quando a crianga apresenta sangue nas fezes:
DIARREIA COM SANGUE (Exemplo 12).

Exemplo 12. Quadro de classificagdo para Diarreia com Sangue

CLASSIFICAR TRATAMENTO
SINAIS
COMO
Se: » Referir URGENTEMENTE ao hospital, com a mée e/ou profissional de
- Tem sangue nas saude oferecendo soro oral frequentemente durante o caminho
fezes DIARREIA « Aconselhar a mae que continue oferecendo o peito se a crianca aceitar
CoM * Administrar uma dose de vitamina K, IM
SANGUE e Administrar a primeira dose dos antibiéticos recomendados via
parenteral
Classifique uma crianca menor de 2 meses com diarreia e sangue nas fezes como DIAR-
REIA COM SANGUE. No menor de 2 meses e principalmente no menor de 15 dias de
vida, o sangue nas fezes pode ser secundéario a outras patologias graves, como doenca
hemorragica do recém-nascido ou a enterocolite necrosante.
Na avaliagdo e classificacdo de diarreia, faga um circulo em torno dos sinais encontrados
e escreva a classificacdo no formulario de registro de casos do exercicio.
EXERCICIO 7
Caso Gléria:

Gloria tem 1 més de idade. O profissional de satide perguntou: que problemas a menina tem? A
mae respondeu: “Gléria tem diarreia™. Esta é a visita inicial por esta doenca.

O profissional de satde perguntou: Gléria pode beber e/ou mamar no peito? A mée respondeu
que sim. Apresentou vomitos? A mae respondeu que ndo. Tem dificuldade para respirar? A
mée respondeu que ndo. Tem tido febre ou estado muito fria? A mée respondeu que ndo. Tem
apresentado movimentos anormais? A mée respondeu que n&o.

O profissional observou Gldria e ndo a achou letargica ou inconsciente, ndo tinha tiragem sub-
costal e nem batimento de asas do nariz. Nao escutou gemidos, estridor ou sibilancia. Ao obser-
var a pele de Gloria, ndo viu cianose, palidez ou ictericia; tampouco observou sinal de infecgdo
localizada.

O profissional de satude determinou o peso de Gléria: 3,3kg, sua estatura: 53cm. Seu perimetro
cefélico: 36cm, sua frequéncia respiratéria: 50 por minuto e sua temperatura axilar: 37,8 °C. Ao
examinar Gloria, ndo encontrou placas brancas na boca, seu tempo de enchimento capilar foi de
1 segundo e ndo tinha nenhuma anomalia congénita visivel.

O profissional de satide perguntou: ha quanto tempo a menina tem diarreia? A mée respondeu:
ha 3 dias. Ndo havia sangue nas fezes. Os olhos de Gloria pareciam fundos. O profissional per-
guntou: nota alguma diferenca nos olhos de Gléria? A mée respondeu: “Sim”. O profissional
tracionou a pele do abdome de Gloria e esta regressou lentamente a sua posicéo inicial.
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ATENGAO INTEGRADA DA MAE E DA CRIANGA MENOR DE 2 MESES DE IDADE

DADOS DA CRIANCA:
Nome da mae:
Nome da crianca:
Primeira consulta

Data da consulta: / /

Consulta de seguimento Motivo da consulta (quando ndo é por nascimento) __

Data de nascimento / / Idade: Peso atual: Kg Peso Nascimento: Kg
Comp.: cm PC: cm T.axilar:
AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANCA DOENTE DE 0 A 2 MESES DE IDADE
AVALIAR CLASSIFICAR
DOENCA GRAVE OU INFEC(;AO LOCALIZADA FR = SIM  NAO

« “Nao vai bem”, irritada

« N&o consegue mamar

« Vomita tudo

e T. Axilar < 36°C ou >
37,5°C

« Convulsdes

- Letargica/inconsciente

Palidez intensa .
Ictericia abaixo do
umbigo e/ou de
aparecimento antes de|*®
24 horas

Tiragem subcostal
grave

e Secrecdo purulenta

Pastulas ou vesiculas |
na pele (numerosas
ou extensas) .
Enchimento capilar
lento (> 2 segundos)
Anomalias congénitas
maiores

Secrecdo purulenta
conjuntival
Umbigo com
secre¢do purulenta
e/ou eritema sem
estender-se para
pele ao redor

Doenga grave
Infecgdo localizada

Nao tem doenga

* Inquieta ou irritada
« Olhos fundos

« Sinal de prega cutanea

gue beber

ou largada - Distensao abdominal do ouvido ou da = Pustulas na pele grave ou infecgdo

« Apneia e Peso < 2.000g P (poucas ou locali- local
. . ~ conjuntiva (abun-

- Batimento de asas do * Manifestacéo de san- dante e com edema zadas)

nariz gramento: equimoses, palpebral) ou do e Placas esbranquiga-
= Gemido, estridor ou petéquias, hemorragiay  ymbigo (com eritema das na boca

sibilancia e FR>600u<30 que se estende para
» Cianose central mrpm a pele ao redor)

DIARREIA SIM  NAO
* Letargia ou inconsciéncia * Mama mal ou ndo conse- « Diarreia ha 7 dias ou mais = Sangue Desidratagao

nas fezes

Sem desidratagédo
Diarreia prolongada

Diarreia com
sangue

NUTRICAO

Primeiro: Determinar a tendéncia do crescimento

Perda do peso maior de
10% na primeira semana

Tendéncia de crescimento horizontal,

ou em declinio

Peso/idade abaixo de -2 escores Z

Pega incorreta

Baixo ganho ponderal (<600g/més)

ao dia

N&o mama bem

Alimenta-se ao peito menos de 8x

Recebe outros alimentos ou liquidos

Recebe outro leite

Problema grave
de nutricdo

Problemas de nutricdo
ou de alimentac¢édo

N&o tem problemas
de nutricéo ou de
alimentacéo

VIGILANCIA DO DESENVOLVIMENTO

e/ou largo, pega palmar dnica.

0s membros.

PC abaixo - 2 escore z ou acima + 2 escore z
Alteracdes fenotipicas: fendaé)ag)
(1 0

ebral obliqua, olhos afastados, implantagao baixa de orelhas, labio leporino, fenda palatina, pescoco curto
do da mao curto e encurvado).

Postura (barriga para cima, membros fletidos, cabeca lateralizada).
Reflexo cdcleo-palpebral, postura, todas habilidades presentes para a faixa etaria, mas existem fatores de risco.
Reflexo cocleo-palpebral (reage ao som); observa um rosto; eleva a cabega; sorriso social; abre as méos; emite sons e movimenta ativamente

Provavel atraso no desen-
volvimento

Alerta para desenvolvi-
mento

Desenvolvimento normal
com fatores de risco

Desenvolvimento normal

que serdo aplicadas hoje

VERIFICAR OS ANTECEDENTES DE VACINAGAO DO MENOR DE 2 MESES E DA MAE. Marcar com um circulo as vacinas

Maée

Crianga

Antitetanica — 1

Antitetanica — 2

BCG HepB -1

HepB - 2

Voltar para a
préxima vacina em:

S S R
Data

AVALIAR OUTROS PROBLEMAS

DIARREIA
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CAPITULO) 9

NUTRICAO

Em todos os casos de criancas doentes perguntar a mae sobre o problema da crianca, observar
e determinar se NAO ha doenca grave ou diarreia, entdao AVALIAR O ESTADO NUTRICIONAL.

Em seguida, AVALIAR O ESTADO NUTRICIONAL

PERGUNTAR SOBRE A OBSERVAR E CLASSIFICAR
ALIMENTACAO DETERMINAR

A CRIANCA TEM:
e Alguma dificuldade para se e O peso para a idade

alimentar?
e Deixou de comer? * A pega e a posicdo na

Desde quando? amamentacao (ver pagina 17
e Mama no peito? do Manual de Quadros)

Quantas vezes por dia?

e Recebe outros alimentos?
Quais e com que frequéncia?

e Toma outro tipo de leite?
Qual?

e Como é preparado esse leite?

U

CLASSIFICAR o estado da crianca mediante o quadro de classificacao
identificado por cores para NUTRICAQ

Y ]

A seguir, VERIFICAR se apresenta PROBLEMAS DE DESENVOLVIMENTO

Uma mae pode trazer seu filho ao servigo de salde porque ele esti apresentando uma
doenga aguda (ex.: diarreia). O estado da crianga talvez ndo indique especificamente que
se trate de um problema sério de nutricgdo ou mesmo algum problema de alimentacéo.

NUTRICAO
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Uma crianga doente, menor de 2 meses, pode ter perdido peso, porém o profissional de
saude ou a familia pode néo perceber o problema. Uma crianga nesta condi¢do esta mais
exposta a varias doencas e a morte.

A identificacdo e o tratamento de criangas com peso estacionario ou em declinio, assim
como com problemas na alimentacéo, contribuem para prevenir muitas doencas graves
e morte.

Alguns casos de problemas nutricionais podem ser tratados em casa, enquanto que 0s
casos graves devem ser referidos a um hospital para receber alimentacé@o especial ou um
tratamento especifico para alguma doenca associada.

CAUSAS DA PERDA DE PESO

A crianca normalmente pode perder até 10% de seu peso nos primeiros sete dias de vida,
devido a eliminagdo de liquidos e a diminuicdo de edemas. Influem muito na perda de
peso: a idade gestacional, 0 peso ao nascer, o tipo e modo da alimenta¢do da crianga e
outros fatores associados @ morbidade nos primeiros dias de vida.*?* Uma perda maior de
10% ap0s essa idade deve ser considerada como problema grave de nutricdo e a crianga
deve ser referida urgentemente a um hospital.

A perda de peso nos primeiros meses de vida se deve a diversas causas, principalmente
problemas na alimentagdo. A ocorréncia frequente de doencas também pode influenciar
na diminuicéo do peso da crianga, porque seu apetite diminui e os alimentos consumidos
ndo séo utilizados de forma adequada.

Uma crianga que néo recebeu aleitamento materno desde o nascimento e ndo recebe a
quantidade de leite adequada para a sua idade, ou que esta sendo alimentada com ou-
tros liquidos, pode sofrer desnutrigdo grave ou problemas de alimentagdo.2>3

Uma crian¢a menor de 2 meses, cujo regime alimentar ndo proporciona as quantidades
recomendadas de vitaminas e minerais essenciais (como as contidas no leite materno),
pode sofrer desnutricdo posteriormente. A crianga talvez ndo receba as quantidades re-
comendadas de vitaminas especificas (como vitamina A) ou minerais (como ferro).

< Uma dieta sem alimentos que contenham vitamina A pode trazer como resul-
tado caréncia de vitamina A. Uma crianga que apresenta caréncia de vitamina
A esta exposta ao risco de morte por sarampo, diarreia, assim como ao risco de
cegueira.®>8

< Uma alimentagdo sem leite materno exclusivo ou com férmulas sem ferro pode
ocasionar caréncia de ferro e anemia no menor de 2 meses.*! Os niveis de
ferro presentes no leite materno parecem ser suficientes para manter os niveis
adequados de ferro no recém-nascido a termo durante os primeiros 4 a 6 meses
de vida.5?*" Essas criancas também podem contrair anemia como resultado de:

- Anemia da mée durante a gestacéo ¢!

- Prematuridade ou pequeno para a idade gestacional 6262
- Hemorragias por deficiéncia de Vitamina K ao nascer

- Sangramento do cord@o umbilical

- Infeccdes 478
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9.1 COMO AVALIAR UMA CRIANGCA PARA DETECTAR PROBLEMAS DE
NUTRICAO OU DE ALIMENTACAO

Primeiro, PERGUNTAR sobre a alimentacédo. A seguir, OBSERVAR:
O peso para a idade

A perda de peso da crian¢a durante sua primeira semana de vida ndo deve ser maior
do que 10% de seu peso ao nascimento. Uma perda maior do que 10% considera-se
como problema grave de nutricdo e a crianga deve ser referida urgentemente ao hos-
pital.

Nas criangas que ndo tenham tido uma perda maior do que 10% do peso ao nascimen-
to durante a primeira semana de vida, seu peso para a idade é comparado, nas curvas
de crescimento, com o peso de outras criancas da mesma idade (OMS, 2006). Serao
identificadas as criangas cujo peso para a idade estiverem abaixo da curva -2 escores Z
do gréfico de peso para idade. As criangas que estiverem abaixo da curva -2 escores Z
tém peso baixo e necessitam uma especial atencédo na sua alimentacao.

Para determinar o peso para a idade, deve-se:

1. Calcular a idade da crianca em meses.
2. Pesar a crianga sem roupa, usando uma balanga com aferimento preciso.
3. Utilizar o gréfico de avaliagdo do peso para a idade na determinagdo do peso:

— Marcar o peso da crianga na primeira linha vertical apropriada.

— Marcar, conforme a linha horizontal inferior, a idade da crianca de acordo com a
linha que mostra sua idade em meses.

— Marcar no grafico o ponto onde a linha do peso da crianga se encontra com a
linha da sua idade.

Peso / Idade - MENINOS

Nascimento a 6 meses (escore-Z)

0

=
o
@
@

a

3
Idade (semanas ou meses)
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=
o
3
(-9

Semanas

Meses

Peso / Idade - MENINAS

Nascimento a 6 meses (escore-Z)

Se a crianca tiver registro do peso anterior, serd possivel determinar a TENDENCIA
DO CRESCIMENTO:

Curva de crescimento, horizontal ou em declinio, a crianga tem problema de
nutricdo e deve ser encaminhada para consulta com pediatra. A mée deve ser
elogiada pelo que esta fazendo de correto e orientada sobre a alimentagao da
crianca,;

Se a tendéncia do crescimento é ascendente, a crianga ndo apresenta proble-
ma de nutricdo. Portanto, é importante elogiar a mée e reforcar sobre alimen-
tacdo e medidas preventivas.

Se a crianca nao tiver registro de peso anterior, determinar se o peso atual esta
acima, abaixo ou coincide com a curva inferior do gréafico padréo:

Se 0 peso estiver abaixo da curva -2 escores Z, 0 peso da crianga é considerado
baixo para a sua idade. Deve ser encaminhada para consulta com o pediatra;
Se 0 peso estiver > a -2 escores Z e < +2 escores Z, 0 peso da crianga é
considerado adequado e a mée deve ser elogiada por cuidar bem da alimen-
tacéo do seu filho.

A boa pega e a posi¢cdo na amamentacao

Para verificar a pega correta, OBSERVAR se:

AN N NN

A crianca tem a boca bem aberta

O queixo toca o peito da mae

Tem o labio inferior virado para fora

A aréola é mais visivel acima da boca do que abaixo

Para verificar a posicdo, OBSERVAR se:

<

A cabeca e o0 corpo da crianga estao alinhados
A cabeca e o corpo da crianga estao voltados para o peito da mée, com o nariz da
crianca de frente para o bico do peito
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< O corpo da crianga esta de frente para o corpo da méae (barriga com barriga)
< A mée sustenta todo o corpo da crianga e ndo somente 0 pesco¢o e 0s ombros

9.2 COMO CLASSIFICAR O ESTADO NUTRICIONAL

Ha trés classificacbes para o estado nutricional: PROBLEMA GRAVE DE NUTRICAO,
PROBLEMA DE NUTRICAO, OU DE ALIMENTACAO, OU NAO TEM PROBLEMAS DE NU-
TRICAO OU DE ALIMENTAGAO (Exemplo 13).

E necessario avaliar a alimentacdo de TODAS as criangas menores de 2 meses de idade
e em especial aquelas:

< Que néo estejam recebendo aleitamento materno exclusivo
< Que estejam recebendo outros alimentos

< Que tenham um peso baixo para sua idade

No capitulo Técnicas de Comunicacdo, pagina 199, se inclui informac8es sobre como
avaliar a alimentagdo e aconselhar a mée sobre a alimentacdo e uso de liquidos.

PROBLEMA GRAVE DE NUTRIQAO (cor vermelha)

Se a crianga tiver perdido mais de 10% de seu peso ao nascer na primeira semana de vida,
tem um problema grave de nutricdo e deve ser referida urgentemente ao hospital.

PROBLEMA DE NUTRICAO OU DE ALIMENTACAO (cor amarela)

Se a crianga tem um peso para a sua idade abaixo de -2 escores Z; se tem uma tendéncia
horizontal ou em declinio ou apresenta baixo ganho de peso (< 600g/més); se a mae in-
forma que a crianga tem algum problema de alimentagdo (ex.: ndo pega o peito ou pega
incorreta, ndo mama bem ou se alimenta ao peito menos de 8 vezes ao dia, recebe outros
alimentos, liquidos ou outro leite); classifique a crianca como PROBLEMA DE NUTRICAO
OU DE ALIMENTACAO.

Avalie a alimentacdo da crianca e oriente a mée sobre a alimentagdo de seu filho de
acordo com as instrucBes e as recomendagdes do quadro referente as orientagfes ali-
mentares no Manual de Quadros (pagina 8).

NAO TEM PROBLEMA DE NUTRICAO OU DE ALIMENTACAO (cor verde)

Se 0 peso para a idade da crianca é normal e a tendéncia do crescimento esta ascen-
dente ou ndo ha nenhum problema de alimentac&o, classifique como NAO TEM PRO-
BLEMA DE NUTRICAO OU DE ALIMENTACAO.
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Exemplo 13. Quadro de classificagdo para nutri¢éo

AVALIAR | | CLASSIFICAR | | TRATAMENTO
Se: PROBLEMA « Referir URGENTEMENTE ao hospital segundo as
e Perda de peso > 10% na primeira GRAVE DE normas de estabilizagdo e transporte
semana NUTRICAO = Prevenir hipoglicemia

Prevenir hipotermia

Um dos seguintes sinais:

e Tendéncia de crescimento horizontal ou
em declinio ou baixo ganho ponderal
(<600g/més)

« Peso/idade abaixo de -2 escores Z

e Pega incorreta

« Nao mama bem

e Alimenta-se ao peito menos que 8
vezes ao dia

= Recebe outros alimentos ou liquidos

« Recebe outro leite

PROBLEMA DE
NUTRICAO OU
DE
ALIMENTACAO

Se peso/idade na curva de peso esta abaixo

de -2 escores Z ou tendéncia horizontal, ou em
declinio, ou baixo ganho ponderal (<600g/més),
referir para consulta com pediatra

Aconselhar a mée que dé o peito sempre que a
crianga quiser e pelo tempo que quiser, de dia e
de noite, 8 vezes ao dia

Se a crianga tem uma pega incorreta ou nao
mama bem, ensinar & mée a pega e a posi¢ao
corretas

Se recebe outros alimentos ou liquidos, acon-
selhar @ mae que Ihe dé o peito mais vezes,

vé reduzindo os outros alimentos e liquidos

até elimina-los completamente e que ndo use
mamadeira

Se a crianca nédo se alimenta ao peito, referir para
orientacédo sobre aleitamento materno e possivel
relactacdo

Iniciar suplemento vitaminico, se recomendado
Em caso necessario, ensinar a preparar outros
leites e a usar o copinho

Fazer o seguimento para qualquer problema de
alimentacgéo 2 dias depois

Fazer o seguimento de peso no 7° dia

Se a mae apresentar algum problema nas
mamas, identificar e orientar o tratamento
Ensinar a mae medidas preventivas e os sinais de
perigo para retorno imediato

Se:
e Peso/idade normal e ndo ha nenhum
problema de alimentagdo

e Tendéncia ascendente da curva de
crescimento

NAO TEM
PROBLEMA DE
NUTRICAO
OU DE
ALIMENTAGAO

Elogiar a mae por estar alimentando bem o seu
filho(a)

Fazer o seguimento segundo normas esta-
belecidas para vigilancia de crescimento e do
desenvolvimento

Ensinar a mae medidas preventivas e os sinais de
perigo para retorno imediato
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EXERCICIO 8
Caso Manuel:

Manuel tem 1 més e 28 dias, seu peso ao nascer foi 2.800g. O profissional de
saude pergunta: que problema a crianca tem? A mae responde: Manuel ndo esta
se alimentando bem ao peito e tive que dar outros alimentos. Esta € a primeira
consulta por este problema.

O profissional de saude perguntou: Manuel pode mamar ao peito ou beber? A
mae respondeu que sim, o bebé pega o peito e mama. Tem tido vomitos? A méae
respondeu que ndo. Tem dificuldade para respirar? A mae respondeu que nao.
Tem tido febre ou o tem sentido muito frio? A mée disse que ndo. Tem apresen-
tado movimentos anormais? A mée respondeu que néo.

O profissional de salde observou Manuel e ndo o encontrou letargico ou incons-
ciente, ndo tinha tiragem subcostal, nem batimento de asas do nariz. Nao escutou
gemido, estridor ou sibilancia. Ao observar a pele de Manuel, ndo percebeu cia-
nose, palidez ou ictericia, nem havia sinal de infeccao localizada.

O profissional de saide determinou o peso de Manuel: 3kg, seu tamanho 55cm,
seu perimetro cefalico de 36cm. Ele depois avaliou sua frequéncia respiratoria:
45 movimentos respiratorios por minuto, e sua temperatura axilar: 37°C. Ao exa-
minar Manuel, ndo encontrou placas brancas na boca, tinha bom enchimento
capilar e ndo havia nenhuma anomalia congénita.

O profissional perguntou: A crianca tem diarreia? A mée respondeu que ndo. Tem
sangue nas fezes? A mée respondeu que ndo. Entdo, perguntou: Manuel tem
alguma dificuldade para se alimentar? A mae respondeu que sim. Tem recusado
alimentacdo? A mée responde que ha 15 dias ele ndo quer mamar muito, porque
ndo tem leite suficiente e, por isso, Manuel néo fica satisfeito. Entdo, o profissio-
nal perguntou: Manuel recebe outros alimentos? A mée respondeu que, além do
peito, esta dando 3 mamadeiras com leite artificial.
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ATENGAO INTEGRADA DA MAE E DA CRIANGA MENOR DE 2 MESES DE IDADE

DADOS DA CRIANCA:
Nome da mae:

Data da consulta: / /

Nome da crianca:

Primeira consulta

Consulta de seguimento

Motivo da consulta (quando ndo é por nascimento) __

Datadenascimento _ /  /_ Idade: Peso atual: Kg Peso Nascimento: Kg
Comp.: cm PC: cm  T. axilar:
AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANCA DOENTE DE 0 A 2 MESES DE IDADE
AVALIAR CLASSIFICAR
DOENGA GRAVE OU INFECGAO LOCALIZADA FR = SIM  NAO
e “N&o vai bem”, irritada | = Palidez intensa = Pastulas ou vesiculas Secregdo purulenta
- N&o consegue mamar | = Ictericia abaixo do na pele (numerosas conjuntival
- Vomita tudo umbigo e/ou de ou extensas) Umbigo com Doenga grave
« T. Axilar < 36°C ou > aparecimento antes de|*® F“Cth”(negto cap|(|jar ) secre¢do purulenta
37,5°C 24 horas ento (> 2 segundos, elou eritema sem | nfecca i
) ‘ . P ¢ao localizada
- Convulstes - Tiragem subcostal = Anomalias congénitas estender-se para
- Letérgica/inconsciente grave . gnalore§ lent pele ao redor N&o tem doenca
ou largada « Distensdo abdominal dgcgiqvﬁilg ongudean a Pustulas na pele grave ou infeccdo
e Apneia « Peso < 2.000g conjuntiva (abun- (poucas ou locali- local
- Batimento de asas do - Manifestagdo de san- dante e com edema zadas)
nariz gramento: equimoses, palpebral) ou do Placas esbranquica-
= Gemido, estridor ou petéquias, hemorragiay  ymbigo (com eritema das na boca
Sibiléncia e FR>600u<30 que se estende para
- Cianose central mrpm a pele ao redor)
DIARREIA SIM  NAO
e Letargia ou inconsciéncia  Mama mal ou ndo conse- « Diarreia ha 7 dias ou mais | = Sangue Desidratagdo
nas fezes

gue beber . ~
- Inquieta ou irritada Sem desidratacao

= Olhos fundos Diarreia prolongada
Diarreia com

* Sinal de prega cutanea
sangue

NUTRICAO Primeiro: Determinar a tendéncia do crescimento

Problema grave

Ndo mama bem o
de nutricdo

Tendéncia de crescimento horizontal,

Perda do peso maior de ae
ou em declinio

10% na primeira semana - .
onap Alimenta-se ao peito menos de 8x

ao dia

Problemas de nutri¢do

Peso/idade abaixo de -2 escores Z ou de alimentagéo

N&o tem problemas
de nutricdo ou de
alimentacao

Pega incorreta Recebe outros alimentos ou liquidos

Baixo ganho ponderal (<600g/més) Recebe outro leite

VIGILANCIA DO DESENVOLVIMENTO:

Provavel atraso no desen-
volvimento

Alerta para desenvolvi-
mento

Desenvolvimento normal
com fatores de risco

Desenvolvimento normal

PC abaixo - 2 escore z ou acima + 2 escore z . o " . .
Alteracdes fenotlplcas:/fe_ndaé)ag:iebral obliqua, olhos afastados, implantacéo baixa de orelhas, labio leporino, fenda palatina, pescogo curto
e/ou largo, pega palmar Unica. 5° dedo da méo curto e encurvado).

Postura (barriga para cima, membros fletidos, cabeca lateralizada).

Reflexo cécleo-palpebral, postura, todas habilidades presentes para a faixa etéria, mas existem fatores de risco.

Reflexo gr’)cleo-palpebral (reage ao som); observa um rosto; eleva a cabega; sorriso social; abre as maos; emite sons e movimenta ativamente
0s membros.

VERIFICAR OS ANTECEDENTES DE VACINACAO DO MENOR DE 2 MESES E DA MAE. Marcar com um circulo as vacinas
que serdo aplicadas hoje

T
= . Voltar para proxima
Mae Crianca vacina em:
Antitetanica — 1 Antitetanica - 2 BCG HepB -1 HepB -2 / / ,
Data

AVALIAR OUTROS PROBLEMAS:
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CAPITULO) 10

VIGILANCIA DO DESENVOLVIMENTO DA CRIANGCA
DE O A 2 MESES

10.1 Vigilancia do desenvolvimento da crianca de 0 a 2 meses de idade

Acompanhar o desenvolvimento da crianga nos primeiros anos de vida é de fundamental
importancia, pois é nesta etapa da vida extrauterina que o tecido nervoso mais cresce e
amadurece, estando, portanto, mais sujeito aos agravos. Devido a sua grande plasticida-
de, é também nesta época que a crianga melhor responde as terapias e aos estimulos que
recebe do meio ambiente. Portanto, é fundamental que neste periodo o profissional de
saude, com a familia e a comunidade na qual esta inserido, faga a vigilancia do desenvol-
vimento de suas criancas.*

Existem diversas formas de avaliar o desenvolvimento de uma crianca. Cabe aos profis-
sionais da atencdo primaria a satude a maior responsabilidade no inicio deste processo,
sendo a estratégia da vigilancia do desenvolvimento o método que mais se adequa neste
momento. Relembrando o conceito: “VIGILANCIA DO DESENVOLVIMENTO compre-
ende todas as atividades relacionadas a promog¢ao do desenvolvimento normal
e a detecgdo de problemas no desenvolvimento, durante a atengdo primaria a
saude da crianca. E um processo continuo, flexivel, envolvendo informac&es dos
profissionais de saude, pais, professores e outros”).?

A estratégia apresentada a seguir foi elaborada para simplificar e operacionalizar a vigilancia
do desenvolvimento para menores de 2 meses, na atencgdo primaria a salide, sendo adaptado
do Manual para Vigilancia do Desenvolvimento Infantil no Contexto da AIDPL.! Tem como
objetivo sistematizar o atendimento, desde a avaliagao até o diagnéstico ou classificagdo, fa-
cilitando para os profissionais de satide a orientacéo dos pais sobre a promogao do desenvol-
vimento normal dos seus filhos e a detec¢do precoce das criangas com possibilidades de apre-
sentarem algum problema no desenvolvimento. Estas deverdo ser referenciadas para uma
avaliagdo por profissionais com mais experiéncia em desenvolvimento infantil, a fim de decidir
se ha realmente um problema que deva ser investigado e qual o tratamento adequado.

O instrumento utiliza para avaliar a crianca informacdes sobre fatores de risco, a opinido
da mae sobre o desenvolvimento do seu filho, a verificagdo do perimetro cefélico e a ob-
servagdo da presenca de alteragdes fenotipicas ao exame fisico, assim como a observagao
da postura, comportamentos e reflexo presente nesta faixa etaria da crianga. A postura
e reflexo foram retirados da observagdo de alguns autores,® assim como 0s compor-
tamentos foram retirados de quatro escalas de desenvolvimento de utilizacdo nacional
e internacional, j& validadas por outros autores.*” Como o numero de reflexo/postura/
habilidades foi relativamente pequeno, a auséncia de apenas um deles ja foi considerada
significativa para a tomada de alguma deciséo.
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A seguir, descreve-se 0s passos que o profissional de satude devera dar para fazer a vigi-
lancia do desenvolvimento das criangas atendidas na atengdo primaria nessa faixa etaria.

Avaliar o desenvolvimento da crianca

Na primeira consulta de avaliagdo do desenvolvimento de uma crianca até 2 meses €
importante perguntar para a mae ou acompanhante (cuidador primario) sobre fatos as-
sociados ao seu desenvolvimento e observar a crianca na realizagdo de comportamentos
esperados para a sua faixa etaria. Aproveite para observar a mae e sua interagdo com a
crianca (vinculo mée-filho), visto ser esta relagdo um importante fator de protecéo para o
desenvolvimento humano. Observe a forma como a mée segura e cuida da crianga. Serdo
observagOes prévias que podem auxiliar na avaliagéo.

Faca perguntas associadas ao desenvolvimento da crianca.
PERGUNTAR a mée:
Como foi a gestacdo da sua crianca? Quanto tempo durou?

Use palavras simples que ela possa entender. Verifique quantos meses durou a gestacao,
se realizou pré-natal (quantas consultas), se apresentou algum problema de satde como
infecges, se fez uso de algum medicamento ou droga, se apresentou problemas como
hemorragias, hipertensao, diabetes, eclampsia, se a gestacdo foi desejada ou ndo, se
apresentou variagdes exacerbadas do humor (tipo depressao e irritabilidade) e outras
informacdes que julgar importante. Se houver suspeita de infecgdes tipo rubéola, toxo-
plasmose, sifilis, SIDA ou citomegalovirose, pergunte se a mée fez algum exame para a
confirmacéo dessas patologias.

Em seguida, PERGUNTAR:
Como foi o parto da sua crian¢a?

Investigue se o parto foi em casa ou no hospital; se a mde demorou muitas horas em
trabalho de parto; se o parto foi normal, cesariana ou se foi com forceps.

Continuar investigando:
Quanto pesou sua crianga ao nascer?
Ela apresentou algum problema logo apds o nascimento?

Verifique se a mae tem alguma informag&o por escrito do hospital sobre a crianca e 0 seu
parto. Anote o peso da crianga e 0 perimetro cefalico ao nascer. Pergunte se a crianca
chorou logo, se apresentou algum problema que requisitou uso de oxigénio, medica-
¢Oes, fototerapia, exsanguineotransfusd@o ou qualquer outra intervencdo; se necessitou
permanecer hospitalizada no bercario, UTI ou alojamento conjunto. Em caso afirmativo,
por quantos dias, por que tipo de problemas e se a mde acompanhou a crianca durante
a internac&o ou se a visitava esporadicamente. E importante saber, ainda, se ela realizava
algum tipo de cuidado com a crianga (alimentacéo, higiene...), se havia contato fisico, ver-
bal e/ou visual entre mae e crianga e se 0 pai participou desse momento de alguma forma.
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PERGUNTAR sobre os antecedentes da crian¢a até 0 momento da consulta.

Sua crianga apresentou algum problema de salde mais sério até hoje?

Algumas doencas na infancia podem alterar o desenvolvimento da crianca, tais como:
convulsdes, meningites, encefalites, traumatismos cranianos, infeccdes respiratorias, oti-
tes de repeticéo etc.

Também é importante saber sobre alguns problemas familiares que possam interferir no
desenvolvimento da crianga. Pais consanguineos tém maior probabilidade de apresentar
criangas com alteragfes genéticas cuja heranga seja autossdbmica recessiva.
PERGUNTAR:

Vocé e o pai da crianga sdo parentes?

Existe alguma pessoa com problema mental ou fisico na familia de vocés?

As condi¢Bes de vida de uma crianga podem favorecer ou dificultar seu pleno desenvol-
vimento.

PERGUNTAR:
Onde e com quem fica sua crianca a maior parte do dia?

Investigue se a crianca frequenta creche ou se fica em casa. Pergunte para a mae se ela
permanece muito tempo na rede ou berco, se as pessoas dao atencdo e brincam com a
mesma.

Investigar ainda sobre:

Escolaridade materna, convivéncia familiar, adensamento familiar, violéncia doméstica,
usuarios de drogas ou alcool em convivéncia com a crianca etc.

Apoés esta investigacao inicial, que deve fazer parte de um contexto mais amplo da pri-
meira consulta da crianca na Unidade Bésica de Saude e antes de iniciar a observagdo do
desenvolvimento da crianga, pergunte sempre a méae:

O que a senhora acha do desenvolvimento da sua crianca?

A mé&e é quem mais convive com a crian¢a; portanto, € quem mais a observa. Compa-
rando-a com outras criangas, na maioria das vezes, € ela quem primeiro percebe que seu
filho ndo vai bem. Valorize sua opinido e, quando esta achar que a crian¢a nédo vai bem,
redobre sua atencéo na vigilancia do desenvolvimento desta crianca.

Feitas as perguntas para investigar os fatores de risco e a opinido da mae sobre o desen-
volvimento do seu filho, verificar e observar a crianca.

N&o deixe de observar a forma da cabeca, medir perimetro cefélico e verificar em qual
escore se encontra no Grafico de Perimetro Cefélico da OMS (paginas 27 e 28 do Manual
de Quadros). Verifique também se existem alteracfes fenotipicas, tais como implantacéo
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baixa de orelhas, olhos muito afastados, fenda palpebral obliqua, labio leporino, fenda
palatina, pescogo curto e/ou largo, prega palmar Unica, 5° dedo da mao curto e recurva-
do etc... Certifique-se de que o ambiente para a avaliacao seja o mais tranquilo possivel
e que a crianga esteja em boas condigdes emocionais e de salde para iniciar o exame. Se
por algum motivo ndo for possivel avaliar o desenvolvimento da crianga naquela consulta
ou se ficar em duvida quanto a algum item da avaliagdo, marque um retorno o mais breve
possivel para proceder esta avaliagdo com mais seguranca.

Técnica para medir o perimetro cefalico: utilize uma fita métrica inelastica. Coloque
a mesma sobre o ponto mais proeminente da parte posterior do créanio (occiptal) e sobre
as sobrancelhas. Se houver alguma proeminéncia frontal e for assimétrica, passar a fita
métrica sobre a mais proeminente.

Observe o desenvolvimento da crianca

Siga o roteiro proposto para a vigilancia do desenvolvimento infantil. Observe e verifique
se a criangca cumpre com o conjunto de condi¢cdes que servirdo para classificar seu de-
senvolvimento.

Utilize o quadro de Vigilancia do Desenvolvimento da Crianca menor de 2 meses
(péagina 9 do Manual de Quadros) e marque os achados na Ficha de Avaliacdo do De-
senvolvimento da Crianga até 2 meses. Para 0s recém-nascidos prematuros, considere
a idade corrigida.

Nas criancas menores de 1 més, vamos observar 0s seguintes comportamentos:

Menor de 1 més

* Postura: barriga para cima, pernas e bragos fletidos e cabeca lateralizada
®  Observa um rosto
®* Reage ao som

* Eleva a cabeca
Postura: barriga para cima, pernas e bragos fletidos e cabeca lateralizada.

Posicdo da crianca: deite a crianga em superficie plana de costas
e observe.

Postura esperada: devido ao predominio do ténus flexor nesta ida-
de, os bracos e pernas da crianca deverdo estar
flexionados e sua cabeca lateralizada.

Observa um rosto

Posicdo da crianca: segure a crianca ou deixe-a deitada de costas. Posicione seu rosto a
aproximadamente 30cm acima do rosto dela.

Resposta esperada: se a crianga olhar para vocé, de forma evidente.
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Reage ao som

Posicdo da crianca: colocar a crianca em decubito dorsal (de costas). Bata palmas a cerca
de 30 cm da orelha DIREITA da crianca e verifique a sua resposta. Re-
pita da mesma maneira o estimulo na orelha ESQUERDA e verifique
sua resposta. Deve ser obtido em no méaximo duas a trés tentativas,
em vista da possivel habituacao ao estimulo.

Resposta esperada: piscamento dos olhos.
Eleva a cabeca
Posicdo da crianca: posicione a crianca de brucos.

Resposta esperada: se a crianga levantar a cabeca, mesmo que momentaneamente, de-
sencostando o queixo da superficie, sem virar-se para um dos lados.

Nas criancas de 1 més a menor que 2 meses, vamos observar 0s seguintes comporta-
mentos:

1 més a menor que 2 meses

® Sorriso social

* Abre as médos

® Emite sons

* Movimenta ativamente os membros

Sorriso social

Posicdo da crianca: com a crianga deitada de costas, sorria e converse com ela. Ndo lhe
faga cocegas e/ou toque sua face.

Resposta esperada: a crianca sorri em resposta. O objetivo € obter mais uma resposta
social do que fisica.

Abre as méos
Posicdo da crianca: com a crianca deitada de costas, observe suas maos.

Postura esperada: em alguns momentos, a crianga devera abrir as méos espontanea-
mente.

Emite sons

Posicdo da crianga: durante o exame da crianga, em qualquer posicao, observe se ela
emite algum som, como som gutural, sons curtos de vogais, mas que
n&o seja choro. Caso ndo seja observado, pergunte ao acompanhan-
te da crianca se ela faz estes sons em casa.

Resposta esperada: se a crian¢a produzir o som ou se 0 acompanhante diz que ela o faz,
considere alcangado este marco.
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Movimenta ativamente os membros

Posicdo da crianca: com a crianca deitada de costas,
observe 0s movimentos de suas pernas e bragos.
Resposta esperada: movimentos de flexdo e extenséo
dos membros inferiores, geralmente sob a forma de
pedalagem ou de cruzamento entre eles, algumas ve-
= zes com descargas em extensdo; assim como movimen-
. tos desordenados dos membros superiores.

Encerrada a observagdo das habilidades da crianca de
acordo com sua faixa etaria, o profissional de satde de-
vera juntar todas as observagdes obtidas sobre os fa-
tores de risco (Quadro A) e presenca de alteracbes no
exame fisico (Quadro B) para tomar uma deciséo.

10.2 CLASSIFICAR E ADOTAR CONDUTAS SOBRE O DESENVOLVIMENTO DA
CRIANCA MENOR DE 2 MESES

Quadro A Quadro B

PERGUNTAR SE HA FATORES DE RISCO, OBSERVAR SE HA ALTERACOES NO EXAME

TAIS COMO: Fisico:

« Auséncia ou pré-natal incompleto

« Problemas na gestacéo, parto ou nascimen- 1. Perimetro cefélico acima de + 2 escores Z
to da crianca ou abaixo de - 2 escores Z

* Prematuridade 2. Presenca de alteragOes fenotipicas:

e Peso ao nascer « Fenda palpebral obliqua

* Ictericia ou alguma doenga grave como ¢ Olhos afastados
meningite, traumatismo craniano ou » Implantacéo baixa de orelhas
convulsdes  L&bio leporino

 Parentesco entre os pais  Fenda palatina

« Algum caso de deficiéncia ou doenca men- * Pescogo curto e/ou largo
tal na familia e Prega palmar Unica

« Fatores de risco como violéncia doméstica, * 5°dedo da mdo curto e recurvado
depressdo materna, drogas, alcoolismo etc.

N&ao esqueca de perguntar & mae sobre o desenvolvimento da sua crianca e, se
ela achar que n&o vai bem, redobre sua atencéo ao avalia-la.

Faca a classificacdo de acordo com o Quadro C. A crianga menor de um més se
apresentar o reflexo cécleo-palpebral, assim como a postura/habilidades adequadas, seu
perimetro cefélico for > -2 e < +2 escores Z, ndo apresentar 3 ou mais alteracdes fenotipi-
cas e ndo apresentar fatores de risco para o desenvolvimento, classifique-a como Desen-
volvimento Normal (faixa verde). Se apresentar o reflexo cocleo-palpebral, assim como
a postura/habilidades adequadas, seu perimetro cefalico for > -2 e < +2 escores Z e nao
apresentar 3 ou mais alteragBes fenotipicas, porém existir um ou mais fatores de risco
para o desenvolvimento, classifigue-a como Desenvolvimento Normal com Fatores
de Risco (faixa amarela). Se apresentar auséncia ou alteracdo do reflexo cécleo-palpebral
e/ou auséncia de uma ou mais habilidades e/ou postura inadequada e/ou seu perimetro
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cefélico for acima de + 2 escores Z ou abaixo de - 2 escores Z e/ou apresentar 3 ou mais
altera¢6es fenotipicas, classifique-a como Provavel Atraso no Desenvolvimento (faixa
vermelha). No recém-nascido, € preferivel ndo esperar para sabermos com mais certeza se
ha ou ndo algum indicativo de problemas futuros para o seu desenvolvimento adequado.

A crianca de 1 a 2 meses se nao apresentar alteracdes no exame fisico, apresentar todos
0s marcos para sua faixa etaria e ndo apresentar fatores de risco para o desenvolvimento,
ela deve estar com o Desenvolvimento Normal (faixa verde). Se a crianca ndo apresen-
tar alteracBes no exame fisico, todos os marcos para a sua faixa etaria estiverem presen-
tes mas existirem um ou mais fatores de risco classifique esta crianga como Desenvolvi-
mento Normal com fatores de Risco (faixa amarela). Se ela ndo apresentar alteractes
no exame fisico, mas apresentar auséncia de um ou mais marcos para a sua faixa etaria,
fique alerta para o seu desenvolvimento. Verifique, entdo, os marcos da faixa etaria ante-
rior a sua (0 a 1 més). Se os marcos da faixa etaria anterior estiverem presentes e s6 os da
sua faixa etéria estiverem ausentes, classifique como Alerta para o Desenvolvimento
(faixa amarela). Se deixar de apresentar um ou mais marcos da faixa etéria anterior a sua,
ou houver altera¢cdes no exame fisico de trés ou mais alteracGes fenotipicas, assim como
perimetro cefalico abaixo de - 2 escores Z ou acima de + 2 escores Z, classifique-a como
Provavel Atraso no Desenvolvimento (faixa vermelha).

Quadro C

Se:
- PC acima de +2 escores Z ou abaixo de -2 escores Z e/ou
- Presenca de 3 ou mais alteragdes fenotipicas e/ou

etaria anterior a sua (crianca de 0 a 1 més considerar a
auséncia de um ou mais desses marcos, para a sua faixa
etéria, suficiente para esta classificagéo).

- Auséncia do reflexo cocleo-palpebral ou da postura PROVAVEL ATRASO NO
adequada ou de uma ou mais habilidades, para a faixa DESENVOLVIMENTO

um ou mais fatores de risco.

Se:

- Auséncia do reflexo cocleo-palpebral, ou da postura ALERTA PARA O
adequada ou de uma ou mais habilidades, para a sua DESENVOLVIMENTO
faixa etaria (exceto os menores de 1 més).

- Reflexo cécleo-palpebral, postura adequada, todas habi- DESENVOLVIMENTO NORMAL
lidades, para sua faixa etaria, estio presentes, mas existe COM FATORES DE RISCO

Se:

- Reflexo cocleo-palpebral, postura adequada, todas
habilidades presentes para sua faixa etaria e auséncia de
fatores de risco.

DESENVOLVIMENTO NORMAL

Feita a classificacdo do desenvolvimento da crian¢a, adote condutas de acordo com o
Quadro D. Se a crianca foi classificada como Desenvolvimento Normal, elogiar a mae,
orientar sobre a estimulacao do seu filho, marcar retorno de acordo com a rotina do servi-
¢o de saude e informar a mée sobre os sinais de alerta para voltar antes de 30 dias. Entre
estes sinais, destacam-se as convulsdes ou se a made nota que a crianca esta extrema-
mente irritada ou dorme excessivamente e ndo se alimenta. Se a crianca foi classificada
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Quadro D

como Alerta para o Desenvolvimento ou Desenvolvimento Normal com Fatores
de Risco, nesse caso, elogiar a mae pelo que esta fazendo de correto, orientar a mae
sobre a estimulacdo do seu filho, marcar retorno com 30 dias e informar a mée sobre 0s
sinais de alerta para retornar antes de 30 dias. Se houver suspeita de infeccdo congénita
tipo rubéola, toxoplasmose, sffilis, ou citomegalovirose, peca a investigagdo soroldgica da
crianca e da mée. Para as criangas com exposicéo ao HIV, solicitar carga viral CD4 e CD8
se possivel e encaminhar para servico especializado.

Se a crianca foi classificada como Provavel Atraso no Desenvolvimento, elogiar a
mae pelo que esta fazendo de correto e referir para avaliagdo neuropsicomotora por um
pediatra ou outro profissional que tenha conhecimentos mais aprofundados de desen-
volvimento infantil.

Para as criancas com alteracdes fenotipicas, além de encaminhar para esta avaliagdo, se
possivel encaminhar para um Servico de Genética Médica, para auxiliar no diagnostico e
realizar aconselhamento a familia.

Explicar a mée que o fato de a crianca estar sendo referenciada para avaliacdo, ndo quer
dizer que, necessariamente, tenha algum atraso no desenvolvimento.

Isto ser& determinado pela equipe especializada que vai atendé-la, apds exame criterioso.
Se houver algum problema, a crian¢a recebera os cuidados e as orientacdes necessarias.

PROVAVEL ATRASO NO

- Elogiar a mée pelo que esta fazendo de correto
DESENVOLVIMENTO - Referir para avaliacdo neuropsicomotora

ALERTA PARA O DESENVOLVIMENTO - Elogiar a mée pelo que esté fazendo de correto

DESENVOLVIMENTO NORMAL COM retornar antes de 30 dias

- Orientar a mée sobre a estimulagdo de seu filho
- Marcar consulta de retorno em 30 dias
- Informar & mée sobre os sinais de alerta para

FATORES DE RISCO

DESENVOLVIMENTO NORMAL - Retornar para acompanhamento conforme a

- Elogiar a mée
- Orientar a mée para que continue estimulando
seu filho

rotina do seu servigo de saude
- Informar & mée sobre os sinais de alerta para
retornar antes de 30 dias

Obs.: Nos locais onde estiver implantada a triagem neonatal para hipotiroidismo, fenilce-
tondria, emissdes otoacusticas e/ou outros, encaminhe a crianca para fazé-la.
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Na consulta de retorno da crianga classificada como Alerta para o Desenvolvimento,
observar e verificar a presenca dos reflexos e/ou habilidades de acordo com sua faixa
etéria. Caso estejam presentes e normais, elogie a mée, oriente-a sobre a estimulacao do
seu filho, marcar a proxima consulta de acordo com a rotina do servigo de saude e in-
formar a mée sobre os sinais de alerta para retornar antecipadamente. Se ndo atingiu 0s
marcos esperados, agora para a faixa etaria anterior, classificar como Provavel Atraso
no Desenvolvimento e referir para avaliagdo neuropsicomotora. Se a crianca foi classifi-
cada como Desenvolvimento Normal com Fatores de Risco e continua apresentando
0s marcos do desenvolvimento para sua faixa etaria presentes, elogiar a mée e orientar
sobre a estimulagdo da crianga e quando devera retornar para o acompanhamento do
desenvolvimento de acordo com a rotina do servico de satde. Informar também sobre os
sinais de alerta para retornar imediatamente.

Se apresentar alguma alteragdo na sorologia para infeccdo congénita, encaminhar para
avaliacdo neuropsicomotora onde também devera ser feito o tratamento especifico, se
necessario.

Algumas orientacdes para promogcédo do desenvolvimento infantil saudavel

Para uma crianga desenvolver-se de forma saudavel, é necessario, antes de mais nada,
sentir-se amada, protegida e cuidada. Esse papel € inicialmente preenchido pela familia.
E na familia que a crianca, ao nascer, recebe os cuidados com sua alimentacéo, satde,
higiene, que garante sua sobrevivéncia. E também na familia que se estabelecem relacdes
intimas e constantes com a mae, o pai e outras pessoas de seu grupo, que vao permitir
seu processo de socializacdo humana. O desenvolvimento da crianga pressupde que 0s
adultos que convivem com ela exergam também o seu papel, pois é no ambito da vida
familiar que a crianga inicia a construgdo de sua autoestima e de sentimentos de auto-
nomia, criatividade, humor, lealdade, cooperacéo, respeito. E a valorizagdo desses senti-
mentos que oportunizam o aprofundamento de relag¢Oes solidérias tipicamente humanas
e a préatica de valores comunitarios.

A seguir, serdo apresentadas algumas orientacdes que podem ser dadas aos cuidadores
das criangas menores de 2 meses no sentido de proporcionar-lhes um desenvolvimento
adequado.

® Para que o seu bebé se desenvolva bem, é necessario que seja amado e desejado
pela sua familia, que, na medida do possivel, esta tente compreender seus sentimen-
tos e satisfazer suas necessidades. O vinculo méae-bebé é muito importante neste
inicio de vida. Tente fortalecé-lo.

® Converse com ele, buscando um contato visual (olho no olho). Nao se iniba de falar
de forma carinhosa, aparentemente infantil. E desse modo que se iniciam as primei-
ras conversas.

* Preste atengdo no seu choro e tente identificar as diferentes necessidades ligadas aos
distintos choros.

* Estimule seu bebé mostrando-lhe objetos, a uma distancia de mais ou menos 30 cm.

* Deite o seu bebé com a barriga para baixo; busque chamar sua aten¢do com brin-
quedos ou chamando por ele, estimulando-o a levantar a cabeca. Isto ajudara no
controle cervical.
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EXERCICIOS

de saude pela avo.

Fernanda tem 28 dias. Sua mée tem 15 anos e fez uso de drogas na gestacéo. Nas-
ceu a termo, porém pesou 2.300g. O parto foi normal e ndo chorou logo ao nascer.
Ficou hospitalizada por 10 dias. Agora esta sob os cuidados dos avés. Em casa, a avo
a tem notado muito quieta e com dificuldade para alimentar-se. Foi levada ao servico

O profissional que a atendeu, ap6s perguntar sobre as condi¢gdes da gestacdo, do
parto e de nascimento, observou que ndo reagia aos estimulos sonoros, seus bragos
e pernas estavam estendidos e hipotdnicos e ndo apresentava o reflexo de succéo.
Seu perimetro cefalico era de 36cm e ndo apresentava alteracdes fenotipicas. Avalie,
classifique e oriente a avé de Fernanda quanto ao seu desenvolvimento, utilizando-
se da metodologia da estratégia da AIDPI, preenchendo a ficha de avaliagdo abaixo.
Que conduta vocé tomaria de acordo com a classificacdo dada?

VERIFICAR O DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA DE 0 A <2 MESES DE IDADE

Nome: Idade Peso: kg Temperatura °C
PC
PERGUNTAR:
Quiais sdo os problemas da crian¢a?
Primeira consulta? Consulta de retorno?
AVALIAR CLASSIFICAR

Avaliar o desenvolvimento da crianga de 0 a 2 meses de idade

PERGUNTAR

OBSERVAR

e Realizou pré-natal?

« Houve algum problema durante a gestacéo,
parto ou nascimento de seu filho?

« Nasceu prematuro?

« Quanto pesou ao nascer?

= Seu filho teve ictericia ou alguma doenca gra-
ve como meningite, traumatismo craniano
ou convulsdes?

< Asenhora e o pai da crianga sdo parentes?

- Existe algum caso de deficiéncia na familia?

e O que a senhora acha do desenvolvimento
do seu filho?

FAZER PERGUNTAS ADICIONAIS

- Existem outros fatores de risco como violén-
cia doméstica, depressdo materna, drogas,
alcoolismo etc.?

LEMBRE-SE

® Se a mée disse que seu filho tem algum pro-
blema no desenvolvimento, fique mais atento
na avaliagdo dessa crianca.

MENOR DE 1 MES:

< Postura: (barriga para cima, pernas e bragos
fletidos, cabega lateralizada)

« Observa um rosto

« Reage ao som

- Eleva a cabeca

DE 1 MES A < 2 MESES:

e Emite sons

« Movimenta ativamente os membros
e Abre as maos

= Sorriso social

ALTERAGOES NO EXAME FiSICO:

1. Perimetro Cefélico acima de + 2 escores Z ou
abaixo de - 2 scores Z

2. Presenca de alteracGes fenotipicas:
= Fenda palpebral obliqua
e Olhos afastados
< Implantagéo baixa de orelhas
< Lé&bio leporino
e Fenda palatina
« Pescoco curto e/ou largo
« Prega palmar Unica
e 5°dedo da méo curto e recurvado
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Julia tem 20 dias. Compareceu ao servi¢o de salde para realizagdo do Teste do Pe-
zinho. O profissional de salde perguntou a mde como foram a gesta¢do, o0 parto
e 0 nascimento. A mae de Julia respondeu que teve um quadro febril no 3° més de
grévida, seguido de erupcéo avermelhada no corpo. Ndo fez nenhum exame para
investigar a causa deste quadro. Julia nasceu a termo, chorou logo ao nascer, pesou
3.050g.

Ao examina-la, o profissional verificou um perimetro cefalico de 36 cm e auséncia
de alteragdes fenotipicas. Sugava bem o seio materno. Observou também que ela
piscava quando se fazia um estimulo sonoro e que observava seu rosto. Seus bracos
e pernas estavam flexionados e mantinha as méos fechadas. Ela também elevava a
cabeca. Avalie e classifique a Jilia quanto ao seu desenvolvimento, preenchendo a
ficha de avaliacdo abaixo. Que conduta vocé tomaria de acordo com a classificagao

dada?

VERIFICAR O DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA DE 0 A <2 MESES DE IDADE

Nome:

|dade Peso: kg Temperatura °C

PERGUNTAR:
Quiais sdo os problemas da crian¢a?

PC

Primeira consulta?

Consulta de retorno?

AVALIAR

CLASSIFICAR

Avaliar o desenvolvimento da crianga de 0 a 2 meses de idade

PERGUNTAR

OBSERVAR

e Realizou pré-natal?

« Houve algum problema durante a gestacéo,
parto ou nascimento de seu filho?

- Nasceu prematuro?

« Quanto pesou ao nascer?

= Seu filho teve ictericia ou alguma doenca gra-
ve como meningite, traumatismo craniano
ou convulsdes?

« Asenhora e o pai da crianga sdo parentes?

- Existe algum caso de deficiéncia na familia?

e O que a senhora acha do desenvolvimento
do seu filho?

FAZER PERGUNTAS ADICIONAIS:

- Existem outros fatores de risco como violén-
cia doméstica, depressdo materna, drogas,
alcoolismo etc.?

LEMBRE-SE

® Se a mée disse que seu filho tem algum pro-
blema no desenvolvimento, fiqgue mais atento
na avaliagdo dessa crianca.

MENOR DE 1 MES:

« Postura: (barriga para cima, pernas e bragos
fletidos, cabega lateralizada)

« Observa um rosto

« Reage ao som

- Eleva a cabeca

DE 1 MES A < 2 MESES:

e Emite sons

« Movimenta ativamente os membros
e Abre as maos

= Sorriso social

ALTERAGOES NO EXAME FiSICO:

1. Perimetro cefélico acima de + 2 escores Z ou
abaixo de - 2 scores Z

2. Presenca de alteracGes fenotipicas:
= Fenda palpebral obliqua
e Olhos afastados
< Implantagdo baixa de orelhas
< Labio leporino
e Fenda palatina
« Pescoco curto e/ou largo
« Prega palmar Unica
e 5°dedo da mao curto e recurvado
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CAPITULO) 11

DETERMINAR PRIORIDADE PARA O TRATAMENTO

11.1 DETERMINAR PRIORIDADES PARA O TRATAMENTO

AVALIAR TODOS os casos de lactentes menores de 2 meses de idade. CLASSIFICAR suas doencas
segundo os quadros de classificacio apropriados e entdo DETERMINAR SE NECESSITA DE REFEREN-
CIA URGENTE.

SIM NAO
DETERMINAR o tratamento de DETERMINAR os tratamentos
urgéncia prévio a referéncia para 0s que ndo necessitam de

referéncia urgente

Y Y

ADMINISTRAR tratamentos TRATAR o lactente doente

identificados prévios a referéncia menor de 2 meses

REFERIR o lactente menor ACONSELHAR a mée ou o res-

de 2 meses ponsavel sobre a alimentacdo,
oferta de liquidos e quando re-
tornar

Y

PRESTAR ATENCAO DE SEGUIMENTO quando o lactente regressa ao servico de saude; se for
necessario, reavaliar para identificar novos problemas.
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Nas sessOes anteriores e no manual de quadros, vocé aprendeu a avaliar a mulher que
quer engravidar, a gestante e o lactente de 0 a 2 meses de idade e a classificar sua doen-
¢a ou suas doencas. O proximo passo € identificar os tratamentos necessarios. Neste
capitulo, veremos os tratamentos necessarios aos menores de 2 meses. Em alguns
casos, 0 menor de 2 meses muito doente podera necessitar de referéncia de URGENCIA a
um hospital para receber atencéo adicional. Neste caso, vocé precisa comecar tratamen-
tos de urgéncia antes da partida da crianca.

Durante a leitura desta sesséo, deve-se consultar a coluna DETERMINAR O TRATAMENTO
dos Quadros de Procedimentos. Se uma crian¢ca menor de 2 meses tem somente uma
classificacéo, é facil determinar o que fazer. Entretanto muitos tém mais de uma classifi-
cacdo. Por exemplo, um recém-nascido pode ter tanto INFECCAO LOCALIZADA COMO
PROBLEMA DE NUTRICAO OU DE ALIMENTACAO.

Quando um menor de 2 meses tem mais de uma classificacdo, vocé deve olhar mais de
um quadro de classificacdo, no quadro AVALIAR e CLASSIFICAR, a fim de ver os tratamen-
tos enumerados. As fileiras coloridas Ihe ajudardo a identificar rapidamente o tratamento.

< Uma classificagdo em uma fileira vermelha necessita de atencé@o urgente e referén-
cia ou admissao para a assisténcia hospitalar. Trata-se de uma classificacao grave.

< Uma classificacdo em uma fileira amarela significa que a crianca necessita de um
medicamento apropriado de administracdo oral ou outro tratamento. O trata-
mento inclui ensinar a quem cuida da criangca como administrar medicamentos
orais ou tratar infecgfes localizadas em casa. Vocé também deve informar sobre
os cuidados com a crianga em casa e quando deve retornar.

< Uma classificacdo em uma fileira verde significa que a crianca ndo necessita de
tratamento médico especifico como, por exemplo, antibiéticos. Ensina-se a pes-
soa encarregada de cuidar da criangca como cuida-la em casa. Por exemplo, pode-
se formular recomendac8es sobre a alimentagdo da crianga quando estd doente
ou a administragcdo de liquidos para diarreia. Entdo, séo ensinados os sinais de
perigo, os quais indicam que a crianga menor de 2 meses deve retornar de ime-
diato ao estabelecimento de salde.

Alguns tratamentos podem ser os mesmos. Por exemplo, tanto para secre¢do purulenta
no umbigo com eritema sem estender-se para a pele, como pustulas na pele (poucas e
localizadas), requerem um antibiético. Deve-se observar quais sdo o0s tratamentos que
s40 0s mesmos e podem ser usados para ambos os problemas, e quais tratamentos séo
diferentes.

Para algumas classificagdes, a coluna de tratamento diz “Referir URGENTEMENTE para o
hospital”. Ao dizer hospital, refere-se a um estabelecimento de satde com leitos de hos-
pitalizacdo, provimentos e experiéncia para tratar um menor de 2 meses muito doente.
Se um estabelecimento de salde tem leitos de hospitalizacdo, a referéncia pode significar
acesso a esse estabelecimento ou a uma unidade de cuidados intensivos.

Se uma crianca menor de 2 meses deve ser referida urgentemente, vocé deve decidir que
tratamentos administrar antes da referéncia. Alguns tratamentos, como a administracéo
de nistatina, ndo sdo necessarios antes da referéncia. Esta sessdo lhe ajudar a identificar
tratamentos de urgéncia prévios a referéncia.
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Se ndo ha nenhum hospital na regido, pode-se tomar decisdes diferentes das que estdo
mencionadas nesta sessdo. Somente se deve referir uma criangca menor de 2 meses quan-
do se sabe que realmente recebera melhor atengdo no local de referéncia. Em alguns
casos, prestar a melhor atengdo € mais aconselhavel do que enviar uma crianga em uma
viagem longa a um hospital que talvez ndo tenha provimentos ou a capacidade para
atendé-la.

Se a referéncia ndo € possivel, a crianca deve permanecer no servico de saude a fim de
gue seja observada varias vezes ao dia. Outra alternativa € um profissional de saude visita-
la em seu domicilio para ajudar a administrar os medicamentos nos horarios corretos,
bem como auxiliar na administragdo de liquidos e alimentos.

11.1.1 Como determinar se a crian¢ca menor de 2 meses necessita de referéncia
de urgéncia

Todas as classificacdes graves dos Quadros de Procedimentos sdo de cor vermelha e
incluem:

< REANIMAGAO EM PRESENGA DE MECONIO NAO VIGOROSO E NA NECESSIDA-
DE DE VENTILAGAO COM PRESSAO POSITIVA

< ALTO RISCO AO NASCER

< DOENCA GRAVE

< DESIDRATACAO

< DIARREIA PROLONGADA

< DIARREIA COM SANGUE

< PROBLEMA GRAVE DE NUTRICAO

Na coluna de tratamento para estas classificacbes graves, inclui-se a instrucao ““Referir
URGENTEMENTE a um hospital”. Esta instrugdo significa referir ao menor de 2 meses
imediatamente depois de estabilizar e administrar todo o tratamento necessario prévio
a referéncia. Ndo administre tratamentos que possam retardar desnecessariamente a re-
feréncia.

O quadro AVALIAR e CLASSIFICAR néo inclui todos os problemas que podem aparecer.
Deve-se determinar: a crianga tem outro problema grave que nao se trata no consultério?
Por exemplo, a crianca talvez padecga de um problema grave que ndo se encontre no qua-
dro, como distensdo abdominal intensa. Se vocé ndo pode administrar tratamento para
um problema grave, necessitara referir a crianga.

11.2 DETERMINAR O TRATAMENTO DE URGENCIA PREVIO A REFERENCIA

A maioria das classificagfes da fileira vermelha (ou superior) dos Quadros de Procedi-
mentos inclui “Referir URGENTEMENTE ao hospital” na coluna do tratamento. Quando
0 menor de 2 meses necessita de referéncia urgente, deve-se determinar e comegar rapi-
damente a administragdo dos tratamentos mais urgentes. Somente sera administrada a
primeira dose dos medicamentos antes da referéncia.

DETERMINAR PRIORIDADE PARA O TRATAMENTO
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Recomenda-se tratamento para cada classificagcdo. Por exemplo, uma crianga com a clas-
sificacio DOENCA GRAVE podera ter meningite, pneumonia ou septicemia grave. Os
tratamentos enumerados para esta classificacdo sdo apropriados porque foram eleitos
para cobrir as doencas mais provaveis incluidas nesta classificacéo.

A seguir, sdo enumerados os tratamentos URGENTES prévios a referéncia para:
< Criangas de 0 a 2 meses de idade

— Iniciar reanimacéo

— Dar oxigénio

— Ventilagdo com pressao positiva (baldo e méascara)

— Compresséo toréacica

— Considerar intubacao ET e/ou medicamentos

— Favorecer o contato pele a pele quando as condi¢6es da crianca permitam

— Iniciar com colostro, se for possivel

— Se a rotura prematura de membranas ocorreu ha mais de 12 horas, inicie a
primeira dose dos antibioticos recomendados

— Prevenir hipoglicemia

— Dar acetominofen para febre maior de 38°C

— Manter a crianca aquecida e confortavel

— Aconselhar a mée que siga amamentando, se possivel

— Referir urgentemente ao hospital, com a mae oferecendo frequentemente so-
lucdo de SRO durante o trajeto

— Administrar uma dose de vitamina K IM

N&o adiar a referéncia da crianca ao hospital para administrar tratamentos que nédo sao
urgentes, como a limpeza do ouvido com mechas, a administracdo de nistatina por via
oral ou ensinar a méde como tratar uma infeccdo localizada. Caso haja vacinas atrasadas,
ndo as faca antes de referir. Deixar que o pessoal do hospital determine quando aplicar
as vacinas. Evitar demorar no trajeto ao hospital.

Escrever os tratamentos urgentes prévios a referéncia identificados para cada classifica-
¢do no verso do formulario de registro de casos (Exemplo 14).

Exemplo 14. Secéo superior (verso) de um formulario de registro de casos

Idade
Peso kg Temperatura: °C. TRATAR
Data Visita de seguimento

Ha algum sinal de perigo em geral?
Lembre-se de referir todas as criancas
Sim____ Nao____ com sinais de perigo e sem outra
classificacdo grave
Lembre-se de utilizar os sinais de perigo
ao efetuar a classificagdo

Primeira dose de um antibiotico
Doenga grave Referir urgentemente ao hospital
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11.3 DETERMINAR OS TRATAMENTOS PARA OS DOENTES QUE NAO
NECESSITAM DE REFERENCIA URGENTE AO HOSPITAL

Para cada classificacdo listada no Formulério de Registro da Crianga Doente, serdo anota-
dos os tratamentos na parte posterior do mesmo.

Os tratamentos necessarios se encontram na coluna TRATAMENTO dos Quadros de Pro-
cedimentos. Somente anote os tratamentos que correspondem as criangas menores de 2
meses doentes, segundo 0s seus problemas.

Pode ser que vocé tenha que indicar um antimicrobiano para cada problema da crianga
guando essa tem mais de um problema. Por exemplo, pode ser que a crianca necessite de:
— Antifangico para candidiase oral
— Antibiético para infeccdo de pele

Caso um mesmo antibidtico sirva para dois problemas, vocé pode dar somente um anti-
bidtico, mas dois problemas podem necessitar de dois medicamentos diferentes.

11.3.1 Referéncia ndo urgente para avaliacdo

Se uma crianga menor de 2 meses ndo necessita referéncia urgente ao hospital, verifique
se necessita referéncia ndo urgente a consulta médica especializada para avaliacio adi-
cional. Por exemplo, no caso de anomalias congénitas menores. Embora a mée deva levar
a crianga para avaliagdo o mais rapido possivel, estas referéncias ndo requerem tanta
urgéncia. Outros tratamentos necessarios podem ser administrados antes da referéncia.

11.3.2 Quando se deve retornar de imediato

Observe que o formulério de registro de casos inclui: “indicar & mée quando deve retor-
nar de imediato”. Vocé ndo necessitard mencionar isso novamente. Vocé devera ensinar
a mae os sinais que indicam quando ela deve retornar de imediato para que a crianga
receba mais atencao.

11.3.3 Aconselhar a mée sobre a alimentacéo

Nos casos em que € necessaria uma avaliagdo da alimentagéo, esta pode realizar-se em

gualquer momento da visita. Entretanto deve ser considerado que primeiro sejam atendi-
das as necessidades imediatas da crianca.

11.3.4 Visita de seguimento

Inclui as indicagdes de seguimento, e quer dizer em quantos dias a mée devera retornar
para fazer o controle de seu filho. A visita de seguimento € muito importante para se
assegurar que o tratamento esta sendo administrado adequadamente e para controlar a
evolucdo da crianca. Além disso, serve para avaliar a necessidade de outros tratamentos.
Se é necessaria mais de uma visita de seguimento, porque a crianga apresentou mais de
um problema, indique & méde ou ao acompanhante, de forma muito clara, quando deve
retornar para a proxima consulta (sempre indique a data mais proxima). Posteriormente,
quando a mae retornar, vocé podera indicar outra visita de seguimento, por exemplo:

< “Seguimento em dois dias” se estiver dando uma data determinada para o
seguimento.

Anote no verso do formulario de registro todas as visitas de seguimento dos problemas
identificados, todavia indique a mée somente a préxima visita.
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Também devera ensinar a mée sobre o aparecimento de sinais de alarme, os quais de-
terminardo que se traga novamente a crianga para um controle imediato. Isto é de suma
importancia e vocé devera permitir a mée tempo suficiente para entender as orientacdes.

As visitas de seguimento sdo especialmente importantes para um lactente menor de 2
meses. Se na visita de seguimento descobrir-se que a afeccdo do lactente piorou, vocé
deverd encaminhé&-lo para o hospital. Um lactente menor de 2 meses que recebe anti-
bidticos para infeccdo bacteriana localizada, deve retornar para seguimento em 2 dias.
Assim também deve fazer para aqueles que apresentaram um problema de alimentacéo
ou candidiase oral. O lactente com problemas de nutri¢cdo deve retornar em 7 dias para a
visita de acompanhamento, e um com problemas de desenvolvimento, em 30 dias.

Escreva os tratamentos identificados para cada classificagdo no verso do formulério de
registro de casos (Exemplo 15).

11.4 REFERENCIA URGENTE

Os tratamentos de urgéncia prévios a referéncia encontram-se na coluna tratamento do
Manual de Quadros de Procedimentos. Devera administrar rapidamente os tratamentos
necessarios prévios a referéncia e, em seguida, referir a crianga segundo se descreve
neste capitulo.

O quadro TRATAR resume 0s passos prévios a referéncia urgente que devem ser realiza-
dos no centro de saude, incluindo as drogas de administracéo parenteral, instrucdes para
impedir a hipoglicemia e a frequéncia de administracdo das doses dos medicamentos que
a crianga necessite no caso que ndo possa ser levada ao hospital.

11.4.1 Administre tratamentos urgentes prévios a referéncia

Talvez seja necessario administrar um ou mais dos seguintes tratamentos no consultorio
antes que a crianga comece a viagem até o hospital.

< Antibidtico endovenoso, caso ndo seja possivel, administrar antibidtico intramus-
cular.

< Leite materno ou solugdo glicosada 10% intravenosa para evitar hipoglicemia.

185

MANUAL AIDPI NEONATAL



Exemplo 15. Verso de um formuléario de registro de casos dobrado.

Nome Idade
Peso kg Temperatura: °C. TRATAR
Data Visita de seguimento

Héa algum sinal de doenca grave ou infec¢éo localizada?
Lembre-se de referir todas as criangas com
Sim Néo classificacdo grave

Lembre-se de utilizar os sinais ao efetuar a classificacao

Antibidtico recomendado, 7 dias; aplicar
tratamento local e ensinar a mée a cuidar das
infecgbes em casa
Seguimento em 2 dias

Infecgéo localizada

Orientar tratamento

Problema de alimentacédo . .
¢ Seguimento em 2 dias

Voltar para uma consulta de reavaliagdo e

Retomar para sua préxima imunizagao: )
P P ¢ acompanhamento em 2 dias

Administrar todas as vacinas previstas para

(data) hoje, segundo o “Cronograma de Vacinagdo”

DETERMINAR PRIORIDADE PARA O TRATAMENTO > 186



Antibidticos parenterais para os lactentes doentes menores de 2 meses de idade

Os lactentes menores de 2 meses de idade que necessitam ser REFERIDOS a um hospital,
e cujo translado levara mais de 5 horas, deverao receber dois antibiéticos por via paren-
teral: Gentamicina + Penicilina ou Gentamicina + Ampicilina. Os lactentes menores de
dois meses com DOENCA GRAVE podem infectar-se com uma variedade mais ampla de
bactérias que as criangas maiores. A combinagdo de 2 antibioticos é eficaz contra um
amplo espectro de bactérias.

Gentamicina. A gentamicina é um aminoglicosideo utilizado em combinacdo com a
penicilina no tratamento de infeccGes neonatais. Sua concentragdo maxima de 3,5a 7,0
mg/mL é alcangada uma hora depois de administrar uma dose de 2,5mg/kg por dose.
Os valores médios em 12 horas sdo 0,5 a 1,0mg/mL. As concentraces de gentamicina
no liquido cefalorraquidiano em recém- nascidos com meningite séo de 0,3 a 3,7mg/mL
depois de 1 a 6 horas da administracao de 4mg/kg/dia.?°

Veja a ampola da gentamicina para determinar sua concentracdo. Veja se deve usa-la
sem diluir ou diluida com &gua estéril. A concentracdo devera ser 10mg/ml quando esti-
ver pronta para usar. Escolha a dose correspondente de acordo com o peso do lactente
no quadro TRATAR (paginal2 do Manual de Quadros).

Ampicilina. A ampicilina é utilizada em combinagdo com um aminoglicosideo para o
tratamento de infec¢cdes neonatais suspeitas ou comprovadas. Comparada com a penici-
lina, tem maior eficécia in vitro contra 0s enterococos e a L. monocytogenis, assim como,
alguns patdgenos gram negativos como a E. coli, Proteus mirabillis e algumas espécies de
Salmonela. Entretanto, ndo é téo ativa in vitro quanto a penicilina para os estreptococos
dos grupos A e B, pneumococos e algumas cepas suscetiveis de estafilococos.

A concentracdo maxima em neonatos se obtém de 30 minutos a uma hora depois da
administracdo intramuscular de uma dose de 5, 10, 20 e 25 mg/kg (com concentragdo
plasmatica de 16, 25, 54, 57 mg/ml, respectivamente). A concentracdo de ampicilina no
liquido cefalorraquidiano varia enormemente. A concentragdo maxima de 3 a 18 mg/mL é
alcancada aproximadamente 2 horas depois da administragdo de 50 mg/kg.?+4*

Veja 0 que diz na ampola para determinar a diluicdo. O frasco de 1g deve diluir-se em
10mL, para que em cada mL tenha 100mg. Escolha a dose de acordo com o peso do
lactente no quadro TRATAR da pagina 12 do Manual de Quadros.

Penicilina G Cristalina. A penicilina tem sido utilizada para o tratamento das infeccGes
neonatais por muito tempo, ja que é um droga efetiva e segura para o tratamento de
infeccBes por estreptococos, estafilococos suscetiveis e pneumococos. A combinacdo de
penicilina e aminoglicosideo é utilizada em muitas instituices como uma terapia inicial
para a septicemia neonatal e a meningite. Entretanto, tem se utilizado preferencialmente
a ampicilina associada a amicacina ou a gentamicina, uma vez que possui uma atividade
antibacteriana mais extensa.“>*¢ Se a suspeita for de sifilis € preferivel usar a penicilina
cristalina ao invés da ampicilina e manter a amicacina ou gentamicina.

Veja o frasco de Penicilina G Cristalina para determinar sua concentra¢do. A penicilina
G devera ser misturada com agua estéril. E melhor misturar um frasco de 5.000.000 de
unidades em pé com 8 mL de agua destilada, para que resultem 500.000 unidades por
mililitro. Escolha a dose correspondente de acordo com o peso do lactente no quadro
TRATAR da pagina 12 do Manual de Quadros.
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Evitar a hipoglicemia

O tratamento urgente prévio a referéncia contempla a prevencdo da hipoglicemia. A
glicose sanguinea diminui na presenca de infecgdes graves como meningite e septicemia.
Também pode acontecer com criangas que ndo tenham recebido alimentacéo por muitas
horas. A hipoglicemia pode produzir dano cerebral irreversivel,4-5¢

Para prevenir uma possivel hipoglicemia, recomende a mée que amamente a crian¢a no
caminho, se a mesma puder beber e estiver se alimentando no peito. Também pode-se
utilizar outro tipo de leite quando néo se dispde de outros recursos para prevenir a hipo-
glicemia (por exemplo, solugdes intravenosas). Se a crianga nao pode sugar e vocé sabe
como colocar uma sonda orogastrica, administre 50mL de leite materno ou férmula.

Evitar a hipotermia

O tratamento prévio a referéncia também contempla a prevencéo da hipotermia. A tem-
peratura da crianca menor de 2 meses de idade pode diminuir muito rapidamente se
ndo estiver agasalhada, colocada em contato pele a pele com a mée ou embaixo de uma
lampada de calor. A hipotermia pode produzir dano cerebral e inclusive a morte.

11.4.2 Referéncia da crianga ao hospital

A referéncia somente devera ser feita caso vocé espere que a crianga possa receber uma
melhor atencdo em outro estabelecimento. Em alguns casos, dar a crianga a melhor
atencdo que vocé tem & sua disposicdo. E melhor que a enviar em uma viagem longa a
um hospital, que talvez ndo possua os medicamentos ou a experiéncia suficiente para
atender a crianca. Fazer contato prévio com o hospital referenciado.

Siga esses passos para enviar um lactente ou crianca ao hospital:

1. Explique para a mée a necessidade de referir a crianca ao hospital e obte-
nha o seu consentimento. Se vocé suspeita de que ela ndo quer leva-lo, identi-
fique suas razdes. Ajude a acalmar seus temores e resolva outras dificuldades que
possa ter.
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Investigue qual é a razdo pela qual
a mée nao quer leva-la ao hospital

Acalme os temores da mée e
ajude-a aresolver seus problemas

'

Ela pensa que os hospitais sdo lugares
para 0s quais as pessoas vao para morrer,
dessa forma, teme que seu filho também
morra.

'

Ela ndo pensa que o hospital ajudara a
crianca

Tranquilize-a dizendo que o hospital tem
médicos, materiais e equipamentos que
podem ajudar a cuidar de seu filho.

Ela ndo pode deixar o seu lar para acom-
panhar o filho durante sua permanéncia
no hospital porque ndo ha ninguém que
se ocupe de seus outros filhos, que neces-
sitam dela para realizar afazeres agricolas
ou pode perder o seu trabalho.

Explique-lhe o que acontecera no hospital
e como ajudara seu filho.

Faca perguntas e sugestdes a cerca de
quem poderia ajuda-la. Por exemplo,
pergunte se seu marido, irma ou mae a
poderiam ajudar com seus outros filhos
ou com a alimentagdo enquanto estiver
fora.

N&o tem dinheiro para pagar o transpor-
te, as faturas do hospital, medicamentos
ou a propria comida durante a estadia no

hospital.

Analise com a mae como pode viajar ao
hospital. Caso seja necessario, ajude-a a
fazer os acertos para o transporte.

l

E possivel que vocé ndo possa ajudar a mée a resolver seus problemas e conseguir que ela va ao
hospital. Todavia é importante fazer todo o possivel para ajuda-la.

2. Faca um laudo de encaminhamento para que a mae o apresente no hospi-
tal. Diga que o entregue ao pessoal de sauide no hospital.

Escreva:

— o nome e aidade da crianca;
— adata e hora da referéncia;

— adescricdo dos problemas da crianca;
— arazdo para haver referido a crianga ao hospital (sintomas e sinais de clas-

sificacdo grave);

— 0 tratamento que vocé tem administrado;
— qualquer outra informagdo que o hospital necessite para a atengdo da
crianga, como tratamento inicial da doenga ou vacinas que sejam necessa-

rias;

— seu nome e de seu servico.

Utilize o guia das paginas 11 e 31 do Manual de Quadros com o titulo “Normas de

estabilizacdo antes e durante o transporte”.
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11.4.3 Medicamentos de administragdo oral

As criangas doentes, a principio, comegam o tratamento em um consultério e necessi-
tam seguir o tratamento em casa. O quadro TRATAR O MENOR DE 2 MESES E ACON-
SELHAR A MAE, do Manual de Quadros, descreve como administrar os tratamentos ne-
cessarios. Use esses quadros para selecionar os medicamentos necessarios e determinar
a dose e o plano de tratamento.

Os medicamentos de administracdo oral serdo utilizados naquelas criancas que ndo
foram classificadas em nenhuma condicdo grave.

O éxito do tratamento em casa depende da maneira que vocé se comunica com a mae
ou a pessoa responsavel pela crianca. Ela necessita saber como administrar o tratamen-
to, assim como compreender a importancia do mesmo.

Hé& alguns pontos importantes que devem ser lembrados sobre cada medicamento de
administragdo oral.

Antibioticos Orais

A Unica classificagdo que necessita de um antibidtico de administracéo oral é a INFEC-
CAO LOCALIZADA.

Em muitos estabelecimentos de salde, ha varios tipos de antibioticos disponiveis. Deve-
se selecionar o antibidtico mais apropriado para a doenga da crianca. Se ela tiver con-
di¢bes de ingerir liquidos, administrar um antibiotico via oral. Esse deve ser selecionado
em funcdo de sua eficacia, facilidade de administracéo e baixo custo.

Algumas criancas apresentam mais de uma doenga e devem ser tratadas com antibio-
ticos. Sempre que for possivel, selecione um antibiético com o qual possa tratar todas
as doencas. Por exemplo, pode-se tratar com um Unico antibidtico uma crianga com
pustulas localizadas e umbigo com secrecao sem eritema na pele ao redor.

Para determinar as doses corretas do antibiotico (Exemplo 16):

< Verifique a coluna que contém a concentracdo do medicamento disponivel em
seu servigo de saude.

< Selecione na fileira correspondente, o peso ou a idade da crianga. O peso &
melhor que a idade para escolher a dose correta. A dose correta encontra-se na
intersecdo da coluna e a fileira.

DETERMINAR PRIORIDADE PARA O TRATAMENTO

> 190



Exemplo 16. Parte superior de um quadro de planos de tratamento e doses para
antibioticos orais

ANTIBIOTICO PARA INFECCAO LOCALIZADA
CEFALEXINA
Dose: 50mg/kg/dia Via oral
Apresentagao: 250mg /5mL
1mL = 50mg
iE;;) Dose (mL) Frequéncia
2,0 0,5
25 0,6
3,0 0,7
3,5 0,9 A cada 6 horas
4,0 1,0
4,5 1,1
5,0 1,2

Dar Paracetamol (acetaminofen) para a febre alta (> 38°C)

O acetaminofen abaixa a febre e alivia a dor. Se a crianca tem febre alta, dé a dose de
acetaminofen no servi¢o de saude.5”""

Nota: ndo usar aspirina e ibuprofeno.
11.5 TRATAMENTO DAS INFECCOES LOCALIZADAS

As infeccdes localizadas sdo aquelas que iniciam na pele e/ou mucosas e que ndo com-
prometem a vida da crianga, a menos que se estendam, agravem ou ndo sejam tratadas
oportuna e adequadamente. Essas infec¢Bes incluem: secre¢do ocular, umbigo com
secrecao purulenta e/ou eritema sem estender-se para a pele ao redor, pustulas na pele
e lesBGes esbranquicadas na boca. Ha varios tipos de infeccdes localizadas que a mée ou
a pessoa responsavel pela crianca pode tratar em casa: umbigo avermelhado ou com
pus quando ndo se acompanha de outros sinais de perigo; pustulas na pele, quando
sao escassas e localizadas; secre¢do ocular ou placas brancas na boca. Estas infeccdes
sao tratadas com um antibiotico topico local e nistatina, segundo o sinal observado.®-#°

Consulte a se¢do “Ensinar a mée a tratar as infec¢des localizadas em casa”, na pagina
16 do Manual de Quadros. Sdo dadas instru¢des para:

— tratar pustulas de pele ou infec¢cdo no umbigo
— tratar a infec¢do nos olhos
— tratar candidiase oral (Ulceras ou placas brancas na boca)
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11.6 DAR MAIS LIQUIDOS PARA DIARREIA E CONTINUAR A ALIMENTAGCAO

No capitulo de diarreia, vocé aprendeu a avaliar uma crianga com diarreia, classificar a
desidratacéo e selecionar um dos seguintes planos de tratamento:

Plano A - tratamento da diarreia em casa.
Plano C - tratar rapidamente a desidratacéo.

Os dois planos sé@o descritos no quadro TRATAR A CRIANCA. Cada um deles fornece
liquidos para repor a 4gua e 0s sais que se perderam com a diarreia. Uma forma tanto
de reidratar como de prevenir a desidratacdo em uma crianca é dar uma solucéo de sais
de reidratacdo oral (SRO).%0-115

Nota: Devera ser administrado liquido por via intravenosa exclusivamente nos casos de
desidratacdo.

Os antibioticos nédo sao eficazes para tratar a diarreia em geral. Poucas vezes ajudam e
algumas criancas pioram. Por isso, ndo administre antibioticos sistematicamente.

Nunca administre antidiarreicos e antieméticos. Poucas vezes ajudam a tratar a diar-
reia, e alguns sdo perigosos, como 0s antiespasmadicos (por exemplo, codeina, tintura
de opio, difenoxilato e loperamida) ou os medicamentos antieméticos (como meto-
clopramida). Estes medicamentos podem causar ileo paralitico, ou tornar a crianga so-
nolenta, o que a impedira de realizar uma reidratacao oral efetiva. Alguns podem ser
mortais.

Outros antidiarreicos, embora ndo sejam considerados perigosos, nao sao eficazes para
tratar a diarreia, como os adsorventes, por exemplo, caolin, atapugita, semectita e car-
vao ativado. Usar medicamentos antidiarreicos apenas podera retardar o tratamento
com SRO. ¢

11.6.1 Tratamento de uma crianca menor de 2 meses com diarreia

Ja foi aprendido o plano A para tratar a diarréia em casa e o plano C para reidratar
uma crianca pequena com diarreia. Sem duavida, deve-se ter em conta alguns pontos
importantes sobre a administragdo destes tratamentos a um lactente menor que dois
meses de idade.

PLANO A: tratar a diarreia em casa

Todas as criancas menores de 2 meses que tém diarreia precisam de mais liquidos e
continuar a receber alimentagdo para prevenir a desidratacao e nutrir-se.

A melhor maneira de dar a crianga menor de 2 meses mais liquidos &, a principio,
amamentar mais frequente e prolongadamente a cada amamentacéao. A solucdo SRO e
agua potavel pura podem ser dadas, todavia, caso a crianca se alimente exclusivamente
de leite materno, é importante ndo introduzir outro liquido, além da solugao SRO.

Se para uma crianca menor de dois meses for administrado uma solucéo de SRO em
casa, mostre a mae a quantidade de SRO que deve administrar ap0s cada evacuagdo
diarreica.
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Primeiro a mée deve oferecer o peito, em seguida administrar a solu¢cdo de SRO. Lembre
a mae que deve interromper a administragdo de SRO quando houver acabado a diarreia

PLANO C: tratar a desidratacdo rapidamente.

As criangas gravemente desidratadas necessitam recuperar rapidamente a 4gua e 0s
sais. Geralmente administra-se liquidos por via intravenosa (IV) com este fim. O trata-
mento de reidratacdo mediante liquidos por via intravenosa ou por meio de um sonda
orogastrica (SOG) é recomendado somente para criangas com DESIDRATACAO. O tra-
tamento das criancas com desidratacdo depende:

— De que tipo de equipamento esta disponivel em seu servigo de salide ou em
um hospital proximo;

— Da capacitacdo que vocé tiver recebido;

— Da capacidade da crianga de ingerir liquidos.

Para aprender a tratar uma crianca que necessita do plano C, consulte o diagrama de fluxo no
quadro PLANO A e C PARA O TRATAMENTO DA DIARREIA, pagina 15 do Manual de Quadros.

11.7 IMUNIZACOES

Se as criangas menores de dois meses forem imunizadas com a vacina correta no mo-
mento adequado, previne-se a tuberculose e a hepatite B.

11.7.1 Preparacdo e administracdo de imunizac¢des
Repasse 0s seguintes pontos sobre a preparacéo e aplicacdo de vacinas:

< Se a crianca estd bem o suficiente para voltar a sua casa, dé qualquer imunizagao
que precise antes que se retire do servico de salde;

< Use uma agulha e seringa estéril para cada injecdo. Desta maneira previne-se a
transmissdo do HIV e do virus da hepatite B;

< Se somente uma crianga necessita de imunizagdo no servico de sadde abra uma
ampola da vacina e aplique a imunizacdo que necessita;

< Descarte as ampolas abertas de BCG ao final de cada sessdo de imunizagao.

11.7.2 O que dizer a mae ou a pessoa responsavel pela crianga.

Informe a mée sobre as imunizag¢fes que seu filho recebera no dia. Diga quais sdo
os efeitos secundarios possiveis.

A seguir, hd uma breve descri¢do dos efeitos secundarios possiveis de cada vacina:

< BCG: no lugar onde se aplicou a vacina aparece uma pequena zona avermelhada,
sensivel e edemaciada que em seguida se torna uma ulcera, ao final de aproxima-
damente duas semanas. A Ulcera se cura por si sO e deixa uma pequena cicatriz.
Diga @ mae que aparecerd uma Ulcera pequena e que a deixe descoberta.
A vacina BCG devera ser aplicada quando a crianga atingir 2000g.

< Hepatite B: ndo tem efeitos secundarios. Deve ser aplicada nas primeiras 12
horas de vida.

Comunique a mae quando retornar com a crianca para imunizagfes posteriores.
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CAPITULO) 12

TECNICAS DE COMUNICACAO

12.1 USAR BOAS TECNICAS DE COMUNICACAO

E importante ter boa comunicacio com a mée ou com o responsavel pela crianca, desde
o inicio da consulta. A boa comunicagdo colabora para que a crianga receba boa atengdo
ndo sO no servico de saude, mas também ao retornar para casa. A mée precisa saber
como cuidar da crianga, como administrar o tratamento, assim como compreender a im-
portancia do mesmo. As etapas para uma boa técnica de comunicagdo sdo as seguintes:

ETAPAS PARA UMA BOA TECNICA DE COMUNICAGAO

< Perguntar e escutar para determinar quais sdo os problemas e
por qué a mae esta trazendo a crianca para atendimento de saude;

< Elogiar a mée pelo que ela esta fazendo bem;
< Aconselhar a mae sobre como cuidar de seu filho em casa;

< Certificar-se de que a mae esta entendendo.

< PERGUNTAR E ESCUTAR para determinar quais sao os problemas e o que
a mae esta fazendo por seu filho

Escute atentamente para determinar quais sdo os problemas da crianga e 0 que a mae
esta fazendo para resolvé-los. Assim, vocé sabera o que a méae esta fazendo de maneira
correta e quais as atitudes que precisam ser modificadas.

< ELOGIAR a mée pelo que ela esta fazendo direito

E possivel que a mée faca algo proveitoso para a crianca, por exemplo, amamenté-lo.
Elogie-a, assegure-se de que esse elogio seja sincero e que seja feito pelas medidas que
verdadeiramente ajudem a crianca.

< ACONSELHAR a mée sobre como cuidar de seu filho em casa

Limite seus conselhos ao que seja pertinente para a mée nesse momento. Use uma lingua-

gem que a mée entenda. Se for possivel, mostre fotografias ou objetos reais para ajudar a
explicar. Por exemplo, mostre a quantidade de liquido em um copo ou recipiente.

TECNICAS DE COMUNICAGAO
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Recomende que a mée abandone as préticas prejudiciais que possa estar fazendo.
Ao corrigir uma pratica prejudicial, seja claro, porém tenha cuidado para nao fazer a mée
sentir-se culpada ou incompetente. Explique porque determinada pratica € prejudicial.

Algumas recomendages sdo essenciais. Por exemplo, pode ser que somente tenha que
dizer a mae que retorne com a crianga para uma visita de seguimento em dois dias. Em
outros casos seria necessario ensinar a mde como fazer uma tarefa. Para ensinar-lhe
como executar uma tarefa, deve-se seguir trés passos didaticos basicos:

1. Proporcionar informacéo;

2. Demonstrar um exemplo;

3. Permitir que pratique.

1. Proporcionar informagao: explique a mae como realizar a tarefa. Por exemplo,

explique como:

— Preparar SRO;
— Como retirar a quantidade do antibiotico que vai administrar por dose.

2. Demonstrar um exemplo: Demonstre como realizar a tarefa. Por exemplo mos-
tre & mée:

— Como manter a crianga quieta para aplicar a pomada oftalmica;
— Um pacote de soro oral e como misturar 0 soro com o volume correto

de agua;
— Como medir em casa o0 numero de mililitros (mL) para uma dose do
antibiotico.
3. Permitir que pratique: Peca a mae que pratique a tarefa enquanto vocé obser-

va. Por exemplo, diga a mae:

— Aplique a pomada oftalmica nos olhos da crianca;
— Misture o soro oral;
— Mostre como medir a dose do antibiético.

Pode ser suficiente pedir a mée que descreva como realizara a tarefa em casa.

@] Permitir que a mae pratique é a pratica mais importante para ensinar uma
‘L\\J tarefa. Se a mée realiza a tarefa enquanto vocé observa, vocé saberad o quanto
ela entendeu, quais sdo as suas dificuldades e podera ajuda-la a fazer melhor. A
mae lembrard mais facilmente se praticar do que se somente ouvir.

Quando ensinar a mae

— Use palavras que ela compreenda;

— Use materiais auxiliares com os quais ela esteja familiarizada, tais como reci-
piente para medir o SRO;

— Quando estéa praticando, faga comentarios de como esta fazendo. Elogie o que
Ihe parece bom ou faca a correcdo necessaria;

— Permita-lhe praticar mais se houver necessidade;

— estimule a mée a fazer perguntas. Responda as suas perguntas.
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CERTIFICAR-SE de que a mae entendeu

Faca perguntas para determinar se a mae entendeu, ou se é necessario explicar mais. Ndo
faca perguntas que induzam as respostas (quer dizer, que sugiram a resposta correta)
nem que possam responder com sim ou nao.

Os seguintes exemplos sdo boas perguntas de verificagdo: que alimentos dara a seu filho?
Com que frequéncia os dard? Se houver uma resposta duvidosa, faca outra pergunta de
verificacdo. Elogie a mée por entender corretamente ou esclareca suas duvidas se for
necessario.

Depois de ensinar a mae como tratar seu filho, vocé precisa assegurar-se de que ela
entendeu como administrar o tratamento corretamente. As perguntas de verificagdo per-
mitem avaliar o que a mée aprendeu.

Uma habilidade de comunicagdo importante é saber como formular boas perguntas de
verificagdo. Uma pergunta de verificacdo deve ser formulada de tal modo que a mae te-
nha que responder mais que um sim ou ndo. As boas perguntas de verificacdo requerem
gue a pessoa responda descrevendo porque, como ou quando dara o tratamento.

Pela resposta da mae, vocé sabera se ela entendeu e se aprendeu o que foi ensinado a
respeito do tratamento. Se ela ndo souber responder corretamente, dé mais informacdes
ou esclareca suas instrucfes. Por exemplo, vocé ensinou a mae como administrar um
antibidtico; em seguida pergunte:

“Vocé sabe como dar o medicamento a seu filho?”

A mae provavelmente lhe respondera que sim, tenha entendido ou ndo. Pode ser que
ela fique envergonhada de dizer que ndo esta entendendo. Sem divida, se Ihe fazemos
boas perguntas de verificacdo como:

“Quando vocé vai dar o remédio para seu filho?”
“Qual a quantidade que vocé vai dar de cada vez?”
“Durante quantos dias vocé vai dar o remédio?”

Vocé esta pedindo a méae que repita as orientacdes que lhe foram dadas. As boas per-
guntas de verificagdo ajudam a comprovar que a mée aprendeu e que saberd como tratar
seu filho.

As perguntas seguintes verificam a compreensdo da méae. As “boas perguntas de verifi-
cacdo” requerem que a mée descreva como tratara o seu filho. Comportam uma palavra
interrogativa, por exemplo, por que, o qué, como, quando, quanto(s) e quantas. As
“mas perguntas’, que se respondem com sim ou ndo, ndo demonstram quanto a mae
sabe.

Depois de fazer uma pergunta, faca uma pausa. Dé tempo a mée para pensar e depois
responder. N&o faca outra pergunta de imediato.*#

E necesséario ter paciéncia para fazer perguntas de verificacdo. Talvez a mée saiba a res-
posta, mas pode demorar para responder. Talvez ela se surpreenda de que vocé real-
mente espera que ela responda. Pode ter medo de dar uma resposta incorreta, talvez
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seja timida para falar com uma figura de autoridade. Espere sua resposta. Ofereca-lhe
tranquilidade.

BOAS PERGUNTAS DE VERIFICACAO MAS PERGUNTAS
Como preparar SRO? Vocé lembra como misturar o SRO?
Quantas vezes vocé deve amamentar seu filho? Vocé deve amamentar o seu filho?
Em que lugar do olho vai aplicar a pomada? Vocé ja colocou pomada no seu filho?
Que quantidade de liquido vocé vai dar quando a | Sabe como dar mais liquido?
criancga tiver diarreia? Lembrara de lavar as maos?

Por que é importante lavar as maos?

Se a mae responde incorretamente ou diz que ndo se lembra, tenha cuidado de néo
intimida-la. Ensine-a novamente a administrar o tratamento. Dé mais informac0es, exem-
plos e oportunidade de praticar para ter certeza de que ela entendeu. A seguir, faca-lhe
mais perguntas de verificacéo.

Havera casos em que a méde entendeu, porém vai lhe dizer que ndo pode fazer o que foi
orientado. Pode ter problemas ou obje¢Bes. Os problemas mais comuns sdo a falta de
tempo ou de recursos para dar o tratamento. Uma mae pode ter obje¢des de dar ao seu
filho doente um medicamento por via oral em vez de uma inje¢do, ou de dar um remédio
caseiro em lugar de um medicamento.

Ajude a mée a pensar em possiveis solu¢Bes para seu problema e responda as suas obje-
¢oes. Por exemplo:

Se Ihe perguntar:

“Que recipiente voceé vai usar para dosar o SRO?”

E possivel que a mae lhe responda que tem em casa recipientes de um litro. Caso con-
trario, pergunte que recipiente ela tem em casa. Ensine-a como medir um litro de agua
em um recipiente que ela tenha. Mostre como pdr uma marca em um recipiente para
medir um litro, com um instrumento apropriado, ou como medir um litro usando varios
recipientes menores.

PARA CERTIFICAR-SE DE QUE A MAE TENHA ENTENDIDO:

— Faga perguntas que obriguem a méae a explicar o qué, como, quanto, quando
ou por que. Ndo faga perguntas que podem ser respondidas simplesmente
com um sim ou com um néo;

— dé a mae tempo para pensar e em seguida responder;

— elogie a mae quando responder corretamente.

Se ela precisa de ajuda, dé mais informacdes, exemplos e oportunidade de praticar.
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12.2 ENSINAR A MAE COMO ADMINISTRAR OS MEDICAMENTOS POR VIA ORAL
EM CASA

Os medicamentos de administracdo oral citados nos quadros TRATAR estédo incluidos por
varias razdes, em doses diferentes e de acordo com os diversos planos de tratamento.
Sem duvida, a maneira de administrar cada medicamento € parecida. Este capitulo ensi-
nara os passos basicos para orientar as maes a administrar medicamentos por via oral. Se
uma mae aprende como administrar corretamente o medicamento, seu filho recebera o
tratamento apropriado. Siga dando instrugdes para a continuacdo do medicamento de
administracdo oral que sera entregue a mae.

< Determinar que medicamentos sdo apropriados e a dose para a
idade e peso da crianca

Utilize o Quadro de Procedimento intitulado TRATAR A CRIANCA DE 0 A 2 meses de
idade, para determinar o medicamento apropriado e as doses a serem administradas para
o lactente dessa idade.

< Explicar a mae as razfes para dar o medicamento a crianca, incluindo:

O motivo pelo qual ela estd dando o medicamento de administracdo oral a seu filho e
gue problema esta tratando.

< Demonstrar como medir as doses

Ensine a mde como medir a quantidade correta em mililitros (mL) correspondentes a uma
dose e como administra-la. Use o copo medida do frasco ou uma colher comum, como a
colher que se usa para colocar o agucar no café. Mostre a mae como medir a dose correta
com uma colher. Uma colher de cha equivale a 5,0mL, aproximadamente.

< Observar a mée enquanto ela pratica como medir a dose

Peca a mae que meca ela mesma uma dose. Observe-a nessa pratica. Diga-lhe o que fez
corretamente. Se mediu de forma errada a dose, volte a ensina-la como medir.

< Pedir a mée que dé a primeira dose a seu filho e explicar-lhe o que fazer
se vomitar

Explique que se a crianga vomitar, deve ser dado o medicamento apesar do vémito.
Diga-lhe que observe durante 30 minutos; se ocorrer 0 vomito nesse periodo e sendo
visualizado o medicamento, tem que dar outra dose. Oriente a mée que, se 0s vOmitos
persistirem, a crianca devera ser levada ao servigo de saude.

< Explicar em detalhe como dar o medicamento
Orientar a mae sobre a quantidade do medicamento que deve ser dada a seu filho. Diga-

Ihe quantas vezes ao dia deve ser dada a dose, quando (por exemplo, pela manha bem
cedo, na hora do almogo, na hora do jantar e antes de dormir) e por quantos dias.
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Escreva a informac@o em uma etiqueta para medicamentos. Veja o exemplo abaixo:

NOME: DATA:

MEDICAMENTO: QUANTIDADE:

0
Y Z
AR

DOSE:

Na continuacdo, siga 0s passos:

a) Escreva 0 nome completo do medicamento e a quantidade total de gotas ou
xarope necessario para completar o esquema de tratamento;

b) escreva a dose correta que a crian¢a deve tomar (medicamentos liquidos medidos
em colheradas, quer dizer, %2, 1 %...). Escreva quando deve-se dar a dose (logo
cedo pela manha, no almogo, no jantar, antes de dormir);

C) escreva a dose diaria e o esquema de tratamento, por exemplo: ¥ colher, duas
vezes ao dia, por 5 dias;

< Se for necesséario dar mais de um medicamento, obter, contar e empaco-
tar cada medicamento separadamente.

Explique a mée que ela esta recebendo varios medicamentos para seu filho porque ele
tem vérios problemas. Mostre a mae os diferentes medicamentos. Explique como dar
cada medicamento. Se for necessario, escreva um resumo dos medicamentos e os hora-
rios do dia em que devem ser dados.

< Ensinar que todos os medicamentos de administracdo oral devem ser
usados até terminar o esquema de tratamento, apesar de a crianca ter
melhorado.

Explique a mée que, apesar da crianca ter melhorado, deve seguir com o tratamento. Isso
€ importante porque as bactérias e os fungos podem ainda estar presentes, apesar de
terem desaparecido os sinais e sintomas da doenca.

Recomende a mée que conserve todos os medicamentos fora do alcance de criancas.
Também diga que guarde os medicamentos em um lugar seco e escuro e que 0s traga

na proxima consulta.

< Certifique-se de que a mée tenha entendido as explica¢gbes antes que saia
do servico de saude.

Faca a mée perguntas de verificagdo, tais como:

“Quanto vocé vai dar de cada vez?”
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“Quanto vocé vai dar? Por quantos dias?”
“Como vocé vai preparar esse medicamento?”
“Qual remédio vocé vai dar 3 vezes ao dia?”

Se observar que a mée esté insegura para dar os medicamentos a crianga em sua casa,
proporcione mais informacdes, exemplos e oportunidade de praticar. A crianca preci-
sa receber o tratamento correto para melhorar.

12.3 ENSINAR A MAE A TRATAR AS INFECGOES LOCALIZADAS EM CASA

Esta secao descreverd como ensinar a mae ou a pessoa responsavel pela crianca a tratar
as infecgdes localizadas em casa.

Quando ensinar a mae ou o responsavel pela crianga:

— Explique o tipo de medicamento que esta dando e porque deve ser dado; des-
creva as etapas do tratamento enumeradas no quadro apropriado dos quadros
TRATAR;

— observe como a mée administra o primeiro tratamento no servico de salde;

— expligue & mée com que frequéncia deve ser feito o tratamento em casa;

— se precisa do tratamento em casa, entregar a mée o tubo de pomada antibac-
teriana;

— certifique-se de que a mée entendeu as explica¢fes antes dela sair do servigo
de saude.

Alguns tratamentos para infec¢des localizadas causam mal-estar. As criangas costumam
resistir ao tratamento localizado nos olhos e na boca. Para esse fim, é necessario segura-las
para que figuem quietas. SO contenha a crianga no momento em que vai ser aplicado o
tratamento.

Ha quatro tipos de infecgdes localizadas no lactente que a mée ou responsavel pela
crianca pode tratar em casa: 0 umbigo avermelhado ou que tem pus, olhos com secre¢do
purulenta, pustulas na pele ou candidiase oral.

Para tratar pustulas na pele ou infeccdes no umbigo, a mée deve:

— Lavar as méos;

— lavar suavemente as lesbes com agua e sabao, retirar o pus e as crostas;
— secar a area;

— aplicar antibidtico topico;

— evitar o uso de cremes, p0s, corantes ou logdes;

— lavar novamente as maos.

Solicite a mé&e que pratique. Observe-a como lava a pele ou o umbigo da crianga e como
aplica o antibidtico tépico. Faca comentarios sobre os passos que desenvolveu bem e
sobre os que precisa melhorar.

Entregue a mae o tubo de pomada antibacteriana topica para que leve para casa. Diga
gue retorne em dois dias para visita de acompanhamento. Também diga-lhe que devera
retornar ao servigo de salide antes, se as pastulas ou o pus piorarem, ou se a crianga parar
de alimentar-se. Antes que a mée se retire do servico de salde, faga-lhe as perguntas
de verificagdo.

TECNICAS DE COMUNICAGAO

> 206



Por exemplo, pergunte:

“O que usara para limpar a pele da crian¢a?”
“Quando lavara as maos?”
“De quanto em quanto tempo tratara a pele da crian¢a? Por quantos dias?”

Pergunte se a mae vé algum problema para administrar o tratamento; se houver, ajude-a
a resolvé-lo.

Para tratar as infeccGes nos olhos (conjuntivite), a mae deve:

— Lavar as méos;

— Limpar os olhos da crianga com um pano limpo seis vezes ao dia,;

— Abrir para baixo a pélpebra inferior da crianca,;

— Aplicar pomada oftalmica antibidtica seis vezes ao dia;

— Repetir no outro olho 0 mesmo procedimento (até se estiver sem secrecao);
— Lavar novamente as maos.

Solicite & mae que pratique. Observe enquanto ela aplica a pomada oftalmica na crianca.
Faca comentarios sobre 0s passos que desenvolveu bem e sobre os que precisa melhorar.
Entregue a mée um tubo de pomada oftalmica antibacteriana para levar para casa. Diga-
Ihe que retorne em 2 dias para consulta de acompanhamento. Também diga-lhe que
deve retornar ao servico de salde antes, se a infec¢do piorar ou se a crianga parar de
alimentar-se.

Antes que a mae saia do servico de salde, faca as perguntas de verificacdo. Por exem-
plo, pergunte:

“O que vocé usard para limpar os olhos da crianga?”
“Quando vocé lavara as maos?”
“De quanto em quanto tempo tratara os olhos da crianga? Por quantos dias?”

Pergunte se vé algum problema para administrar o tratamento, se for o caso, ajude-a a
resolver.

Para tratar candidiase oral, a méae deve:

— Lavar as méos

— Limpar a boca da crianca com um pano fino enrolado no dedo e umedecido
com agua e sal

— Aplicar na boca da crianca Nistatina; 1 conta-gotas a cada 6 horas

— Lavar novamente as maos.

Solicite a mée que pratique. Observe de que forma limpa a boca da crianca e aplica Nista-
tina. Faca comentarios sobre os passos que efetuou bem e sobre os que precisa melhorar.

Entregue a mae um frasco de Nistatina para levar para sua casa. Diga-lhe que retorne
em 2 dias para consulta de acompanhamento. Também diga-lhe que devera retornar ao
servico de salde antes se piorarem as placas brancas na boca ou se a crianga deixar de
alimentar-se.

Antes que a méae saia do servico de saude, faga-lhe perguntas de verificagcdo. Por exem-
plo, pergunte:
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“O que voceé usara para limpar a boca da crianga?”
“ Quando vocé vai lavar as maos?”
“ De quanto em quanto tempo tratara a boca da crianca? Por quantos dias?”

Pergunte se vé algum problema para administrar o tratamento; se for o caso, ajude-a a
resolvé-lo.

12.4 ACONSELHAR A MAE SOBRE AS POSSIVEIS DIFICULDADES DO
ALEITAMENTO MATERNO

Se o lactente esta sendo amamentado e foi classificado como PROBLEMAS DE NUTRICAO
ou DE ALIMENTACAO, vocé precisa orientar a mée sobre todo o problema de aleitamen-
to materno identificado durante a avaliacéo.

< Se a mée estd amamentando menos de 8 vezes em 24 horas, recomende que
aumente a frequéncia das mamadas. Oferecer seio materno tantas vezes e por
guanto tempo o lactente quiser, de dia e de noite.

< Se o lactente recebe outros alimentos ou liquidos, recomende a méde que o ama-
mente mais, reduza a quantidade de outros alimentos ou liquidos e na medida
do possivel, deixe de dar por completo. Recomende que ofereca os outros liqui-
dos em um copo e ndo na mamadeira.

< Se a mde ndo amamenta de forma alguma, considere recomendar-lhe que rece-
ba orientacdo sobre aleitamento e a possibilidade de retornar a amamentacéo.
Se a mée estd interessada, uma orientacdo sobre aleitamento materno poderia
ajudar a resolver as dificuldades que possa ter e voltar a amamentar outra vez o
seu bebé.

Nota: Para mée que ndo amamenta, dé recomendacdes sobre a maneira de escolher e pre-
parar corretamente um substituto apropriado. Recomende que alimente o lactente menor
de 2 meses de idade com um copo e ndo com a mamadeira.

ApOs 2 dias, voltar a ver o lactente desta idade com problemas de alimentagao. Isto é es-
pecialmente importante se vocé recomendou mudangas importantes na alimentagéo.??5°

12.4.1 Ensinar a posicdo e a pega corretas para a amamentacao

No capitulo 9, vocé aprendeu a avaliar o aleitamento materno caso um menor de 2 meses
ndo precise de referéncia URGENTE para um hospital e:

— Tenha alguma dificuldade para alimentar-se;
— Amamenta-se menos de 8 vezes ao dia;

— Ingira outros alimentos ou liquidos;

— Tenha baixo peso para a idade.

Se vocé observa algum problema de pega ou na posi¢do enquanto o bebé mama, precisa
ensinar a mae sobre a posicéo e a pega corretas.
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Causas de ma pega ou succ¢édo ineficaz

Hé véarios motivos para que o lactente esteja com pega errada no peito da mée ou para
ndo mamar eficazmente. Talvez tenha sido alimentado com mamadeira, especialmente
nos primeiros dias apos o parto. Talvez a mée ndo tenha experiéncia, pode ter tido algu-
ma dificuldade e ndo encontrou quem a ajudasse ou a orientasse. Por exemplo, talvez o
bebé seja pequeno e fraco, os mamilos da mée estejam planos ou se retardou o inicio da
amamentagao.

Melhora da posicéo e da pega

O lactente pode estar em uma ma posi¢do quando é colocado no peito. A posi¢do é
importante ja que se ndo é adequada, a pega também fica incorreta, especialmente nos
lactentes menores de 2 meses de idade. Se o lactente estd colocado em uma boa posi-
¢do, a pega provavelmente também sera boa.

Uma boa posicdo é reconhecida com os seguintes sinais:

— O pescogo do lactente esta reto em relagdo ao corpo ou um pouco curvado
para tras;

— O corpo do lactente esta voltado para o corpo da mée;

— O corpo do lactente esta préximo do corpo da mae;

— Todo o corpo do lactente recebe sustentagao.

A posicdo incorreta reconhece-se por qualquer dos seguintes sinais:

— O pescoco do lactente encontra-se torcido ou estendido para frente;
— O corpo do lactente encontra-se longe do corpo da mae;

— O corpo do lactente ndo esta voltado para o corpo da mée;

— Apenas a cabeca e 0 pescoco do lactente recebem sustentacao.

O corpo do bebé junto da mae O corpo do bebé esta separado da
Face no peito materno mé&e, com 0 pescoco torcido

Se em sua avaliacdo do aleitamento vocé encontrou alguma dificuldade com a amamen-
tacdo, ajude a mée a melhorar a posi¢do e a pega do lactente. Certifique-se de que a mae
encontra-se confortavel, a vontade e sentada em um assento baixo e com as costas retas.
Logo, siga os passos do quadro a seguir:

Sempre observe a mée enquanto amamenta antes de auxilia-la, a fim de entender clara-
mente a situacao. N&o se precipite a alarmar que tenha algo errado, se vocé vir que a mae
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Mostrar & mée como sustentar bem a crianca:
= Com a cabeca e o corpo da crianga erguidos
* Em direcdo a seu peito com o nariz da crianga de frente para o mamilo
e Com o corpo da crianca perto do corpo da mée
» Sustentando todo o corpo da crianga e ndo somente 0 pescogo e oS
ombros.

Mostrar & mée como facilitar a pega. A mée deve:
e Tocar os labios da crianga com o mamilo

e Esperar até que a crianga abra bem a boca

e Mover a crianga rapidamente até o peito e certificar-se de que o labio infe-
rior da crianca encontra-se abaixo do mamilo

Verificar os sinais de boa pega e a suc¢ao. Se ndo estao bons, tente novamente.

necessita de ajuda, diga primeiro algo acalentador como:
“ Ela realmente gosta do seu leite, ndo é?”

Logo, explique a ela que vocé poderia ajuda-la e pergunte se ela gostaria que vocé lhe
mostrasse como. Por exemplo, diga algo como:

“Quando amamenta sera mais confortavel para vocé se seu bebé pegar uma por-
¢do maior do peito. Quer que eu lhe mostre?”

Se ela concordar, pode ajudéa-la.

Quando mostrar a mde como posicionar o lactente, tenha cuidado de néo fazer por ela.
Explique e mostre para que ela faca; logo, deixe que a mée coloque o bebé em posi¢cdo
adequada e acoplado nela.

A seguir, observe outra vez se ha sinais de boa pega e amamentagéo eficaz. Se a pega e
a succdo ndo sao boas, peca que a mde retire o lactente do peito (ensine-a como fazer
isso) e tente novamente.

12.5 ACONSELHAR A MAE A RESPEITO DA ALIMENTACAO E DOS LIQUIDOS

12.5.1 Recomendagbes sobre alimentacédo

Faca perguntas para saber como alimenta seu filho. Em
seguida, dé somente as orientagBes necessarias para a
idade e a condigdo da crianga. Durante a doenga € pos-
sivel que as criangas ndo aceitem bem a alimentacéo. No
entanto, devem receber o alimento recomendado para
sua idade, com a frequéncia recomendada, embora ndo
consigam receber grande quantidade por refei¢do. Depois
da doenca, a boa alimentacéo ajuda a recuperar 0 peso
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perdido e a prevenir a desnutricdo. Em uma crianca sadia, uma boa alimentacéo ajuda a
prevenir futuras doencas.

Recomendacgdes para criancas desde o nascimento até 6 meses de idade

A melhor forma de alimentar uma crianga desde o nascimento até 6 meses de idade é o
Aleitamento Materno Exclusivo. Isto significa que a crianca toma somente leite materno,
sem outros alimentos, agua nem liquidos (com excec¢édo de medicamentos e vitaminas, se
forem necessarios). As criangcas devem ser amamentadas toda vez que sentirem fome, de
dia e de noite, pelo menos 8 vezes nas 24 horas.®* 7

As vantagens da amamentacao se explicam a seguir:

O leite materno contém exatamente os nutrientes de que necessita o lactente, a saber:
proteinas, gorduras, lactose, vitaminas e ferro.”#%

Os nutrientes do leite materno sao absorvidos mais facilmente que qualquer
outro leite. Também contém &cidos graxos essenciais necessarios para o crescimento
do cérebro, dos olhos e dos vasos sanguineos do lactente. Esses acidos graxos ndo sdo
encontrados em outros tipos de leite.

O leite materno proporciona toda e qualquer agua de que necessita o lactente,
mesmo em um clima quente e seco.%1%"

O leite materno protege o lactente contra as infec¢Bes. Devido ao seu efeito imu-
nolégico protetor, os lactentes alimentados exclusivamente ao peito sempre tém menos
diarreia e menor possibilidade de morrer por diarreia ou outras infec¢Bes. Apresentam
menor incidéncia de pneumonia, meningites e infec¢bes de ouvido.1%8127

A amamentac¢do ajuda a mée e o filho a estabelecerem uma relacdo intima e
carinhosa.1?81%

A amamentacdo protege a saude da mae. Depois do nascimento, a amamentacao
ajuda na involugao uterina, a qual, por sua vez, ajuda a reduzir hemorragia e prevenir
a anemia. A amamentacdo também diminue o risco de cancer de ovario e mama.3¢-140

E melhor n&o dar ao lactente nenhum leite ou nenhum alimento que n&o seja leite ma-
terno. Por exemplo, ndo lhe dé leite de vaca nem de cabra, preparados para o lactente,
cereal nem outras bebidas como ch4, suco ou agua. As razdes sdo as seguintes:

— Ao dar outro alimento ou liquido se reduz-se, a quantidade de leite materno
gue o lactente recebe;

— Outros alimentos ou liquidos podem conter bactérias que podem causar infec-
¢ao;

— Outros alimentos ou liquidos podem estar muitos diluidos e causar desnutrigdo
no lactente;

- E possivel que outros alimentos ndo contenham vitamina A em quantidade
suficiente;

— O lactente talvez tenha dificuldade para digerir o leite de origem animal e isto
Ihe cause diarreia, erupgdes da pele e outros sintomas. A diarreia pode evoluir
para diarreia prolongada.
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A: A amamentacao exclusiva daré ao lactente maior possibilidade de crescer e man-
\l ter-se sadio.

12.5.2 Avaliar a alimentacao da crianga

Vocé deverd avaliar a alimentacdo em TODAS as criancas e especialmente naquelas:

< Classificadas como PROBLEMA GRAVE DE NUTRICAO ou PROBLEMAS DE NUTRI-
CAO OU DE ALIMENTAGAO.

Faca perguntas a mée para determinar a maneira como alimenta seu filho. Escute atenta-
mente as respostas da mée para que possa oferecer orientacdes pertinentes.

Elogie a mae pelo que esta fazendo corretamente e informe-a sobre as praticas que devem
ser modificadas. Use palavras de facil compreensao para a mae. Finalmente, faca pergun-
tas de verificacdo para assegurar-se de que a mée sabe como cuidar de seu filho em casa.

Para avaliar a alimentacédo, faga as seguintes perguntas a mae. Estas perguntas lhe ajuda-
rao a reconhecer como a mae alimenta habitualmente o seu filho e como ele se alimenta
quando esta doente:

Vocé da o peito ao seu filho?

Em caso afirmativo: — Quantas vezes por dia?
— Também durante a noite?

Seu filho ingere algum outro alimento ou toma algum outro liquido?
Em caso afirmativo: — Que alimento ou liquidos?
— Quantas vezes por dia?

— O que utiliza para alimenta-lo?

Durante esta doenca, houve alguma troca na alimentacéo da crianca?
Se houve, qual foi?

Observe que certas perguntas se fazem somente se a crianga tem um peso muito baixo
para a idade.

Neste caso, é importante que se tome mais tempo para perguntar sobre a quantidade e
a frequéncia em que a mée oferece o alimento para a crianca.

Escute atentamente para determinar que préaticas de alimentagdo sdo usadas correta-
mente e quais necessitam mudangas. Se a resposta dela é pouco esclarecedora, faca
outra pergunta. Por exemplo, se a mae de uma crianga com muito baixo peso diz que
as quantidades sdo ““suficientemente grandes™, vocé podera perguntar: “A crianga quer
mais quando termina de se alimentar ?”

E importante, ao terminar a avaliacdo da alimentacdo, determinar todos os problemas
existentes antes de dar as orientacdes. Diante das respostas da mée sobre alimentagao,
determine as diferencas entre a alimentacdo que a crianga recebe e as recomendadas
para a idade.
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A seguir, citaremos alguns exemplos de problemas de alimentacéo.
< Dificuldade para amamentacédo

A mée pode informar que a amamentacdo € incémoda para ela ou que seu filho
parece ter dificuldade para mamar. Assim, sera necessario avaliar a amamentacgéo
e orientar a méde como melhorar a posicéo e a pega do lactente.

< Uso da mamadeira

N&o se deve usar mamadeira porque normalmente estéo sujas e facilitam a proli-
feracdo de germes.

Sempre contém residuos liquidos, que rapidamente se deterioram e podem azedar. O lac-
tente pode tomar o liquido estragado e adoecer. Além disso, 0 uso de mamadeira pode
fazer com que o lactente abandone definitivamente a amamentagéo.

< Falta de apetite durante uma doenca

A crianga pode comer menor quantidade de alimentos durante a doenca, ja que ha
uma reducdo do apetite quando estdo doentes. E preciso estimula-las a comer os
alimentos recomendados para a sua idade com a frequéncia recomendada ainda
gue ndo comam em grande quantidade. Convém dar-lhes alimentos nutritivos.

Quando avaliar a alimentacdo de uma crianga, tome nota das respostas dadas pela mae
e escreva todos os problemas de alimentacdo encontrados (Exemplo 23).

Exemplo 23. Secdo do formulario de registro de casos para uma criangca menor de 2 meses
classificada como PROBLEMAS DE NUTRICAO ou DE ALIMENTAGCAO.

Nutricdo Primeiro: determinar a tendéncia do crescimento

Perda de peso Tendéncia de Pega incorreta Recebe outros Problema de
maior que 10% crescimento B alimentos ou nutricdo

na primeira se- horizontal ou em | N&0 mamabem | jiquidos

mana declinio Se alimenta ao

Peso/idade abaixo peito menos que Recebe outro leite
de -2 escores Z 8 vezes ao dia
Baixo ganho
ponderal (<600g/
més)

12.5.3 Recomendag¢bes a mée sobre os problemas de alimentacgao

Como vocé identificou os problemas de alimentagdo, podera limitar suas orientagdes no
gue é mais pertinente para a mae. Quando se aconselha uma mae sobre os problemas de
alimentacéo, é importante usar boas técnicas de comunicacdo. Recordando:
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< Perguntar e escutar para determinar quais sdo os problemas da crianga e 0
gue a mée ja esta fazendo pela crianca.

< Elogiar o que a mae j4 esta fazendo de bom.

< Aconselhar a méde sobre como cuidar de seu filho em casa. Limite suas
orientacBes ao que é mais importante para a mée neste momento.

< Certificar-se de que a mae tenha entendido.

Se as recomendacdes sobre a alimentacao ja séo seguidas sem problemas, elogie a mée
por suas boas préticas na alimentagdo. Estimule-a a seguir alimentando a crianca da mes-
ma forma, estando a mesma sadia ou doente.

Comunique a mée quando retornar com a crianga para imunizagdes posteriores.

Se ndo segue as recomendacdes sobre alimentagdo para a faixa etaria da crianga, oriente
a mde quanto as mesmas. No entanto, se encontrar quaisquer problemas, dé a mae os
conselhos recomendados.

< Se a mée informa que tem dificuldades para amamentar:

Avaliar a amamentacdo. Se for necessario, mostrar a méde a posi¢ao e a pega corretas
para amamentar.

< Seacrianga tem menos de 2 meses e esta tomando outro tipo de leite
ou alimento:

A meta, neste caso, é voltar pouco a pouco a amamentagdo exclusiva. Sugira & mée que
amamente com mais frequéncia e por mais tempo, de dia e de noite. A medida que a
crianga aceita maior quantidade do leite materno, a mae deve ir reduzindo pouco a pouco
a quantidade do outro tipo de leite ou alimento que vinha administrando. Como este é um
fator importante na alimentacao da crianca, solicite a mée que volte ao servico em dois dias .

Em alguns casos, sera impossivel fazer com que a crianga mame mais e de forma exclu-
siva (por exemplo, se a mde nunca amamentou, se tem que se afastar de seu filho por
periodos prolongados e se ndo o amamenta por motivos pessoais). Nesses casos, ela deve
preparar corretamente o leite de vaca ou outras férmulas infantis e administra-los no
periodo de uma hora para que nédo se decomponham. E importante usar a quantidade
correta de agua filtrada e fervida para a diluigao.

Quando néo for possivel a amamentagdo e nao poder ser usado as férmulas, como Ultima
opcao para lactentes menores de 2 meses de idade usar o leite de vaca integral (em po6)
a 10% (1 colher das de cha = 5 gramas para cada 50 ml de agua fervida e filtrada) ou
leite de vaca fluido diluido ( 2/3 do volume de leite fervido com 1/3 do volume de agua
fervida). Nao use agUcar.'** Para melhorar a densidade energética acrescente 1 colher de
cha de 6leo para cada 100ml. Oriente a mée quanto a adaptar as medidas descritas. Veja
abaixo a reconstitui¢do do leite:

Leite de vaca fluido: 2/3 de leite fluido + 1/3 de agua fervida
60ml de leite + 30ml de agua = 90mL.

100ml de leite + 50ml de 4gua = 150 mL.

140ml de leite + 70ml de 4gua = 210mL.
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Preparo do leite em pd&: primeiro, diluir o leite em p6 em um pouco de agua fervida e, em
seguida, adicionar a 4gua restante necessaria.
< Caso a mée esteja alimentando a criangca com mamadeira:

Um copo é melhor que uma mamadeira, pois é mais facil manté-lo limpo e nao é obsta-
culo para a amamentacdo. Para alimentar um lactente com copo:
< Sustenta-lo sentado, erguido ou quase erguido em seu colo;
< Encoste um copinho nos labios do lactente. Incline-o para que o liquido ape-
nas toque em seus labios;
< Espere que o lactente desperte e abra a boca e os olhos;

< N&o derrame o leite na boca do lactente. Encoste o copo nos labios e deixe
que ele o tome;

< Uma vez que ja tenha tomado o suficiente, o lactente fecha a boca e nédo
aceita mais.

Observacao:

< Um lactente com baixo peso ao nascer toma o leite com a lingua;
< Um lactente nascido a termo ou de mais idade toma o leite e derrama uma
parte dele.

12.5.4 Usar um cartdo para a mée

Pode-se mostrar ou fornecer a cada méde um cartdo para ajuda-la a recordar a quanti-
dade de alimentos e liquidos apropriados, e quando deve retornar ao servi¢co de saude.
O cartdo dado a mae contém palavras e desenhos que ilustram os pontos principais das
recomendagcoes.

O cartdo pode ser Util por varias razdes:

< Servira para lembrar-lhe os pontos importantes que devem ser tratados ao
dar recomendacgfes as maes sobre alimentos, liquidos e a data de retorno;
Servira para recordar a mée sobre o que deve fazer ao chegar em casa;

< A mae pode mostrar o cartdo a outros familiares e aos vizinhos para que mais

pessoas possam tomar conhecimento das informacdes nele contidas;

A mae ficard agradecida por ter recebido algo durante a consulta;

os cartdes de consultas podem ser usados para o registro de tratamentos e das

vacinas realizadas.

A

12.5.5 Aconselhar a mée que aumente a quantidade de liquidos durante
uma doenca

Durante uma doenga, a crianga menor de 2 meses perde liquido devido a febre, respi-
racdo rapida ou diarreia. A crianga se sentira melhor e se manterd mais forte se ingerir
maior quantidade de liquidos prevenindo a desidratagdo. O aleitamento materno fre-
quente nutrird o lactente e o ajudara a prevenir a desidratagéo.

12.6 ACONSELHAR A MAE QUANDO DEVE RETORNAR E SOBRE SUA PROPRIA
SAUDE

Toda mée ou pessoa responsavel por uma crianga deve ser orientada quanto ao seu retor-
no ao estabelecimento de salde, para a consulta de seguimento, e a reconhecer 0s sinais
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de perigo, que significam que deve retornar imediatamente para que a crianga receba os
cuidados necessarios.

A mae ou responsavel tem que retornar:

1. Para uma VISITA DE SEGUIMENTO, dentro de um determinado namero de dias (por
exemplo, quando se necessita verificar a melhora com o uso de antibi6tico).
2. IMEDIATAMENTE, caso apare¢am sinais de piora da doenca.

12.6.1 Recomendar quando retornar para uma consulta de seguimento

Certos problemas necessitam de atengdo e seguimento por determinado ndmero de
dias. Por exemplo, a infeccao localizada, a diarreia sem desidratacdo, qualquer problema
de alimentacdo exigem atencdo e acompanhamento para se assegurar de que o trata-
mento esteja surtindo efeito.

Ao final de uma consulta, diga a mae ou ao responsavel quando devera retornar para
seguimento. As vezes a crianga pode necessitar de consulta de seguimento para mais de
um problema. Nesses casos, diga a mae o prazo minimo que deve retornar. Informe tam-
bém que qualquer visita de seguimento pode ser necessaria se persistirem os problemas.

Os quadros METODOS DE SEGUIMENTO E REAVALIACAO incluem resumos das consultas
de seguimento para diferentes problemas (paginal8 do Manual de Quadros).

Tome nota de que existem diferentes periodos de visitas de seguimento em relacdo com
a nutri¢ao, se uma crianga:

< Tem um problema de nutricdo e vocé recomendou a sua mudanca, faca um se-
guimento em sete dias para ver se a mae fez as mudancas recomendadas. Vocé
Ihe dara orientages, se for necessario.

Se 0 seu servico de salde tem um horario regular reservado para orientacédo nutricional,
programe a consulta de seguimento neste horario. Caso contrario, programe uma con-
sulta a parte para estas recomenda¢des no momento em que o profissional de salde
possa discutir a alimentacdo com a mée. O profissional encarregado devera conhecer os
problemas de alimentacé@o da crianga, as mudancas recomendadas e o peso. Esta infor-
macao pode ser registrada na ficha do paciente ou em uma nota especial preparada para
uma consulta de retorno.

12.6.2 Orientar sobre quando se deve retornar imediatamente ao servigo

No caso de todos os lactentes que estdo voltando para casa, vocé informara a mée quan-
do deve retornar imediatamente. Isto significa que deve ensinar a mée ou responsavel
a certos sinais clinicos que indicam que a crianga deve regressar para receber a atencdo
adicional. Estes sinais se encontram no quadro ACONSELHAR A MAE SOBRE QUANDO
DEVE RETORNAR PARA CONSULTA DE SEGUIMENTO OU DE IMEDIATO (pagina 17 do
Manual de Quadros) para os menores de 2 meses. Lembre que se trata de uma secao
sumamente importante.
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Nas criangas doentes de 0 a 2 meses de idade, ensinar a made 0s seguintes sinais a que
deve ficar atenta:

QUANDO DEVE RETORNAR DE IMEDIATO

Indicar a mae que retorne imediatamente se a crianga apresentar qualquer
dos seguintes sinais:

e N&o mama ou bebe mal e Sangue nas fezes ou diarria

* Piora ou esta mal e Febre ou hipotermia (fica fria)
e Cianose (fica roxa) e Vomita tudo

= Dificuldade para respirar e |ctericia (fica amarela)

e Esta pouco reativa, largada, “néo vai
bem”

Aconselhe a mée que verifique se a crian¢a permanece sempre bem agasalhada, prote-
gendo sempre as costas e a amamente de forma exclusiva.

Os sinais mencionados anteriormente sdo sinais particularmente importantes aos quais se
deve prestar muita aten¢do. Entregue o cartdo com palavras e desenhos para a mae. Mar-
que com um circulo os sinais que a mae deve recordar. Use termos da regido para que a
mae possa entender. Faga perguntas para certificar-se de que ela realmente entendeu.

12.6.3 Recomendagao sobre quando retornar a proxima consulta para
atencao da crianga sadia

Lembre a méde ou acompanhante quando sera a préxima consulta em que seu filho ne-
cessita de vacinagdo, a menos que tenha muito que recordar e va confundir. Por exemplo,
se uma mae deve recordar um horéario para dar o antibiotico, instru¢do para cuidar em
casa de outro problema e uma consulta de seguimento em dois dias, ndo lhe diga nada
sobre a consulta necesséria a crianga sadia, em um prazo de um més. Sem complicacgdes,
registre a data da proxima vacinagdo em um cartdo para a mae.

12.6.4 Aconselhar a mée a respeito da sua propria saude
Durante uma visita para atencdo da crianga doente, escute qualquer problema que possa

ter a sua mae. Talvez ela necessite de tratamento ou hospitalizacdo para resolver seus
proprios problemas de saude.
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CAPITULO) 13

ATENCAO DE SEGUIMENTO

13.1 ATENGAO DE SEGUIMENTO

Algumas criancas doentes tém que retornar para serem reavaliadas pelo profissional de
saude. Deve-se dizer a mée quando retornar para esta visita de seguimento (depois de 2
dias ou de 30 dias, por exemplo). Na visita de seguimento, o profissional de saude pode
verificar se a crianga esta melhorando com o medicamento ou outro tratamento que
tenha sido indicado. Algumas criangas talvez ndo respondam aos antibiéticos ou outros
medicamentos que Ihes foram prescritos e podem necessitar de um segundo medicamen-
to. As criancas com diarreia sem desidratacdo necessitam ser avaliadas novamente para
estarmos seguros de que ndo ha mais diarreia. As criancas classificadas como INFECCAQ
LOCALIZADA também necessitam de aten¢do de seguimento. As visitas de seguimento
sao especialmente importantes para as criangas com problemas de alimentacéo a fim de
certificar-se de que estdo se alimentando de maneira adequada e aumentando de peso.

Como a observacdo continuada é importante, vocé devera fazer os arranjos necessarios
para que as visitas de seguimento sejam convenientes para as maes. Se possivel, ndo
deverdo esperar em fila para receber atengdo. Alguns servigos de saide empregam um
sistema mediante o qual é facil encontrar as histdrias das criancas que foram convocadas
para uma visita de seguimento.

Em uma visita de seguimento, os passos sdo diferentes dos da primeira consulta da crian-
¢a por um problema. Os tratamentos administrados na visita de seguimento podem ser
diferentes dos administrados na primeira consulta.'?”

ONDE SAO DISCUTIDAS AS VISITAS DE SEGUIMENTO NOS QUADROS DE ATEN-
CAO DE CASOS?

Na coluna “TRATAMENTO” dos quadros de procedimentos, algumas classificaces con-
tém instrucdes para dizer & mée que retorne para reavaliar a crianga. No quadro “ME-
TODOS DE SEGUIMENTO E REAVALIACAO”, do Manual de Quadros, estdo resumidos 0s
esquemas das visitas de seguimento. Sdo dadas instru¢Bes concretas para cada visita de
seguimento. Os quadros tém listas que correspondem as classificagdes da tabela AVA-
LIAR E CLASSIFICAR. Em cada quadro, explica-se como reavaliar e tratar a crianga.

COMO ATENDER A CRIANCA NA VISITA DE SEGUIMENTO?
Como sempre, pergunte a mae sobre o problema da crianga. Vocé tem que saber se é uma

visita de seguimento ou uma primeira consulta por esta doenca. A forma de averiguacao
depende da maneira com que o servi¢o de saude registra 0s pacientes e a causa da visita.
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Por exemplo, possivelmente a mae comunicard a vocé ou outro funcionario do servigo
de saude que lhe fora dito que retornasse para consulta de retorno por um problema
determinado. Se o servico de salde entrega as maes fichas para as visitas de seguimento
nas quais se diz quando deve retornar, peca a mée que a mostre. Se o servi¢o de salde
mantém uma ficha para cada paciente, vocé podera ver que a crianga veio ao servi¢o de
saude poucos dias antes pela mesma doenca.

Uma vez ciente de que a crianga chegou ao servico de salde para o seguimento da do-
enca, pergunte & mae se a crianga apresenta algum novo problema. Por exemplo, se a
visita de seguimento é por infeccdo localizada, porém agora tem diarreia, a crianga tem
um problema novo, o qual requer uma avaliagdo completa. Observe se ha sinais gerais
de perigo, avalie os sintomas principais e o estado nutricional da crianca. Classifique e
trate a crianga por diarreia (0 novo problema), como o faria em uma primeira consulta.
Reavalie e trate a infec¢do localizada de acordo com o quadro de atengdo de seguimento.

Se a crian¢a ndo tem um problema novo, localize o quadro de atencdo de seguimento
que corresponde a classificagdo prévia da crianga. A seguir, siga as instru¢ées que figu-
ram nesse quadro.

< Avalie a crianca de acordo com as instru¢des do quadro de atencéo de segui-
mento. As instrucBes talvez Ihe indiquem avaliar um sintoma importante como
se mostra no quadro AVALIAR E CLASSIFICAR. Também podem indicar-lhe que
avalie sinais adicionais;

Nota: Nao recorra ao quadro de classificagfes para classificar um sintoma princi-
pal. Assim, evitara administrar a crianga tratamentos repetidos que ndo tem senti-
do. Ha uma excecdo: se a crianga tem algum tipo de diarreia, classifique e trate a
desidratacdo como faria em uma avaliacao inicial:

< Utilize as informacg®es sobre os sinais da crianca para eleger o tratamento
apropriado;

< Administre o tratamento.

Algumas criangas retornardo repetidamente com problemas cronicos que ndo respon-
dem ao tratamento que vocé pode administrar. Estas devem ser referidas ao hospital.

Importante: Se uma crianga que retorna para seguimento tem varios problemas e esta
piorando, REFERENCIE A CRIANGA AO HOSPITAL. Também a encaminhe ao hospital se
voceé esta preocupado com a crianga ou ainda se ndo sabe o que fazer por ela. Se ela nédo
estd melhorando com o tratamento, talvez tenha uma doenga distinta da sugerida pelo
guadro. Talvez necessite de outro tratamento.

S&o recomendadas visitas de seguimento para as criangas de 0 a 2 meses de idade com
classificagdo de INFECCAO LOCALIZADA, SEM DESIDRATACAO, PROBLEMA DE NUTRI-
CAO OU DE ALIMENTACAO, ALERTA PARA O DESENVOLVIMENTO E DESENVOLVIMEN-
TO NORMAL COM FATORES DE RISCO. As instruc@es para indicar as visitas de seguimen-
to do lactente doente de 0 a 2 meses de idade encontram-se nos quadros METODOS DE
SEGUIMENTO E REAVALIACAO DO MENOR DE 2 MESES.
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Na visita de seguimento o lactente doente de 0 a 2 meses de idade €
avaliado de maneira diferente da visita inicial. Uma vez ciente de que o

Lembre:

lactente veio ao servico de salde para o seguimento, pergunte se ele | se 3 crianca tem um pro-
tem problemas novos. Um lactente que tenha um problema novo deve | plema novo, vocé
receber uma avaliagdo completa como fora feito na visita inicial. avalid-la como em uma visita

inicial.

Se a crianga ndo tem um problema novo, localize a se¢do do quadro

devera

METODOS DE SEGUIMENTO E REAVALIAC;AO DO MENOR DE 2 ME-
SES. Utilize o quadro que coincide com a classificagdo prévia do lactente.

Quadro das visitas de seguimento no quadro aconselhar a mée

Se Voltar para uma consulta de segui-
mento em:

INFECCAO LOCALIZADA
DIARREIA SEM DESIDRATACAO

QUALQUER PROBLEMA DE ALIMENTAGAO 2 DIAS

BAIXO RISCO AO NASCER 3 DIAS

PROBLEMA DE NUTRICAOQ 7 DIAS

PROBLEMA DE DESENVOLVIMENTO 30 DIAS

13.1.1 Visita de seguimento para infeccdo localizada (conjuntivite, umbigo com
secrecdo e/ou hiperemia sem estender-se para a pele ao redor e pustulas
na pele)

Quando um lactente de 0 a 2 meses de idade com uma classificacdo de INFECCAO LO-
CALIZADA retorna para a visita de seguimento depois de dois dias, siga as instrugdes
do quadro “Infec¢do localizada” na se¢do de métodos de seguimento do Manual de
Quadros (pagina 18).

Para avaliar o lactente de 0 a 2 meses de idade, observe o umbigo, os olhos ou as pustulas
da pele. A seguir, eleja o tratamento apropriado.

< Se a supuracdo e/ou a vermelhiddo seguem iguais ou pior, referencie o
lactente ao hospital. Encaminhe-o também se houver mais pustulas que antes.

< Se a supuragao e/ou a vermelhiddo ou as pustulas estdo melhores,
diga a mée que siga administrando o antibiético que foi dado na visita inicial
por mais 5 dias. Melhor, quer dizer que supura menos e que esta secando.
Também h& menos vermelhidao.

< Recomendar a mae que continue dando o peito 8 vezes ou mais ao dia.

Destaque que é importante continuar dando o antibidtico, inclusive quando o lactente esta
melhorando. Também devera continuar tratando a infeccéo localizada por mais 5 dias.

13.1.2 Visita de seguimento para infeccdo localizada (candidiase oral)

Quando um lactente menor de dois meses de idade que teve candidiase oral retorna dois
dias depois para que se continue a observacdo, siga as instru¢des do quadro “Candidiase
Oral” na secéo de seguimento do quadro.
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Examine a candidiase oral e reavalie a alimentacdo do lactente.

< Se a candidiase oral piorou e o lactente tem problemas com a pega e
a sucgéo, referencie ao hospital. E muito importante que o lactente seja
tratado de maneira que possa voltar a alimentar-se com a maior brevidade
possivel.

< Se a candidiase oral esta igual, ou melhor, e o lactente est4 se alimen-
tando bem, continue o tratamento com nistatina até terminar os 5 dias
restantes de tratamento.

< Aconselhar a mae sobre como cuidar dos mamilos.
13.1.3 Visita de seguimento para diarreia

Se o lactente menor de 2 meses de idade com diarreia teve classificagdo SEM DESIDRATA-
CAO retorna para a visita de seguimento depois de dois dias, siga as instru¢des do quadro
“SEM DESIDRATACAO” na secéo de seguimento do quadro.

Reavalie a diarreia do lactente menor de 2 meses de idade como se descreve no quadro
de avaliagdo “Tem diarreia?”” Além disso, faga @ mée as perguntas adicionais da lista para
determinar se o lactente estd melhorando ou néo.

< Se o lactente estad desidratado, referencie URGENTEMENTE ao hospital.

< Se 0 numero de evacua¢des se mantém ou piorou, ou se ha algum problema
de alimentacgdo, ou tem algum sinal geral de perigo, referencie ao hospital.

< Se tem febre ou sangue nas fezes, dé a primeira dose dos antibioticos reco-
mendados e uma dose de vitamina K intramuscular, antes de referencia-lo.

13.1.4 Visita de seguimento para problemas de nutri¢cdo ou de alimentagao

Se um lactente menor de 2 meses de idade classificado como PROBLEMA DE NUTRICAO
OU DE ALIMENTACAO retorna para a visita de seguimento depois de dois dias, siga as
instrucdes do quadro “Problema de alimenta¢do™ na se¢do de seguimento do quadro.

Perguntar sobre qualquer problema de alimentacéo detectado na primeira consulta.

< Perguntar a mée sobre qualquer problema novo ou persistente. Se for recomen-
dado a mae que faga modificagbes importantes na alimentacéo, diga-lhe que
retorne com a crianga em 2 dias ou antes, se sinal de perigo.

< Se 0 peso do menor de dois meses € baixo para a idade, dizer & méae que retorne
7 dias depois da primeira consulta para determinar se a crianga esta ganhando
peso ou antes se sinal de perigo.

< Se achar que a alimentacdo ndo melhorou e se a crianga menor de 2 meses per-
deu peso, referencie-a.
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13.1.5 Visita de seguimento para problemas de desenvolvimento

Quando um lactente de 0 a 2 meses de idade que foi classificado como ALERTA PARA O
DESENVOLVIMENTO OU DESENVOLVIMENTO NORMAL COM FATORES DE RISCO retor-
na para a visita de seguimento depois de 30 dias, siga as instru¢des do quadro “Vigilancia
do desenvolvimento™ na sec¢do de seguimento.

Se 0 menor de 2 meses ndo tem problemas de desenvolvimento e atinge todos
0s marcos para a sua idade, elogie a mée e a oriente a continuar estimulando o de-
senvolvimento de seu filho.

Se o lactente menor de 2 meses de idade foi classificado novamente como
alerta para o desenvolvimento, referencie ao hospital para investigar outras
causas de alteracdes de desenvolvimento (neuroldgicas, genéticas etc.) e receber
o tratamento especializado.
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