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APRESENTAÇÃO

Nas últimas décadas, nos países em desenvolvimento, a diminuição na velocidade da 

redução da mortalidade infantil, despertou preocupações no governo e nas institui-

ções 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 óbitos  em menores de um ano para 

cada mil nascidos vivos, a partir daí observa-se uma desaceleração, chegando a 19,3 

no ano de 2007. 

Várias iniciativas foram desencadeadas em nível governamental e não governamental 

na tentativa de implementar esta redução da mortalidade infantil. Com aproximada-

mente 70%  das causas dessa mortalidade ocorrendo no período neonatal, foram 

estabelecidas várias estratégias como o Programa de Humanização no Pré-Natal e Nas-

cimento, o Pacto de Redução da Mortalidade Materna e Neonatal, a criação da Rede 

Norte-Nordeste de Saúde Perinatal, a Rede Cegonha e a Rede Amamenta Brasil, além 

da capacitação de profissionais de saúde na estratégia da AIDPI Neonatal e em Reani-

mação Neonatal.

No Pará, os governos estadual e municipais, assim como sociedades civis organizadas, 

como a Sociedade Paraense de Pediatria, acreditaram na diferença 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-

dução e adaptação do Manual de AIDPI Neonatal para estudantes da OPAS. A partir 

de 2005, com a capacitação de alguns pediatras, foi desencadeada uma sequência de 

treinamentos utilizando-se esta estratégia complementada com o curso de Reanima-

ção Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria, para vários municípios paraenses, 

posteriormente estendendo-se para outros estados do norte e nordeste brasileiro.

Este manual é fruto do trabalho incansável de pediatras que compõem o Departamen-

to de Neonatologia da Sociedade Paraense de Pediatria com a colaboração de vários 

colegas que lutam pelos mesmos ideais. Após inúmeras capacitações, foram revistos e 
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9 M A N U A L  A I D P I  N E O N A T A L

atualizados todos os capítulos dentro do maior rigor científico e didático, buscando a 

melhor forma de agrupar instrumentos para capacitar o profissional de saúde respon-

sável pelo atendimento ao recém-nascido. Certos de que, se continuarmos com este 

ritmo de ações, tendo cada vez mais parceiros acreditando que é possível mudarmos 

esta imagem da saúde pública no nosso País, breve estaremos colhendo os frutos e nos 

orgulhando de estarmos alcançando níveis de mortalidade infantil compatíveis com a 

grandiosidade do nosso País.

    Amira Filgueiras 

    Consuêlo Silva

    Maria de Fátima Amador Silva

    Rosa Viera Marques

                Presidentes da Sociedade Paraense de Pediatria



PREFÁCIO

Durante as últimas décadas, a mortalidade infantil diminuiu no continente americano 
principalmente em decorrência da diminuição das disfunções por doenças 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 à gestação, nasci-
mento e primeiras quatro semanas de vida, que representam 38% das mortes em meno-
res de cinco anos. A diminuição observada na mortalidade nesse grupo não foi uniforme 
nos países, aprofundando-se as distâncias entre os países e grupos da população, o que 
reflete a falta de equidade para o acesso às medidas de prevenção e controles disponíveis.

Nesse contexto epidemiológico de transição, os esforços dirigidos à sobrevivência infantil, 
para atingir os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, devem abordar simultanea-
mente a prevenção e o tratamento das doenças infecciosas e as afecções perinatais e 
neonatais, que em conjunto causam 76% da mortalidade em menores de cinco anos de 
idade no continente. Adicionalmente, para que esses esforços contribuam para a equida-
de, é necessário enfocar prioritariamente os países e grupos da população mais difíceis de 
se alcançar, de maneira a reduzir as distâncias existentes. Finalmente, para que a maior 
sobrevivência na infância se complemente com melhores condições de saúde para as 
crianças, é necessário que os esforços também contemplem a promoção de ambientes 
saudáveis, fortalecendo o enfoque na família e na comunidade.

A Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na Infância (AIDPI), que, na última década, 
enfocou prioritariamente a redução da mortalidade por doenças infecciosas, é conside-
rada uma estratégia adequada para contribuir com a diminuição da mortalidade infantil 
no contexto de transição epidemiológica atual. Incorporando componentes adicionais, 
como o neonatal, e reforçando sua aplicação para chegar aos grupos da população mais 
difíceis de se alcançar, a expansão e fortalecimento da AIDPI contribuirá para apoiar o 
avanço sustentado nos países e na região para atingir os Objetivos de Desenvolvimento 
do Milênio, em um contexto de equidade.

Este manual, junto com os procedimentos que a estratégia da AIDPI estabelece para a 
atenção integrada, permitirá garantir uma adequada qualidade na avaliação, classifica-
ção, tratamento e acompanhamento das doenças e problemas que afetam a saúde dos 
menores de cinco anos de idade. Desse modo, contribuirá para reduzir a mortalidade no 
recém-nascido, no lactente e na infância, diminuir a incidência de doenças e evitar o seu 
agravamento, assim como reduzir a ocorrência de sequelas ou complicações, melhoran-
do as práticas de tratamento e atendimento.
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11 M A N U A L  A I D P I  N E O N A T A L

O manual também complementa os materiais disponíveis para que a estratégia AIDPI seja 
incorporada no ensino da graduação e pós-graduação das faculdades de Medicina para 
o tratamento das doenças nos hospitais de primeiro nível de referência, tal como estão 
contidas no presente texto, e nas escolas de Enfermagem e Nutrição. Desta forma, além 
da aplicação da estratégia na atenção ambulatorial, os estudantes e graduados poderão 
fazer uso das recomendações da mesma forma para o tratamento das doenças nos hos-
pitais de primeiro nível de referência, tal como estão contidas nesse texto.

   Dr. Yehuda Benguigui
                                       Chefe da Unidade Saúde da Criança e Adolescente, 
                                       Saúde Familiar e Comunitária.
                                       Organização Pan-americana da Saúde e
                                       Organização Pan-americana da Saúde.
   (OPAS/OMS).



1.1 SITUAÇÃO DE SAÚDE DA CRIANÇA

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

A Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na Infância (AIDPI) é considerada a principal 
intervenção disponível para melhorar as condições de saúde na infância nos países em 
desenvolvimento. Também representa um instrumento útil para a detecção precoce e 
tratamento efetivo das principais doenças que afetam a saúde das crianças menores de 5 
anos de idade, contribui para melhorar os conhecimentos e as práticas das famílias, para 
a prevenção de doenças e para a promoção de saúde. Dessa forma, sua aplicação nos 
serviços de saúde e na comunidade pode produzir um importante impacto na redução do 
número de mortes na infância, na diminuição do número e gravidade das doenças que 
acometem esse grupo etário, assim como nas condições nutricionais e de desenvolvimen-
to dos menores de cinco anos de idade.

Durante as últimas décadas, a mortalidade infantil diminuiu no continente americano 
principalmente em decorrência da diminuição das doenças infecciosas. Apesar de essas 
doenças ainda representarem uma percentagem importante das mortes em menores de 
5 anos de idade, seu peso é menor que o das causas perinatais e neonatais, associadas à 
gestação, nascimento e primeiras 4 semanas de vida, que são responsáveis por 38% das 
mortes em menores de 5 anos de idade. A diminuição observada na mortalidade nesse 
grupo etário não foi uniforme nos países, aumentando-se a distância entre os países e 
grupos da população, o que reflete a falta de equidade para acesso às medidas de pre-
venção e controles disponíveis.

Nesse contexto epidemiológico de transição, os esforços dirigidos para a diminuição da 
mortalidade infantil para se atingir os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio devem 
abordar simultaneamente medidas de prevenção e tratamento das doenças infecciosas, 
das afecções perinatais e neonatais que em conjunto são responsáveis por 76% da mor-
talidade em menores de 5 anos de idade no continente americano. Para que esses esfor-
ços contribuam para a equidade, é necessário que se enfoque prioritariamente os países 
e grupos da população mais difíceis de se alcançar, de maneira a reduzir as distâncias 
existentes. Finalmente, para que a maior sobrevida na infância se associe com melhores 
condições de saúde para as crianças, é necessário que os esforços também contemplem 
a promoção de ambientes saudáveis, fortalecendo o enfoque na família, comunidade e 
sociedade.

CAPÍTULO
O PROCESSO DE ATENÇÃO INTEGRADA DE CASOS

1
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Esse manual, associado com os procedimentos que a estratégia da AIDPI estabelece para 
outros níveis de atenção, permitirá garantir que o profissional de saúde utilize de melhor 
qualidade na sua avaliação, classificação, tratamento e acompanhamento das doenças e 
dos problemas que afetam a saúde dos menores de 5 anos de idade. Desse modo, con-
tribuirá para a diminuição da mortalidade infantil e neonatal, ao diminuir a incidência de 
doenças e evitar o seu agravamento, e ao reduzir a ocorrência de sequelas ou complica-
ções, melhorando as práticas de tratamento e atenção.

Implicações da morbidade e mortalidade neonatal

Anualmente nascem 130 milhões de crianças no planeta, cerca de 4 milhões morrem 
nas primeiras quatro semanas de vida (período neonatal). Um número similar de crianças 
nascem mortas, isto é, vão a óbito no útero durante os últimos três meses de gestação. 
A maioria dos óbitos perinatais (99%) ocorrem nos países subdesenvolvidos ou em 
desenvolvimento.

Apesar da mortalidade infantil estar diminuindo progressivamente em 
toda região, as alterações na mortalidade neonatal têm sido mínimas. 
Aproximadamente dois terços dos recém-nascidos morrem na primeira 
semana de vida em decorrência 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 crianças 
antes de completarem o primeiro ano de vida. Dessas mortes, o nú-
mero de óbitos no período neonatal é superior a 60%. No Estado do 
Pará, nascem ao ano cerca de 130.000 crianças; dessas, 22,7 em 1.000 
morrem no primeiro ano de vida, sendo que mais de 60% desses óbitos 
acontecem nas primeiras quatro semanas de vida.

Por essa razão, a mortalidade neonatal tem-se colocado como uma preocupação crescente 
para a saúde pública dos países da região ao passar a representar o principal componente 
da mortalidade infantil, depois da redução mais importante da mortalidade pós-neonatal.
 
A redução da mortalidade perinatal e neonatal tem sido mais difícil e lenta do que a 
diminuição da mortalidade pós-neonatal. Esta última é mais vulnerável à maioria das me-
lhorias nas condições de vida e das intervenções no setor de saúde. A mortalidade infantil 
é reconhecida como um indicador de condições de vida e de saúde de uma população; 
a mortalidade perinatal é um sensível indicador da assistência obstétrica e neonatal ade-
quadas e do impacto de programas de intervenções na área.

Enquanto que nas crianças maiores mais de 70% morrem de pneumonia, diarreia e des-
nutrição, as crianças menores de dois meses de idade, morrem principalmente de infec-
ção (32%), asfixia (29%), baixo peso e prematuridade (24%); mortes que podem ser 
evitadas com políticas simples de promoção e atenção integral à saúde.

Com base em conhecimentos técnicos atualizados, elaborou-se uma descrição da forma de 
atender às crianças desde o nascimento até os 2 meses de idade, mediante uma série de 
normas específicas para cada doença, complementando com materiais de capacitação para 
ensinar os profissionais de saúde que atendem a criança, no processo de atenção integrada.
Os profissionais de saúde geralmente têm experiência no tratamento das doenças que 

Na América Latina, a me-
dida de mortalidade infan-
til está acima de 30 por 
1.000 nascidos vivos, e por 
volta de 60% dessas mor-
tes acontecem no período 
neonatal. Das mortes ne-
onatais, 60% ocorrem na 
primeira semana de vida.
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as crianças apresentam desde o nascimento até 2 meses de idade, mas a capacitação 
recebida frequentemente utiliza normas específicas para cada doença (por exemplo, para 
o tratamento da hipoglicemia ou icterícia).

Isto pode representar dificuldade, quando é necessário associar diferentes normas para 
tratar uma criança que tem mais de um problema de saúde ao mesmo tempo, o que re-
quer do profissional de saúde saber priorizar qual o problema tem mais importância para 
decidir o tratamento.

Quando não se dispõe de muito tempo ou medicamentos suficientes, o pessoal de saúde 
pode encontrar dificuldade para diagnosticar e tratar todos os problemas de saúde da 
criança, para os quais deve-se levar em consideração as relações entre as doenças. Por 
exemplo, a asfixia ao nascimento pode produzir hipoglicemia, que pode ser agravada por 
períodos de hipotermia.

Objetivamente, para atendermos às necessidades de cada caso de forma eficaz, é neces-
sário considerar todos os sintomas e sinais apresentados pela criança.

As normas de atenção de casos incluem modelos atuais da Organização Pan Americana 
da Saúde e da Organização Mundial da Saúde (OPAS/OMS), relativos ao tratamento de 
cada doença e as referentes à vacinação.

Nesse curso, os profissionais de saúde verão como as normas de doenças especí-
ficas encaixam em um manejo integrado e eficiente para proporcionar à criança 
durante seu nascimento e quando está doente até os 2 meses de idade.

 
As normas de atenção de casos descrevem ainda a forma de tratar as crianças que pro-
curam o serviço de saúde por doenças, para primeira consulta ou para uma reavaliação 
de seguimento.

Essas normas abrangem quase todas as principais razões para a atenção à criança no 
nascimento, ou aquelas que poderiam levá-la ao serviço de saúde até os 2 meses de 
idade. A criança que chega para consulta devido a problemas crônicos ou doenças me-
nos frequentes possivelmente necessitam atenção especial não contemplada nesse curso. 
Da mesma maneira não se descreve aqui a atenção ao traumatismo de parto ou outras 
emergências menos frequentes.

A atenção à saúde da criança menor de 2 meses de idade pode ser eficaz se a assistência 
logo após o parto for adequada, e se quando a criança adoece, sua família ou pessoa 
responsável a leva de forma oportuna, para ser consultada por um profissional de saúde 
capacitado. Caso a família espere até que a criança encontre-se gravemente doente para 
levá-la à consulta, ou pior, leva a criança para ser atendida por pessoas não capacitadas, 
existe grande possibilidade de que essa doença evolua para morte.

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

O  P R O C E S S O  D E  A T E N Ç Ã O  I N T E G R A D A  D E  C A S O S
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Implicações da implantação de um modelo de Atenção Integrada ao menor de 2 
meses de idade

A implantação do modelo de Atenção Integrada ao menor de 2 meses de idade representa 
uma mudança substancial da forma como os serviços de saúde estão funcionando até o 
momento. O atendimento tem sido organizado por programas que respondem a proble-
mas de saúde específicos: classicamente para o problema da dificuldade respiratória, por 
exemplo, acreditamos numa resposta organizada em torno de uma série de objetivos, 
normas, procedimentos, recursos, capacitações e pessoal relacionados a esse tema.

Essa especialização e suas intervenções têm buscado melhorar a eficiência e o custo-
benefício das mesmas. Sem dúvida, a maioria dessas atividades tem obtido sucesso no 
sentido de melhorar a sobrevivência das crianças; por outro lado, tem existido também 
algumas consequências indesejáveis. Certo nível de ineficiência faz com que: a) tenhamos 
que multiplicar a atenção no mesmo paciente por diferentes problemas, b) oportunida-
des sejam perdidas pela falta de avaliação completa e integral, c) falte correlação entre 
um e outro problema de saúde e suas consequências, d) não ocorra a observação de que 
a criança é um ser integral, tanto dentro de si como em seu ambiente.
 

A implantação de um modelo integrado de atenção ao menor de 2 meses de idade 
é, de certa maneira, uma revolução na forma de oferecer os serviços de saúde, seu 
funcionamento e organização, nas funções do pessoal, na infraestrutura e distribui-
ção física dos espaços, no equipamento necessário e nos recursos �financeiros.

Portanto, é importante analisar e refletir sobre as implicações da implementação em to-
dos os seus aspectos no nível de cada unidade de saúde.

As infecções e a asfixia são as causas mais importantes de doença e morte de crianças 
menores de 2 meses de idade, associado a uma grande percentagem de prematuros e 
baixo peso ao nascer. Essas doenças constituem a maior ameaça à sobrevivência e saúde 
de crianças na região das Américas.

Essas ameaças podem diminuir com outras intervenções-chaves, por exemplo, a atenção 
adequada imediata ao parto e a prevenção e tratamento da dificuldade respiratória, dos 
transtornos metabólicos e das infecções, que não só representam um elevado risco de mor-
te, mas também têm repercussões a longo prazo no desenvolvimento neurológico integral.

Além do enfoque dos problemas agudos, com esse modelo temos modelos de promoção 
e atenção à saúde, tais como: aleitamento materno, cuidados no ambiente, nutrição, 
assim como crescimento e desenvolvimento.

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

O manejo integrado de todas essas atividades requer uma nova prática dos componentes 
da AIDPI nos serviços de saúde, que são:

 < Melhorar as habilidades do pessoal,
 < Fortalecer o sistema de saúde,
 < Melhorar as práticas comunitárias e familiares.

Essa nova prática, além dos assuntos metodológicos e dos procedimentos que fazem par-
te desse material, suscita alterações importantes na administração, organização e opera-
cionalização dos serviços de saúde.
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1.2 O PROCESSO DE ATENÇÃO INTEGRADA DE CASOS

A atenção integrada depende da detecção de casos com a utilização de sinais clínicos 
simples, classificação adequada e tratamento oportuno. Utiliza-se o número mais baixo 
possível de sinais clínicos, baseados em parecer clínico, resultado de investigação para 
chegar a um equilíbrio cuidadoso entre sensibilidade e especificidade. Os tratamentos são 
conduzidos segundo classificações orientadas às ações, em lugar do diagnóstico exato. 
Abrangem as doenças mais prováveis representadas em cada classificação, e parte da 
Saúde Baseada em Evidências.

O processo da AIDPI pode ser utilizado por médicos, enfermeiras e outros profissionais da 
saúde, que trabalham com lactentes e crianças 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 nível como um consultório, um centro de saúde ou um serviço 
ambulatorial de um hospital.

O processo da AIDPI descreve como atender à criança de  0 a 5 anos de idade que chega a 
um consultório por estar doente ou para uma consulta de rotina programada para avaliar 
o desenvolvimento ou estado de imunização. Os modelos oferecem instruções sobre a 
maneira de avaliar sistematicamente uma criança por sinais gerais de doenças frequentes, 
desnutrição, anemia e para identificar outros problemas. Além do tratamento, o processo 
incorpora atividades básicas para a prevenção de doenças e como atender à gestante.

Esse manual ensinará a utilizar o processo da AIDPI NEONATAL que consiste em: atender à 
gestante, entrevistar a mãe ou o responsável pela criança de 0 a 2 meses, reconhecer com 
exatidão os sinais clínicos, eleger os tratamentos apropriados e proporcionar orientação 
associada à prevenção. O processo de atenção integrada de casos da AIDPI NEONATAL 
inclui os seguintes elementos:

 < Avaliar a gestante ou a criança menor de 2 meses detectando, em primeiro 
lugar, os sinais de risco, mediante a formulação de perguntas que envolvem 
situações frequentes, realizando o exame físico, a avaliação da nutrição e do es-
tado de vacinação. A avaliação inclui ainda examinar a gestante ou a criança para 
verificar a existência de outros problemas de saúde.

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

– tratamento e referência urgente (vermelho); ou
– tratamento médico específico e orientação (amarelo); ou
– orientação simples sobre o tratamento em casa (verde).

 < Depois de classificar todas as condições, identificar tratamentos específicos. Se 
uma gestante ou uma criança requer referência 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 criança no consultório. Se necessitar vacinar, administre as vacinas.

O  P R O C E S S O  D E  A T E N Ç Ã O  I N T E G R A D A  D E  C A S O S
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 < Dar instruções práticas para o tratamento, tais como: ensinar a mãe ou respon-
sável pela criança como administrar os medicamentos orais, alimentar e ofere-
cer líquidos durante a doença, assim como tratar infecções localizadas em casa. 
Solicite ao responsável pela criança que retorne para seguimento em uma data 
marcada e ensine ao mesmo como reconhecer os sinais que indicam que as 
crianças devem retornar imediatamente ao serviço de saúde. Informe à gestante 
a data para seguimento.

 < Avaliar a alimentação, incluindo as práticas de aleitamento materno e oferecer 
orientação para resolver todo problema de alimentação identificado.

 < A seguir, orientar a gestante ou a mãe sobre sua própria saúde. Quando a criança 
ou a gestante retornar ao consultório conforme foi solicitado, proporcionar aten-
ção de seguimento e, se for necessário, determinar se existem novos problemas.

O processo de AIDPI engloba a maioria dos principais motivos, mas não todos, que levam  
uma criança doente a um consultório. Uma criança que volta com problemas crônicos 
ou doenças menos frequentes pode necessitar de atenção especial que não está descrita 
nesse manual. As normas não descrevem atenção a traumatismos ou outras emergências 
agudas decorrentes de acidentes ou traumas.

O manejo de casos só é eficaz à medida que as famílias levam seus filhos doentes a um 
profissional de saúde capacitado para oferecer atenção de maneira oportuna e integral. 
Se uma família retarda para trazer uma criança até que ela esteja “extremamente” 
doente, ou procura um profissional de saúde que não seja capacitado, a criança tem mais 
possibilidade de morrer pela doença. Dessa forma, ensinar às famílias quando procurar 
atendimento para a criança 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 crianças 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 crianças doentes de 0 a 5 anos de idade que procuram 
atendimento de saúde de primeiro nível

AVALIAR a gestante ou a criança. Verificar sinais de perigo (ou doença grave). Perguntar sobre 
os sintomas principais. Se for relatado um sintoma principal, perguntar mais. Verificar o estado de 

nutrição e vacinação. Averiguar se existem outros problemas.

CLASSIFICAR as doenças. Utilizar um sistema de classificação codificado por cores para os 
sintomas principais, estado de nutrição e alimentação.

SE É NECESSÁRIO E POSSÍVEL A 
REFERÊNCIA URGENTE:

SE NÃO É NECESSÁRIO OU POSSÍVEL A 
REFERÊNCIA URGENTE:

IDENTIFICAR O TRATAMENTO 

Urgente antes da transferência

IDENTIFICAR O TRATAMENTO

Necessário pela classificação

TRATAR A GESTANTE OU A CRIANÇA: 
Iniciar tratamento antes da transferência

TRATAR A GESTANTE OU A CRIANÇA: 
Administrar primeira dose do medicamento 
oral da criança no consultório

REFERIR A GESTANTE OU A CRIANÇA: 
Explicar ao responsável a necessidade da 
transferência. Tranquilizar a mãe ou o res-
ponsável e ajudar a resolver problemas da 
transferência. Fazer o laudo de transferên-
cia. Dar orientação e material necessário 
para os cuidados no trajeto até o hospital.

ORIENTAR A MÃE: Avaliar a alimentação da 
criança, incluindo as práticas de aleitamento 
materno e resolver problemas de alimentação, 
se existirem. Orientar a alimentação, os líquidos 
durante a doença, o desenvolvimento e quando 
retornar para atendimento de saúde. Orientar 
a mãe ou a gestante sobre sua própria saúde.

ATENÇÃO DE SEGUIMENTO. Fazer o acompanhamento quando a gestante ou a criança voltar 
ao consultório e, se for necessário, reavaliar para verificar se existem problemas novos.
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1.3   SELECIONAR OS QUADROS APROPRIADOS PARA O MANEJO DE CASOS

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

 < avaliar e classificar a mulher antes da gestação;
 < avaliar e classificar a mãe durante a gestação;
 < avaliar e classificar a mãe 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 crianças doentes de 2 meses a 5 anos de idade.

A maioria dos estabelecimentos de saúde possui um procedimento estabelecido para 
registrar as crianças e determinar se serão atendidos por estarem doentes ou qualquer 
outro motivo, como para uma visita de controle do crescimento e desenvolvimento, vaci-
nação, ou para o tratamento de uma lesão. Quando uma mãe traz seu filho, você precisa 
saber a sua idade para selecionar os quadros apropriados da AIDPI e começar o processo 
de avaliação. 

Decida em qual grupo etário encontra-se a criança:

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

Até os 5 anos significa que a criança ainda não completou 5 anos. Por exemplo, esse 
grupo etário inclui crianças que têm 4 anos e 11 meses de vida, mas não uma criança com 
5 anos completos. Uma criança de 2 meses de idade encontra-se no grupo de 2 meses a 
5 anos de idade, e não no grupo de 0 a 2 meses de idade.
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Se a criança ainda não 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 crianças maiores e são descritos em Quadros de Procedimentos diferentes. No Manual 
de Quadros da AIDPI NEONATAL, encontram-se aqueles relacionados ao lactente e à 
mulher com os títulos:

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

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

 < Avaliar
 < Classificar a doença
 < Identificar o tratamento
 < Tratar
 < Orientar
 < Proporcionar atenção de seguimento

1.4.1 AVALIAR E CLASSIFICAR

Dentro dos Quadros de Procedimentos, a parte direita em cores descreve como avaliar 
a gestante ou criança, classificar as doenças e determinar os tratamentos. A coluna 
da margem esquerda descreve como registrar uma história e realizar um exame físico. 
Você observará os sintomas e os sinais principais identificados durante o exame na 
coluna AVALIAR do formulário de registro de casos.

 < AVALIAR E DETERMINAR O RISCO ANTES DA GESTAÇÃO
 < AVALIAR E DETERMINAR O RISCO DURANTE A GESTAÇÃO
 < AVALIAR E DETERMINAR O RISCO DURANTE O PARTO
 < AVALIAR A NECESSIDADE DE REANIMAÇÃO
 < AVALIAR O RISCO AO NASCER
 < AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANÇA DOENTE DE 0 A 2 MESES DE  IDADE:

          - Determinar se existe doença grave ou infecção localizada
          - Determinar se tem diarreia
          - Avaliar problemas de nutrição
          - Vigilância do desenvolvimento

 < TRATAR A CRIANÇA
 < ORIENTAR A MÃE

 < AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANÇA 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
         - Desnutrição e anemia
         - Avaliar o desenvolvimento

 < TRATAR A CRIANÇA
 < ORIENTAR A MÃE
 < CONSULTA DE RETORNO

O  P R O C E S S O  D E  A T E N Ç Ã O  I N T E G R A D A  D E  C A S O S
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A coluna CLASSIFICAR no quadro AVALIAR E CLASSIFICAR são encontradas as classifi-
cações. Classificar significa tomar uma decisão sobre a gravidade da doença. Para cada 
um dos sintomas principais da gestante ou criança, você selecionará uma categoria, 
ou ”classificação” correspondente à gravidade da doença. A seguir, escreverá suas 
classificações na coluna CLASSIFICAR do formulário de registro de casos (Exemplo 1).

Exemplo 1. Avaliar, classificar e registrar os dados

1.4.2 DETERMINAR O TRATAMENTO

A coluna DETERMINAR O TRATAMENTO do quadro AVALIAR E CLASSIFICAR ajuda a 
determinar rapidamente o tratamento para as classificações escritas em seu Formulário 
de Registro de Casos. Recomendam-se tratamentos apropriados para cada classifica-
ção. Quando há mais de uma classificação, deverá ser observado mais de um quadro 
para determinar os tratamentos apropriados. Os tratamentos identificados para cada 
classificação são escritos no verso do Formulário de Registro de Casos (Exemplo 2).
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Exemplo 2. Determinar tratamento e registrar os dados

1.4.3 TRATAR A GESTANTE OU CRIANÇA

Os quadros com o título TRATAR mostram como realizar os passos dos tratamentos 
identificados no quadro AVALIAR E CLASSIFICAR. TRATAR significa administrar trata-
mento no consultório, prescrever medicamentos e outros tratamentos que serão admi-
nistrados em casa, além de ensinar a mãe ou responsável pela criança como realizar os 
tratamentos (Exemplo 3).

Exemplo 3. Quadro tratar a criança

Ensinar à mãe como tratar as infecções localizadas (página 16 do Manual de Quadros)
• Explicar como se administra o tratamento 

• Observá-la enquanto administra a primeira dose da medicação no serviço de saúde

• Orientá-la para que administre a medicação o número de vezes indicado

• A mãe deve voltar imediatamente com a criança ao serviço de saúde se a infecção piorar

Para tratar pústulas na pele
ou infecção no umbigo 

A mãe deve:
• Lavar as mãos antes de iniciar o 

tratamento
• Lavar a lesão suavemente com

água e sabão para retirar o pus
    e as crostas
• Secar o local
• Aplicar antibiótico tópico 3 vezes ao 

dia (neomicina + bacitracina)
• Evitar o uso de pós, cremes,
    corantes e loções
• Lavar as mãos

Para tratar as infecções nos
olhos 

A mãe deve:
• Lavar as mãos antes de iniciar o 

tratamento
• Limpar os olhos da criança com um 

pano limpo, 6 vezes ao dia
• Abaixar a pálpebra inferior da  

criança
• Aplicar antibiótico tópico (colírio  ou 

pomada) 6 vezes ao dia
• Fazer o mesmo procedimento no 

outro olho
• Aplicar a medicação por 7 dias
• Lavar as mãos

Para tratar candidíase oral
(úlceras ou placas esbranquiça-
das na boca) 

A mãe deve:
• Lavar as mãos antes de iniciar o 

tratamento
• Limpar a boca da criança com um 

pano suave enrolado em um dedo e 
umedecido com água e sal

• Aplicar 1 conta-gota de nistatina a 
cada 6 horas na boca da criança

• Tratar seus mamilos com nistatina 
local 

• Lavar as mãos

O  P R O C E S S O  D E  A T E N Ç Ã O  I N T E G R A D A  D E  C A S O S
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1.4.4 ORIENTAR A MÃE

Em todas as crianças doentes, você avaliará a alimentação e orientará a mãe sobre os pro-
blemas de alimentação identificados. No retorno para casa, a mãe ou o responsável pela 
criança deverá ser orientado sobre a alimentação, os líquidos e a data de retorno para 
receber orientações adicionais. Escreverá os resultados das avaliações da alimentação e 
registrará a data mais próxima em que deverá retornar para acompanhamento no verso 
do formulário de registro de casos, parte inferior. Também orientará a mãe ou a gestante 
sobre sua própria saúde (Exemplo 4).

         
Exemplo 4. Orientar a mãe e registrar os dados

ALIMENTAÇÃO

Avaliar a alimentação da 
criança:

Fazer perguntas sobre ali-
mentação habitual da crian-
ça e, em particular sobre 
a alimentação durante a 
doença. Comparar as res-
postas da mãe com as reco-
mendações para a alimen-
tação, segundo a idade da 
criança.

PERGUNTAR
Você dá o peito a criança? 
Quantas vezes?

ATENÇÃO INTEGRADA DA MÃE E DA CRIANÇA 
MENOR DE 2 MESES

1.  Dados da mãe
2.  Dados da criança
3.  Antecedentes obstétricos

Avaliar                                                           Classificar

ATENÇÃO À MÃE DURANTE A GESTAÇÃO

4.  Risco da gestação                                                            

5.  Antecedentes de parto                                                    

6.  Necessidade de reanimação                                             

7.  Risco ao nascer                                                                

SIM _____ NÃO ____

SIM _____ NÃO _____

SIM _____ NÃO _____

SIM _____ NÃO _____

AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANÇA DOENTE

8.  Doença grave ou infecção localizada

9.  Diarreia

10.  Nutrição

11. Avaliar o desenvolvimento

12. Verificar antecedentes de vacinação

13. Avaliar outros problemas

SIM _____ NÃO_____

SIM _____ NÃO _____

SIM _____ NÃO _____

SIM _____ NÃO _____

SIM _____ NÃO _____

SIM _____ NÃO _____

Quadro de aconselhar as mães
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1.4.5  PROPORCIONAR ATENÇÃO DE SEGUIMENTO

Em uma visita de seguimento, você pode observar se a gestante ou a criança está me-
lhorando com o medicamento ou outro tratamento prescrito. A parte PROPORCIONAR 
ATENÇÃO DE SEGUIMENTO do quadro TRATAR A CRIANÇA descreve os passos para 
conduzir cada tipo de visita de acompanhamento (Exemplo 5). As doenças nessa parte 
correspondem à classificação anterior da criança.

Exemplo 5. Quadro proporcionar atenção de seguimento e reavaliação (página 
18 do Manual de Quadros)

MÉTODO DE SEGUIMENTO E REAVALIAÇÃO DO MENOR DE 2 MESES

INFECÇÃO LOCALIZADA       
(NO UMBIGO OU PELE)

Depois de 2 dias:

Examinar o umbigo. Está hipere-
miado ou apresenta supuração?

A hiperemia se estende para a 
pele?

Examinar as pústulas da pele. 
São muitas e extensas?

CANDIDÍASE ORAL

Depois de 2 dias:

Examinar a criança. Verificar se 
tem úlceras ou placas brancas na 
boca (monilíase oral).

Reavaliar a alimentação, consultar 
o quadro com o título “Em segui-
da determinar se existe”.

SEM DESIDRATAÇÃO

Depois de 2 dias:

Examinar a criança. Está inquieta ou 
irritada? 
Bebe mal ou não pode beber? 
Tem olhos fundos? Prega cutânea 
se desfaz lentamente ou muito 
lentamente? 
Tem sangue nas fezes? 

O  P R O C E S S O  D E  A T E N Ç Ã O  I N T E G R A D A  D E  C A S O S

1.5 REFERÊNCIAS

1. Amaral J, Victora CG. The effect of training in Integrated Management of Childhood 
Illnes (IMCI) on the performance and healthcare quality of pediatric healthcare workers: 
a systematic review. Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 8 (2): 151-162.

2. Amaral J et al. Perfil dos profissionais de saúde após capacitação na Atenção Integrada 
as Doenças Prevalentes da Infância (AIDPI) no Ceará, Rev Ped (Ceará) 2002; 2(2): 64-
71.

3. Amaral J et al. Effect of Integrated Management of Childhood Illness (IMCI) on health 
worker performance in Northeast-Brazil. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro 2004; 20 
(Supl 2):S209-S219.

4. Anand K et al. Management of sick children by health workers in Ballabgarh: lessons 
for implementation of IMCI in India. J Trop Pediatr 2004; 50(1): 41-7.

5. Andrus JK, Roses M. Elimination of rubella and congenital rubella syndrome in the 
Americas: another opportunity to adress inequities in health. Pan Am J Public Health 
2004;15(3):145-6.

6. Benguigui Y. Niños sanos: la meta del 2002. Noticias sobre AIEPI. OPS/OMS/AIEPI No. 
2 Dic. 1999.

7. Bern C et al. Assessment of potential indicators for protein-energy malnutrition in the 
algorithm for integrated management of childhood illness.  Bull World Health Organ 
1997; 75 (Suppl 1): 87-96.

8. Bryce J et al. Programmatic pathways to child survival: results of a multi-country eva-
luation of Integrated Management of Childhood Illness. Health Policy Plan. 2005; 20: 
5-17.



25 M A N U A L  A I D P I  N E O N A T A L

9. Bryce J et al. Improving quality and efficiency of facility-based child health care through 
Integrated Management of Childhood Illness in Tanzania. Health Policy Plan. 2005, 20: 
69-76.

10. Centro Latinoamerícano de Perinatología y Desarrollo Humano. Mortalidad materna, 
perinatal e infantil en América Latina y el Caribe. CLAP/OPS/OMS, 2001.

11. Cerezo R, Cabrera-Meza G. Avances en el desarrollo y aplicación del componente ne-
onatal de AIEPI. Noticias sobre AIEPI. OPS/OMS/AIEPI No. 9 Mar 2003.

12. Chopra M et al. Effect of an IMCI intervention on quality of care across four districts in 
Cape Town, South África. Arc Dis Child 2005;90:397-401.

13. Costello A. Integrated management of childhood illness. Lancet. 1997 Nov 1;350 
(9087):1266.

14. da Cunha AJ, Alves R, Goudois E, Orfalhais CS, Sant’Ana AM. Pro�le of complaints and 
clinical syndromes of children under 5 in Rio de Janeiro, Brazil: implications for the 
implementation of the Integrated Management of Chidhood Illness strategy. Indian 
Pediatr. 2000 Mar;37(3):296-301.

15. da Cunha ALA, Silva MAF, Amaral J. A estratégia de Atenção Integrada às Doenças 
Prevalentes na Infância – AIDPI e sua implantação no Brasil. Rev Pediatr (Ceará) 2001; 
2:33-8.

16. El Arifeen S et al. Integrated Management of Childhood Illness (IMCI) in Bangladesh: 
early findings from a cluster-randomized study. Lancet 2004; 364, 1595-1602.  

17. Factor SH et al. Diagnosis and management of febrile children using the WHO/UNICEF 
guideline for IMCI in Dhaka, Bangladesh. Bull World Health Organ 2001; 79: 1096-
1105.

18. Felisberto E, de Carvalho EF, Maggi RS, Samico I. Implementation process evaluation of 
the Integrated Management Childhood Illness strategy in the Family Health Program, 
Pernambuco State, Brazil Cad Saude Publica. 2002 Nov-Dec;18(6):1737-45.

19. Fontaine O. Oral rehydration therapy: a critical component in integrated management 
of childhood illness. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2000 May;30(5):490.

20. Freitas MGSM et al. Avaliação da Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na Infân-
cia (AIDPI) nas unidades do Programa de Saúde da Família (PSF) no estado de Pernam-
buco. Rev Ped (Ceará) 2003; 4(2): 19-26.

21. Gilroy KPJ et al. Impact of IMCI training and language used by provider on quality of 
counseling provided to parents of sick children in Bougouni, District, Mali. Patient Educ 
Couns 2004; 54(1): 35-44.

22. Gouws E et al. Improving antimicrobial use among health workers in first-level fa-
cilities: results from the Multi-Country Evaluation of the Integrated Management of 
Childhood Illness strategy. Bull World Health Organ 2004; 82 (7): 509-515.

23. Gove S,Tamburlini G, Molyneux E,Whitesell P, Campbell H. Development and technical 
basis of simpli�ed guidelines for emergency triage assessment and treatment in develo-
ping countries. WHO Integrated Management of Childhood Illness (IMCI) Referral Care 
Project. Arch Dis Child. 1999 Dec;81(6):473-7.

24. Gove S. Integrated management of childhood illness by outpatient health workers: 
technical basis and overview. The WHO Working Group on Guidelines for Integrated 
Management of the Sick Child. Bull World Health Organ 1997; 75 (Suppl 1):7-24.

25. Gupta R et al. Evaluation of the WHO/UNICEF algorithm for Integrated Management of 
Childhood Illness between the ages of one week to two months. Indian Pediatr 2000; 
37(4): 383-90.

26. Heiby JR. Quality improvement and the integrated management of childhood illness: 
lessons from developed countries. Jt Comm J Qual Improv. 1998 May;24(5):264-79.

27. Kalter HD, Salgado R, Moulton LH, Nieto P, Contreras A, Egas ML, Black RE. Factors 
constraining adherence to referral advice for severely ill children managed by the In-
tegrated Management of Childhood Illness approach in Imbabura Province, Ecuador. 
Acta Paediatr. 2003;92(1):103-10.

28. Kalter, HD et al. Evaluation of clinical signs to diagnose anaemia in Uganda and Ban-
gladesh, in areas with and without malaria. Bull World Health Organ 1997; 75 (Suppl 
1): 103-11.

29. Kalter, HD et al. Identifying sick children requiring referral to hospital in Bangladesh. 
Bull World Health Organ 1997; 75 (Suppl 1): 65-75.



26O  P R O C E S S O  D E  A T E N Ç Ã O  I N T E G R A D A  D E  C A S O S

30. Karamagi CAS et al. Health Providers’ Counseling of Caregivers in the Integrated Ma-
nagement of Childhood Illness (IMCI) Programme in Uganda. Afr Health Sci 2004; 
1:31-9.

31. Kolstad, PR et al. Potential implications of the Integrated Management of Childhood 
Illness (IMCI) for hospital referral and pharmaceutical usage in western Uganda. Trop 
Med Int Health 1998; 3(9): 691-9.

32. Kolstad PR et al. The Integrated Management of Childhood Illness in western Uganda. 
Bull World Health Organ 1997; 75 (Suppl 1): 77-85.

33. Kelley E et al. Improving performance with clinical standards: the impact of feedback 
on compliance with the Integrated Management of Childhood Illness algorithm in Ni-
ger, West Africa. Int J Health Plann Manage 2001; 16(3): 195-205.

34. Lambrechts T, Bryce J, Orinda V. Integrated management of childhood illness: a sum-
mary of �rst experiences. Bull World Health Organ. 1999;77(7):582-94.

35. Ministério da Saúde do Brasil - Mortalidade Infantil (site). Disponível em  www.datasus.
gov.br. Acessado em 17/12/2005.

36. Naimoli JF  et al. Effect of the Integrated Management of Childhood Illness strategy on 
health care quality in Morocco. International Journal of Quality in Health Care 2006; 
18 (2):134-144.

37. Nicoll A. Integrated management of childhood illness in resource-poor countries: an 
initiative from the World Health Organization. Trans R Soc Trop Med Hyg. 2000 Jan-
Feb;94(1):9-11.

38. No authors listed. Integrated management of childhood illness. Rev Panam Salud Pu-
blica. 1997;2(2):138-41.

39. No authors listed. Integrated management of childhood illness (IMCI) “Healthy Chil-
dren: Goal 2002”. Epidemiol Bull. 1999 Dec;20(4):3-6.

40. No authors listed. Integrated management of childhood illness (IMCI) in the Americas. 
Epidemiol Bull. 1998 Mar;19(1):1-8.

41. No authors listed. Integrated management of childhood illness: conclusions. WHO Di-
vision of Child Health and Development. Bull World Health Organ. 1997;75 Suppl 
1:119-28.

42. No authors listed. Research to support household and community IMCI. Report of a 
meeting, 22-24 January 2001, Baltimore, Maryland, USA. J Health Popul Nutr. 2001 
Jun;19(2):S111-48.

43. Organización Panamericana de la Salud. Atención Integrada a las Enfermedades Pre-
valentes de la Infancia (AIEPI). Resolución de 26ª Conferencia Sanitaria Panamericana, 
CSP26.R10 Washington DC, Sep 2002.

44. Organización Panamericana de la Salud. Niños sanos: la meta del 2002. Declaración 
regional en apoyo a la estrategia AIEPI. OPS/OMS Washington Dc, Dic. 1999.

45. Organización Panamericana de la Salud. La mortalidad por enfermedades transmisibles 
en la infancia en los países de la Región de las Américas. Boletín AIEPI No. 4, jun 2000.

46. Organización Panamericana de la Salud. Mantenimiento de los programas de vacuna-
ción- eliminación de la rubéola y el síndrome de rubéola congénita. Resolución del 44º 
Consejo Directivo, OPS/OMS CD44.R1, Washington DC, septiembre 2003. 

47. Organización Mundial de la Salud, Integrated management of childhood illness: do-
cumentation of experience in seven countries, July 1995 to December 1996. Ginebra, 
1997.

48. Pan American Health Organization/World Health Organization. Health situation in the 
Americas: basic indicators 2002. PAHO/SHA/02.01.

49. Pariyo GW, Gouws E, Bryce J, Burnham G, and The Uganda IMCI Impact Study Team. 
Improving facility-based care for sick children in Uganda: training is not enough. Health 
Policy Plan. 2005; 20: i58-i68.

50. Patwari AK, Raina N. Integrated Management of Childhood Illness (IMCI): a robust 
strategy. Indian J Pediatr. 2002 Jan;69(1):41-8.

51. Pelto GH. Integrated management of childhood illness: challenges from the communi-
ty. Kangaroo. 1994 Jul;3(1):64-6.

52. Perkins, BA. Evaluation of an algorithm for integrated management of childhood ill-
ness in an area of Kenya with high malaria transmission. Bull World Health Organ 
1997; 75 (Suppl 1): 33-42.



27 M A N U A L  A I D P I  N E O N A T A L

53. Pluong CXT et al. Evaluation of an algorithm for Integrated Management of Chil-
dhood Illness in an area of Vietnam with dengue transmission. Trop Med Int Health 
2004;9(5):573-81.

54. Robinson D. The integrated management of childhood illness. Afr Health. 1996 
Sep;18(6):20-1.

55. Roses M. La meta 2002. Noticias sobre AIEPI. OPS/OMS/AIEPI No. 3 May 2000.
56. Rowe AK, Hirnschall G, Lambrechts T, Bryce J. Linking the integrated management of 

childhood illness (IMCI) and health information system (HIS) classi�cations: issues and 
options. Bull World Health Organ. 1999;77(12):988-95.

57. Santos IS et al. Avaliação da eficácia do aconselhamento nutricional dentro da estraté-
gia do AIDPI (OMS/UNICEF). Rev. Bras. Epidemiol. 2002; 5 (1): 15-29.  

58. Save The Children. Newborn Status in Latin America and the Caribean. 2001.
59. Schellenberg J et al. The effect of Integrated Management of Childhood Illness on ob-

served quality of care of under-fives in rural Tanzania. Health Policy Plan 2004;19(1):1-
10.

60. Simões EAF. Performance of health workers after training in Integrated Management 
of Childhood Illness in Gondar, Ethiopia. Bull World Health Organ 1997; 75 (Suppl 1): 
43-53.

61. Shah D, Sachdev HP. Evaluation of the WHO/UNICEF algorithm for Integrated Manage-
ment of Childhood Illness between the age of two months to five years. Indian Pediatr. 
1999; 36:767-78.

62. The Lancet. Supervivência neonatal 1. Marzo 2005.
63. Tulloch J. Integrated approach to child health in developing countries. The Lancet 

1999; 354 (Suppl.2):SII 16-20.
64. Wammanda RD, Ejembi CL, Iorliam T. Drug treatment costs: projected impact of using 

the integrated management of childhood illnesses. Trop Doct. 2003 Apr;33(2):86-8.
65. Weber, MW et al. Evaluation of an algorithm for the Integrated Management of Chil-

dhood Illness in an area with seasonal malaria in the Gambia. Bull World Health Organ 
1997; 75 (Suppl 1): 25-32.

66. WHO Division of Child Health and Development & WHO Regional Office for Africa. 
Integrated Management of Childhood Illness: field test of the WHO/UNICEF training 
course in Arusha, Republic of Tanzania. Bull World Health Organ 1997; 75 (Suppl 1): 
55-64.

67. Winch PJ, Leban K, Casazza L, Walker L, Pearcy K. An implementation framework for 
household and community integrated management of childhood illness. Health Policy 
Plan. 2002 Dec;17(4):345-53.

68. Zamora G AD, Cordero V D, Mejia S M. Evaluación de la estrategia AIEPI en servicios de 
salud, primera prueba mundial, Bolivia 1999. Rev. Soc. Boliv. Pediatr 2002;41(1):7-10.

69. Zucker JR et al. Clinical signs for the recognition of children with moderate or severe 
anaemia in wersten Kenia.  Bull World Health Organ 1997; 75 (Suppl 1): 97-102.



CAPÍTULO
AVALIAR E DETERMINAR O RISCO DURANTE A GESTAÇÃO

2.1 AVALIAR E DETERMINAR O RISCO DURANTE A GESTAÇÃO

Em TODOS os casos em que a mãe consulta sobre algum problema durante a gestação até o parto, 
verificar se existem SINAIS DE RISCO.

Assegure-se de referir TODAS as mães com SINAIS DE RISCO que não tenham recebido atenção ou 
algum tratamento específico. Reforce a importância do Cartão da Gestante, o emprego das vacinas 
recomendadas pelo Ministério da Saúde. 

AVALIAR E DETERMINAR O RISCO DURANTE A GESTAÇÃO
QUE AFETA O BEM-ESTAR FETAL

CLASSIFICARPERGUNTAR 
• Qual a sua idade? 
• Quando foi a última menstruação?
• Faz controle pré-natal?
• Quando começou o pré-natal? Quantas consultas?
• Quantas gestações já teve?
• Quando foi seu último parto?
• Os partos foram normais, ou cesáreas, ou com fórceps?
• Teve filhos prematuros, ou de baixo peso ao nascer?
• Teve filhos malformados?
• Teve abortos (gestação menor de cinco meses)?
• Teve morte de filhos antes de nascer ou na primeira 

semana de vida?
• Está tendo dores de parto?
• Sente os movimentos fetais?
• Tem tido febre?
• Tem alguma doença? Qual?
• Está tomando algum medicamento? Qual?
• Tem ou teve sangramento vaginal?
• Tem ou teve perda de líquido pela vagina? Qual a cor? 

Há quanto tempo?
• Tem corrimento?
• Tem dor de cabeça forte?
• Tem visão turva?
• Teve convulsões?
• Tem perda de consciência?
• Fuma, bebe ou consome drogas?
• Tem ou teve queixas urinárias?

OBSERVAR/DETERMINAR 
• Data provável do parto
• Idade gestacional
• Peso/altura/IMC
• Pressão arterial
• Temperatura
• Altura uterina
• Batimento cardíaco fetal (BCF)
• Apresentação fetal
• Presença de contrações uterinas
• Gestação múltipla
• Se fez cesárea anterior
• Se tem palidez palmar intensa
• Se tem edema de face, mãos e/ou 

pernas
• Se tem ou teve sangramento vaginal
• Se tem corrimento vaginal
• Sinais de doença sistêmica e/ou de 

transmissão sexual (DST)
• Saúde bucal: dor, sangramento, 

inflamação, halitose, cárie e peças 
dentárias incompletas

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

SE POSSÍVEL, DETERMINE: Hb, Ht, prova de Coombs Indireto (se mãe Rh negativo), glicemia, 
VDRL, HIV (vírus da imunodeficiência humana), toxoplasmose e exame de urina no 1º, 2º e 3º trimes-
tres. Grupo sanguíneo no 1º trimestre; HTLV (vírus linfotrófico humano), CMV (citomegalovírus) e 
Hepatite B e C no 3º trimestre; EGB (estreptococos do grupo B) entre 35-37 semanas. 
SE NÃO FOR POSSÍVEL, REFIRA PARA EXAMES.

2
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2.1.1 COMO AVALIAR E DETERMINAR O RISCO DURANTE A GESTAÇÃO

Seguindo-se de cima para baixo no extremo esquerdo do quadro intitulado AVALIAR E 
DETERMINAR O RISCO DURANTE A GESTAÇÃO, faça as perguntas e determine os sinais 
clínicos descritos no quadro da página 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 há menos de 
dois anos, baixa estatura (menor que 1,45 m), baixo peso (menos de 45 kg) ou peso 
excessivo (mais de 75 Kg) estão relacionados à maior morbidade e mortalidade fetal 
e do recém-nascido (anormalidades cromossômicas e abortamentos espontâneos, 
mecônio intra-parto, baixo peso ao nascer, restrição do crescimento fetal, macrossomia, 
sofrimento fetal, prematuridade, internação em UTI e óbito). Para a mãe, é observado um 
aumento da mortalidade materna, trabalho de parto distócico, maior número de partos 
operatórios, ganho de peso, obesidade, diabete melito, hipertensão arterial crônica, pré-
eclâmpsia e miomas. Algumas doenças podem estar relacionadas à raça/cor, como a 
anemia falciforme e hipertensão arterial entre os afrodescendentes e a doença de Tay 
Sachs entre as judias.1-11

Quando foi sua última menstruação?

O método de escolha para calcular a idade gestacional é o tempo decorrido desde a data 
da última menstruação (DUM), em mulheres com ciclos menstruais regulares e que não 
faziam uso de anticoncepcionais quando engravidaram. As semanas de gestação podem 
ser estimadas somando-se os dias desde o primeiro dia da DUM até a data da consulta e 
dividir por sete.12

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 saúde para esta e seu filho. Considera-se eficiente 
um controle pré-natal se os seguintes requisitos são cumpridos: a) precoce, b) contínuo, 
c) integral, d) de ampla cobertura12. As gestantes sem pré-natal adequado apresentam 
maior risco de morbidade e mortalidade perinatal.13-23

Quando foi seu último parto?

O intervalo intergenésico é o período compreendido entre a finalização da última gestação 
(parto ou aborto) e o início da atual. Quanto menor é o intervalo entre as gestações, maior 
é a incidência de bebês de baixo peso, de bebês com exame neurológico alterado com 1 
ano de idade e de mortalidade perinatal. Períodos entre os partos muito curtos (menores 
de 2 anos), relacionam-se com o aumento da morbidade e mortalidade materna e fetal.32

Já realizou alguma cirurgia sobre o útero (cesárea, retirada de mioma, perfura-
ção uterina etc)? Há quanto tempo?

As cesáreas, as miomectomias intramurais, as intervenções corretoras de malformações 
uterinas e as perfurações uterinas pós-curetagem, prévias à gestação, estão relacionadas 
a maior risco de placenta prévia, descolamento da placenta, acretismo placentário e ro-
tura uterina, em uma gravidez futura. A incisão corporal, o número de procedimentos 
previamente realizados e o intervalo inferior a dois anos apresentam um risco maior de 
rotura do útero.
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A mortalidade por cesárea é geralmente secundária a problemas da anestesia, sépsis, 
hemorragias, alterações tromboembólicas, complicações sistêmicas ou agravamento de 
patologias anteriores.

A operação cesárea por si só apresenta riscos que podem levar a problemas e complica-
ções, com consequente morte do recém-nascido durante ou depois da intervenção, como 
a dificuldade técnica para a extração do bebê, infecção, broncoaspiração e traumatismo. 
O risco de asfixia pode ser consequente à hipotensão materna supina ou por hipotensão 
anestésica na extração fetal trabalhosa e nos casos de aspiração de líquido amniótico. 
Também pode-se produzir dano fetal por incisão muito profunda da parede uterina, com 
lesão de alguma estrutura do concepto.33-34

Quantas gestações já teve?

As mães na sua primeira gestação são denominadas primigestas e se tiveram outras gesta-
ções são denominadas multigestas. Tanto as primigestas como as grandes multigestas (> 5 
gestações) são consideradas de alto risco e com maior morbidade e mortalidade perinatal.

Teve filhos prematuros (< 37 semanas) ou de baixo peso ao nascer (< 2.500g)?

Na América Latina, o baixo peso ao nascer (< 2.500g) tem uma incidência por volta de 
9% do total de nascimentos institucionais e é responsável por mais de 75% dos bebês 
que morrem no período neonatal. Tanto a prematuridade como o baixo peso ao nascer 
estão relacionados a altas taxas de mortalidade perinatal. As mães que já tiveram filhos 
prematuros ou de baixo peso ao nascer são suscetíveis a tê-los novamente, caso não se 
tenham modificado os fatores predisponentes como a anemia e a desnutrição.35

Teve filhos malformados?

Calcula-se que entre 2 a 5% dos recém-nascidos vivos e 10% dos recém-nascidos mortos 
apresentam alguma malformação congênita ou patologia genética. As malformações 
alteram de forma significativa a saúde, o crescimento e o desenvolvimento físico e psi-
cossocial do paciente, além de interferir nas relações familiares. As malformações congê-
nitas são a primeira causa de morte nos países desenvolvidos e a segunda em países em 
desenvolvimento. Estima-se que, quando a mortalidade infantil é inferior a 20 para cada 
1.000 nascidos vivos, as malformações congênitas e patologias genéticas passam a ser a 
primeira causa de mortalidade. Cerca de metade dos casos podem ser prevenidos com 
medidas oportunas.

Algumas malformações congênitas, como as relacionadas ao tubo neural (hidrocefalia, 
meningocele, espinha bífi�da), podem repetir-se em gestações subsequentes. As mães 
que tenham tido filhos com uma ou várias malformações congênitas são suscetíveis a tê-
los novamente, caso não se tenham tomado as medidas preventivas adequadas, como a 
suplementação de ácido fólico antes do início da gestação atual.48-57

Teve algum filho morto na gestação ou na primeira semana de vida?

As mortes fetais durante a gestação ou do recém-nascido durante as primeiras horas de 
vida podem estar relacionadas com alguma patologia materna ou neonatal. É importante 
conhecer esses antecedentes para se fazer prevenção relacionada a essas patologias.58-70
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Está tendo dor de parto?

As contrações no período de dilatação e expulsão são normalmente acompanhadas de 
dor. A dor começa depois de iniciada a contração e cessa antes que o útero relaxe com-
pletamente. Não existe dor nos intervalos das contrações uterinas.

A dor que acompanha as contrações uterinas do parto é decorrente principalmente da 
distensão que essas contrações produzem no canal de parto. Durante o período de dilata-
ção, as contrações distendem o segmento inferior e o colo; durante o período expulsivo, 
elas distendem a vagina, a vulva e o períneo. A distensão dessas estruturas é a causa mais 
importante de dor que acompanha as contrações uterinas durante o parto. 71-74

Sente os movimentos fetais?

A percepção materna dos movimentos fetais inicia entre 16 e 20 semanas de amenorreia. 
No início, o feto desloca-se em sua totalidade e a gestante sente uma espécie de atrito no 
abdômen, 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 
três momentos diferentes. 

Fazer mobilograma: pedir à gestante que deite em decúbito lateral esquerdo, após as 
refeições , por 1 hora, e anote quantas veze sentiu o bebê mexer. O normal, a somatória 
deve ser no mínimo 12. A presença de movimentos fetais indica integridade do produto 
da gestação e capacidade para produzir funções complexas. A diminuição dos movimen-
tos fetais ou a ausência desses movimentos pode preceder a morte intrauterina.75-82

Tem tido febre?

A febre durante a gestação pode ser causada por viroses, infecções bacterianas, principal-
mente do trato urinário ou por doenças de transmissão sexual.

A suscetibilidade da gestante às patologias produzidas por vírus é a mesma que às de-
mais infecções. Os vírus podem atravessar a barreira placentária e infectar o feto e, como 
consequência 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 infecção 
pela virose materna.

Os principais fatores predisponentes para a infecção urinária no período gestacional es-
tão relacionados às modificações anatômicas e �fisiológicas que a gestação produz sobre 
o trato urinário. Os microorganismos envolvidos são geralmente gram-negativos, em 80 
a 90% dos casos a Escherichia coli é a bactéria responsável por essa infecção. Pode-se, 
também, encontrar o envolvimento de bactérias gram-positivas como Staphylococcus 
aureus, e mais raramente Proteus, Aerobacter e Clamydia trachomatis.83-105

 
Tem alguma doença? Qual?

As patologias maternas, como cardiopatias, isoimunização Rh, diabetes, etc. podem 
complicar no decorrer da gestação caso não sejam oportuna e adequadamente tratadas. 
Algumas são causas de abortos precoces ou de problemas neonatais.106-125

Está tomando algum medicamento? Qual? 

Muitos medicamentos tomados no início da gestação podem ser teratogênicos e pro-
vocarem anomalias congênitas no feto, outros podem interferir com o desenvolvimento 
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normal da gestação. O uso de medicamentos deve ser evitado, principalmente durante o 
primeiro trimestre da gestação, quando os órgãos fetais estão em formação. No segundo 
trimestre da gestação os medicamentos teratogênicos 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 após o nascimento.

Atualmente, somente 5% das malformações congênitas são consequentes à ingestão 
de medicamentos no período de organogênese, que ocorre entre 18 e 55 dias após a 
concepção.126-138

Tem ou teve algum sangramento vaginal?

A hemorragia vaginal é considerada precoce quando ocorre na primeira metade da gesta-
ção e pode ser secundária a aborto, gravidez ectópica ou mola. É tardia quando acontece 
na segunda metade da gestação e pode ter como causas: placenta prévia, descolamento 
prematuro de placenta ou rotura uterina.139-156

Tem ou teve perda de líquido pela vagina? Qual a cor? Há quanto tempo?

Geralmente, no parto normal, a perda de líquido acontece no final da dilatação quando 
a bolsa amniótica se rompe. O líquido 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 líquido amniótico ocorre antes do início do tra-
balho de parto. É uma causa importante de partos pré-termo (cerca de 1/3 dos casos) e 
está 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 
infecção ascendente da cavidade amniótica e levar infecção para o bebê.157-174

Lembre que é importante saber o horário do início da perda e a cor do líquido.
•  Perda de líquido há mais de 12 horas: infecção
•  Líquido claro, sem grumos: prematuridade
•  Líquido esverdeado: sofrimento fetal

Tem corrimento?

O corrimento vaginal é muito frequente na gestação. Pode ser inespecífico ou conse-
quente à tricomoníase ou candidíase vaginal. Deve ser diagnosticado e tratado adequa-
damente.175-186

Tem tido dor de cabeça forte?

A presença de dor de cabeça durante a gestação é um importante elemento sinalizador 
para a investigação da presença da elevação de pressão arterial. Deve-se buscar dados 
sobre a frequência, intensidade e outros sintomas associados como turvação da visa, 
perda de consciência e convulsão.

Toda gestante com aumento da pressão de 30mmHg na sistólica ou 15mmHg na dias-
tólica ou pressão arterial acima de 140 mmHg de sistólica e/ou 90 mmHg  de diastólica, 
que se mantém após um período de seis horas em repouso, deve ser classificada como 
hipertensa e investigada buscando definir o diagnóstico de pré-eclampsia.

Os quadro hipertensivos prévios ou que se desenvolvem durante a gestação são causas 
importante de morbidade e mortalidade materna e fetal, estando relacionados a descola-

A V A L I A R  E  D E T E R M I N A R  O  R I S C O  D U R A N T E  A  G E S T A Ç Ã O



33 M A N U A L  A I D P I  N E O N A T A L

mento prematuro da placenta, maior numero de cesáreas, AVC materno, prematuridade 
e óbito fetal.187-194

 
Tem visão turva? Tem convulsões? Tem perda de consciência?

A visão turva, as convulsões ou a perda de consciência durante a gestação são frequen-
temente decorrentes de doença hipertensiva ou toxemia. É denominada toxemia graví-
dica a síndrome de aparecimento exclusivo na gestação, geralmente após a 20ª semana, 
caracterizada por hipertensão, edema e proteinúria. O desenvolvimento de episódios de 
perda de consciência sem causa definida, convulsões tônicos clônicas em mulheres sem 
histórico de doença convulsivante prévia ou coma estão relacionados diretamente com 
a eclampsia.195-211

Fuma, bebe ou consome drogas?

A ingestão diária de álcool (2 doses, 2 latas de cerveja ou 2 taças de vinho) pode ser te-
ratogênica e produzir a síndrome do alcoolismo fetal. Essa síndrome apresenta alterações 
da função cerebral, restrição do crescimento e alterações faciais externas. A dose mínima 
para se causar o dano fetal é desconhecida; dessa forma, a ingestão de bebida alcoólica 
durante a gestação deve ser proibida.212-221

Está provado que o fumo na gravidez aumenta o risco gestacional. O elevado consumo 
de cigarros (mais de 10 ao dia) na gestação tem sido associado a aumento do número 
de abortos espontâneos, mortes fetais, baixo peso ao nascer, partos prematuros, morte 
neonatal, complicações na gestação, parto e puerpério e diminuição da quantidade e 
qualidade do leite materno.222-240

Drogas como cocaína, heroína, metadona, anfetaminas e maconha estão associadas com 
restrição do crescimento intrauterino e morte perinatal. A cafeína em excesso (café, chá 
ou cola) pode levar ao baixo peso ao nascer.241-249

A seguir, OBSERVAR E DETERMINAR:

– Data provável do parto
– Idade gestacional
– Peso/ altura/IMC
– Pressão arterial
– Temperatura
– Altura uterina
– Batimento cardíaco fetal (BCF)
– Apresentação fetal
– Presença de contrações uterinas
– Gestação múltipla
– Se fez cesárea anterior
– Se tem palidez palmar intensa
– Se tem edema de face, mãos e/ou pernas
– Se tem ou teve sangramento vaginal
– Se tem corrimento vaginal 
– Sinais de doença sistêmica e/ou de transmissão sexual (DST)
– Saúde bucal: dor, sangramento, inflamação, halitose, cárie e peças dentárias  
 incompletas
– Se tem vacina contra tétano e hepatite B completas e controladas
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Data provável do parto

A data provável 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 última menstruação, na 40ª semana marcará a DPP e a seta correspon-
dente ao dia, indicará o tempo de amenorreia.250

Se não possuímos um gestograma ou um calendário obstétrico, a data provável do parto 
pode ser determinada através de uma das seguintes regras:

–  Ao primeiro dia da última menstruação somam-se 10 (dez) dias e diminui-se 3 (três) 
meses (Regra de Wahl).

–  Ao último dia da última menstruação somam-se 10 (dez) dias e diminui-se 3 (três) 
meses (Regra de Pinard).

–  Ao primeiro dia da última menstruação somam-se 7 (sete) dias e diminui-se 3 (três) 
meses (Regra de Naegele).

Peso/Altura/IMC

Durante a gestação 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 variação que 
vai desde 6,5Kg a 15,6Kg.251-269

Pressão arterial

As pressões sistólica e diastólica diminuem na primeira metade da gestação em 5 a 
10mmHg. Até o final da gravidez, alcançam os valores anteriores à gestação. Todo au-
mento da pressão sistólica acima de 140mmHg e/ou da diastólica acima de 90mmHg 
deve ser investigado e corrigido. Quando os valores da pressão sistólica e diastólica en-
contram-se abaixo de 95 e 55mmHg respectivamente, também podem representar risco 
para o feto.270-286

Temperatura

Desde o início da gestação, observa-se um ligeiro aumento da temperatura corporal entre 
0,3 e 0,6°C sobre a temperatura basal pré-ovulatória. Essa elevação térmica prolonga-se 
durante os três primeiros meses de gestação; logo a seguir, inicia-se uma diminuição osci-
lante da temperatura durante 40 dias e, na segunda metade da gestação, a temperatura 
permanece dentro dos valores pré-ovulatórios. Temperatura acima de 37,5°C levam a 
suspeitar de infecção na gestante e esta deve ser investigada.287-301

Altura uterina

A partir de 12 a 13 semanas de gestação, já é possível observar o aumento do tamanho 
do útero na região superior do púbis quando se pressiona ligeiramente o abdome acima 
da sín�fise púbica. Com 18 semanas, o útero alcança a metade da distância entre o púbis 
e o umbigo, com 22 semanas chega ao umbigo, com 30 semanas sobe até a metade da 
linha xifoumbilical e com 37 semanas o fundo do útero alcança o apêndice xifoide.
 
Quando a medida do fundo do útero é maior do que o esperado, pode tratar-se de gesta-
ção gemelar, polidrâmnio, mola hidatiforme, malformação fetal e feto gigante. Quando 
o fundo do útero é mais baixo que o esperado pode ser consequência de restrição do 
crescimento fetal ou morte intrauterina.302-309

A V A L I A R  E  D E T E R M I N A R  O  R I S C O  D U R A N T E  A  G E S T A Ç Ã O
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Batimento cardíaco fetal

Os batimentos cardíacos fetais constituem um sinal de vivacidade e também de vitalidade 
do feto. Deve-se escutar sua frequência, intensidade, ritmo e localização. Em condições 
normais a frequência oscila entre 120 e 160 batimentos por minuto. Se o batimento 
cardíaco fetal (BCF) for menor que 120 batimentos por minuto, considera-se bradicardia, 
e é consequência de depressão cardíaca produzida por asfixia. Se o BCF for maior que 
160 batimentos por minuto, considera-se taquicardia e é um dos primeiros sinais de so-
frimento fetal.310-327

Apresentação fetal

A apresentação 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 única 
apresentação considerada normal é a cefálica, quando a cabeça do feto aparece primeiro 
na pélvis. Qualquer outra apresentação (pés, joelhos, nádegas, braço, ombro, escápula) é 
uma apresentação anômala e leva risco para a vida da mãe e do bebê durante o trabalho 
de parto.328-335

Presença de contrações uterinas

Durante as primeiras 30 semanas de gestação, o tônus uterino oscila entre 3 e 8mmHg. 
Existem dois tipos de contrações: as do tipo A que são contrações de pouca intensidade 
(2 a 4mmHg), restritas a determinadas áreas do útero. Sua frequência é de aproxima-
damente 1 contração por minuto e não são percebidas pela gestante nem na palpação 
abdominal. As contrações do tipo B são as contrações de Braxton Hicks, que têm uma 
intensidade maior (10 a 15mmHg) e se propagam a uma área maior do útero. São perce-
bidas na palpação abdominal e a gestante pode sentir como um endurecimento indolor 
do útero. Tem uma frequência muito baixa e vai aumentando à medida que a gestação 
progride, chegando a uma contração por hora por volta da 30ª semana de gestação. 
Aceita-se como início de trabalho de parto quando as contrações uterinas têm uma in-
tensidade por volta de 28mmHg e a frequência média de três contrações a cada dez 
minutos.336-346

Gestação múltipla

Chama-se de gestação múltipla o desenvolvimento simultâneo de vários fetos. Toda ges-
tação múltipla deve ser considerada de risco já que a mortalidade perinatal é quatro vezes 
maior do que nas gestações únicas. A incidência de retardo no desenvolvimento físico e 
mental, assim como de paralisia cerebral, também está aumentada.347-366

 
Cesárea anterior

Atualmente sabe-se que quando a mulher tem história de cesárea anterior há mais de dois 
anos, pode ser encaminhada para parto vaginal sem problemas. Sem dúvida, quando exis-
tirem indicações absolutas, como a desproporção feto-pélvica, placenta prévia oclusiva ou 
iminência de rotura uterina, a única forma de parto é através da operação cesariana.367-385

Palidez palmar intensa

De�fine-se anemia quando a concentração de hemoglobina em uma gestante é menor que 
11g/dL. Considera-se de alto risco quando as concentrações de hemoglobina são inferiores 
a 9g/dL e o hematócrito se encontra abaixo de 30%. Há maior incidência de hipóxia fetal, 
restrição do crescimento e parto prematuro. As concentrações de hemoglobina inferiores a 
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6g/dL dobram as possibilidades de mortalidade perinatal. Há um aumento na incidência de 
toxemia e infecção urinária e o risco de infecção puerperal é três vezes maior.386-398

Edema de face, mãos e/ou pernas

A primeira manifestação indicativa de toxemia da gestação é um aumento excessivo de 
peso (maior que 2kg ao mês). Durante o último trimestre, em decorrência desta retenção 
anormal de água, aparecem os edemas de membros inferiores e pálpebras. Nas primi-
gestas, a velocidade muito rápida de ganho de peso constitui um marco característico da 
pré-eclâmpsia gravídica.195-211

Se tem ou teve sangramento vaginal?

É importante conhecer a época da gestação em que ocorre a hemorragia. São conside-
radas precoces aquelas que ocorrem na primeira metade da gestação, sendo o aborto, 
a gravidez ectópica e a mola as principais causas. As tardias, que ocorrem na segunda 
metade da gestação, são consequentes a placenta prévia, descolamento prematuro de 
placenta normalmente inserida e rotura do útero. Toda hemorragia vaginal, em qualquer 
época da gestação, deve ser considerada uma emergência.139-156

Apresenta sinais de doença sistêmica e/ou patologia de transmissão sexual?

Qualquer doença sistêmica que afete a gestante pode ter repercussões no feto. A hi-
pertensão arterial associa-se significantemente à restrição do crescimento intrauterino e 
recém-nascido de baixo peso para a idade gestacional. A evolução da gestante diabética 
é instável, aumentam as necessidades de insulina e podem ocorrer episódios de cetoa-
cidose com risco de óbito fetal. A infecção urinária sem tratamento associa-se a maior 
incidência de partos prematuros e toxemia gravídica.

As doenças de transmissão sexual (DST) são aquelas causadas por relação homo ou heteros-
sexual, produzidas por múltiplos agentes, ocasionando lesões locais: no trato genital (uretrite, 
vulvovaginite etc.), na região inguinal (granuloma, cancro, condilomas) e na cavidade pélvica 
(doença infl�amatória pélvica) ou em todo o organismo como sífilis, hepatite B e HIV/AIDS.399-415

Se possível,  DETERMINAR:

Se não for possível, refira para exames.

2.2 COMO CLASSIFICAR O RISCO DURANTE A GESTAÇÃO

CLASSIFICAR significa tomar uma decisão sobre a gravidade da doença. Para cada 
um dos sintomas principais avaliados na mãe, será selecionada uma categoria ou 
classificação, a qual corresponde à gravidade ou maior risco durante a gestação. 
As classificações não são diagnósticos precisos das doenças, mas categorias que 
orientam a determinação da ação e tratamento apropriado.

• �Hb, Ht, prova de Coombs  Indireto (se mãe Rh negativo), glicemia, VDRL, HIV, toxoplasmo-
se e exame de urina, no 1º, 2º e 3º trimestres.

• �Grupo sanguíneo no 1º trimestre; HTLV, CMV e Hepatite B e C no 3º trimestre; EGB entre 
35 e 37 semanas.

• �Ultrassonografia obstétrica.

A V A L I A R  E  D E T E R M I N A R  O  R I S C O  D U R A N T E  A  G E S T A Ç Ã O
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Cada quadro de classificar na tabela AVALIAR E CLASSIFICAR relaciona sinais clínicos 
de doenças e suas classificações. Os quadros dividem-se em três colunas denominadas: 
avaliar sinais, como classificar e tratamento. Os quadros de classificação também são 
formados por três colunas: vermelha (superior), amarela (centro) e verde (inferior), se a 
tabela estiver em cores. A cor das colunas indica a gravidade da doença.

Ao manusear o Quadro de Procedimentos “Avaliar e determinar o risco durante a 
gestação”(página 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 mãe 
apresenta ou não o sinal. Quando chegar em um sinal que a mãe apresentar, pare e 
classifique segundo essa linha. Dessa forma, você sempre designará a mãe primeiro pela 
classificação mais grave (Exemplo 6).

Há três maneiras possíveis de classificar o risco de uma mãe durante a gestação, como: 
GESTAÇÃO COM RISCO IMINENTE, GESTAÇÃO DE ALTO RISCO E GESTAÇÃO DE BAIXO 
RISCO.

1º) Observe os sinais na coluna vermelha (ou superior). A mãe apresenta um dos 
seguintes sinais: trabalho de parto em curso < 37 semanas ou gestação > 41 se-
manas? Se a mãe apresenta um dos sinais enumerados na coluna vermelha, eleja 
a classificação GESTAÇÃO COM RISCO IMINENTE, o que significa que existe peri-
go. Nesses casos, necessita referência urgente a um hospital para atendimento 
médico e tratamento. Antes que a mãe deixe o serviço de saúde e seja referida, 
trate de estabilizá-la, prevenindo a hipotensão, tratando a hipertensão ou admi-
nistrando a primeira dose do antibiótico para tratar ou evitar infecção ou inibir as 
contrações uterinas.

2º) Se a mãe não obteve a classificação gestação com risco iminente, passe para 
a linha amarela (a segunda). A mãe tem um dos seguintes sinais: é menor que 
19 anos ou maior que 35 anos? É primigesta ou grande multigesta? Caso a mãe 
apresente um dos sinais enumerados na linha amarela e não tem classificação 
gestação de risco iminente, eleja a classificação da linha amarela, GESTAÇÃO DE 
ALTO RISCO.

3º) Se a mãe não apresenta nenhum dos sinais da coluna vermelha ou amarela, 
passe para a fileira verde (a inferior), e selecione a classificação GESTAÇÃO DE 
BAIXO RISCO.

As mães classificadas como GESTAÇÃO DE BAIXO RISCO não precisam de ne-
nhum tratamento, mas se deve organizar com a família o parto e definir o estabe-
lecimento de saúde, dar seguimento até concluir a gestação, dar orientação para 
HIV/AIDS, oferecer orientação nos cuidados com a gestação, aconselhamento 
familiar, aleitamento materno, prescrever ferro, ácido fólico, administrar toxoide 
tetânico, se necessário e controles de seguimento pós-natal. Orientar cuidados 
com o recém-nascido.

GESTAÇÃO DE BAIXO RISCO  (cor verde)

GESTAÇÃO COM RISCO IMINENTE (cor vermelha)

GESTAÇÃO DE ALTO RISCO (cor amarela)
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Um dos seguintes sinais:
• Trabalho de parto em curso < 37 semanas
• Gestação > 41 semanas
• Diminuição ou ausência de movimentos 

fetais
• Doença sistêmica grave
• Infecção urinária com febre
• Diabetes não controlada
• Sangramento vaginal
• Rotura prematura de membrana > 12horas
• Hipertensão não controlada e/ou presença de 

convulsões, visão turva, perda de consciência 
ou cefaleia intensa

• Alteração da frequência cardíaca fetal     
(<120 ou  >160)

• Palidez palmar intensa e/ou Hb < 7mg/dL
• Edema de face, mãos e pernas
• Apresentação anormal com trabalho de parto

Estabilizar e referir URGENTEMENTE ao 
hospital segundo normas de referência.
• Colocar em decúbito lateral esquerdo
• Prevenir hipotensão
• Tratar hipertensão arterial segundo protocolo 

do Ministério da Saúde
• Se trabalho de parto prematuro, inibir contra-

ções e administrar corticoide
• Se rotura prematura de membranas >12 

horas e/ou infecção urinária com febre, 
administrar a primeira dose do antibiótico 
recomendado 

• Administrar oxigênio, se necessário

Referir para consulta com especialista
• Gestação múltipla referir antes de 30 semanas
• VDRL+ , sem tratamento prévio adequado, tra-

tar conforme protocolo do Ministério da Saúde 
Tratar parceiro

• Tratar e controlar infecção urinária
• Toxo IgM+, tratar conforme protocolo do 

Ministério da Saúde
• Recomendar à mãe que continue com o trata-

mento instituído
• Administrar ferro, ácido fólico e polivitaminas
• Em zonas de alta prevalência de parasitose, 

administrar albendazol (2º e 3º trimestres)
• Administrar toxóide tetânico. Vacinar contra 

Hepatite B, se necessário
• Orientação para DST/AIDS
• EGB+, orientar profilaxia periparto
• Orientar nutrição, saúde bucal cuidados com 

a gestação, puerpério, aleitamento materno, 
vacinas e cuidados com o recém-nascido

• Ensinar sinais de perigo para o retorno ime-
diato

• Organizar com a família referência antes do 
parto de acordo com os fatores de risco e 
capacidade resolutiva

• Marcar o retorno

Um dos seguintes sinais:
• < 15 ou > 35 anos
• Primigesta ou grande multigesta
• Sem pré-natal
• Intervalo entre as gestações < 2 anos
• Altura uterina sem correlação com a idade 

gestacional
• Cesárea anterior < 2 anos
• Antecedentes de prematuros, de baixo peso 

ao nascer ou malformados
• Antecedentes de abortos, morte fetal e/ou  

neonatal precoce
• Doença sistêmica controlada
• Infecção urinária sem febre
• Diabetes controlada
• Palidez palmar moderada e/ou Hb entre 7-10 

mg/dL
• Corrimento vaginal
• Drogas teratogênicas
• Alcoolismo, tabagismo ou drogas
• Hipertensão controlada
• Ganho inadequado de peso
• Apresentação anormal
• Gestação de mãe Rh negativo
• VDRL, HIV, HTLV , hepatite B e C, 

toxoplasmose, EGB e/ou CMV positivos
• Gestação múltipla
• Problemas de saúde bucal

Se:

• Gestação sem risco iminente ou alto risco

GESTAÇÃO
COM
RISCO

IMINENTE

GESTAÇÃO
DE ALTO

RISCO

GESTAÇÃO
DE BAIXO

RISCO

• Acompanhamento até o final da gestação com 
o pré-natal

• Orientar nutrição, saúde bucal, cuidados com 
a gestação, puerpério, aleitamento materno, 
vacinas e cuidados com o recém-nascido 

• Orientação para DST/AIDS
• Recomendar à mãe que continue com o trata-

mento instituído
• Administrar ferro, ácido fólico e polivitaminas
• Em zonas de alta prevalência de parasitose, 

administrar albendazol (2º e 3º trimestres)
• Administrar toxoide tetânico. Vacinar contra 

hepatite B, se necessário
• Ensinar sinais de perigo para retorno imediato
• Organizar com a família o parto e o estabele-

cimento de saúde
• Marcar o retorno

Exemplo 6. Quadro de classificação para avaliar e determinar o risco durante a gestação

AVALIAR                                    CLASSIFICAR                              TRATAMENTO  

A V A L I A R  E  D E T E R M I N A R  O  R I S C O  D U R A N T E  A  G E S T A Ç Ã O
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EXERCÍCIO 1

Caso Raquel

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

Ela chegou ao serviço de saúde porque estava grávida de seu segundo filho e não tinha consulta 
anterior de pré-natal.

O parto anterior foi domiciliar há 10 meses, sem complicações. A criança pesou 2,4kg, chorou 
espontaneamente e tem saúde até o momento.

Ao exame, Raquel tem uma temperatura de 37,5ºC, uma pressão arterial de 125/90mmHg, 
e uma gravidez de 12 semanas calculada pela data da última menstruação. O profissional de 
saúde pergunta: é sua primeira consulta?

Raquel diz que sim. Tem alguma doença? Raquel diz que não. E não apresenta doença grave; 
por outro, lado sente-se cansada e sem fome. O profissional de saúde avalia Raquel e determina 
que não tem edema de mãos ou pés, mas a palma das mãos está muito pálida e, ao comparar 
com o profissional de saúde, observa-se palidez extrema.

NO FORMULÁRIO DO REGISTRO

1º. Complete todos os dados gerais na parte superior esquerda do formulário.

2º. No quadro AVALIAR com o título Risco de Gestação, anote as semanas de gestação calcu-
ladas pela data da última menstruação ou altura uterina.

3º.    Se a mãe tem algum sinal de risco, faça uma marca (x) na palavra SIM.

4º.  Posteriormente trace um círculo em torno dos sinais encontrados.
     No quadro CLASSIFIQUE, trace um círculo e/ou anote em torno do expediente a classifica-

ção correspondente aos sinais de risco.

5º. Se a mãe não tem nenhum sinal de risco, faça a marca (x) na palavra NÃO e continue 
no quadro seguinte avaliando doença neonatal muito grave ou possibilidade de infecção     
bacteriana.
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ATENÇÃO INTEGRADA DA MÃE E DA CRIANÇA MENOR DE 2 MESES DE IDADE
 

Nome: _____________________________________________________________________
Motivo da consulta: ________________________________________________________
Idade:______  anos     Peso:_______ Kg            Estatura:_______cm        PA:_____mmHg           
Tipo de sangue:________________
Antecedentes obstétricos:  Gesta_____   Para_____    Cesáreas_____    Abortos______   
Espontâneos_______
Filhos nascidos vivos:___ Mortes neonatais:___ Filhos < 2.500g___ e/ou > 4.000g___
Internação por hipertensão/préeclâmpsia/eclâmpsia na última gestação: SIM____    NÃO____
Cirurgias anteriores no aparelho genital:   SIM___    NÃO___      Quantas?____
Consulta  pré-natal?  Sim___     NÃO___  Quantas? ___  Tratamento:  SIM___   NÃO___
Qual?(descrever) _____________________________________________________________
____________________________________________________________________________

DADOS DA MÃE DATA ____/____/____                          DADOS DA CRIANÇA

ATENÇÃO À MÃE DURANTE A GESTAÇÃO E AO RECÉM-NASCIDO

AVALIAR                                                                                                              CLASSIFICAR

Nome:______________________________

___________________________________

Data de nascimento: ___/___/_____

Peso:______Kg

Estatura:_____cm

PC:______cm

VERIFIQUE O  RISCO NA GESTAÇÃO QUE AFETA O BEM-ESTAR FETAL: 
Gestação de______semanas pela DUM ou Altura Uterina                                                  

• T. de Parto < 37 semanas
• Gestação > 41 semanas
• Diminuição ou ausência de
• movimentos fetais
• Doença sistêmica grave
• Infecção urinária com febre
• Diabetes não controlada
• Hemorragia vaginal
• RPM > 12 horas
• Hipertensão não controlada e/

ou presença de convulsões, visão 
turva, perda de consciência ou 
cefaleia intensa

• Alteração do BCF
• Palidez palmar intensa e/ou Hb < 

7mg/dl
• Edema de face, mãos e pernas
• Problemas de saúde bucal
• Vacina contra tétano e hepatite B 

incompletas e não controladas
• Apresentação anormal com traba-

lho de parto

• < 15 anos ou > 35 anos
• Primigesta ou grande multigesta
• Sem pré-natal
• Intervalo entre partos < 2 anos
• Altura uterina sem correlação com IG
• Cesárea anterior < 2 anos
• Antecedentes de PMT, BPN ou malformação no tubo 

neural
• Antec. de abortos, morte fetal ou neonatal precoce
• Doença sistêmica controlada
• Infecção urinária sem febre
• Diabetes controlada
• Palidez palmar moderada e/ou Hb entre 7-10mg/dl
• Secreção vaginal 
• Drogas teratogênicas
• Alcoolismo, tabagismo ou drogas
• Hipertensão controlada
• Ganho inadequado de peso
• Apresentação anormal 
• Gravidez múltipla 
• Mãe 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 REANIMAÇÃO            

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

Líquido amniótico com mecônio
Não respira ou não chora
FC < 100bpm
FC < 60bpm

Peso < 2.000g ou  4.000g
Frequência respiratória  60 ou < 30 rpm
Infecção intra-uterina (TORCH’S)
Idade gestacional < 35 semanas
Febre materna ou corioaminionite
Anomalias congênitas maiores
RPM > 12 horas
Lesão grave devido ao parto
Temperatura axilar < 36° ou  37,5ºc
Palidez ou pletora
Reanimação com pressão positiva/massagem 
cardíaca

Peso   2.000g e <
2.500g
Idade gestacional
  35 e < 37 semanas
Idade gestacional
 42 semanas
Anomalias congênitas
menores
Reanimação sem pressão 
positiva/massagem cardíaca 
PIG ou GIG

Respiração regular
Choro forte
Boa atividade
Peso    2.500g
e < 4.000g
Idade gestacional
 37 semanas ou
< 42 semanas

Idade Gest:_____semanas

PIG   AIG   GIG

Pré-termo
Termo
Pós-termo

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

Líquido amniótico claro

Respirando ou chorando

Bom tônus muscular 

FC > 100bpm

Apgar

      1º min:____

      5º min:____

Reanimação + mecônio

Reanimação urgente

Reanimação + massagem

Sem reanimação

A V A L I A R  E  D E T E R M I N A R  O  R I S C O  D U R A N T E  A  G E S T A Ç Ã O
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CAPÍTULO
NECESSIDADE DE REANIMAÇÃO

Em TODOS os recém-nascidos, deverá ser
AVALIADA A NECESSIDADE DE REANIMAÇÃO.

AVALIAR A NECESSIDADE DE REANIMAÇÃO

PERGUNTAR

Ausência de mecônio?
RN a termo?

OBSERVAR E DETERMINAR

A respiração ou choro
O tônus muscular
A presença de líquido meconial
O batimento cardíaco fetal
O tempo transcorrido em segundos

Classificar

Se o recém-nascido não tem nenhum sinal que indique a necessidade de reanimação,

AVALIAR O RISCO AO NASCER.

3.1 A IMPORTÂNCIA DA NECESSIDADE DE REANIMAÇÃO NEONATAL

Aproximadamente 10% dos recém-nascidos requerem alguma assistência para iniciar 
sua respiração ao nascimento. Aproximadamente 1% necessita de uma reanimação mais 
complexa para poder sobreviver.

Em contraste, 90% de todos os recém-nascidos têm uma transição da vida intrauterina 
para a extrauterina sem nenhuma dificuldade e requerem pouca ou nenhuma assistência 
para iniciar uma respiração espontânea e regular.1-33

O “ABC” da reanimação para Recém-Nascidos determina que se 
assegure uma via aérea aberta e pérvia e que a respiração se inicie, 
seja espontaneamente ou com assistência. Determina ainda que 
se garanta a circulação adequada do sangue de tal forma que ele 
passe pelos pulmões e receba oxigenação e, a seguir, transporte o 
oxigênio para os demais órgãos, inclusive o coração.

Os recém-nascidos estão molhados depois de nascer e a perda ca-
lórica é elevada; por isso, é importante secá-los e manter a tempe-
ratura corporal durante o procedimento de reanimação. 34-60

ABC DA REANIMAÇÃO

AIRWAY
(Posição e Aspiração, s/n)

BREATHING
Respiração

CIRCULACION
(Frequência Cardíaca)         

N E C E S S I D A D E  D E  R E A N I M A Ç Ã O
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A ASFIXIA PERINATAL é responsável por 19% das cerca de 5 milhões de mortes 
neonatais a cada ano em todo o mundo. Isso indica que mais de um milhão de 
recém-nascidos por ano necessitam de alguma manobra de reanimação. 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 número de sequelas neurológicas irreversíveis.61-89

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

Os bebês prematuros têm características anatômicas e fisiológicas que os diferenciam dos
recém-nascidos a termo. Algumas destas características são:
 

 < Seus pulmões são deficientes em surfactante e, portanto, mais difíceis de ventilar.
 < Seu cérebro é imaturo e ainda incapaz de exercer controle adequado sobre a 

respiração. Além disso, seu cérebro tem muita fragilidade capilar e pode sangrar 
muito facilmente.

 < Sua musculatura é frágil e insuficiente para manter o trabalho necessário à 
respiração.

 < Sua pele delgada e permeável, a superfície corporal mais extensa e a presença 
de pouco tecido adiposo subcutâneo os fazem mais suscetíveis à perda de calor.

 < São mais propensos a nascer com infecção.

Essas e outras características únicas presentes nos prematuros não só os tornam mais 
propensos à necessidade de reanimação, mas também exigem que as manobras de rea-
nimação sejam realizadas com atenção especial a essas particularidades.90-99

3.1.2 Que fatores estão associados à necessidade de reanimação neonatal?

FATORES ANTES DO PARTO

• Diabetes materna

• Hipertensão induzida pela gravidez

• Hipertensão crônica

• Anemia fetal ou isoimunização

• Óbito fetal ou neonatal anterior

• Hemorragia no segundo ou terceiro trimestre

• Infecção materna

• Doença materna cardíaca, renal, pulmonar, tireoideana ou  neurológica

• Polidrâmnio

• Oligodrâmnio

• Pós-maturidade

• Gestação múltipla

• Discrepância entre idade gestacional e tamanho fetal

• Terapia com drogas, ex.: carbonato de lítio, magnésio, drogas bloqueadoras 
adrenérgicas

• Abuso materno de substâncias

• Malformações fetais

• Atividade fetal diminuída

• Ausência de controle pré-natal

• Idade < 15 ou > 35 anos
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FATORES DURANTE O PARTO

• Parto cesárea de emergência

• Parto a fórceps

• Apresentação pélvica ou outras apresentações anômalas

• Parto prematuro

• Parto taquitócico (contrações aceleradas)

• Corioamnionite

• Rotura prolongada de membranas (> 12 horas antes do parto)

• Trabalho de parto prolongado (> 24 horas)

• Segundo estágio do parto prolongado (> 2 horas)

• Bradicardia fetal

• Atividade cardíaca fetal alterada

• Uso de anestesia geral

• Tetania uterina

• Administração de narcóticos à mãe dentro das 4 horas antes do parto

• Líquido amniótico tinto de mecônio

• Prolapso de cordão

• Descolamento prematuro da placenta

• Placenta prévia

3.1.3 Por que o índice de Apgar não é utilizado como orientador de condutas 
durante a reanimação?

O índice de Apgar é um método objetivo de quantificar a condição do recém-nascido e é 
útil para se obter informações sobre o estado geral e a reação à reanimação. Entretanto 
a reanimação deve iniciar-se antes que se estabeleça tal pontuação. 

O índice de Apgar é um método objetivo de quantificar, por um sistema de pontuação, 
a condição do recém-nascido e é útil para se obter informações sobre o estado geral do 
RN em um determinado momento e sua reação à reanimação.

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

3.2 COMO AVALIAR A NECESSIDADE DE REANIMAÇÃO

Ao nascer o bebê, PERGUNTAR:

Ausência de mecônio?

Em condições normais o líquido amniótico é claro. Se estiver tinto de mecônio, pode 
estar associado com asfixia intrauterina e se o RN estiver deprimido (hipotonia, ausência 
de choro ou gasping e frequência cardíaca abaixo de 100bpm) é necessário aspirar a 
traqueia, antes de iniciar a reanimação para evitar que o recém-nascido tenha uma aspi-
ração maciça de mecônio, que é uma condição grave com alta mortalidade.119-139

N E C E S S I D A D E  D E  R E A N I M A Ç Ã O
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Está respirando ou chorando?

O recém-nascido deve respirar espontaneamente e chorar de forma vigorosa. Se não 
respira (apneia), ou apresenta gasping, não há entrada adequada de ar nos pulmões, o 
sangue não capta o oxigênio que deveria ser levado aos tecidos e isso pode ocasionar 
sequelas neurológicas graves e irreversíveis.

Tem bom tônus muscular?

O recém-nascido a termo (igual ou maior de 37 semanas de gestação) que apresenta 
bom tônus muscular geralmente mantém as pernas e braços em flexão. A perda do tônus 
ou flacidez é observada em  recém-nascidos prematuros ou asfixiados, e pode indicar 
uma condição grave ao nascimento.140-154

Gestação a termo?

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

A seguir, DETERMINAR:

A presença de líquido meconial

O mecônio é formado por um acúmulo de dejetos (células epiteliais cutâneas e gastrointes-
tinais, lanugem, vérnix, líquido amniótico) deglutidos durante a vida fetal. Sua quantidade
varia de 60 a 200g, sua cor negro/verde escuro é obtido de sais biliares e é livre de bactérias.

O pH do mecônio está entre 5,5 e 7,0 e, por isso, ele é irritante para o tecido pulmonar, 
provocando uma pneumonite química que compromete a função pulmonar. Porém é a 
obstrução mecânica da via aérea por partículas de mecônio ou por células escamosas epite-
liais que representa o papel mais importante na fisiologia da síndrome de aspiração de me-
cônio. Uma grande quantidade de mecônio é capaz de produzir uma obstrução completa
da traqueia e morte rápida por asfixia.155-175
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A frequência cardíaca

A frequência cardíaca de um recém-nascido sadio e vigoroso deve ser maior que 100 
batimentos por minuto. É o mais importante indicativo da vitalidade do RN. Uma frequência 
cardíaca menor que 100 ou ausente significa que existe alguma condição de risco e, 
possivelmente, haverá necessidade de reanimação  urgente.176-186 A frequência cardíaca é 
o principal determinante da decisão de indicar as diversas manobras de reanimação.

A FREQUÊNCIA CARDÍACA DEVE SER AVALIADA POR MEIO DA AUSCULTA DO 
PRECÓRDIO COM ESTETOSCÓPIO, PODENDO EVENTUALMENTE SER VERIFICADA 
PELA PALPAÇÃO DO PULSO NA BASE DO CORDÃO UMBILICAL. TANTO A AUS-
CULTA DO PRECÓRDIO QUANTO A PALPAÇÃO DO CORDÃO UMBILICAL PODEM 
SUBESTIMAR A FREQUÊNCIA CARDÍACA.

O tempo transcorrido em segundos

O tempo transcorrido durante um procedimento de reanimação neonatal é de vital im-
portância para se assegurar não só a sobrevivência, mas também a integridade neuroló-
gica do recém-nascido e uma vida futura de qualidade. Quanto maior o tempo para se 
iniciar uma reanimação necessária, maior será o risco de comprometimento neurológico.

3.3 PREPARAÇÃO PARA A REANIMAÇÃO NEONATAL

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

Utilizando-se observação criteriosa e os fatores de risco, mais da metade de todos os 
recém-nascidos que venham a necessitar de reanimação podem ser identificados antes 
do parto. Se você antecipa as condições que indicam possível necessidade de reanimação 
neonatal, você pode:

 < Recrutar profissional treinado adicional em tempo hábil.
 < Preparar o equipamento necessário.

3.3.1 O que devo fazer com o recém-nascido a termo (idade gestacional entre 37 
e 41 semanas) que está respirando ou chorando, com tônus muscular em 
flexão e sem líquido amniótico meconial?

Este recém-nascido apresenta boa vitalidade e não necessita de 
qualquer manobra de reanimação.187-190 Posicione o recém-nascido 
sobre o abdome da mãe ou próximo do nível da placenta por 1 a 
3 minutos, antes de clampear o cordão umbilical.

O contato pele a pele com a mãe imediatamente após o nasci-
mento, em temperatura ambiente de 26ºC, reduz o risco de hi-
potermia em recém-nascidos de termo com boa vitalidade. Nesse 
momento, pode-se iniciar a amamentação. A Organização Mun-
dial da Saúde recomenda que o aleitamento materno seja iniciado 
na primeira hora de vida. O aleitamento materno precoce propor-
ciona um maior período de amamentação, melhor interação mãe 
bebê e menor risco de hemorragia materna.191

N E C E S S I D A D E  D E  R E A N I M A Ç Ã O
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3.3.2 O que devo fazer com o recém-nascido prematuro, ou com o recém-nascido 
a termo que não está respirando e/ou apresenta-se hipotônico?

Se o bebê é prematuro e apresenta boa vitalidade ao nascer, você deve clampear o cor-
dão em 30 a 60 segundos.192 Se, no entanto, é prematuro ou a termo, não está respiran-
do e/ou está hipotônico, é preciso clampear o cordão de forma imediata.

Todos os recém-nascidos menores que 37 semanas de gestação e aqueles de qualquer 
idade gestacional sem vitalidade adequada ao nascer precisam ser conduzidos à mesa de 
reanimação, iniciando-se os seguintes passos: proporcionar calor, posicionar a cabeça em 
leve extensão, aspirar vias aéreas (se necessário), secar o paciente e reposicionar a cabeça. 
Tais passos devem ser executados em, no máximo, 30 segundos.

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

Esses recém-nascidos devem ser  recepcionados e colocados dentro de um saco plástico 
de polietileno de 30 x 50cm. Todos os procedimentos de reanimação devem ser realiza-
dos com recém-nascido dentro do saco plástico.1

3.3.4  Como limpar as vias aéreas se não existe mecônio?

Somente se houver secreção abundante, produzindo obstrução das vias aéreas, elas de-
vem ser removidas.  Limpe o nariz e a boca com uma compressa ou através de aspiração 
com sonda traqueal número 8 ou 10 ou bulbo. Se o recém-nascido tem secreção muito 
abundante saindo da boca, posicione a cabeça lateralmente, para um dos lados. Esta 
manobra vai evitar que as secreções se acumulem na hipofaringe e possam ser removidas 
mais facilmente. 

A boca deve ser aspirada antes do nariz. Você deve lembrar: “boca antes que nariz”, 
assim como no alfabeto “B” de boca está antes que “N” de nariz. Se o material da boca 
e nariz não são removidos antes que o recém-nascido respire, este material pode ser aspi-
rado para dentro da traqueia e pulmões, com consequências respiratórias sérias.

PRECAUÇÃO: Quando você aspirar, especialmente se estiver usan-
do uma sonda, tenha cuidado para não aspirar muito vigorosa ou 
profundamente. A estimulação da faringe posterior durante os pri-
meiros minutos após o nascimento pode produzir uma resposta 
vagal, provocando bradicardia grave ou apneia.
 

Se houver bradicardia durante a aspiração (frequência cardíaca < 100bpm), 
pare de aspirar e avalie novamente a frequência cardíaca.

3.3.5 O que devo fazer se o líquido amniótico tem mecônio e o recém-
nascido não está vigoroso?

Se a respiração do recém-nascido é inadequada, e/ou o tônus muscular está
diminuído, e/ou a frequência cardíaca é menor que 100bpm, isso significa 
que o recém-nascido não está vigoroso.  Está indicada a aspiração direta da 
traqueia imediatamente depois do nascimento e antes que se estabeleçam 
as respirações. Os seguintes passos podem diminuir o risco de que o RN 
desenvolva a Síndrome de Aspiração Meconial:

PRIMEIRO A BOCA

DEPOIS O NARIZ
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 < Administre oxigênio a fluxo livre durante o procedimento da aspiração.
 < Introduza o laringoscópio e utilize uma sonda de aspiração traqueal número 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 aspiração ao conector de aspiração de mecônio e ao tubo 

endotraqueal.
 < Aspire com uma pressão máxima de 100mmHg à medida que se retira o tubo 

endotraqueal lentamente.
 < Só aspire a traqueia uma vez. Se o recém-nascido apresentar apneia, respiração 

irregular ou FC<100bpm, inicie a ventilação com pressão positiva.1

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

Depois de colocar o bebê em posição adequada, aspire as secreções se necessário. O 
ato de secar o corpo e a cabeça previne perda calórica por evaporação e funciona como 
estímulo para iniciar a respiração. Se duas pessoas estão presentes, a segunda pode secar 
o bebê, enquanto a primeira limpa as vias aéreas.

Como parte da preparação para a reanimação, você deve ter dois campos pré-aquecidos. 
O bebê inicialmente pode ser colocado em um desses campos, que será utilizado para 
remover a maioria do líquido do corpo e da cabeça. 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 é avaliar a respiração e a frequência cardíaca.

3.3.7 Que formas de estimulação podem ser perigosas?

Algumas manobras foram utilizadas para promover estimulação tátil 
ao recém-nascido em apneia, porém são atualmente consideradas 
danosas e não devem ser realizadas.

MANOBRAS

 < Palmadas nas costas
 < Comprimir o gradil costal
 < Forçar as extremidades em direção ao abdome
 < Dilatação do esfíncter anal
 < Utilizar compressas quentes ou frias, ou banho
 < Sacudir o bebê

CONSEQUÊNCIAS

 < Contusões
 < Fraturas, pneumotórax, dificuldade respiratória, morte
 < Rotura de fígado e baço
 < Lacerações de esfíncter
 < Hipertermia, hipotermia, queimaduras

Os recém-nascidos prematuros têm uma região muito frágil em seu cérebro chamada 
matriz germinal. Esta estrutura consiste em um grupo de vasos que são muito suscetíveis 
de rompimento se o bebê é manipulado muito vigorosamente ou se sua cabeça é coloca-

N E C E S S I D A D E  D E  R E A N I M A Ç Ã O

NASCIMENTO

Ausência de mecônio
Respirando ou chorando
Bom tônus muscular
Gestação a termo

Proporcionar calor
Posicionar a cabeça
Limpar vias aéreas, se neces-
sário
Secar e desprezar campo 
úmido
Reposicionar o RN

AVALIAR: 

      RESPIRAÇÃO E

      FREQUÊNCIA CARDÍACA 
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BALÃO E MÁSCARA

da agressivamente em uma posição inadequada. A rotura da matriz  germinal resulta em 
hemorragia intracraniana associada a problemas neurológicos futuros ou morte.

Lembre-se sempre de colocar o bebê novamente em posição 
adequada

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

A maioria dos recém-nascidos começa a respirar regularmente depois de se aspirar vias 
aéreas, secar e estimular. Entretanto alguns destes bebês apresentam cianose central. 
Deve-se ter tolerância com a cianose central quando o recém-nascido estiver chorando 
ou respirando, apresentar bom tônus muscular e frequência cardíaca maior que 100 
batimentos por minuto. O uso indiscriminado de oxigênio favorece a liberação de ra-
dicais livres e consequente lesão celular. Assim, espera-se que os bebês que estejam 
chorando ou respirando, com um bom tônus muscular e frequência cardíaca maior que 
100 batimentos por minuto sejam capazes de reverterem a cianose central sem necessi-
dade de oxigênio, até cerca de 10 minutos após o nascimento Caso isso não aconteça, 
o RN deve ser reavaliado.1

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

Estudos demonstram ação deletéria provocada por altas concentrações 
de oxigênio no sangue do recém-nascido. Existem evidências de que o 
processo de transição normal requer 5 minutos ou mais para que o re-
cém-nascido saudável tenha uma saturação de oxigênio no sangue igual 
ou superior a 90%. Está comprovada a grande subjetividade e pouca 
correlação da cor do recém-nascido e a saturação de oxihemoglobina no 
período neonatal imediato; assim, a avaliação da cor não é mais conside-
rada para se decidir procedimentos na sala de parto.193-194

3.3.10 Agora que já aqueci, limpei as vias aéreas, sequei, coloquei o bebê em 
posição adequada, o que devo fazer?

Seu passo seguinte será avaliar o recém-nascido para determinar se é indicada alguma 
manobra de reanimação. Os sinais vitais que você deve avaliar são os seguintes:

RESPIRAÇÃO: uma boa elevação do tórax, o rítmo e profundidade das 
respirações devem aumentar imediatamente após a estimulação tátil. 
Lembre-se, as respirações tipo gasping são pouco efetivas e requerem a 
mesma intervenção que a apneia.

FREQUÊNCIA CARDÍACA: a frequência cardíaca deve ser maior que 100 
batimentos por minuto. O método mais rápido e fácil para determinar a 
frequência cardíaca é sentir o pulso na base do cordão umbilical. Entre-
tanto deve-se dar preferência à ausculta da frequência cardíaca sobre o 
lado esquerdo  do tórax utilizando um estetoscópio.1FREQUÊNCIA CARDÍACA

POSIÇÃO ADEQUADA
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Contando o número de pulsações em 6 segundos e multiplicando este número 
por 10, você terá uma estimativa rápida das pulsações por minuto.

3.3.11 O que devo fazer se alguns destes sinais vitais (respiração ou frequência 
cardíaca) não estão normais?

A ação mais importante e efetiva para reanimar um recém-nascido comprome-
tido é a ventilação.

Não importa qual dos sinais vitais está anormal, a maioria dos recém-nascidos compro-
metidos podem responder ao ser-lhes proporcionado ventilação com pressão positiva.

Depois que você já utilizou alguns se-
gundos para minimizar as perdas caló-
ricas, limpar as vias aéreas e estimular 
para que haja respiração espontânea, 
a ação seguinte mais apropriada de-
verá ser proporcionar ventilação com 
pressão positiva, com balão e másca-
ra195-199. RNs que necessitam de rea-
nimação devem ter a  ventilação com 
pressão positiva precisa iniciada nos 
primeiros 60 segundos de vida.1

LEMBRE:
O processo completo até este ponto não deve tomar mais de 60 
segundos. 

Continuar estimulando o recém-nascido que não respira ou 
que tem uma frequência cardíaca menor que 100 por minuto 
tem muito pouco ou nenhum valor e só atrasa o tratamento 
adequado.

3.3.12 O que é necessário avaliar antes de proporcionar ventila-
ção com pressão positiva com um balão auto-inflável?

Selecionar o tamanho adequado da máscara. Lembre-se, a más-
cara deve cobrir a boca, nariz e ponta do queixo, porém não os olhos.

Assegurar-se de que a via aérea está limpa. Você deverá aspirar 
a boca e o nariz mais uma vez, para estar seguro de que não existe 
obstrução para a ventilação com pressão positiva.

Colocar a cabeça do bebê em uma boa posição. O pescoço do bebê 
deve estar ligeiramente estendido (não hiperestendido) para manter a 
via aérea permeável. Uma maneira de se obter esta posição é colocar um 
pequeno coxim sob os ombros.

Colocar-se em boa posição. Você também necessita colocar-se na ca-
beceira  do bebê para utilizar o balão auto-inflável de reanimação ade-
quadamente. Esta posição permite apoiar a máscara na face do bebê 
confortavelmente.

NASCIMENTO

Ausência de mecônio

Respirando ou chorando

Bom tônus muscular

Gestação a termo

Proporcionar calor

Posicionar a cabeça

Aspirar boca e nariz, se necessário

Secar e desprezar campo úmido

Reposicionar o RN

AVALIAR:
     RESPIRAÇÃO E

     FREQUÊNCIA CARDÍACA

        APNEIA         OU FC < 100

PROPORCIONAR:
     VENTILAÇÃO COM PRESSÃO

     POSITIVA COM AR AMBIENTE   

N E C E S S I D A D E  D E  R E A N I M A Ç Ã O
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Se você é destro, provavelmente a posição mais confortável é controlar 
a bolsa com a mão direita e a máscara com a mão esquerda. É também 
importante que a bolsa esteja em uma posição em que não se torne um 
obstáculo à visualização do tórax do recém-nascido e você possa observar 
a elevação e a retração do mesmo durante cada ventilação.

Tanto o tórax como o abdome devem estar visíveis e acessíveis, pois pode 
ser necessário o acesso vascular através do cordão umbilical.

3.3.13 Como devo colocar a máscara na  face do bebê?

Lembre que a máscara deve ser colocada na face cobrindo a 
ponta do queixo, a boca e o nariz. A melhor maneira é colocar 
a máscara primeiro no queixo e logo movimentá-la em direção 
à boca e ao nariz.

A máscara geralmente é adaptada à face com os dedos pole-
gar, indicador e médio, fazendo um círculo na borda da más-
cara, o qual a mantém mais firme e não permite o escape de 
ar em cada insuflação.

Caso não se consiga que a frequência cardíaca fique maior ou igual a 100, 
está indicada a intubação endotraqueal.
                                                                                                                
A frequência com que você irá ventilar é de 40 a 60 por minuto. Você 
pode ir contando mentalmente o tempo para a pressão e para o relaxa-
mento do balão.

3.3.14 O que devo fazer se a ventilação com balão e máscara se prolonga?

Os recém-nascidos que requerem ventilação com balão e máscara prolongada devem 
ter uma sonda orogástrica colocada e aberta.

Durante a ventilação com balão e máscara, o ar é forçado para dentro da orofaringe e pe-
netra tanto na traqueia quanto no esôfago. A posição adequada do neonato proporciona 
que a maior parte do ar penetre na traqueia e nos pulmões. Entretanto alguma quantidade 
de ar pode entrar no esôfago e ser empurrado para dentro do estômago.

Ventila..................... solta....................

(relaxamento)

...... solta .......................... .......Ventila................. solta..........................solta

(relaxamento)

POSIÇÃO ADEQUADAÃ

 

POSIÇÃO CORRETA DA MÁSCARA

(relaxamento) (relaxamento)

POSIÇÃO CORRETA
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O ar dentro do estômago interfere na ventilação da seguinte maneira:

 < O estômago distendido com ar exerce pressão sobre o 
diafragma, impedindo a expansão total dos pulmões.

 < O ar dentro do estômago pode causar regurgitação do 
conteúdo gástrico, o qual pode ser aspirado durante a 
ventilação com o balão e máscara.

O problema relacionado com a distensão abdominal e aspira-
ção do conteúdo gástrico pode diminuir se for colocada uma 
sonda orogástrica e aspirado o conteúdo gástrico. A sonda 
deve permanecer aberta para que possa ser eliminado o ar du-
rante a reanimação.

3.3.15 Quando devo dar oxigênio suplementar ao recém-nascido?

Para ventilar o recém-nascido, é necessário decidir a concentração de oxigênio a ser 
ministrada. As evidências mostram que, após os passos iniciais, se o recém-nascido tem 
34 semanas ou mais e apresenta apneia, respiração irregular e/ou frequência cardíaca 
menor que 100bpm, deve-se iniciar a ventilação com ar ambiente e monitorar com 
oximetria de pulso para avaliar a necessidade de oxigênio suplementar.1

Se o recém-nascido tem menos de 34 semanas, inicia-se a ventilação com pressão posi-
tiva (VPP) com oxigênio a 40% e a oferta deve ser ajustada pelo oxímetro de pulso para 
se alcançar uma saturação desejável. 

Caso a oximetria de pulso e/ou blender não estejam disponíveis, você deve iniciar a ven-
tilação com oxigênio a 21% (ar ambiente) e, se não houver normalização da frequência 
cardíaca após 30 segundos de ventilação efetiva, continuar a ventilação com pressão 
positiva e acrescentar oxigênio a 100%, tanto no recém-nascido com menos de 34 
semanas como no de 34 semanas ou mais.1

A leitura confiável da saturação de oxigênio (Sat O
2
) e da frequência cardíaca 

demora cerca de 1 a 2 minutos após o nascimento, desde que haja débito 
cardíaco suficiente, com perfusão periférica. O sensor do oxímetro deve ser 
colocado na região do pulso radial ou na palma da mão direita e, a seguir, 
conectá-lo ao oxímetro. Os valores desejados de Sat O

2
 variam de acordo com 

os minutos de vida.198-199

Apneia             ou FC <100

AVALIAR:
     RESPIRAÇÃO E
     FREQUÊNCIA CARDÍACA

PROPORCIONAR:
     VENTILAÇÃO COM  PRESSÃO     
     POSITIVA  COM AR AMBIENTE

MINUTOS DE VIDA Sat O
2
 PRÉ-DUCTAL

região palmar ou 
pulso radial direito

Até 5
5-10
>10

70-80%
80-90%
85-95%

N E C E S S I D A D E  D E  R E A N I M A Ç Ã O
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Então, com qual concentração de oxigênio devo ventilar o recém-nascido com
menos de 34 semanas?

Você deve iniciar a ventilação com pressão positiva com oxigênio a 40%. Se não houver 
normalização da frequência cardíaca, oferecer oxigênio suplementar guiado pela oxi-
metria de pulso. Nesse caso, deve-se dispor de oximetria de pulso e blender.1

Que concentração de oxigênio devo utilizar na ventilação com 
pressão positiva se não houver disponibilidade de blender e/
ou de oximetria de pulso?

Neste caso, você deve iniciar a ventilação com ar ambiente e, se não 
houver melhora em 30 segundos, respiração espontânea e normali-
zação da frequência cardíaca, você deve continuar ventilando com
oxigênio a 100%.1

Qual o passo seguinte caso o recém-nascido melhore? 

Se o recém-nascido começou a respirar e a frequência cardíaca está igual ou superior a 
100bpm, você pode suspender a ventilação com pressão positiva. Caso tenha utilizado 
oxigênio suplementar na ventilação, oferecer oxigênio inalatório a 5L/minutos, com 
catéter próximo à face do paciente (com a mão em concha), afastando gradativamente, 
enquanto avalia o RN.1

3.3.16 Quais são as indicações para iniciar compressão torácica?

A compressão torácica deve ser iniciada se a frequência cardíaca se mantém 
abaixo de 60 por minuto após 30 segundos de ventilação efetiva com pressão 
positiva e oxigênio suplementar a 100%.

Os recém-nascidos que têm uma frequência cardíaca abaixo de 60 por mi-
nuto, depois de 30 segundos de ventilação com pressão positiva com oxi-
gênio suplementar, provavelmente têm níveis muito baixos de oxigênio no 
sangue. Como  resultado disto, o 
miocárdio fica deprimido e não é 
capaz de bombear o sangue com 
força suficiente até os pulmões 
para sua oxigenação. O RN ne-
cessita, portanto, de massagem 

cardíaca, enquanto você continua a ventila-
ção com oxigênio a 100%, que o miocárdio 
receba oxigenação suficiente e recupere sua 
função de bombear o sangue. Este procedi-
mento também fornece oxigênio aos demais 
órgãos, inclusive o cérebro.
 
O que é a compressão torácica?

A compressão torácica se refere à massagem 
cardíaca externa, com compressões rítmicas 
sobre o esterno e que:

CONSIDERAR:
     INTUBAÇÃO 
     ENDOTRAQUEAL

AVALIAR:
     RESPIRAÇÃO E
     FREQUÊNCIA CARDÍACA

PROPORCIONAR:
     VENTILAÇÃO COM
     PRESSÃO POSITIVA

PROPORCIONAR:
     VENTILAÇÃO COM PRESSÃO      
     POSITIVA
     COMPRESSÃO TORÁCICA

ADMINISTRAR: 
      EPINEFRINA
CONSIDERAR:
     INTUBAÇÃO ENDOTRAQUEAL

Apneia          ou FC<100

FC > 60          FC < 60

FC < 60         

TÉCNICA DOS DOIS DEDOS

OXIGÊNIO INALATÓRIO
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<      Comprime o coração contra a espinha dorsal
<      Aumenta a pressão intratorácica
<      Circula o sangue até os órgãos vitais do corpo

O coração está situado no tórax entre o terço inferior do 
esterno e a espinha dorsal. Ao comprimir o esterno, com-
prime-se o coração e aumenta-se a pressão intratorácica, 
promovendo o bombeamento do sangue para dentro das 
artérias. Quando se diminui a pressão contra o esterno, o 
sangue entra no coração através das veias.

Que pressão devo aplicar durante a compressão torácica?

Com seus dedos e mãos colocados corretamente, você deve utilizar pressão suficiente 
para deprimir o terço inferior do esterno, logo abaixo da linha intermamilar, a uma pro-
fundidade aproximada de um terço do diâmetro antero-posterior do tórax. Em seguida, 
libere a pressão para que o coração tenha tempo para se encher novamente de sangue.

Durante a reanimação cardiopulmonar, a compressão torácica deve ser sempre 
acompanhada de ventilação com pressão positiva, porém não é possível dar compressão 
e ventilação simultaneamente porque uma diminui a efetividade da outra; portanto, a 
massagem e a ventilação devem ser sincronizadas em uma relação de 3:1.                            

                                                                                                            
LEMBRE: a massagem cardíaca tem muito pouco valor se os pulmões não 
estão bem ventilados com oxigênio. Por isso, são necessárias duas pessoas 
na reanimação neonatal, uma para fazer massagem cardíaca e a outra para 
continuar ventilando. Não se deve interromper a ventilação para fazer massagem 
cardíaca (estas atividades são complementares).

TÉCNICAS DE MASSAGEM CARDÍACA

 < Técnica dos dois dedos: deve ser utilizada 
quando houver desproporção entre o tórax do 
bebê e o tamanho da mão do reanimador e se há 
necessidade de cateterismo umbilical. Posiciona-
se o dedo indicador e o médio no terço inferior 
do esterno usando a outra mão como apoio no 
dorso do paciente.

 < Técnica dos polegares: é a mais eficiente e menos cansativa; assim, deve ser  a 
preferida.1 Comprimir com os dois polegares posicionados no terço inferior do 
esterno, logo abaixo da linha intermamilar, poupando-se o apêndice xifoide. As 
palmas das mãos e os outros dedos devem circundar o tórax do RN.

As duas atividades (ventilação e massagem cardíaca) devem ser coordenadas, dando 
uma ventilação depois de cada três compressões, para um total de 30 ventilações e 90 
massagens cardíacas por minuto. A pessoa responsável pela ventilação deve ir dizendo 
em voz alta o momento de realizar cada atividade. Assim, no momento em que a outra 
pessoa fizer a massagem cardíaca dirá “um e, dois e, três e”, e, quando ventilar, dirá 
“ventila” (o ciclo é “um e, dois e, três e, ventila”) e assim sucessivamente.

N E C E S S I D A D E  D E  R E A N I M A Ç Ã O
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Se apesar de proporcionar ventilação com pressão positiva e oxigênio complementar a 
100% e massagem cardíaca por 30 segundos, o bebê continuar com uma frequência 
cardíaca menor que 60 por minuto, deve-se considerar a intubação endotraqueal e, se 
necessário, a administração de epinefrina.

LEMBRE: a interrupção da ventilação e da massagem cardíaca deve ser a mais breve 
possível para a realização da intubação endotraqueal.

3.3.17 Quais são as indicações para a administração de epinefrina?

Epinefrina é um medicamento estimulante cardíaco, que melhora a efetividade dos 
batimentos cardíacos, assim como incrementa a vasoconstrição periférica, que desen-
volve um papel importante no fl�uxo sanguíneo através das artérias coronárias e do 
cérebro.200-207

A epinefrina está indicada quando os passos anteriores da reanimação neonatal não 
foram efetivos, isto é, a frequência cardíaca é menor que 60 batimentos por minuto 
mesmo após ventilação com pressão positiva e oxigênio suplementar a 100% por 30 
segundos, e ventilação com pressão positiva e massagem cardíaca 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 solução 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 solução a 1:10.000. Deve-se contar a frequência 
cardíaca 30 segundos após esta dose. Doses adicionais podem ser administradas a cada 
3 - 5 minutos, se necessário.

Avaliação do índice de Apgar

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

O índice de Apgar deve ser avaliado no 1º e no 5º minuto após o nascimento. Quando 
a pontuação do 5º minuto é menor que 7, devem-se repetir contagens adicionais a 
cada 5 minutos até o 20º minuto. Estas pontuações não devem ser empregadas para 
determinar a indicação nem as ações de reanimação.100-118

 _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ 2 segundos (um ciclo) _ _ _ _  __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Um      e        Dois              e               Três            e            Ventila

Segunda pessoa
(massagem cardíaca)

Primeira pessoa
(ventilação)
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EXERCÍCIO 2

Caso Raquel

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

Ela chegou ao serviço de saúde porque iniciou contrações e sentiu saída de líquido 
pela vagina. Está grávida de seu segundo filho e não fez pré-natal. O parto an-
terior ocorrido há 10 meses foi em sua casa, sem complicações: a criança pesou 
2.400g, chorou espontaneamente e está saudável até esta data.

Ao exame, Raquel tem temperatura de 37,5°C, uma pressão arterial de 125x90 
mmHg e uma gravidez de 35 semanas, calculada pela data da última menstrua-
ção. O profissional de saúde pergunta: é sua primeira consulta? Raquel diz que 
não, é a segunda consulta. Tem alguma doença? Raquel diz que não, entretanto 
se sente muito cansada e não tem vontade de comer. O profissional de saúde 
avalia Raquel e determina que não tem edema de mãos ou pés, porém a palma 
de sua mão está muito branca e ao compará-la com a sua, o mesmo observa, 
palidez extrema.

O profissional de saúde avalia que o bebê de Raquel está em posição pélvica. Em 
função disso e também devido à anemia grave, ele decide que Raquel deve ser 
submetida a uma operação cesárea.

O recém-nascido, do sexo masculino, pesou 2.500g, mediu 47cm e seu perímetro 
cefálico foi de 28cm. Ao nascer, tardou um pouco a chorar e a frequência cardíaca 
era de 80bpm e a  respiração, irregular.

PONTUAÇÃO

SINAL 0 1 2

Frequência cardíaca
Respiração
Tônus muscular
Irritabilidade reflexa
Coloração

Ausente
Ausente
Flácido
Sem resposta
Cianose central ou 
palidez

Lenta (< 100bpm)
Lenta, irregular
Leve �flexão
Choraminga
Corpo rosado, extremi-
dades cianóticas

> 100bpm
Boa, chora
Movimento ativo
Tosse, espirro, choro
Completamente
corado

ÍNDICE DE APGAR

N E C E S S I D A D E  D E  R E A N I M A Ç Ã O
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ATENÇÃO INTEGRADA DA MÃE E DA CRIANÇA MENOR DE 2 MESES DE IDADE
 

Nome: _____________________________________________________________________
Motivo da consulta: ________________________________________________________
Idade:______  anos     Peso:_______ kg            Estatura:_______cm        PA:_____mmHg           
Tipo de sangue:________________
Antecedentes obstétricos:  Gesta_____   Para_____    Cesáreas_____    Abortos______   
Espontâneos_______
Filhos nascidos vivos:___ Mortes neonatais:___ Filhos < 2.500g___ e/ou > 4.000g___
Internação por hipertensão/pré-eclâmpsia/eclâmpsia na última gestação: SIM____    NÃO____
Cirurgias anteriores no aparelho genital:   SIM___    NÃO___      Quantas?____
Consulta  pré-natal?  Sim___     NÃO___  Quantas? ___  Tratamento:  SIM___   NÃO___
Qual?(descrever) _____________________________________________________________
____________________________________________________________________________

DADOS DA MÃE DATA ____/____/____                          DADOS DA CRIANÇA

ATENÇÃO À MÃE DURANTE A GESTAÇÃO E AO RECÉM-NASCIDO

AVALIAR                                                                                                              CLASSIFICAR

Nome:______________________________

___________________________________

Data de nascimento: ___/___/_____

Peso:______kg

Estatura:_____cm

PC:______cm

VERIFIQUE O  RISCO NA GESTAÇÃO QUE AFETA O BEM ESTAR FETAL: 
Gestação de ____ semanas pela DUM ou Altura Uterina                                                  

• Trabalho de parto < 37 semanas
• Gestação > 41 semanas
• Diminuição ou ausência de movi-

mentos fetais
• Doença sistêmica grave
• Infecção urinária com febre
• Diabetes não controlada
• Hemorragia vaginal
• RPM > 12 horas
• Hipertensão não controlada e/

ou presença de convulsões, visão 
turva, perda de consciência ou 
cefaleia intensa

• Alteração do BCF
• Palidez palmar intensa e/ou Hb < 

7mg/dl
• Edema de face, mãos e pernas
• Problemas de saúde bucal
• Vacina contra tétano e hepatite B 

incompletas e não controladas
• Apresentação anormal com traba-

lho de parto

• < 15 anos ou > 35 anos
• Primigesta ou grande multigesta
• Sem pré-natal
• Intervalo entre partos < 2 anos
• Altura uterina sem correlação com IG
• Cesárea anterior < 2 anos
• Antecedentes de PMT, BPN ou malformação no tubo 

neural
• Antec. de abortos, morte fetal ou neonatal precoce
• Doença sistêmica controlada
• Infecção urinária sem febre
• Diabetes controlada
• Palidez palmar moderada e/ou Hb entre 7-10mg/dl
• Secreção vaginal 
• Drogas teratogênicas
• Alcoolismo, tabagismo ou drogas
• Hipertensão controlada
• Ganho inadequado de peso
• Apresentação anormal 
• Gravidez múltipla 
• Mãe 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 REANIMAÇÃO            

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

Líquido amniótico com mecônio
Não respira ou não chora
FC < 100bpm
FC < 60bpm

Peso < 2.000g ou  4.000g
Frequência respiratória  60 ou < 30rpm
Infecção intra-uterina (TORCH’S)
Idade gestacional < 35 semanas
Febre materna ou corioaminionite
Anomalias congênitas maiores
RPM > 12 horas
Lesão grave devido ao parto
Temperatura axilar < 36° ou  37,5ºC
Palidez ou pletora
Reanimação com pressão positiva/massagem 
cardíaca

Peso   2.000g e <
2.500g
Idade gestacional
  35 e < 37 semanas
Idade gestacional
 42 semanas
Anomalias congênitas
menores
Reanimação sem pressão 
positiva/massagem cardíaca 
PIG ou GIG

Respiração regular
Choro forte
Boa atividade
Peso    2.500g
e < 4.000g
Idade gestacional
 37 semanas ou
< 42 semanas

Idade Gest: _____ semanas

PIG   AIG   GIG

Pré-termo
Termo
Pós-termo

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

Líquido amniótico claro

Respirando ou chorando

Bom tônus muscular 

FC > 100bpm

Apgar

      1º min:____

      5º min:____

Reanimação + mecônio

Reanimação urgente

Reanimação + massagem

Sem reanimação
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CAPÍTULO
RISCO AO NASCER

Em TODOS os casos, imediatamente após o nascimento, perguntar à mãe os antecedentes da gravi-
dez, trabalho de parto e parto, classificando o RISCO AO NASCER.

CLASSIFICAR o risco ao nascer do recém-nascido mediante o quadro de classificação codificado por 
cores para os procedimentos de atenção imediata.

AVALIAR O RISCO AO NASCER

CLASSIFICARPERGUNTAR:

• �Gestação a termo?

• Teve rotura prematura de membranas?

• Há quanto tempo?

• �A mãe tem ou teve febre?

• �Teve doenças durante a gestação?     
(TORCH’S, hipertensão, infecção urinária, 
diabetes, doença sistêmica grave)

• O RN �necessitou de procedimentos de re-
animação?

OBSERVAR E DETERMINAR:

• �Cor

• �Respiração

• �Choro

• �Vitalidade

• �Anomalias congênitas

• �Sinais de infecção intrauterina 
(TORCH’S)

• �Lesões graves devido ao parto

• �Peso e idade gestacional

• �Temperatura axilar

• �Frequência respiratória

4.1 COMO AVALIAR O RISCO AO NASCER

Se NÃO existe nenhuma condição que necessite de reanimação urgente ou trans-
ferência imediata, AVALIE O RISCO AO NASCER.

PRIMEIRO, perguntar:

Teve rotura prematura de membranas?

A via ascendente é a maior responsável pela contaminação fetal antes e durante o traba-
lho de parto; portanto, a rotura prematura de membrana (RPM) que ocorreu antes do iní-
cio do trabalho de parto se relaciona diretamente com a infecção neonatal. É importante 

4
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o fator “tempo” transcorrido entre a rotura da bolsa amniótica e o nascimento do feto, 
estabelecendo uma relação diretamente proporcional entre a maior duração da RPM e a 
infecção neonatal.1-12

Existe uma forte relação do tempo transcorrido entre a rotura das membranas e o nas-
cimento com a infecção neonatal. Tempo de bolsa rota maior que 12 horas representa 
maior risco de infecção neonatal.

A mãe 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.13-25

Apresentou líquido com mecônio?

Em alguns casos em que o parto não foi acompanhado, a mãe pode informar se o líquido 
amniótico apresentava-se com coloração esverdeada e qual foi a condição do bebê ao 
nascer.

Teve doenças durante a gestação?

Existem doenças que podem apresentar repercussão negativa na condição de nascimento 
da criança, como TORCH’S, hipertensão, infecção urinária, diabetes e outras doenças 
graves que devem ser investigadas.

A seguir, OBSERVAR E DETERMINAR:

A cor

Os recém-nascidos saudáveis devem ter uma coloração rosada em todo o seu corpo. A 
cianose periférica pode ser transitória a um processo de adaptação. Na cianose central ou 
cianose de todo o corpo, há necessidade de oxigênio, sendo condição grave que merece 
transferência imediata.

A respiração

Caso o RN apresente dificuldade respiratória ou respiração irregular, classificá-lo como 
condição grave, promovendo transferência urgente.

O choro

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

O método mais utilizado para verificar da vitalidade do recém-nascido é a avaliação de 
Apgar no primeiro e quinto minutos de vida. A avaliação no primeiro minuto será de 
utilidade no acompanhamento das condutas imediatas ao parto, e a avaliação no quinto 
minuto de vida tem valor prognóstico. A contagem de 07 a 10 significa que o recém-
nascido está em boas condições.

R I S C O  A O  N A S C E R
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Presença de anomalias congênitas

Algumas anomalias congênitas são incompatíveis com a vida ou podem produzir altera-
ções na cor e na respiração do recém-nascido com necessidade de atenção urgente. São 
exemplos: hérnia diafragmática e cardiopatia congênita. Estes recém-nascidos necessi-
tam de transferência para um centro mais especializado.26-49

Sinais de infecção intrauterina

Os sinais de infecção intrauterina relacionam-se principalmente ao TORCH´S (toxoplas-
mose, rubéola, citomegalovirose, herpes, sífilis, HIV e outras), se manifestam com mi-
crocefalia, petéquias, equimoses, lesões de pele, catarata etc. Se o recém-nascido tem 
algumas dessas características, ele deve ser transferido a um hospital para diagnóstico e 
tratamento.50-70

Presença de lesões graves devido ao parto

Fetos muito grandes para a sua idade gestacional ou macrossômicos ou em posições 
anômalas podem sofrer trauma ao nascimento, como fraturas, paralisias e hemorragia 
intracraniana, cefalohematomas, hematomas e equimoses. Fórceps mal colocado podem 
provocar feridas, lacerações ou fraturas nos pontos de pressão.71-92

Por último, DETERMINAR:

Peso e idade gestacional

Tanto o peso como a idade gestacional, ao nascimento, apresentam uma relação 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.93-104

A temperatura axilar

A temperatura que o recém-nascido deve manter é aquela na qual seu metabolismo este-
ja reduzido ao mínimo, e assim sua produção de calor também é mínima (medida como 
consumo de oxigênio, já que este e a temperatura axilar variam em função 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 está 
entre 36ºC e 37,5ºC.

A frequência respiratória

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

4.2 COMO CLASSIFICAR O RISCO AO NASCER

Se o recém-nascido NÃO necessita de manobras de reanimação, classifique-o segundo o 
risco ao nascer na página 5 do Manual de Quadros de Procedimentos. Existem três for-
mas de avaliar o risco ao nascer: ALTO RISCO AO NASCER, MÉDIO RISCO AO NASCER E 
BAIXO RISCO AO NASCER (Exemplo 7).
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Classifique a condição do recém-nascido como ALTO RISCO AO NASCER se apresentar 
um dos sinais enumerados na coluna vermelha do quadro de avaliação (ver exemplo 7). 
Se o recém-nascido for classificado como ALTO RISCO AO NASCER, não perca tempo em 
avaliá-lo completamente; será preciso transferí-lo URGENTEMENTE para uma unidade de 
cuidados intermediários ou intensivos, segundo as Normas de Estabilização Antes e Du-
rante o Transporte (página 11 e 31 do Manual de Quadros de Procedimentos). Se a mãe 
apresentou rotura prematura de membranas maior que 12 horas, inicie a primeira dose 
do antibiótico recomendado antes de referir.

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

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

Estes recém-nascidos necessitam apenas de cuidados de rotina (ver adiante), contato 
imediato com sua mãe e início da amamentação.

MÉDIO RISCO AO NASCER (cor amarela)

BAIXO RISCO AO NASCER (cor verde)

ALTO RISCO AO NASCER (cor vermelha)

R I S C O  A O  N A S C E R
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Exemplo 7. Quadro de Classificação da Condição Imediata ao Nascer

Um dos seguintes sinais:
• Peso ao nascer < 2.000g ou   4.000g
• Idade gestacional < 35 semanas
• Temperatura axilar <  36ºC ou   37,5°C
• Desconforto respiratório e/ou  FR  60 ou 

<  30rpm
• Febre materna ou corioaminionite
• Rotura prematura de membranas >12h 

antes do parto
• Palidez ou pletora
• Sinais de Infecção intrauterina            

(TORCH’S)
• Anomalias congênitas maiores
• Lesões graves devido ao parto
• Reanimação com pressão positiva/massa-

gem cardíaca

AVALIAR OS SINAIS

Um dos seguintes sinais:
• Peso ao nascer   2.000g e  < 2.500g
• Idade gestacional   35  e  < 37 semanas
• Idade gestacional    42 semanas
• Anomalias congênitas menores
• Reanimação sem pressão positiva/massa-

gem cardíaca
• PIG ou GIG

• Referir URGENTEMENTE para UCI ou UTI 
Neonatal segundo as normas de estabilização e 
transporte 

• Favorecer o contato pele a pele quando as condi-
ções da criança e da mãe permitirem

• Controle de glicemia periférica e tratamento da 
hipoglicemia, se necessário

• Iniciar a amamentação, se possível (exceto HIV+   
e/ou HTLV+)

• Manter o RN aquecido
• Se a rotura prematura de membranas for >12h 

e/ou febre materna e/ou corioamnionite antes 
do parto, iniciar a primeira dose dos antibióticos 
recomendados

• Verificar o cumprimento dos cuidados de rotina 
em sala de parto

• Orientar a mãe sobre os motivos da transferência

• Colocar o RN em contato pele a pele com a mãe 
• Iniciar amamentação na primeira hora de vida, se 

possível (exceto HIV+ e/ou HTLV+)
• Se PIG, GIG ou peso <2.500g, controle de glice-

mia periférica
• Manter o RN em alojamento conjunto
• Orientar a mãe a manter o RN aquecido
• Verificar o cumprimento dos cuidados de rotina 

na sala de parto
• Orientar a mãe sobre os cuidados com o RN em 

casa
• Ensinar a mãe medidas preventivas e sinais de 

perigo para retorno imediato
• Indicar vacinação de acordo com o esquema do 

Ministério da Saúde
• Orientar o teste do pezinho, do olinho e da 

orelinha 
• Solicitar a avaliação de pediatra/neonatologista 

antes da alta hospitalar
• Referir à consulta médica especializada

TRATAMENTO

ALTO 
RISCO  AO 
NASCER

MÉDIO
 RISCO  AO 

NASCER

CLASSIFICAR

SE:
• Respiração regular
• Choro forte
• Pele e mucosas rosadas
• Boa atividade
• Peso ao nascer    2.500g  e  <  4.000g
• Idade gestacional    37 semanas e <  42  

semanas

• Colocar o RN em contato pele a pele com a mãe
• Iniciar amamentação na primeira hora de vida, se 

possível (exceto HIV+ e/ou HTLV+)
• Manter o RN em alojamento conjunto
• Orientar a mãe a manter o RN aquecido
• Verificar o cumprimento dos cuidados de rotina 
• Orientar a mãe sobre os cuidados com o RN  em 

casa
• Ensinar a mãe as medidas preventivas e os sinais 

de perigo para retorno imediato
• Indicar vacinação de acordo com o esquema do 

Ministério da Saúde
• Orientar o teste do pezinho, do olhinho e da 

orelinha
• Agendar consulta de seguimento em 3 dias

BAIXO
 RISCO  AO 

NASCER
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4.3  COMO PROPORCIONAR OS CUIDADOS DE ROTINA A TODOS OS RECÉM-NASCIDOS.

A adaptação neonatal imediata no momento do parto é um conjunto de modificações cardíacas, he-
modinâmicas, respiratórias, de termoregulação etc., cujo êxito depende fundamentalmente da adequa-
da passagem da vida intra-uterina para a vida em ambiente externo.105-129 Para isso são necessários os 
cuidados de rotina que todo recém-nascido deve receber. Estes cuidados incluem:

1. Limpar as vias aéreas quando necessário. No recém-nascido normal, a limpeza manual de secre-
ções é suficiente e se elimina o risco de depressão dependente do reflexo vagal. A aspiração ativa 
das vias aéreas está indicada unicamente nos casos de aspiração de mecônio, sangue ou secreção.

2. Secar o recém-nascido. A secagem da cabeça e da face deve ser rea-
lizada imediatamente depois da expulsão da cabeça, enquanto o tórax 
ainda permanece no canal de parto. Após o período expulsivo e en-
quanto se avalia a circulação umbilical, procede-se a secagem geral do 
RN, com um campo estéril e aquecido. 

3. Contato imediato pele a pele com sua mãe.  O contato precoce evita 
a hipotermia e favorece a relação mãe-filho, a contração uterina e o 
início precoce do aleitamento materno.130-164

4. Avaliar o Apgar do primeiro minuto. Um Apgar de 7 ou mais nos 
primeiros minutos nos assegura uma adaptação neonatal adequada, 
com o estabelecimento e manutenção de respiração e a estabilização 
da temperatura.

5. Realizar o pinçamento do cordão umbilical. O pinçamento habitual 
realiza-se quando a pulsação das artérias umbilicais se interrompe e exis-
te perfusão satisfatória da pele. Deve ser realizado entre 1 a 3 minutos 
depois do nascimento.165-188

6. Identificar o recém-nascido. O procedimento de identi�ficação do RN 
é muito importante em todas as instituições que atendem parto e nasci-
mento. É uma norma legal nacional.

7. Avaliar o Apgar do quinto minuto. Um Apgar menor que 7 requer 
proporcionar uma adaptação neonatal imediata. Caso a instituição não 
possua capacidade resolutiva, transferir para um centro de maior com-
plexidade.

R I S C O  A O  N A S C E R
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8. Determinar a idade gestacional. A idade gestacional 
é importante para saber qual será o prognóstico do RN 
e poder instituir o tratamento e a transferência para 
um nível de maior complexidade. Lembre que quanto 
menor a idade gestacional, maior o risco de morbidade 
e mortalidade.

9. Avaliar as medidas antropométricas. A verificação 
do peso, altura e perímetro cefálico devem ser avalia-
dos em todos os recém-nascidos. Estes dados devem 
ser registrados na história clínica.

10. Administrar vitamina K1. A administração profilá-
tica de vitamina K1 deve ser realizada rotineiramente 
em todos os recém-nascidos. É importante na preven-
ção do sangramento precoce por deficiência desta vi-
tamina (doença hemorrágica do RN) e também evita 
o sangramento posterior. Deve-se administrar 1mg 
intramuscular de vitamina K1 em todos os RNs.189-223

11. Realizar profilaxia ocular. A profilaxia ocular evita 
as infecções oculares no RN que poderão ser transmi-
tidas em sua passagem pelo canal de parto. Aplica-
se colírio oftálmico de antibiótico, como: tetracicli-
na 1%, nitrato de prata 1% ou eritromicina 0,5%. 
Aplica-se em ambos os olhos dentro da primeira hora 
após o nascimento, abrindo as pálpebras com os de-
dos e aplicando as gotas no ângulo interno da pálpe-
bra inferior.224-253

O ambiente térmico adequado para o RN é de 24ºC a 26ºC, sem corrente de ar na sala 
de parto e 36ºC na mesa onde será atendido após o parto.

Nota: Realizar tipagem sanguínea e orientar para fazer o teste do pezinho, da orelhinha 
e dos olhinhos.
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EXERCÍCIO 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 serviço de saúde porque iniciou contrações e sentiu saída de 
líquido pela vagina há dois dias. Estava grávida de seu primeiro filho e havia sido 
consultada duas vezes no centro de saúde.

Ao exame, Juliana apresenta uma temperatura de 38,5ºC e uma pressão arterial 
de 150/100mmHg, com gravidez de 38 semanas calculada pela última menstru-
ação. O médico pergunta: é sua primeira consulta? Juliana responde que não. 
Sofre de alguma doença? Juliana responde que ultimamente tem sentido muita 
dor de cabeça e mal-estar. O médico avalia Juliana e determina que apresenta 
edema de mãos e pés.

O médico determina que o bebê de Juliana está em posição cefálica, com BCF de 
130bpm e, em virtude da rotura prematura de membranas e dos problemas que 
a mesma está referindo, decide por induzir o trabalho de parto.

Nasce um bebê do sexo feminino, pesando 2.800g, medindo 50cm e com PC: 
31cm. Ao nascimento demorou um pouco a chorar e apresentava cianose de 
mãos e pés, porém não necessitou de nenhum procedimento de reanimação, 
unicamente os cuidados de rotina. A frequência cardíaca estava em 120bpm, com 
respiração regular.

O médico perguntou à Juliana: tem tido febre? Ela respondeu que sim e também 
se sente muito debilitada. Determinou posteriormente que o bebê apresenta 38  
semanas de idade gestacional pelo método de Capurro e uma temperatura axilar 
de 36ºC, seu choro é forte e não apresenta nenhuma anomalia congênita ou 
lesões decorrentes do parto.

4.4  COMO PREENCHER O FORMULÁRIO DE REGISTRO

1º. Complete todos os dados gerais da parte superior do formulário.

2º. Se a mãe apresenta algum sinal de risco, coloque uma marca (  ) na palavra SIM. 
Posteriormente, trace um círculo em torno dos sinais encontrados.

3º. Se a mãe NÃO apresenta nenhum sinal de risco, coloque uma marca (  ) na palavra 
NÃO e continue avaliando o risco ao nascer marcando um círculo em torno dos 
sinais encontrados.

4º. No quadro “classifique”, anote a classificação correspondente segundo os sinais 
encontrados.

R I S C O  A O  N A S C E R
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ATENÇÃO INTEGRADA DA MÃE E DA CRIANÇA MENOR DE 2 MESES DE IDADE
 

Nome: _____________________________________________________________________
Motivo da consulta: ________________________________________________________
Idade:______  anos     Peso:_______ kg            Estatura:_______cm        PA:_____mmHg           
Tipo de sangue:________________
Antecedentes obstétricos:  Gesta_____   Para_____    Cesáreas_____    Abortos______   
Espontâneos_______
Filhos nascidos vivos:___ Mortes neonatais:___ Filhos < 2.500g___ e/ou > 4.000g___
Internação por hipertensão/pré-eclâmpsia/eclâmpsia na última gestação: SIM____    NÃO____
Cirurgias anteriores no aparelho genital:   SIM___    NÃO___      Quantas?____
Consulta  pré-natal?  Sim___     NÃO___  Quantas? ___  Tratamento:  SIM___   NÃO___
Qual?(descrever) _____________________________________________________________
____________________________________________________________________________

DADOS DA MÃE DATA ____/____/____                          DADOS DA CRIANÇA

ATENÇÃO À MÃE DURANTE A GESTAÇÃO E AO RECÉM-NASCIDO

AVALIAR                                                                                                              CLASSIFICAR

Nome:______________________________

___________________________________

Data de nascimento: ___/___/_____

Peso:______kg

Estatura:_____cm

PC:______cm

VERIFIQUE O  RISCO NA GESTAÇÃO QUE AFETA O BEM-ESTAR FETAL: 
Gestação de ____ semanas pela DUM ou Altura Uterina                                                  

• Trabalho de parto < 37 semanas
• Gestação > 41 semanas
• Diminuição ou ausência de movi-

mentos fetais
• Doença sistêmica grave
• Infecção urinária com febre
• Diabetes não controlada
• Hemorragia vaginal
• RPM > 12 horas
• Hipertensão não controlada e/

ou presença de convulsões, visão 
turva, perda de consciência ou 
cefaleia intensa

• Alteração do BCF
• Palidez palmar intensa e/ou Hb < 

7mg/dl
• Edema de face, mãos e pernas
• Problemas de saúde bucal
• Vacina contra tétano e hepatite B 

incompletas e não controladas
• Apresentação anormal com traba-

lho de parto

• < 15 anos ou > 35 anos
• Primigesta ou grande multigesta
• Sem pré-natal
• Intervalo entre partos < 2 anos
• Altura uterina sem correlação com IG
• Cesárea anterior < 2 anos
• Antecedentes de PMT, BPN ou malformação no tubo 

neural
• Antec. de abortos, morte fetal ou neonatal precoce
• Doença sistêmica controlada
• Infecção urinária sem febre
• Diabetes controlada
• Palidez palmar moderada e/ou Hb entre 7-10mg/dl
• Secreção vaginal 
• Drogas teratogênicas
• Alcoolismo, tabagismo ou drogas
• Hipertensão controlada
• Ganho inadequado de peso
• Apresentação anormal 
• Gravidez múltipla 
• Mãe 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 REANIMAÇÃO            

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

Líquido amniótico com mecônio
Não respira ou não chora
FC < 100bpm
FC < 60bpm

Peso < 2.000g ou  4.000g
Frequência respiratória  60 ou < 30rpm
Infecção intra-uterina (TORCH’S)
Idade gestacional < 35 semanas
Febre materna ou corioaminionite
Anomalias congênitas maiores
RPM > 12 horas
Lesão grave devido ao parto
Temperatura axilar < 36° ou  37,5ºc
Palidez ou pletora
Reanimação com pressão positiva/massagem 
cardíaca

Peso   2.000g e <
2.500g
Idade gestacional
  35 e < 37 semanas
Idade gestacional
 42 semanas
Anomalias congênitas
menores
Reanimação sem pressão 
positiva/massagem cardíaca 
PIG ou GIG

Respiração regular
Choro forte
Boa atividade
Peso    2.500g
e < 4.000g
Idade gestacional
 37 semanas e
< 42 semanas

Idade Gest:________ semanas

PIG   AIG   GIG

Pré-termo
Termo
Pós-termo

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

Líquido amniótico claro

Respirando ou chorando

Bom tônus muscular 

FC > 100bpm

Apgar

      1º min:____

      5º min:____

Reanimação + mecônio

Reanimação urgente

Reanimação + massagem

Sem reanimação
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CAPÍTULO
DETERMINAR A IDADE GESTACIONAL

Em TODO recém-nascido, imediatamente após nascimento, deve-se determinar a
IDADE GESTACIONAL

DETERMINE A IDADE GESTACIONAL PELA DUM OU ESTIME

A I D P I  N E O N A T A L

Diâmetro menor 
de 7,5mm. Aréola lisa e

chata

Diâmetro maior 
de 7,5mm. Aréola 
pontilhada e bordo

não levantado

Marcas bem defi nidas
na metade anterior.

Sulcos no terço anterior

Sulcos em mais da
metade anterior

Diâmetro maior 
de 7,5mm.

Aréola pontilhada
e bordo levantado

Pavilhão parcialmente
encurvado no bordo

superior

Algo mais grossa. 
Discreta

descamação superfi cial

Apenas visível
sem aréola

TAMANHO DA 
GLÂNDULA
MAMÁRIA

FORMAÇÃO
DO MAMILO

TEXTURA DA
PELE

24

5
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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 físicos e neurológicos.1-27 O que é apresentado no Anexo I do Manual de 
Quadros é um método prático e que não requer muita experiência para realizá-lo.

Esse método se baseia na classificação publicada por Lilly Dubowitz e colaboradores em 
197010 que utilizava 10 critérios neurológicos e 11 critérios físicos externos. Esse método 
foi posteriormente simplificado por Haroldo Capurro e colaboradores em 19804, utilizan-
do-se somente 5 características físicas e 2 características neurológicas que identificam 
com boa precisão a idade gestacional.

O método mais correto para determinar a idade gestacional é através da Data da 
Última Menstruação (DUM), no entanto muitas vezes não temos essa informação.

5.1 MÉTODO DE CAPURRO PARA DETERMINAR A IDADE GESTACIONAL

Esse método estima a idade gestacional do recém-nascido por meio da investigação de 
parâmetros somáticos e neurológicos. É aplicável para recém-nascidos de 29 semanas 
ou mais. O Método de Capurro Somático utiliza 5 características somáticas, enquanto 
que o Capurrro Somático e Neurológico utiliza 4 parâmetros somáticos e 2 neurológicos. 
Cada uma das características têm várias opções e cada opção, uma pontuação que foi 
determinada através de diferentes estudos. Será, ao �final, a soma desses pontos o que vai 
determinar a idade gestacional. As características utilizadas desse método são:

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

Tamanho da glândula mamária. Antes de palpar a zona 
correspondente ao nódulo mamário, pince suavemente o 
tecido celular subcutâneo adjacente para que seja possível 
avaliar se o que se mede é ou não tecido mamário. Utilize 
uma fita métrica e, com a outra mão, palpe o tecido  que 
se encontra debaixo e em volta do mamilo. Especifique se é 
possível palpar tecido mamário ou não, e se seu diâmetro é 
< 5mm, de 5mm a 10mm ou > que 10mm.

Formação do mamilo. Observe ambos os mamilos e com 
uma �fita métrica meça se o diâmetro é apenas visível, < 
que 7,5mm, > 7,5mm com  aréola pontilhada e sem ele-
vação de bordo, > 7,5mm com aréola pontilhada e bordos 
elevados.

D E T E R M I N A R  A  I D A D E  G E S T A C I O N A L
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Textura da pele. Palpe e examine a pele e os antebraços, mãos, pernas 
e pés e veja se no dorso das mãos e pés existem zonas de descamação 
ou rachaduras. Dependendo da profundidade das rachaduras ou da pre-
sença de descamação, 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 
diferença 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.

Cálculo: Somam-se os pontos das 5 características. Ao resultado acres-
centa-se a constante 204 para Capurro Somático. O resultado divide-se 
por 7, que é o número de dias transformados em semanas.

Exemplo, um recém-nascido tem as seguintes características:

Utiliza-se a fórmula:

TOTAL DE PONTOS + 204 = SEMANAS DE GESTAÇÃO
                7 (dias)
43 + 204 = 247 = 35 semanas
      7             7  

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

Para o cálculo mais rápido, sem ter que se fazer operações matemáticas, utiliza-se o grá-
fico seguinte. A soma dos 5 parâmetros busca-se na coluna horizontal e, a seguir, siga a 
linha até encontrar a coluna vertical das semanas de gestação.

Características O recém-nascido tem: Sua pontuação será:

FORMA DA ORELHA
Pavilhão auricular parcialmente en-
curvado no bordo superior

8

TAMANHO DA
GLÂNDULA MAMÁRIA

Palpável, entre 5 e 10mm 10

FORMAÇÃO DO MAMILO
Diâmetro maior que 7,5mm
Aréola pontilhada. Bordo não levantado

10

TEXTURA DA PELE
Mais grossa com discreta descamação 
superficial

10

PREGAS PLANTARES Marcas mal definidas na metade anterior 5

TOTAL DE PONTOS 43
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CEREZO R. Gráfico para calcular a idade gestacional em semanas, segundo o método de 
Capurro, 1976.

Com o exercício na página seguinte, você praticará de maneira a determinar a IDADE 
GESTACIONAL segundo as características físicas mais frequentes, utilizando-se algumas 
fotografias de casos do Álbum de Fotografias Neonatais. Observe cuidadosamente a fo-
tografia, descreva a característica e anote a pontuação correspondente.

42

41

40

39

38

37

36

35

34

33

32

31

30

6      12   19    26   33   40    47     54    61     68      75      82      90     94

Pontos dos 5 parâmetros
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EXERCÍCIO 5
(Fotografias)

Fotografia Características Pontuação
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CAPÍTULO
CLASSIF ICAÇÃO POR PESO E  IDADE GESTACIONAL

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

No Anexo I do Quadro de Procedimentos, você encontrará um gráfico que indica o CRES-
CIMENTO INTRAUTERINO normal nos recém-nascidos, baseado no crescimento da po-
pulação cujas características de crescimento são as “ideais” e servem de referência para 
avaliar o crescimento de qualquer recém-nascido, ou para comparar com outras popula-
ções. Além de indicar como encontra-se classificado no momento.1-27

A classificação 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 são inversamente proporcionais ao peso e a idade gestacional, o que quer dizer, 
que quanto menor o peso e idade gestacional, maior será 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 
o peso de outros recém-nascidos da mesma idade. Assim identifica-se os recém-nascidos 
cujo peso para idade gestacional está adequado, grande ou pequeno.

CLASSIFIQUE POR PESO E IDADE GESTACIONAL

GRAMAS

4500

4000

3500

3000

2500

2000

1500

1000

500

0

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44

900

100

GIG GIG

GIG

AIG

A TERMO PÓS-TERMOPRÉ-TERMO

AIG AIG

PIG PIG

PIG

SEMANAS

6
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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 os que se encontram abaixo da linha inferior 
(percentil 10) considera-se como pequeno para a idade gestacional.

Observe o gráfico de peso para idade gestacional no Manual de Quadros (Anexo I).

Para determinar o peso para idade gestacional:

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

2.  Pese o recém-nascido

3.  Utilize o gráfi�co de peso para a idade gestacional do recém-nascido para classifi�cá-lo: 

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

– Olhar o eixo inferior do grá�fico para apontar a linha que mostra a idade gestacional 
do recém-nascido em semanas.

– Buscar o ponto no grá�fico 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.

Existem diferentes classificações 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 gestação, ou seja, menos de 37 semanas de gestação, independente do peso 
ao nascer.

– Termo, quando o recém-nascido posiciona-se entre 37 e menos de 42 semanas de 
gestação, independente do peso ao nascer.

D E T E R M I N A R  A  I D A D E  G E S T A C I O N A L



113 M A N U A L  A I D P I  N E O N A T A L

– Pós-termo, quando o recém-nascido posiciona-se a partir de 42 semanas de gesta-
ção, independente do peso ao nascer.

2.  Dependendo de sua localização 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 será classificado como pré-termo (por estar localizado 
entre 22 e 37 semanas de gestação) 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 1.499g, 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 999g, independente de sua idade gestacional, ou seja, menos de 1.000g.

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

– Pré-termo (por estar localizado entre a 22 e 37 semanas de gestação).
– 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 classificação:

EXERCÍCIO 5
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Com este exercício, você praticará a forma de classificar os recém-nascidos segundo o 
PESO E IDADE GESTACIONAL. Deverá utilizar a curva de crescimento intrauterino do 
Anexo I do Manual de Quadros (página 23). Em cada caso, terá que decidir se o recém-
nascido é pré-termo, de termo ou pós-termo (classificação A); se é PIG, AIG ou GIG (clas-
sificação B); e se é BPN, MBPN ou EBPN (classificação C), e ao final, qual seria a conduta 
imediata.
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Peso
(grama)

Idade
gestacional
(semanas)

Classificação
A

Classificação
B

Classificação
C

Condulta
Imediata

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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CAPÍTULO
DETERMINAR SE TEM DOENÇA GRAVE OU INFECÇÃO LOCALIZADA

Em todos os casos de crianças doentes, perguntar à mãe sobre o problema da criança. A 
seguir, DETERMINAR se há possibilidade de DOENÇA GRAVE OU INFECÇÃO LOCALIZADA.

PERGUNTAR sobre o seguinte sintoma principal: TEM DIARREIA?

CLASSIFICAR a doença da criança mediante o quadro de classificação codificado por cores 
para doença grave ou infecção localizada (página 6 do Manual de Quadros).

– Perguntar à mãe que problema tem seu filho (a).
– Determinar se é a primeira consulta por este problema ou se é uma consulta para reavaliação 

do caso.
– Tratando-se de uma consulta para reavaliação, seguir as instruções para “Reavaliação e 

Seguimento” do quadro TRATAR A CRIANÇA.
– Caso seja a primeira consulta, examinar a criança do seguinte modo:

PERGUNTAR OBSERVAR E DETERMINAR CLASSIFICAR

• Pode mamar no peito ou

   tomar leite?

• �Tem vômitos?

• �Tem dificuldade para

   respirar?

• �Tem tido febre ou hipotermia?

• �Tem tido convulsões?

• Letargia, inconsciência, flacidez, irritabilidade ou“não 
vai bem”

• Vômitos
• Tiragem subcostal grave
• Apneia
• Batimentos de asas do nariz
• Gemido, estridor ou sibilância
• Cianose, palidez ou icterícia
• Pústulas ou vesículas na pele
• Equimoses, petéquias e/ou hemorragia
• Secreção purulenta no umbigo, olhos ou ouvidos
• Distensão abdominal
• Movimentos anormais
• Se tem placas esbranquiçadas na boca
• Enchimento capilar lento ( > 2 segundos)
• Outros problemas (ex. anomalias congênitas)
• O peso
• A frequência respiratória
• A temperatura axilar

7

D E T E R M I N A R  S E  H Á  D O E N Ç A  G R A V E  O U  I N F E C Ç Ã O  L O C A L I Z A D A
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As infecções neonatais sempre devem ser consideradas como doenças graves e a criança 
deve receber os antibióticos recomendados. Em muitos casos, especialmente se não exis-
tem os recursos necessários, deve-se transferir para um centro especializado, obedecen-
do às normas de estabilização antes, durante e depois do transporte.

É necessário reconhecer as crianças que estão desenvolvendo uma doença grave ou uma 
infecção localizada, observando-se os sinais clínicos que podem variar desde o mais sutil, 
como “não vai bem”ou “não quer sugar o peito”, até sinais neurológicos como convul-
são ou dificuldade respiratória grave.

Caso haja suspeita de que uma criança com menos de 2 meses de idade possa ter 
uma doença grave, não perca tempo fazendo exames ou outros procedimentos; 
inicie o tratamento com antibiótico e transfira para um centro especializado.

SEPSE é uma síndrome clínica na criança com menos de dois meses de vida,  que ma-
nifesta-se com sinais clínicos de infecção sistêmica (não está bem, não suga  o peito, 
encontra-se letárgica, com dificuldade respiratória, hipotermia) e podem ser isoladas bac-
térias em cultura de sangue como: Estreptococo do grupo B, Sta�phylococcus aureus, 
Staphy�lococcus epidermides, Escherichia coli e enterococos. Caso não seja rapidamente 
tratada pode evoluir para uma infecção meníngea (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 infecção pode ser transplacentária (vírus, Listeria, Treponema) 
ou ascendente (infecção dos âmnios ou rotura de membranas agravada por trabalho de 
parto prolongado, sofrimento fetal e/ou depressão neonatal). Nestes casos, a infecção é 
provocada por bactérias da flora vaginal. É frequente que o foco infeccioso se instale na 
pele, umbigo, conjuntiva ou nasofaringe e, a partir desse foco, a infecção se dissemina a 
órgãos internos devido à dificuldade do neonato para controlar um foco infeccioso. Outro 
foco infeccioso pode instalar-se em pulmões, tubo digestivo ou sistema nervoso central.

A Sepse Tardia apresenta-se a partir das 72 horas até todo o resto do período neo-
natal, e é frequente o envolvimento do sistema nervoso central. Na sepse hospitalar, 
encontram-se germes que formam a flora patológica do serviço hospitalar (Klebsiella, 
Proteus e Pseudomonas); por isto, a importância da lavagem das mãos e cuidados com 
equipamentos médicos.1-40 

MENINGITE é uma infecção grave do encéfalo e das meninges, geralmente  acompanha-
da de bacteremia. A mortalidade é elevada e pode ser responsável por sequelas neuroló-
gicas em número considerável de neonatos. Existe maior risco de meningite nos primeiros 
30 dias de vida que em qualquer outro período da vida.

A infecção é produzida a partir de um foco infeccioso que se dissemina pela corrente 
sanguínea. Uma vez que o germe alcança a corrente sanguínea, produz-se um processo 
inflamatório com rotura da barreira hematoencefálica e penetração no sistema nervoso 
central apresentando sintomas iniciais muito inespecí�ficos. Com a evolução da inflama-
ção, edema e hipertensão intracraniana, podem aparecer sintomas graves como irrita-
bilidade, recusa alimentar e convulsão. A meningite pode ser causada por diferentes 
microrganismos; os mais frequentes em nosso meio são Haemophilus influenzae, E.coli 
e Staphy�lococcus.41-60
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A INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA em menores de 2 meses é uma resposta clínica de di-
ferentes patologias, que podem apresentar-se nos primeiros dias pós-natal e colocar em 
perigo a vida e a integridade neurológica da criança. O diagnóstico clínico se estabelece 
com a presença de um ou mais dos seguintes sinais:

 < Frequência respiratória igual ou maior que 60 por minuto em condições basais 
(sem febre, choro ou estimulação);

 < Pontuação do Boletim de Silverman Andersen maior ou igual a 1 (Figura 7.1);
 < Esforço respiratório débil ou irregular;
 < Apneia recorrente maior que 20 segundos acompanhada de frequência cardíaca 

menor que 100bpm e/ou cianose central generalizada (lábios, mucosa oral, lín-
gua, tórax).

As causas mais frequentes da insuficiência respiratória são:

1.  Asfixia neonatal
2.  Doença de membrana hialina61-85

3.  Pneumonia perinatal86-92

4.  Síndrome da aspiração meconial
5.  Taquipneia transitória93-106

6.  Apneia107-128

Causas menos frequentes da insuficiência respiratória:

1.  Pneumotórax e pneumomediastino129-138

2 . Hérnia diafragmática139-166

3.  Hemorragia pulmonar167-176

4. Cardiopatias congênitas177-186

Causas raras de insuficiência respiratória:

1.  Cistos pulmonares187-192

2.  Agenesia ou hipoplasia pulmonar193-199

3.  Atresia de coanas200-207

4.  En�fisema lobar congênito208-213

D E T E R M I N A R  S E  H Á  D O E N Ç A  G R A V E  O U  I N F E C Ç Ã O  L O C A L I Z A D A
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FIGURA 7-1. Boletim de Silverman Andersen (BSA) para avaliar a magnitude da 
dificuldade respiratória.214

PONTUAÇÃO:

1-3  dificuldade respiratória LEVE

4-6  dificuldade respiratória MODERADA

> 7   dificuldade respiratória GRAVE

7.1 COMO AVALIAR UMA CRIANÇA COM DOENÇA GRAVE OU INFECÇÃO  
LOCALIZADA

Recorre-se ao quadro AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANÇA DOENTE  DE 0 A 2 MESES DE 
IDADE (página 6 do Manual de Quadros).

Cada quadro do sintoma principal contém duas partes, uma seção de perguntas no ex-
tremo esquerdo e um quadro de observar à direita.

À esquerda enumeram-se perguntas sobre a criança, 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 à direita, para avaliar, classificar 
e dar o tratamento aos sinais presentes.

Todas as crianças que têm peso inferior a 2.000g devem ser transferidas para um hospital 
para tratamento especializado, pois sua imaturidade as torna mais susceptíveis.

Retração intercostal Retração 
xifoide

Batimento de 
asa de nariz

Gemido
respiratórioSuperior Inferior

0

Sincronizado Sem tiragem Ausente Ausente Ausente

1

Declínio inspiratório Pouco visível Pouco visível Discreta Audível com 

estetoscópio

2

Balancim Marcada Marcada Intensa Audível sem 

estetoscópio

Pouco visível Discreta

Intensa

Audível com 

Ausente

Superior

Sincronizado Sem tiragem AusenteAusente
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Em TODOS os casos de crianças doentes, PERGUNTE:

Pode mamar no peito ou tomar leite?

Um dos principais sinais iniciais de uma possível doença grave em crianças menores de 2 
meses é não sugar o peito ou não tomar nenhum líquido que se ofereça.

Caso a resposta seja negativa, solicite à mãe que ofereça o peito para a criança ou água 
no copinho. Observe como a criança mama.

Uma criança não pode beber se não é capaz de sugar o peito ou aceitar o líquido que a 
mãe oferece.

Tem tido vômitos?

Os vômitos podem ser sinais de infecção intestinal, sepse, meningite ou podem estar rela-
cionados com intolerância ao leite, assim como a problema obstrutivo que necessita de pro-
cedimento cirúrgico de emergência (como obstrução intestinal, atresia duodenal etc.).215-226

Tem dificuldade para respirar?

A dificuldade respiratória compreende toda forma anormal de respirar. As mães des-
crevem de diferentes maneiras, talvez refiram que a respiração da criança é “rápida”, 
“ruidosa” ou “entrecortada”.

CONTE a respiração em um minuto.

O profissional de saúde deve contar a frequência respiratória em um minuto para de-
cidir se tem respiração rápida. A criança deve estar tranquila para se observar e contar 
a respiração. Se a criança está assustada, chorosa ou irritada, não será possível obter a 
contagem precisa da frequência respiratória.

Explique à mãe que a respiração da criança vai ser avaliada. Solicite que a mantenha 
tranquila. Se estiver dormindo não desperte. A fim de que se possa contar a frequência 
respiratória por minuto, utilize um relógio com ponteiro de segundos ou digital. Verifique 
o movimento respiratório em qualquer área do peito ou  abdômen da criança.

Geralmente pode-se ver os movimentos respiratórios quando a criança está vestida. Caso 
não consiga, peça para a mãe que levante a roupa da mesma. Caso comece a chorar, 
peça à mãe que a acalme antes de começar a contar a respiração. Caso não se sinta se-
guro, repita o exame.

O ponto crítico da respiração rápida depende da idade da criança. Em menores de  2 
meses de idade, a frequência respiratória é mais elevada que nas crianças maiores (30 a 
60/minuto). Portanto, considera-se que a criança com menos de 2 meses tem respiração 
rápida se a frequência respiratória (FR) for igual ou maior que 60 por minuto em condi-
ções basais (sem febre, choro ou estimulação). Se na primeira contagem a FR for rápida, 
verifique novamente para ter certeza de que está alterada.227-291

Tem tido febre ou hipotermia?

Verifique se a criança tem antecedentes de febre ou hipotermia, se o corpo está quente 
ou muito frio, ou se a temperatura axilar é maior ou igual a 37,5ºC ou menor que 36ºC.

D E T E R M I N A R  S E  H Á  D O E N Ç A  G R A V E  O U  I N F E C Ç Ã O  L O C A L I Z A D A
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O sinal de febre ou hipotermia, quando presente em uma criança menor de dois meses 
de idade, significa um problema grave, geralmente infecção generalizada (sepse) e pode 
ser acompanhado de outros sinais como sucção débil e letargia.

Verifique se a temperatura axilar encontra-se acima de 36ºC; nesse caso não, tem hi-
potermia. Caso esteja abaixo de 37,5ºC, não tem febre. Se a criança não tem febre ou 
hipotermia, pergunte à mãe sobre o próximo sinal principal.

Tem tido convulsões?

Pergunte a mãe se a criança vem apresentando tremores ou movimentos parecidos a um 
ataque ou espasmo, durante a doença atual. Certifique-se de que a mãe entende clara-
mente o que é uma convulsão.

Explique que durante uma convulsão, os braços e pernas ficam rígidos porque os múscu-
los se contraem, talvez haja perda de consciência ou ausência de resposta aos estímulos.

Os recém-nascidos muitas vezes não apresentam as convulsões típicas das crianças maio-
res, podem ser simplesmente tremores muito finos de um braço ou de uma perna ou 
movimentos mastigatórios. Esses, muitas vezes, podem passar desapercebidos, caso não 
se tenha muita perspicácia em buscar e observar este sinal.242-266

Se a criança não tem convulsão ou tremores (por antecedentes ou observação), avalie 
outros sinais relacionados como letargia ou inconsciência.

A seguir, OBSERVAR:

Se está letárgica, inconsciente, flácida ou “não vai bem”

A criança com doença grave e que não aceita leite ou outros líquidos pode estar hipoati-
va, irritada, letárgica ou inconsciente. Este é um sinal de gravidade que requer tratamento 
de urgência e que pode significar sepse ou início de meningite. Um dos primeiros sinais 
de que a mãe refere é que seu filho “não está bem” sem ter uma explicação do porquê.

Se vomita tudo o que toma

Os vômitos em menores de dois meses podem ser secundários a excesso de alimentação. 
Porém, se a criança vomita tudo o que come, considera-se que tem um sinal de gravidade 
e que pode ser secundário a sepse, meningite ou uma obstrução intestinal que requer 
tratamento especializado.215-226

Se tem tiragem subcostal grave

Caso não tenha levantado a roupa da criança para contar a respiração, solicite à mãe que 
levante neste momento. A criança tem tiragem subcostal se a parte inferior do gradil cos-
tal afunda durante a inspiração. Observe se há tiragem subcostal grave quando a criança 
inspira, observe a parte inferior do gradil costal.

A criança deve realizar um esforço muito maior do que o normal para respirar. Na respi-
ração normal, toda a parede torácica (parte superior e inferior) e o abdome se expandem 
quando a criança inspira. Em caso de tiragem subcostal, a parte inferior do gradil costal 
afunda quando a criança inspira.
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Se não tem certeza sobre a presença da tiragem subcostal, observe outra vez. Se a crian-
ça está sentada com o tronco fletido, é difícil detectar o movimento da parte inferior da 
parede costal. Solicite que a mãe mude de posição, de modo que a criança fique deitada 
em decúbito dorsal. Caso não se detecte afundamento da parte inferior quando a criança 
inspira, não há tiragem.

Em caso de tiragem subcostal grave, a mesma deve ser claramente visível e presente em 
todo movimento respiratório; se só aparece com o choro ou na alimentação, a criança 
não tem tiragem subcostal.227-241

Se tem apneia

A apneia é uma condição presente mais frequentemente nas crianças menores de quinze 
dias de vida e prematuros. Considera-se apneia quando a criança deixa de respirar por 
um período de tempo maior que vinte segundos, ou quando a interrupção da respiração 
é acompanhada de diminuição de frequência cardíaca para menos de 100 batimentos 
por minuto e/ou cianose.

A apneia pode ser de origem central devido à falta de estímulo respiratório, obstrutiva 
devido a um bloqueio temporário das vias aéreas superiores, ou uma combinação de 
ambas. A prematuridade é a causa mais comum de apneia por imaturidade  do sistema 
nervoso central, porém também estão envolvidas outras causas como a temperatura am-
biente, posição ao dormir etc.107-128

Se há batimento de asas do nariz

O batimento de asas do nariz consiste no movimento de abertura e fechamento das fos-
sas nasais em cada respiração. Produz-se quando a criança tem uma dificuldade respira-
tória grave e é consequência do esforço para compensar a falta da oxigenação adequada.

Escute se há gemido, estridor ou sibilância

O gemido é um som grosso produzido quando a criança expira. O gemido é secundário 
ao esforço que a criança realiza para compensar algum problema respiratório ou doença 
grave.

Uma criança que apresenta gemido tem alguma doença grave ou infecção em qualquer 
parte do aparelho respiratório, como no nariz, garganta, laringe, traqueia, brônquios ou 
nos pulmões.

Observe quando o paciente expira, estando tranquilo e sem choro, ponha seu ouvido 
próximo ao nariz e boca e escute se há gemido, podendo ser difícil de ouvir.  Caso o som 
que escute seja áspero quando a criança inspira, trata-se de estridor; se é suave e agudo 
na expiração, trata-se de sibilância, produzida pela passagem do ar pelas vias aéreas 
estreitadas.267-269

Se a pele está cianótica, pálida ou amarelada

Peça à mãe para retirar toda a roupa da criança para examinar a cor da pele. Se existe cia-
nose restrita às extremidades (acrocianose), considera-se, na maioria dos casos, normal. 
Observe por um tempo a criança, se ela permanece rosada, considera-se  sem problemas. 
Se a cianose é generalizada (cianose central), considera-se como uma doença grave e a 
criança precisa de tratamento urgente. 

D E T E R M I N A R  S E  H Á  D O E N Ç A  G R A V E  O U  I N F E C Ç Ã O  L O C A L I Z A D A
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A cianose geralmente indica insu�ficiência respiratória e pode ser consequente a causas 
pulmonares ou ser secundária a outros problemas, como a hemorragia intracraniana ou 
lesão anóxica cerebral. Se a etiologia é pulmonar, a respiração tende a ser rápida e pode 
ser acompanhada de retrações torácicas. Se a causa é hemorragia ou asfixia do sistema 
nervoso central, a respiração tende a ser irregular, lenta ou débil. Uma cianose que persis-
te por vários dias e que não se acompanha de sinais de dificuldade respiratória é sugestiva 
de cardiopatia congênita (nos primeiros dias de vida é difícil diferenciá-la da provocada 
por uma doença respiratória).270-275

Se a pele está pálida, examine a palma das mãos para detectar anemia ou, se for possí-
vel, realize exames laboratoriais para avaliar a hemoglobina e hematócrito no sangue. A 
palidez é considerada doença neonatal grave. Considera-se que um recém-nascido tem 
anemia se o nível de hemoglobina está abaixo de 13mg/dL.276-293

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

–  Perda aguda de sangue pela placenta ou cordão umbilical
–  Transfusão feto-materna ou feto-fetal
–  Hemorragia intracraniana (intraventricular)
–  Hemorragia subgaleal ou por cefalohematomas gigantes
–  Perda iatrogênica de sangue (coletas de sangue sucessivas)
–  Infecção neonatal

Examine a criança com pele amarelada sob a luz solar. A icterícia é clinicamente visível 
quando os níveis de bilirrubina estão acima de 4-5mg/dL. 

Se a área ictérica localiza-se abaixo do umbigo até extremidades (região palmar e plan-
tar), correspondendo às zonas 3, 4 e 5, considera-se como doença neonatal muito grave 
e a criança precisa de tratamento urgente.

Se a área ictérica localiza-se apenas em face e tórax (zonas 1 e 2), pode tratar-se de uma 
icterícia fisiológica e necessitará ser avaliado dois dias depois para observar se a área icté-
rica se estendeu além do umbigo ou para as extremidades (zonas 3, 4 e 5).294
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Se aparecer icterícia antes das 24 horas, deve ser considerada patológica.

A icterícia por doença hemolítica devido à incompatibilidade do fator Rh 

Ocorre quando a mãe é do grupo Rh negativo e o recém-nascido Rh positivo. É 
consequente a transmissão de sangue incompatível da circulação fetal até a materna. Em 
outra gestação, os anticorpos produzidos pela mãe passam através da placenta e chegam 
ao feto, iniciando-se o processo hemolítico, que, se muito intenso, pode levar à morte 
intrauterina. 

A icterícia da doença hemolítica por incompatibilidade ABO

Produz-se sem sensibilização prévia porque as mães do grupo sanguíneo “O” possuem 
aglutininas “A” e “B”, as quais podem atravessar a barreira placentária e entrar em con-
tato com os eritrócitos “A” e “B” do recém-nascido.

A icterícia fisiológica

Produz-se principalmente devido à imaturidade hepática do recém-nascido, que  retarda 
a formação de quantidades suficientes de uma enzima chamada glicuroniltransferase, 
responsável pela conversão da bilirrubina de reação indireta, difícil de ser eliminada.

A icterícia por leite materno

Produz-se porque este leite tem uma atividade de lipase elevada, que, uma vez ingerida 
pela criança, libera grande quantidade de ácidos graxos que interferem com a captação 
e/ou conjugação da bilirrubina, e aparece mais tardiamente, em geral, após o décimo dia 
de vida.295-325

ZONA 1.  Icterícia de cabeça e pescoço.  BT = 6mg/dL

ZONA 2.  Icterícia até no umbigo. BT = 9mg/dL

ZONA 3.  Icterícia até os joelhos.  BT = 12mg/dL

ZONA 4.  Icterícia até os tornozelos e/ou antebraços. BT = 15mg/dL

ZONA 5.  Icterícia até região plantar e palmar.  BT = 18mg/dL ou mais 

               BT – bilirrubina total (aproximadamente)

Zonas de Icterícia de Kramer 294

~

~

~

~

~
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Se tem petéquias, pústulas ou vesículas na pele

As pústulas e vesículas na pele geralmente são secundárias à conta-
minação. O germe mais comumente envolvido é o Staphylococcus 
aureus.

Quando as pústulas ou vesículas são numerosas e extensas por todo 
o corpo, considera-se como doença grave e requer tratamento ime-
diato. As petéquias podem ser secundárias à infecção intrauterina, 
sepse ou a um problema de coagulação. Caso as pústulas sejam 
poucas e localizadas na criança, pode ser tratada em casa, com anti-
biótico recomendado e com tratamento local.326-337

SE TEM SECREÇÃO PURULENTA NO UMBIGO, OLHOS E 
OUVIDOS

A onfalite é uma infecção bacteriana aguda que circunda o anel 
umbilical; caracteriza-se por apresentar sinais de hiperemia do tecido 
periumbilical, com ou sem secreção purulenta. A onfalite pode ser o 
ponto de origem da disseminação hematogênica, 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 está eritematoso ou tem secreção purulenta, significa que 
a infecção tem vários dias e o risco para sepse é muito elevado. 
Os microorganismos que causam onfalite com mais frequência são: 
Staphyloccocus aureus, Streptoccocus pyogenes e germes gram-
negativos como Escherichia coli, Proteus mirabilis e Klebsiella.338-342

A conjuntivite é a infecção de um ou ambos os olhos, geralmente 
apresenta secreção purulenta, devido à infecção por Neisseria go-
norrhoeae, Chlamydia trachomatis ou Staphyloccocus aureus. Tam-
bém pode ser secundária ao uso de nitrato de prata (neste caso, a 
inflamação inicia entre 6 a 12 horas após o nascimento, cessando os 
sintomas com 24 a 48 horas). O período de incubação 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 após 48 horas de vida, deve-se pen-
sar sempre em causa infecciosa”.    

A otite média aguda, em recém-nascidos, representa um proble-
ma de diagnóstico, pois seus sinais e sintomas são inespecí�ficos, e a 
exploração da membrana timpânica é difícil. O recém-nascido pode 
estar irritado, letárgico, sem querer mamar e com sinais respirató-
rios leves e elevação de temperatura, ou pode estar assintomático. 
Os agentes etiológicos mais frequentes são: E.coli, K.pneumoniae 
e P.aeruginosa. Porém, na maioria dos casos, não se isola nenhum 
agente.355-363
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Se apresenta distensão abdominal:

Nas crianças menores de 7 dias, a distensão abdominal pode ser secundária a uma en-
terocolite necrosante, considerada uma doença muito grave e que requer atenção de 
urgência e transporte para um hospital.364-385 Nas crianças maiores, pode ser secundária a 
obstrução intestinal, intolerância ao leite e início de uma sepse. 

A distensão abdominal pode ser observada com a criança em decúbito dorsal, com os 
braços encostados no corpo e as pernas estendidas.

Se tem placas esbranquiçadas na boca: A placa esbranquiçada 
na boca é devida, geralmente, a infecção por Candida albicans, e é 
conhecida como candidíase oral ou monilíase oral.

Examine cuidadosamente a boca e verifique se há presença de pla-
cas brancas, que cobrem parte ou a totalidade da língua, lábios e 
boca e se, quando retirada, a base fica inflamada e brilhante. Se 
existe monilíase oral, classifica-se sempre como uma infecção loca-
lizada e somente requer tratamento em casa. Se a criança estiver 
em aleitamento materno, trata-se também o mamilo da mãe. 

Se o enchimento capilar é lento: Localize as mãos e os pés da criança (no período 
neonatal, o tórax)  e com o seu dedo pressione firme por 2 segundos e solte a pressão; 
observe o tempo que a pele leva para recuperar a cor rosada. Caso demore mais de dois 
segundos para recuperar a cor, há enchimento capilar lento, o que significa que a criança 
tem uma insuficiência circulatória secundária a um choque hipovolêmico, como resultado 
de hemorragias agudas ou choque séptico secundário à infecção grave.

Outros problemas: Sempre é necessário completar o exame físico e determinar se o 
recém-nascido tem outros problemas ou sinais que não aparecem nesta classificação. 
Por exemplo: anomalias congênitas, problemas cirúrgicos, etc. Muitos destes problemas 
podem ser considerados graves, e a criança terá que ser urgentemente transferida para 
um hospital.

Por último, DETERMINAR:

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

A frequência respiratória: igual ou maior que 60 ou menor que 30 movimentos res-
piratórios por minuto são sinais de perigo para a criança menor de 2 meses. Deve-se 
considerar doença grave.

Temperatura axilar: na maioria das crianças menores de 2 meses com doença neonatal 
grave ou infecção bacteriana grave, observa-se hipotermia (temperatura menor que 36º C) 
ou febre.
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7.2  COMO CLASSIFICAR UMA CRIANÇA COM DOENÇA GRAVE OU                    
       INFECÇÃO LOCALIZADA

Dependendo dos sinais gerais, uma criança pode ser classificada de três maneiras dife-
rentes (Exemplo 9):

Uma criança com algum sinal da coluna vermelha se classifica como DOENÇA GRAVE.
Neste grupo de crianças de 0 a 2 meses é muito difícil distinguir entre uma doença muito 
grave ou infecção grave como sepse e meningite, pois os sinais clínicos são geralmente 
os mesmos. Por esta razão, a classificação tem duas possibilidades.

Se a criança tem uma infecção bacteriana localizada, porém muito extensa, será classifi-
cada como doença grave pela possibilidade de converter-se em sepse.

Uma criança com esta classificação está muito doente. Necessita de transferência com 
urgência para um hospital especializado, para administração de tratamento com oxigênio 
e antibióticos injetáveis. Antes que a criança deixe seu serviço de saúde, administre a dose 
de dois antibióticos recomendado (ver página 12 do Manual de Quadros). O transporte 
deve obedecer às normas de estabilização e transporte como se indica na página 11 e 31 
do Manual de Quadros.

A criança que não apresenta nenhum sinal geral de perigo, classificada na coluna ver-
melha, que apresenta secreção purulenta em olhos ou umbigo, pústulas ou vesículas 
em pele, porém poucas e localizadas e placas esbranquiçadas na boca se classifica como 
INFECÇÃO LOCALIZADA.

A criança que não foi classificada na coluna vermelha e amarela, por não apresentar 
nenhum sinal de perigo, classifica-se na coluna verde, como SEM DOENÇA GRAVE OU 
INFECÇÃO LOCALIZADA.

Sem doença grave ou infecção localizada (cor verde)

Infecção localizada (cor amarela)

Doença grave (cor vermelha)
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• Dar o antibiótico recomendado por 7    
dias ou Nistatina segundo sinal observado. 
Se monilíase oral, tratar o mamilo da mãe

• Aplicar um tratamento local (antibiótico    
tópico)

• Ensinar a mãe a tratar as infecções locali-
zadas  em casa

• Ensinar a mãe medidas preventivas e os 
sinais de perigo para retorno imediato

• Aconselhar a mãe para prosseguir com o    
aleitamento materno exclusivo

• Fazer o seguimento após 2 dias

AVALIAR TRATAMENTO

Um dos seguintes sinais:
• Secreção purulenta conjuntival
• Umbigo com secreção purulenta e/ou eri-

tema sem estender-se para a pele ao redor
• Pústulas na pele  (poucas ou localizadas)
• Placas esbranquiçadas na boca

Um dos seguintes sinais:
• ”Não vai bem”, irritada
• Não consegue mamar
• Vomita tudo
• Temperatura axilar < 36°C ou   37,5°C
• Convulsões
• Letargia/inconsciência ou flacidez
• Tiragem subcostal grave
• Apneia
• Batimentos de asas do nariz
• Gemido, estridor ou sibilância
• Cianose central
• Palidez intensa
• Icterícia até região abaixo do  umbigo e/ou 

de aparecimento antes de 24 horas de vida
• Manifestações de sangramento: equimo-

ses, petéquias e/ou hemorragias
• Secreção 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) 

• Distensão abdominal
• Peso < 2.000g
• Frequência respiratória    60 ou < 30   

rpm.
• Pústulas ou vesículas na pele  (muitas ou 

extensas)
• Enchimento capilar lento ( > 2 seg)
• Anomalias congênitas maiores

• Referir URGENTEMENTE ao hospital segun-
do  as normas de estabilização e transporte   
(página  11 e 31 do Manual de Quadros)

• Dar a primeira dose por via parenteral dos  
antibióticos recomendados, exceto anoma-
lias congênitas sem exposição de vísceras, 
icterícia e peso < 2000g

• Administrar oxigênio, se houver cianose 
central 

• Prevenir, controlar e, se necessário, tratar a 
hipoglicemia

• Dar acetaminofen para febre > 38°C
• Prevenir a hipotermia (manter a criança     

aquecida)
• Recomendar à mãe que continue a ama-

mentação, se possível

DOENÇA
GRAVE

INFECÇÃO
LOCALIZADA

Se:
• Nenhum dos sinais anteriores

• Aconselhar a mãe para prosseguir com o   
aleitamento materno exclusivo

• Nenhum tratamento adicional
• Ensinar a mãe medidas preventivas e os 

sinais de perigo para retorno imediato
• Orientar a mãe quando deve retornar para    

nova consulta

SEM DOENÇA
GRAVE OU
INFECÇÃO

LOCALIZADA

CLASSIFICAR

Exemplo 9. Quadro de classificação por doença grave ou infecção localizada
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EXERCÍCIO 6 (FOTOGRAFIA):

Descreva com suas próprias palavras os ciclos clínicos que se observa em cada uma das 
fotografias seguintes:
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CAPÍTULO
DIARREIA

Em TODOS os casos de crianças doentes, perguntar à mãe sobre o problema da criança, 
verificar se há sinais gerais de perigo, e logo depois, PERGUNTAR: A CRIANÇA TEM 
DIARREIA?

TEM DIARREIA?

CLASSIFICAR
 A

 DIARREIA

SE A RESPOSTA FOR POSITIVA, 
PERGUNTAR

• Há quanto tempo?

• Tem sangue nas fezes?

OBSERVAR E DETERMINAR

Sinais de desidratação:

• Letárgica ou inconsciente?

• Inquieta ou irritada?

• Olhos fundos?

• Sinal da prega cutânea?

Classificar a doença da criança mediante o quadro de classificação 
codificado por cores para diarreia

Se a criança não tem diarreia,

AVALIAR A NUTRIÇÃO

Na diarreia, a quantidade de água das fezes é maior do que a normal. É reconhecida tam-
bém como evacuações amolecidas ou aquosas. Fezes com aspecto normal, mesmo 
frequentes, não constituem diarreia e, geralmente, a quantidade de evacuações diárias 
depende da dieta e da idade da criança. Em muitas regiões, a diarreia é definida como 
presença de três ou mais evacuações amolecidas em um período de 24 horas.1-2

As mães geralmente sabem quando seus filhos têm diarreia. Talvez digam que as fezes 
são amolecidas ou aquosas e utilizem um termo local para referir-se à diarreia. Os bebês 
que se alimentam exclusivamente com leite materno podem ter fezes moles, porém isso 
não deve ser considerado diarreia. A mãe de um lactente pode reconhecer a diarreia por-
que a consistência e/ou a frequência das fezes está diferente da usual.

8
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Quais são os tipos de diarreia em menores de 2 meses?

Na maioria dos casos, as diarreias que causam desidratação são de fezes amolecidas 
ou aquosas. Em crianças mesmo menores de 2 meses, se um episódio de diarreia dura 
menos de 7 dias, considera-se diarreia aguda. A diarreia aquosa aguda provoca desi-
dratação e pode levar a criança à 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 crianças 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 doença hemorrágica do 
recém-nascido secundária à deficiência de vitamina K, à enterocolite necrosante ou 
outros problemas de coagulação, como a coagulação intravascular disseminada.3-16 Nas 
crianças de mais de 15 dias, o sangue nas fezes pode ser secundário a fissuras anais ou à 
alimentação com leite de vaca. A disenteria não é comum nesta idade, porém em casos 
suspeitos, deve-se pensar em Shiguella e dar tratamento adequado.

A disenteria amebiana não é comum em crianças pequenas

Somente em uma pequena porcentagem dos menores de 2 meses com diarreia é pos- 
sível reconhecer algum agente infeccioso. A infecção pode ser adquirida no momento 
do nascimento, por organismos que estão presentes nas fezes das mães ou, depois do 
nascimento, por uma grande variedade de organismos procedentes de outras crianças 
infectadas ou das mãos das mães. Os agentes infecciosos envolvidos nos episódios de 
diarreia em crianças menores de 2 meses são geralmente, E. coli, Salmonella, ECHO vírus 
e Rotavírus.17-25

O começo da doença pode ser repentino, acompanhado de perda do apetite e/ou vômi-
tos. As fezes, inicialmente, podem ser amareladas e amolecidas e, posteriormente, de as-
pecto verde com abundante quantidade de líquido e aumento do número de evacuações. 
O aspecto mais sério da doença deve-se à perda aguda de líquidos e aumento do número 
de evacuações, que levam à desidratação e a alterações eletrolíticas. A higienização das 
mãos, o aleitamento materno exclusivo e o tratamento rápido e adequado da criança 
podem evitar a desidratação e, possivelmente, a morte.26-53

8.1  COMO AVALIAR A CRIANÇA MENOR DE 2 MESES COM DIARREIA

Em TODAS as crianças, PERGUNTAR:

A criança tem diarreia?

Faça referência à diarreia com palavras que a mãe entenda. Se a mãe responde que a 
criança não tem diarreia, passe para o próximo quadro sobre NUTRIÇÃO. Não é neces-
sário seguir avaliando a criança a respeito de outros sinais relacionados com a diarreia.

Se a mãe responde que a criança tem diarreia, ou se já havia explicado que a diarreia é 
o motivo pelo qual procurou o serviço de saúde, tome nota da resposta. A seguir, avalie 
para ver se há sinais de desidratação, diarreia prolongada e/ou diarreia com sangue.
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Quanto tempo faz?

A diarreia com uma duração de 7 dias ou mais é uma diarreia prolongada. Dê tempo a 
mãe para que responda à pergunta, uma vez que, talvez necessite de tempo para recor-
dar o número exato de dias.

Tem sangue nas fezes?

Pergunte à mãe se viu sangue nas fezes em algum momento durante este episódio de 
diarreia.

Continuando, VERIFICAR se há sinais de desidratação.

Quando uma criança começa a ficar desidratada, inicialmente ela se mostra inquieta 
ou irritada. Se a desidratação persiste, a criança se torna letárgica ou inconsciente. À 
medida que o corpo perde líquidos, 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.54-58

OBSERVAR o estado geral da criança

Quando você avaliou a presença de sinais de doença grave ou infecção localizada, observou 
se a criança estava letárgica ou inconsciente. Se estiver letárgica ou inconsciente, então 
apresenta um sinal de doença grave. Volte a utilizar este sinal  para classificar a diarreia.

Uma criança 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 criança ou um 
lactente está tranquilo enquanto mama, porém se torna novamente inquieto ou irritado ao 
deixar o peito, apresenta o sinal “inquieto ou irritado”. 

OBSERVAR se os olhos estão fundos

Os olhos de uma criança desidratada talvez pareçam fundos. Decida se você acha que os 
olhos estão fundos. Então, pergunte à mãe se acha que o rosto da criança está diferente 
do usual. Essa opinião lhe ajudará a confirmar se os olhos estão fundos.

Avaliar o sinal da prega do abdome

Solicite que a mãe coloque a criança deitada de barriga para cima com os braços esten-
didos ao lado do corpo (não sobre a cabeça) e as pernas estendidas, ou peça à mãe que 
coloque sobre a fralda, deitada de barriga para cima.

Localize a região do abdome da criança entre o umbigo e a lateral do ab-
dome. Para fazer a prega cutânea, utilize os dedos polegar e o indicador; 
não utilize a ponta dos dedos porque causará dor. Coloque a mão de 
modo que ao levantar a pele, se forme uma prega longitudinal em relação 
ao corpo da criança e não transversal.

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

 < muito lentamente (> 2 segundos)

 < lentamente (a pele permanece elevada ainda que brevemente)

 < imediatamente

D I A R R E I A
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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 classificação. Por exemplo, se uma criança apresenta o sintoma princi-
pal de diarreia, pode ser classificado como desidratação, diarreia prolongada e diarreia 
com sangue. Como classificar a diarreia:

 <  Quanto ao estado de hidratação – Desidratação ou Sem Desidratação

 <  Se a criança 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 criança tem sangue nas fezes, classifique-a como Diarreia com Sangue

8.2.1  Classificar o estado de hidratação

O estado de hidratação em uma criança menor de 2 meses com diarreia pode clas-
sificar-se de duas maneiras: DESIDRATAÇÃO E SEM DESIDRATAÇÃO (Exemplo 10).

Classifique o menor de 2 meses com DESIDRATAÇÃO se apresenta dois dos seguintes 
sinais: estado letárgico ou inconsciente, inquieto ou irritado, olhos fundos, com sinal de 
prega cutânea, sucção débil ou não consegue mamar (ver página 7 do Manual de Qua-
dros).

Toda criança com desidratação necessita de líquidos adicionais administrados rapidamen-
te; portanto, administre tratamento com líquidos por via intravenosa. O quadro plano C: 
“Tratar rapidamente a desidratação” do quadro PLANOS DE HIDRATAÇÃO da página 
15 do Manual de Quadros descreve como administrar líquidos às crianças gravemente 
desidratadas.

Uma criança que não apresenta dois ou mais sinais presentes na fileira vermelha é classi-
ficada como SEM DESIDRATAÇÃO. Esta criança necessita de líquidos adicionais a fim de 
prevenir a desidratação. As três regras de tratamento domiciliar incluem:

1)  Administrar soro oral
2)  Continuar a alimentação 
3)  Retornar  imediatamente  se  a  criança  apresentar  sinais  de  perigo (página 17 do         
     Manual de Quadros) 

O quadro de tratamento denominado “Plano A: Tratar a diarreia em casa“, da página 15 
do Manual de Quadros de Procedimentos, descreve quais os líquidos se ensinará a mãe 
ofertar e em que quantidade. Uma criança SEM DESIDRATAÇÃO também necessita de 
alimentos.

DESIDRATAÇÃO (cor vermelha)

SEM DESIDRATAÇÃO (cor verde)
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Exemplo 10. Quadro de classificação para Estado de Hidratação

SINAIS
CLASSIFICAR

COMO
TRATAMENTO

Dois dos seguintes sinais:
• Letárgico ou inconsciente
• Inquieto ou irritado
• Se tem olhos fundos
• Sinal da prega cutânea
• Sucção débil ou não consegue 

mamar

DESIDRATAÇÃO

• Referir URGENTEMENTE ao hospital, com a 
mãe e/ou profissional de saúde oferecendo soro oral 
frequentemente durante o caminho 

• Dar líquidos para desidratação: APLICAR PLANO C 
(página 15 do Manual de Quadros)  

• Aconselhar a mãe que continue dando peito

Se:
• Não tem sinais suficientes para 

classificar como desidratação

SEM
DESIDRATAÇÃO

• Dar líquidos para prevenir a desidratação em casa 
APLICAR PLANO A (página 15 do Manual de 
Quadros) 

• Indicar quando retornar de imediato

• Ensinar a mãe medidas preventivas e os sinais de 

perigo para retorno imediato

• Retornar em 2 dias

8.2.2   Classificar a diarreia prolongada

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

Exemplo 11. Quadro de classificação para Diarreia Prolongada.

• �As crianças que se classificam como diarreia prolongada devem ser referidas a um 
hospital. Estas crianças necessitam de atenção especial para ajudar a prevenir a perda 
de líquidos. Talvez seja necessária, também uma mudança no regime alimentar e 
exames laboratoriais para identificar a causa da diarreia.

Trate a desidratação da criança antes de referi-la ao hospital se tiver condições de aplicar 
o plano C, a menos que a criança tenha outra classificação grave. A administração de 
tratamento para a desidratação em crianças menores de dois meses com outra doença 
grave pode ser difícil; portanto, estas crianças devem ser tratadas em um hospital.

SINAIS
CLASSIFICAR 

COMO
TRATAMENTO

Se:

• Tem diarreia há 7 dias ou 

mais DIARREIA 

PROLONGADA

• Referir URGENTEMENTE ao hospital, com a 
mãe e/ou profissional de saúde oferecendo soro oral 
frequentemente durante o caminho

• Aconselhar a mãe que continue oferecendo o peito, 
se possível 

D I A R R E I A
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SINAIS
CLASSIFICAR 

COMO
TRATAMENTO

Se:

• Tem sangue nas 

fezes
DIARREIA 

COM

SANGUE

• Referir URGENTEMENTE ao hospital, com a mãe e/ou profissional de 
saúde oferecendo soro oral frequentemente durante o caminho

• Aconselhar à mãe que continue oferecendo o peito se a criança aceitar

• Administrar uma dose de vitamina K, IM 

• Administrar a primeira dose dos antibióticos recomendados via 

parenteral

 8.2.3 Classificar a diarreia com sangue

Há somente uma classificação quando a criança apresenta sangue nas fezes: 
DIARREIA COM SANGUE (Exemplo 12).

Exemplo 12. Quadro de classificação para Diarreia com Sangue

Classifique uma criança 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 secundário a outras patologias graves, como doença 
hemorrágica do recém-nascido ou a enterocolite necrosante.

Na avaliação e classificação de diarreia, faça um círculo em torno dos sinais encontrados 
e escreva a classificação no formulário de registro de casos do exercício.

EXERCÍCIO 7

Caso Glória:

Glória tem 1 mês de idade. O profissional de saúde perguntou: que problemas a menina tem? A 
mãe respondeu: “Glória tem diarreia”. Esta é a visita inicial por esta doença.

O profissional de saúde perguntou: Glória pode beber e/ou mamar no peito? A mãe respondeu 
que sim. Apresentou vômitos? A mãe respondeu que não. Tem dificuldade para respirar? A 
mãe respondeu que não. Tem tido febre ou estado muito fria? A mãe respondeu que não. Tem 
apresentado movimentos anormais? A mãe respondeu que não.

O profissional observou Glória e não a achou letárgica ou inconsciente, não tinha tiragem sub-
costal e nem batimento de asas do nariz. Não escutou gemidos, estridor ou sibilância. Ao obser-
var a pele de Glória, não viu cianose, palidez ou icterícia; tampouco observou sinal de infecção 
localizada.

O profissional de saúde determinou o peso de Glória: 3,3kg, sua estatura: 53cm. Seu perímetro 
cefálico: 36cm, sua frequência respiratória: 50 por minuto e sua temperatura axilar: 37,8 ºC. Ao 
examinar Glória, não encontrou placas brancas na boca, seu tempo de enchimento capilar foi de 
1 segundo e não tinha nenhuma anomalia congênita visível.

O profissional de saúde perguntou: há quanto tempo a menina tem diarreia? A mãe respondeu: 
há 3 dias. Não havia sangue nas fezes. Os olhos de Glória pareciam fundos. O profissional per-
guntou: nota alguma diferença nos olhos de Glória? A mãe respondeu: “Sim”. O profissional  
tracionou a pele do abdome de Glória e esta regressou lentamente à sua posição inicial.
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ATENÇÃO INTEGRADA DA MÃE E DA CRIANÇA MENOR DE 2 MESES DE IDADE

DADOS DA CRIANÇA:                                  Data da consulta: _____/_____/_____
Nome da mãe:_____________________________________________________________________________________________
Nome da criança:___________________________________________________________________________________________
Primeira consulta _____      Consulta de seguimento _____   Motivo da consulta (quando não é por nascimento) ___
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
Data de nascimento  _____/_____/_____      Idade: _________      Peso atual:_______Kg     Peso Nascimento:_______Kg 
Comp.:_____cm        PC:____cm     T. axilar:_________

AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANÇA DOENTE DE 0 A 2 MESES DE  IDADE

AVALIAR        CLASSIFICAR

DOENÇA GRAVE OU INFECÇÃO LOCALIZADA         FR = ______________                                                 SIM    NÃO

DIARREIA                                                                                                                                                      SIM    NÃO

NUTRIÇÃO         Primeiro: Determinar a tendência do crescimento

VIGILÂNCIA DO  DESENVOLVIMENTO

 AVALIAR OUTROS PROBLEMAS 

VERIFICAR OS ANTECEDENTES DE VACINAÇÃO DO MENOR DE 2 MESES E DA MÃE. Marcar com um círculo as vacinas 
que serão aplicadas hoje

• “Não vai bem”, irritada
• Não consegue mamar
• Vomita tudo
• T. Axilar < 36ºC ou  

37,5ºC
• Convulsões
• Letárgica/inconsciente 

ou largada 
• Apneia
• Batimento de asas do 

nariz 
• Gemido, estridor ou 

sibilância
• Cianose central 

• Palidez intensa 
• Icterícia abaixo do 

umbigo e/ou de 
aparecimento antes de 
24 horas

• Tiragem subcostal 
grave

• Distensão abdominal
• Peso < 2.000g
• Manifestação de san-

gramento: equimoses, 
petéquias, hemorragias

• FR  60 ou < 30 
mrpm 

• Secreção purulenta 
conjuntival

• Umbigo com 
secreção purulenta 
e/ou eritema sem 
estender-se para 
pele ao redor

• Pústulas na pele 
(poucas ou locali-
zadas)

• Placas esbranquiça-
das na boca 

Doença grave

Infecção localizada

Não tem doença 
grave ou infecção 
local

• Letargia ou inconsciência

• Inquieta ou irritada

• Olhos fundos

•  Sinal de prega cutânea

• Mama mal ou não conse-
gue beber

• Diarreia há 7 dias ou mais

Tendência de crescimento horizontal, 
ou em declínio

Peso/idade abaixo de -2 escores Z

Pega incorreta

Baixo ganho ponderal (<600g/mês)

Não mama bem

Alimenta-se ao peito menos de 8x 
ao dia

Recebe outros alimentos ou líquidos 

Recebe outro leite

• Sangue 
nas fezes

Desidratação

Sem desidratação

Diarreia prolongada

Diarreia com 
sangue

Problema grave
de nutrição

Problemas de nutrição  
ou de alimentação 

Não tem problemas 
de nutrição ou de 
alimentação

Perda do peso maior de 
10% na primeira semana

PC abaixo - 2 escore z ou acima  + 2 escore z      
Alterações fenotípicas: fenda palpebral oblíqua, olhos afastados, implantação baixa de orelhas, lábio leporino, fenda palatina, pescoço curto 
e/ou largo, pega palmar única. 5º dedo da mão curto e encurvado). 

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

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

Reflexo cócleo-palpebral (reage ao som); observa um rosto; eleva a cabeça; sorriso social; abre as mãos; emite sons e movimenta ativamente 
os membros. 

Provável atraso no desen-
volvimento
Alerta para desenvolvi-
mento
Desenvolvimento normal 
com fatores de risco
Desenvolvimento normal

Mãe

_____________________      ___________________
Antitetânica – 1                   Antitetânica – 2

Criança

______________     _____________     ______________
      BCG                    HepB – 1               HepB – 2

Voltar para a
próxima vacina em:

_____/____/_____
Data

• Pústulas ou vesículas 
na pele (numerosas 
ou extensas)

• Enchimento capilar 
lento (> 2 segundos) 

• Anomalias congênitas 
maiores

• Secreção purulenta 
do ouvido ou da 
conjuntiva (abun-
dante e com edema 
palpebral) ou do 
umbigo (com eritema 
que se estende para 
a pele ao redor)
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CAPÍTULO
NUTRIÇÃO

Uma mãe pode trazer seu filho ao serviço de saúde porque ele está apresentando uma 
doença aguda (ex.: diarreia). O estado da criança talvez não indique especificamente que 
se trate de um problema sério de nutrição ou mesmo algum problema de alimentação. 

9

N U T R I Ç Ã O

.
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Uma criança doente, menor de 2 meses, pode ter perdido peso, porém o profissional de 
saúde ou a família pode não perceber o problema. Uma criança nesta condição está mais 
exposta a várias doenças e à morte.

A identificação e o tratamento de crianças com peso estacionário ou em declínio, assim 
como com problemas na alimentação, contribuem para prevenir muitas doenças graves 
e morte.

Alguns casos de problemas nutricionais podem ser tratados em casa, enquanto que os 
casos graves devem ser referidos a um hospital para receber alimentação especial ou um 
tratamento específico para alguma doença associada.

CAUSAS DA PERDA DE PESO

A criança normalmente pode perder até 10% de seu peso nos primeiros sete dias de vida, 
devido à eliminação de líquidos e à diminuição de edemas. Influem muito na perda  de 
peso: a idade gestacional, o peso ao nascer, o tipo e modo da alimentação da criança e 
outros fatores associados à morbidade nos primeiros dias de vida.1-24 Uma perda maior de 
10% após essa idade deve ser considerada como problema grave de nutrição e a criança 
deve ser referida urgentemente a um hospital. 

A perda de peso nos primeiros meses de vida se deve a diversas causas, principalmente 
problemas na alimentação. A ocorrência frequente de doenças também pode influenciar 
na diminuição do peso da criança, porque seu apetite diminui e os alimentos consumidos 
não são utilizados de forma adequada.

Uma criança que não recebeu aleitamento materno desde o nascimento e não recebe a 
quantidade de leite adequada para a sua idade, ou que está sendo alimentada com ou-
tros líquidos, pode sofrer desnutrição grave ou problemas de alimentação.25-34

Uma criança menor de 2 meses, cujo regime alimentar não proporciona as quantidades 
recomendadas de vitaminas e minerais essenciais (como as contidas no leite materno), 
pode sofrer desnutrição posteriormente. A criança talvez não receba as quantidades re-
comendadas de vitaminas específicas (como vitamina A) ou minerais (como ferro).

 < Uma dieta sem alimentos que contenham vitamina A pode trazer como resul-
tado carência de vitamina A. Uma criança que apresenta carência de vitamina 
A está exposta ao risco de morte por sarampo, diarreia, assim como ao risco de 
cegueira.35-48

 < Uma alimentação sem leite materno exclusivo ou com fórmulas sem ferro pode 
ocasionar carência de ferro e anemia no menor de 2 meses.49-51 Os níveis de 
ferro presentes no leite materno parecem ser suficientes para manter os níveis 
adequados de ferro no recém-nascido a termo durante os primeiros 4 a 6 meses 
de vida.52-57 Essas crianças também podem contrair anemia como resultado de:

       - Anemia da mãe durante a gestação 58-61

       - Prematuridade ou pequeno para a idade gestacional 62-63

       - Hemorragias por deficiência de Vitamina K ao nascer
      - Sangramento do cordão umbilical
       - Infecções 64-78
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9.1   COMO  AVALIAR  UMA  CRIANÇA  PARA  DETECTAR  PROBLEMAS  DE 
        NUTRIÇÃO  OU  DE ALIMENTAÇÃO

Primeiro, PERGUNTAR sobre a alimentação. A seguir, OBSERVAR:

O peso para a idade

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

Nas crianças que não 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 crianças da mesma idade (OMS, 2006). Serão 
identificadas as crianças cujo peso para a idade estiverem abaixo da curva -2 escores Z 
do gráfico de peso para idade. As crianças que estiverem abaixo da curva -2 escores Z 
têm peso baixo e necessitam uma especial atenção na sua alimentação.

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

1. Calcular a idade da criança em meses.
2. Pesar a criança sem roupa, usando uma balança com aferimento preciso. 
3. Utilizar o gráfico de avaliação do peso para a idade na determinação do peso:

– Marcar o peso da criança na primeira linha vertical apropriada.
– Marcar, conforme a linha horizontal inferior, a idade da criança de acordo com a 

linha que mostra sua idade em meses.
– Marcar no gráfico o ponto onde a linha do peso da criança se encontra com a 

linha da sua idade.

N U T R I Ç Ã O

Pe
so

 (k
g)

Semanas
Meses

Idade (semanas ou meses)

Peso / Idade - MENINOS

Nascimento a 6 meses (escore-Z)
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4. Se a criança tiver registro do peso anterior, será possível determinar a TENDÊNCIA 
DO CRESCIMENTO:

• Curva de crescimento, horizontal ou em declínio, a criança tem problema de 
nutrição e deve ser encaminhada para consulta com pediatra. A mãe deve ser 
elogiada pelo que está fazendo de correto e orientada sobre a alimentação da 
criança;

• Se a tendência do crescimento é ascendente, a criança não apresenta proble-
ma de nutrição. Portanto, é importante elogiar a mãe e reforçar sobre alimen-
tação e medidas preventivas.

5. Se a criança não tiver registro de peso anterior, determinar se o peso atual está 
acima, abaixo ou coincide com a curva inferior do gráfico padrão:
• Se o peso estiver abaixo da curva -2 escores Z, o peso da criança é considerado 

baixo para a sua idade. Deve ser encaminhada para consulta com o pediatra;
• Se o peso estiver  a -2 escores Z e   +2 escores Z, o peso da criança é 

considerado adequado e a mãe deve ser elogiada por cuidar bem da alimen-
tação do seu filho. 

A boa pega e a posição na amamentação

Para verificar a pega correta, OBSERVAR se:

 < A criança tem a boca bem aberta
 < O queixo toca o peito da mãe
 < Tem o lábio inferior virado para fora
 < A aréola é mais visível acima da boca do que abaixo

Para verificar a posição, OBSERVAR se:

 < A cabeça e o corpo da criança estão alinhados
 < A cabeça e o corpo da criança estão voltados para o peito da mãe, com o nariz da 

criança de frente para o bico do peito

Pe
so

 (k
g)

Semanas
Meses

Idade (semanas ou meses)

Peso / Idade - MENINAS

Nascimento a 6 meses (escore-Z)
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 < O corpo da criança está de frente para o corpo da mãe (barriga com barriga)
 < A mãe sustenta todo o corpo da criança e não somente o pescoço e os ombros

9.2  COMO CLASSIFICAR O ESTADO NUTRICIONAL

Há três classificações para o estado nutricional: PROBLEMA GRAVE DE NUTRIÇÃO, 
PROBLEMA DE NUTRIÇÃO, OU DE ALIMENTAÇÃO, OU NÃO TEM PROBLEMAS DE NU-
TRIÇÃO OU DE ALIMENTAÇÃO (Exemplo 13).

É necessário avaliar a alimentação de TODAS as crianças menores de 2 meses de idade 
e em especial aquelas:

 < Que não estejam recebendo aleitamento materno exclusivo

 < Que estejam recebendo outros alimentos

 < Que tenham um peso baixo para sua idade

No capítulo Técnicas de Comunicação, página 199, se inclui informações sobre como 
avaliar a alimentação e aconselhar à mãe sobre a alimentação e uso de líquidos.

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

Se a criança tem um peso para a sua idade abaixo de -2 escores Z; se tem uma tendência 
horizontal ou em declínio ou apresenta baixo ganho de peso (< 600g/mês); se a mãe in-
forma que a criança tem algum problema de alimentação (ex.: não pega o peito ou pega 
incorreta, não mama bem ou se alimenta ao peito menos de 8 vezes ao dia, recebe outros 
alimentos, líquidos ou outro leite); classifique a criança como PROBLEMA DE NUTRIÇÃO 
OU DE ALIMENTAÇÃO.

Avalie a alimentação da criança e oriente a mãe sobre a alimentação de seu filho de 
acordo com as instruções e as recomendações do quadro referente às orientações ali-
mentares no Manual de Quadros (página 8).

Se o peso para a idade da criança é normal e a tendência do crescimento está ascen-
dente ou não há nenhum problema de alimentação, classifique como NÃO TEM PRO-
BLEMA DE NUTRIÇÃO OU DE ALIMENTAÇÃO.

PROBLEMA GRAVE DE NUTRIÇÃO (cor vermelha)

PROBLEMA DE NUTRIÇÃO OU DE ALIMENTAÇÃO (cor amarela)

N U T R I Ç Ã O

NÃO TEM PROBLEMA DE NUTRIÇÃO OU DE ALIMENTAÇÃO (cor verde)
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AVALIAR TRATAMENTO

PROBLEMA 
GRAVE DE
 NUTRIÇÃO

Se:
• Perda de peso > 10% na primeira 

semana

• Referir URGENTEMENTE ao hospital segundo as 
normas de estabilização e transporte

• Prevenir hipoglicemia
• Prevenir hipotermia

PROBLEMA DE 
NUTRIÇÃO OU 

DE 
ALIMENTAÇÃO

Um dos seguintes sinais:

• Tendência de crescimento horizontal ou 
em declínio ou baixo ganho ponderal 
(<600g/mês)

• Peso/idade abaixo de -2 escores Z
• Pega incorreta
• Não mama bem
• Alimenta-se ao peito menos que 8  

vezes ao dia
• Recebe outros alimentos ou líquidos
• Recebe outro leite

• Se peso/idade  na curva de peso está abaixo 
de -2 escores Z ou tendência horizontal, ou em 
declínio, ou baixo ganho ponderal (<600g/mês), 
referir para consulta com pediatra

• Aconselhar à mãe que dê o peito sempre que a 
criança quiser e pelo tempo que quiser, de dia e 
de noite, 8 vezes ao dia

• Se a criança tem uma pega incorreta ou não 
mama bem, ensinar à mãe a pega e a posição 
corretas

• Se recebe outros alimentos ou líquidos, acon-
selhar à mãe que lhe dê o peito mais vezes, 
vá reduzindo os outros alimentos e líquidos 
até eliminá-los completamente e que não use 
mamadeira

• Se a criança não se alimenta ao peito, referir para 
orientação sobre aleitamento materno e possível 
relactação

• Iniciar suplemento vitamínico, se recomendado
• Em caso necessário, ensinar a preparar outros 

leites e a usar o copinho
• Fazer o seguimento para qualquer problema de 

alimentação 2 dias depois 
• Fazer o seguimento de peso no 7° dia
•  Se a mãe apresentar algum problema nas  
    mamas, identificar e orientar o tratamento
•  Ensinar a mãe medidas preventivas e os sinais de 

perigo para retorno imediato

Se:
• Peso/idade  normal e não há nenhum  

problema de alimentação

• Tendência ascendente da curva de 
crescimento

• Elogiar a mãe por estar alimentando bem o seu 
filho(a)

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

• Ensinar a mãe medidas preventivas e os sinais de 
perigo para retorno imediato

NÃO TEM 
PROBLEMA DE 

NUTRIÇÃO 
OU DE 

ALIMENTAÇÃO

CLASSIFICAR

Exemplo 13. Quadro de classificação para nutrição
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EXERCÍCIO 8

Caso Manuel:

Manuel tem 1 mês e 28 dias, seu peso ao nascer foi 2.800g. O profissional de 
saúde pergunta: que problema a criança tem? A mãe responde: Manuel não está 
se alimentando bem ao peito e tive que dar outros alimentos. Esta é a primeira 
consulta por este problema.

O profissional de saúde perguntou: Manuel pode mamar ao peito ou beber?  A 
mãe respondeu que sim, o bebê pega o peito e mama. Tem tido vômitos? A mãe 
respondeu que não. Tem dificuldade para respirar? A mãe respondeu que não. 
Tem tido febre ou o tem sentido muito frio? A mãe disse que não. Tem apresen-
tado movimentos anormais? A mãe respondeu que não. 

O profissional de saúde observou Manuel e não o encontrou letárgico ou incons-
ciente, não tinha tiragem subcostal, nem batimento de asas do nariz. Não escutou 
gemido, estridor ou sibilância. Ao observar a pele de Manuel, não percebeu cia-
nose, palidez ou icterícia, nem havia sinal de infecção localizada.

O profissional de saúde determinou o peso de Manuel: 3kg, seu tamanho 55cm, 
seu perímetro cefálico de 36cm. Ele depois avaliou sua frequência respiratória: 
45 movimentos respiratórios por minuto, e sua temperatura axilar: 37°C. Ao exa-
minar Manuel, não encontrou placas brancas na boca, tinha bom enchimento 
capilar e não havia nenhuma anomalia congênita.

O profissional perguntou: A criança tem diarreia? A mãe respondeu que não. Tem 
sangue nas fezes? A mãe respondeu que não. Então, perguntou: Manuel tem 
alguma dificuldade para se alimentar? A mãe respondeu que sim. Tem recusado 
alimentação? A mãe responde que há 15 dias ele não quer mamar muito, porque 
não tem leite suficiente e, por isso, Manuel não fica satisfeito. Então, o profissio-
nal perguntou: Manuel recebe outros alimentos? A mãe respondeu que, além do 
peito, está dando 3 mamadeiras com leite artificial.

N U T R I Ç Ã O
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ATENÇÃO INTEGRADA DA MÃE E DA CRIANÇA MENOR DE 2 MESES DE IDADE

DADOS DA CRIANÇA:                                  Data da consulta: _____/_____/_____
Nome da mãe:_____________________________________________________________________________________________
Nome da criança:___________________________________________________________________________________________
Primeira consulta _____      Consulta de seguimento _____   Motivo da consulta (quando não é por nascimento) ___
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
Data de nascimento  _____/_____/_____      Idade: _________      Peso atual:_______Kg     Peso Nascimento:_______Kg 
Comp.:_____cm        PC:____cm     T. axilar:_________

AVALIAR E CLASSIFICAR A CRIANÇA DOENTE DE 0 A 2 MESES DE  IDADE

AVALIAR        CLASSIFICAR

DOENÇA GRAVE OU INFECÇÃO LOCALIZADA         FR = ______________                                                 SIM    NÃO

DIARREIA                                                                                                                                                      SIM    NÃO

NUTRIÇÃO         Primeiro: Determinar a tendência do crescimento

VIGILÂNCIA DO  DESENVOLVIMENTO:

 AVALIAR OUTROS PROBLEMAS: 

VERIFICAR OS ANTECEDENTES DE VACINAÇÃO DO MENOR DE 2 MESES E DA MÃE. Marcar com um círculo as vacinas 
que serão aplicadas hoje

• “Não vai bem”, irritada
• Não consegue mamar
• Vomita tudo
• T. Axilar < 36ºC ou  

37,5º C
• Convulsões
• Letárgica/inconsciente 

ou largada 
• Apneia
• Batimento de asas do 

nariz 
• Gemido, estridor ou 

sibilância
• Cianose central 

• Palidez intensa 
• Icterícia abaixo do 

umbigo e/ou de 
aparecimento antes de 
24 horas

• Tiragem subcostal 
grave

• Distensão abdominal
• Peso < 2.000g
• Manifestação de san-

gramento: equimoses, 
petéquias, hemorragias

• FR  60 ou < 30 
mrpm 

• Secreção purulenta 
conjuntival

• Umbigo com 
secreção purulenta 
e/ou eritema sem 
estender-se para 
pele ao redor

• Pústulas na pele 
(poucas ou locali-
zadas)

• Placas esbranquiça-
das na boca 

Doença grave

Infecção localizada

Não tem doença 
grave ou infecção 
local

• Letargia ou inconsciência

• Inquieta ou irritada

• Olhos fundos

•  Sinal de prega cutânea

• Mama mal ou não conse-
gue beber

• Diarreia há 7 dias ou mais

Tendência de crescimento horizontal, 
ou em declínio

Peso/idade abaixo de -2 escores Z

Pega incorreta

Baixo ganho ponderal (<600g/mês)

Não mama bem

Alimenta-se ao peito menos de 8x 
ao dia

Recebe outros alimentos ou líquidos 

Recebe outro leite

• Sangue 
nas fezes

Desidratação

Sem desidratação

Diarreia prolongada

Diarreia com 
sangue

Problema grave
de nutrição

Problemas de nutrição  
ou de alimentação 

Não tem problemas 
de nutrição ou de 
alimentação

Perda do peso maior de 
10% na primeira semana

Mãe

_____________________      ___________________
Antitetânica – 1                   Antitetânica – 2

Criança

______________     _____________     ______________
      BCG                    HepB – 1               HepB – 2

Voltar para próxima 
vacina em:

_____/____/_____
Data

• Pústulas ou vesículas 
na pele (numerosas 
ou extensas)

• Enchimento capilar 
lento (> 2 segundos) 

• Anomalias congênitas 
maiores

• Secreção purulenta 
do ouvido ou da 
conjuntiva (abun-
dante e com edema 
palpebral) ou do 
umbigo (com eritema 
que se estende para 
a pele ao redor)

PC abaixo - 2 escore z ou acima  + 2 escore z      
Alterações fenotípicas: fenda palpebral oblíqua, olhos afastados, implantação baixa de orelhas, lábio leporino, fenda palatina, pescoço curto 
e/ou largo, pega palmar única. 5º dedo da mão curto e encurvado). 

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

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

Reflexo cócleo-palpebral (reage ao som); observa um rosto; eleva a cabeça; sorriso social; abre as mãos; emite sons e movimenta ativamente 
os membros. 

Provável atraso no desen-
volvimento
Alerta para desenvolvi-
mento
Desenvolvimento normal 
com fatores de risco
Desenvolvimento normal
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CAPÍTULO
VIGILÂNCIA DO DESENVOLVIMENTO DA CRIANÇA 
DE 0  A 2  MESES

10.1 Vigilância do desenvolvimento da criança de 0 a 2 meses de idade

Acompanhar o desenvolvimento da criança nos primeiros anos de vida é de fundamental 
importância, pois é nesta etapa da vida extrauterina que o tecido nervoso mais cresce e 
amadurece, estando, portanto, mais sujeito aos agravos. Devido à sua grande plasticida-
de, é também nesta época que a criança melhor responde às terapias e aos estímulos que 
recebe do meio ambiente. Portanto, é fundamental que neste período o profissional de 
saúde, com a família e a comunidade na qual está inserido, faça a vigilância do desenvol-
vimento de suas crianças.1

Existem diversas formas de avaliar o desenvolvimento de uma criança. Cabe aos profis-
sionais da atenção primária à saúde a maior responsabilidade no início deste processo, 
sendo a estratégia da vigilância do desenvolvimento o método que mais se adequa neste 
momento. Relembrando o conceito: “VIGILÂNCIA DO DESENVOLVIMENTO compre-
ende todas as atividades relacionadas à promoção do desenvolvimento normal 
e à detecção de problemas no desenvolvimento, durante a atenção primária à 
saúde da criança. É um processo contínuo, flexível, envolvendo informações dos 
profissionais de saúde, pais, professores e outros”).2

A estratégia apresentada a seguir foi elaborada para simplificar e operacionalizar a vigilância 
do desenvolvimento para menores de 2 meses, na atenção primária à saúde, sendo adaptado 
do Manual para Vigilância do Desenvolvimento Infantil no Contexto da AIDPI.1 Tem como 
objetivo sistematizar o atendimento, desde a avaliação até o diagnóstico ou classificação, fa-
cilitando para os profissionais de saúde a orientação dos pais sobre a promoção do desenvol-
vimento normal dos seus filhos e a detecção precoce das crianças com possibilidades de apre-
sentarem algum problema no desenvolvimento. Estas deverão ser referenciadas para uma 
avaliação por profissionais com mais experiência em desenvolvimento infantil, a fim de decidir 
se há realmente um problema que deva ser investigado e qual o tratamento adequado.

O instrumento utiliza para avaliar a criança informações sobre fatores de risco, a opinião 
da mãe sobre o desenvolvimento do seu filho, a verificação do perímetro cefálico e a ob-
servação da presença de alterações fenotípicas ao exame físico, assim como a observação 
da postura, comportamentos e reflexo presente nesta faixa etária da criança. A postura 
e reflexo foram retirados da observação de alguns autores,3 assim como os compor-
tamentos foram retirados de quatro escalas de desenvolvimento de utilização nacional 
e internacional, já validadas por outros autores.4-7 Como o número de reflexo/postura/
habilidades foi relativamente pequeno, a ausência de apenas um deles já foi considerada 
significativa para a tomada de alguma decisão. 

V I G I L Â N C I A  D O  D E S E N V O L V I M E N T O  D A  C R I A N Ç A  D E  0  A  2  M E S E S
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A seguir, descreve-se os passos que o profissional de saúde deverá dar para fazer a vigi-
lância do desenvolvimento das crianças atendidas na atenção primária nessa faixa etária.

Avaliar o desenvolvimento da criança 

Na primeira consulta de avaliação do desenvolvimento de uma criança até 2 meses é 
importante perguntar para a mãe ou acompanhante (cuidador primário) sobre fatos as-
sociados ao seu desenvolvimento e observar a criança na realização de comportamentos 
esperados para a sua faixa etária. Aproveite para observar a mãe e sua interação com a 
criança (vínculo mãe-filho), visto ser esta relação um importante fator de proteção para o 
desenvolvimento humano. Observe a forma como a mãe segura e cuida da criança. Serão 
observações prévias que podem auxiliar na avaliação.

Faça perguntas associadas ao desenvolvimento da criança.

PERGUNTAR à mãe:

Como foi a gestação da sua criança? Quanto tempo durou?

Use palavras simples que ela possa entender. Verifique quantos meses durou a gestação, 
se realizou pré-natal (quantas consultas), se apresentou algum problema de saúde como 
infecções, se fez uso de algum medicamento ou droga, se apresentou problemas como 
hemorragias, hipertensão, diabetes, eclâmpsia, se a gestação foi desejada ou não, se 
apresentou variações exacerbadas do humor (tipo depressão e irritabilidade) e outras 
informações que julgar importante. Se houver suspeita de infecções tipo rubéola, toxo-
plasmose, sífilis, SIDA ou citomegalovirose, pergunte se a mãe fez algum exame para a 
confirmação dessas patologias.

Em seguida, PERGUNTAR:

Como foi o parto da sua criança?

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

Continuar investigando:

Quanto pesou sua criança ao nascer?

Ela apresentou algum problema logo após o nascimento?

Verifique se a mãe tem alguma informação por escrito do hospital sobre a criança e o seu 
parto. Anote o peso da criança e o perímetro cefálico ao nascer. Pergunte se a criança 
chorou logo, se apresentou algum problema que requisitou uso de oxigênio, medica-
ções, fototerapia, exsanguineotransfusão ou qualquer outra intervenção; se necessitou 
permanecer hospitalizada no berçário, UTI ou alojamento conjunto. Em caso afirmativo, 
por quantos dias, por que tipo de problemas e se a mãe acompanhou a criança durante 
a internação ou se a visitava esporadicamente. É importante saber, ainda, se ela realizava 
algum tipo de cuidado com a criança (alimentação, higiene...), se havia contato físico, ver-
bal e/ou visual entre mãe e criança e se o pai participou desse momento de alguma forma.
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PERGUNTAR sobre os antecedentes da criança até o momento da consulta.

Sua criança apresentou algum problema de saúde mais sério até hoje?

Algumas doenças na infância podem alterar o desenvolvimento da criança, tais como: 
convulsões, meningites, encefalites, traumatismos cranianos, infecções respiratórias, oti-
tes de repetição etc. 

Também é importante saber sobre alguns problemas familiares que possam interferir no 
desenvolvimento da criança. Pais consanguíneos têm maior probabilidade de apresentar 
crianças com alterações genéticas cuja herança seja autossômica recessiva.  

PERGUNTAR:

Você e o pai da criança são parentes?

Existe alguma pessoa com problema mental ou físico na família de vocês?

As condições de vida de uma criança podem favorecer ou dificultar seu pleno desenvol-
vimento.         

PERGUNTAR:

Onde e com quem fica sua criança a maior parte do dia?

Investigue se a criança frequenta creche ou se fica em casa. Pergunte para a mãe se ela 
permanece muito tempo na rede ou berço, se as pessoas dão atenção e brincam com a 
mesma.

Investigar ainda sobre:

Escolaridade materna, convivência familiar, adensamento familiar, violência doméstica, 
usuários de drogas ou álcool em convivência com a criança etc.

Após esta investigação inicial, que deve fazer parte de um contexto mais amplo da pri-
meira consulta da criança na Unidade Básica de Saúde e antes de iniciar a observação do 
desenvolvimento da criança, pergunte sempre à mãe:

O que a senhora acha do desenvolvimento da sua criança?

A mãe é quem mais convive com a criança; portanto, é quem mais a observa. Compa-
rando-a com outras crianças, na maioria das vezes, é ela quem primeiro percebe que seu 
filho não vai bem. Valorize sua opinião e, quando esta achar que a criança não vai bem, 
redobre sua atenção na vigilância do desenvolvimento desta criança. 

Feitas as perguntas para investigar os fatores de risco e a opinião da mãe sobre o desen-
volvimento do seu filho, verificar e observar a criança.
 
Não deixe de observar a forma da cabeça, medir perímetro cefálico e verificar em qual 
escore se encontra no Gráfico de Perímetro Cefálico da OMS (páginas 27 e 28 do Manual  
de  Quadros). Verifique também se existem alterações fenotípicas, tais como implantação 

V I G I L Â N C I A  D O  D E S E N V O L V I M E N T O  D A  C R I A N Ç A  D E  0  A  2  M E S E S



171 M A N U A L  A I D P I  N E O N A T A L

baixa de orelhas, olhos muito afastados, fenda palpebral oblíqua, lábio leporino, fenda 
palatina, pescoço curto e/ou largo, prega palmar única, 5º dedo da mão curto e recurva-
do etc... Certifique-se de que o ambiente para a avaliação seja o mais tranquilo possível 
e que a criança esteja em boas condições emocionais e de saúde para iniciar o exame. Se 
por algum motivo não for possível avaliar o desenvolvimento da criança naquela consulta 
ou se ficar em dúvida quanto a algum item da avaliação, marque um retorno o mais breve 
possível para proceder esta avaliação com mais segurança. 

Técnica para medir o perímetro cefálico: utilize uma fita métrica inelástica. Coloque 
a mesma sobre o ponto mais proeminente da parte posterior do crânio (occiptal) e sobre 
as sobrancelhas. Se houver alguma proeminência frontal e for assimétrica, passar a fita 
métrica sobre a mais proeminente.

Observe o desenvolvimento da criança

Siga o roteiro proposto para a vigilância do desenvolvimento infantil. Observe e verifique 
se a criança cumpre com o conjunto de condições que servirão para classificar seu de-
senvolvimento.

Utilize o quadro de Vigilância do Desenvolvimento da Criança menor de 2 meses 
(página 9 do Manual de Quadros) e marque os achados na Ficha de Avaliação do De-
senvolvimento da Criança até 2 meses. Para os recém-nascidos prematuros, considere 
a idade corrigida. 

Nas crianças menores de 1 mês, vamos observar os seguintes comportamentos:

Menor de 1 mês

• Postura: barriga para cima, pernas e braços fletidos e cabeça lateralizada

• Observa um rosto

• Reage ao som

• Eleva a cabeça

Postura: barriga para cima, pernas e braços fletidos e  cabeça lateralizada.

Posição da criança: deite  a  criança  em  superfície plana de costas  
        e observe.

Postura esperada: devido ao predomínio do tônus flexor  nesta  ida-
de, os braços e pernas da criança deverão estar 
flexionados e sua cabeça lateralizada.

Observa um rosto

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

Resposta esperada: se a criança olhar para você, de forma evidente.
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Reage ao som

Posição da criança: colocar a criança em decúbito dorsal (de costas). Bata palmas a cerca 
de 30 cm da orelha DIREITA da criança e verifique a sua resposta. Re-
pita da mesma maneira o estímulo na orelha ESQUERDA e verifique 
sua resposta. Deve ser obtido em no máximo duas a três tentativas, 
em vista da possível habituação ao estímulo.

Resposta esperada: piscamento dos olhos.

Eleva a cabeça

Posição da criança: posicione a criança de bruços.

Resposta esperada: se a criança levantar a cabeça, mesmo que momentaneamente, de-
sencostando o queixo da superfície, sem virar-se para um dos lados.

 
Nas crianças de 1 mês a menor que 2 meses, vamos observar os seguintes comporta-
mentos:

1 mês a menor que 2 meses

• Sorriso social

• Abre as mãos

• Emite sons

• Movimenta ativamente os membros

Sorriso social

Posição da criança: com a criança deitada de costas, sorria e converse com ela. Não lhe 
faça cócegas e/ou toque sua face.

Resposta esperada: a criança sorri em resposta. O objetivo é obter mais uma resposta    
social do que física.

Abre as mãos 

Posição da criança: com a criança deitada de costas, observe suas mãos.

Postura esperada: em alguns momentos, a criança deverá abrir as mãos espontanea-
mente.

Emite sons

Posição da criança: durante o exame da criança, em qualquer posição, observe se ela 
emite algum som, como som gutural, sons curtos de vogais, mas que 
não seja choro. Caso não seja observado, pergunte ao acompanhan-
te da criança se ela faz estes sons em casa.

Resposta esperada: se a criança produzir o som ou se o acompanhante diz que ela o faz, 
considere alcançado este marco.

V I G I L Â N C I A  D O  D E S E N V O L V I M E N T O  D A  C R I A N Ç A  D E  0  A  2  M E S E S
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Movimenta ativamente os membros

Posição da criança:  com   a   criança   deitada   de  costas,  
observe  os   movimentos de  suas  pernas e braços. 
Resposta esperada:  movimentos de flexão e extensão 
dos membros inferiores, geralmente sob a forma de 
pedalagem ou de cruzamento entre eles, algumas ve-
zes com descargas em extensão; assim como movimen-
tos desordenados dos membros superiores.

Encerrada a observação das habilidades da criança de 
acordo com sua faixa etária, o profissional de saúde de-
verá juntar todas as observações obtidas sobre os fa-
tores de risco (Quadro A) e presença de alterações no 
exame físico (Quadro B) para tomar uma decisão.

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

Quadro A                                                  Quadro B

PERGUNTAR SE HÁ FATORES DE RISCO, 
TAIS COMO:
• �Ausência ou pré-natal incompleto
• �Problemas na gestação, parto ou nascimen-

to da criança
• �Prematuridade
• �Peso ao nascer
• �Icterícia ou alguma doença grave como 

meningite, traumatismo craniano  ou 
convulsões

• �Parentesco entre os pais 
• �Algum caso de deficiência ou doença men-

tal na família
• �Fatores de risco como violência doméstica, 

depressão materna, drogas, alcoolismo etc.

OBSERVAR SE HÁ ALTERAÇÕES NO EXAME 
FÍSICO:

1.   Perímetro cefálico acima de + 2 escores Z  
ou abaixo de - 2 escores Z

2.   Presença de alterações fenotípicas:
• Fenda palpebral oblíqua
• Olhos afastados
• �Implantação baixa de orelhas
• �Lábio leporino
• �Fenda palatina
• �Pescoço curto e/ou largo
• �Prega palmar única
• �5º dedo da mão curto e recurvado

Não esqueça de perguntar à mãe sobre o desenvolvimento da sua criança e, se 
ela achar que não vai bem, redobre sua atenção ao avaliá-la.

Faça a classificação de acordo com o Quadro C. A criança menor de um mês se 
apresentar o reflexo cócleo-palpebral, assim como a postura/habilidades adequadas, seu 
perímetro cefálico for > -2 e < +2 escores Z, não apresentar 3 ou mais alterações fenotípi-
cas e não apresentar fatores de risco para o desenvolvimento, classifique-a como Desen-
volvimento Normal (faixa verde). Se apresentar o reflexo cócleo-palpebral, assim como 
a postura/habilidades adequadas, seu perímetro cefálico for > -2 e < +2 escores Z e não 
apresentar 3 ou mais alterações fenotípicas, porém existir um ou mais fatores de risco 
para o desenvolvimento, classifique-a como Desenvolvimento Normal com Fatores 
de Risco (faixa amarela). Se apresentar ausência ou alteração do reflexo cócleo-palpebral 
e/ou ausência de uma ou mais habilidades e/ou postura inadequada e/ou seu perímetro 
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cefálico for acima de + 2 escores Z ou abaixo de - 2 escores Z e/ou apresentar 3 ou mais 
alterações fenotípicas, classifique-a como Provável Atraso no Desenvolvimento (faixa 
vermelha). No recém-nascido, é preferível não esperar para sabermos com mais certeza se 
há ou não algum indicativo de problemas futuros para o seu desenvolvimento adequado. 

A criança de 1 a 2 meses se não apresentar alterações no exame físico, apresentar todos 
os marcos para sua faixa etária e não  apresentar fatores de risco para o desenvolvimento, 
ela deve estar com o Desenvolvimento Normal (faixa verde). Se a criança não apresen-
tar alterações no exame físico, todos os marcos para a sua faixa etária estiverem presen-
tes mas existirem um ou mais fatores de risco classifique esta criança como Desenvolvi-
mento Normal com fatores de Risco (faixa amarela). Se ela não apresentar alterações 
no exame físico, mas apresentar ausência de um ou mais marcos para a sua faixa etária, 
fique alerta para o seu desenvolvimento. Verifique, então, os marcos da faixa etária ante-
rior à sua (0 a 1 mês). Se os marcos da faixa etária anterior estiverem presentes e só os da 
sua faixa etária estiverem ausentes, classifique como Alerta para o Desenvolvimento 
(faixa amarela). Se deixar de apresentar um ou mais marcos da faixa etária anterior à sua, 
ou houver alterações no exame físico de três ou mais alterações fenotípicas, assim como 
perímetro cefálico abaixo de - 2 escores Z ou acima de + 2 escores Z, classifique-a como 
Provável Atraso no Desenvolvimento (faixa vermelha).  

Quadro C

Feita a classificação do desenvolvimento da criança, adote condutas de acordo com o 
Quadro D. Se a criança foi classificada como Desenvolvimento Normal, elogiar a mãe, 
orientar sobre a estimulação do seu filho, marcar retorno de acordo com a rotina do servi-
ço de saúde e informar à mãe sobre os sinais de alerta para voltar antes de 30 dias. Entre 
estes sinais, destacam-se as convulsões ou se a mãe nota que a criança está extrema-
mente irritada ou dorme excessivamente e não se alimenta. Se a criança foi classificada 

Se:
• PC acima de +2 escores Z ou abaixo de -2 escores Z e/ou
• Presença de 3 ou mais alterações fenotípicas e/ou
• Ausência do reflexo cócleo-palpebral ou da postura 

adequada ou de uma ou mais habilidades, para a faixa 
etária anterior à sua (criança de 0 a 1 mês considerar a 
ausência de um ou mais desses marcos, para a sua faixa 
etária, suficiente para esta classificação).

PROVÁVEL ATRASO NO
DESENVOLVIMENTO

Se:
• Ausência do reflexo cócleo-palpebral, ou da postura 

adequada ou de uma ou mais habilidades, para a sua 
faixa etária (exceto os menores de 1 mês).

Se:
• Reflexo cócleo-palpebral, postura adequada, todas habi-

lidades, para sua faixa etária, estão presentes, mas existe 
um ou mais fatores de risco.

ALERTA PARA O
DESENVOLVIMENTO

DESENVOLVIMENTO NORMAL
COM FATORES DE RISCO

Se:
• Reflexo cócleo-palpebral, postura adequada, todas 

habilidades presentes para sua faixa etária e ausência de 
fatores de risco.

DESENVOLVIMENTO NORMAL

V I G I L Â N C I A  D O  D E S E N V O L V I M E N T O  D A  C R I A N Ç A  D E  0  A  2  M E S E S
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como Alerta para o Desenvolvimento ou Desenvolvimento Normal com Fatores 
de Risco, nesse caso, elogiar à mãe pelo que está fazendo de correto, orientar a mãe 
sobre a estimulação do seu filho, marcar retorno com 30 dias e informar a mãe sobre os 
sinais de alerta para retornar antes de 30 dias. Se houver suspeita de infecção congênita 
tipo rubéola, toxoplasmose, sífilis, ou citomegalovirose, peça a investigação sorológica da 
criança e da mãe. Para as crianças com exposição ao HIV, solicitar carga viral CD4 e CD8 
se possível e encaminhar para serviço especializado.

Se a criança foi classificada como Provável Atraso no Desenvolvimento, elogiar à 
mãe pelo que está fazendo de correto e referir para avaliação neuropsicomotora por um 
pediatra ou outro profissional que tenha conhecimentos mais aprofundados de desen-
volvimento infantil.
 
Para as crianças com alterações fenotípicas, além de encaminhar para esta avaliação, se 
possível encaminhar para um Serviço de Genética Médica, para auxiliar no diagnóstico e 
realizar aconselhamento à família. 

Explicar à mãe que o fato de a criança estar sendo referenciada para avaliação, não quer 
dizer que, necessariamente, tenha algum atraso no desenvolvimento. 

Isto será determinado pela equipe especializada que vai atendê-la, após exame criterioso. 
Se houver algum problema, a criança receberá os cuidados e as orientações necessárias.

Obs.: Nos locais onde estiver implantada a triagem neonatal para hipotiroidismo, fenilce-
tonúria, emissões  otoacústicas e/ou outros, encaminhe a criança para fazê-la. 

PROVÁVEL ATRASO NO

DESENVOLVIMENTO
• Elogiar a mãe pelo que está fazendo de correto
• Referir para avaliação neuropsicomotora

ALERTA PARA O DESENVOLVIMENTO

.................................................................

DESENVOLVIMENTO NORMAL COM 
FATORES DE RISCO

• Elogiar a mãe pelo que está fazendo de correto
• Orientar a mãe sobre a estimulação de seu filho
• Marcar consulta de retorno em 30 dias
• Informar à mãe sobre os sinais de alerta para 

retornar antes de 30 dias

DESENVOLVIMENTO NORMAL

• Elogiar a mãe
• Orientar a mãe para que continue estimulando 

seu filho
• Retornar para acompanhamento conforme a 

rotina do seu serviço de saúde
• Informar à mãe sobre os sinais de alerta para 

retornar antes de 30 dias

Quadro D
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Na consulta de retorno da criança classificada como Alerta para o Desenvolvimento, 
observar e verificar a presença dos reflexos e/ou habilidades de acordo com sua faixa 
etária. Caso estejam presentes e normais, elogie a mãe, oriente-a sobre a estimulação do 
seu filho, marcar a próxima consulta de acordo com a rotina do serviço de saúde e in-
formar à mãe sobre os sinais de alerta para retornar antecipadamente. Se não atingiu os 
marcos esperados, agora para a faixa etária anterior, classificar como Provável Atraso 
no Desenvolvimento e referir para avaliação neuropsicomotora. Se a criança foi classifi-
cada como Desenvolvimento Normal com Fatores de Risco e continua apresentando 
os marcos do desenvolvimento para sua faixa etária presentes, elogiar a mãe e orientar 
sobre a estimulação da criança e quando deverá retornar para o acompanhamento do 
desenvolvimento de acordo com a rotina do serviço de saúde. Informar também sobre os 
sinais de alerta para retornar imediatamente. 

Se apresentar alguma alteração na sorologia para infecção congênita, encaminhar para 
avaliação neuropsicomotora onde também deverá ser feito o tratamento específico, se 
necessário. 

Algumas orientações para promoção do desenvolvimento infantil saudável

Para uma criança desenvolver-se de forma saudável, é necessário, antes de mais nada, 
sentir-se amada, protegida e cuidada. Esse papel é inicialmente preenchido pela família. 
É na família que a criança, ao nascer, recebe os cuidados com sua alimentação, saúde, 
higiene, que garante sua sobrevivência. É também na família que se estabelecem relações 
íntimas e constantes com a mãe, o pai e outras pessoas de seu grupo, que vão permitir 
seu processo de socialização humana. O desenvolvimento da criança pressupõe que os 
adultos que convivem com ela exerçam também o seu papel, pois é no âmbito da vida 
familiar que a criança inicia a construção de sua autoestima e de sentimentos de auto-
nomia, criatividade, humor, lealdade, cooperação, respeito. É a valorização desses senti-
mentos que oportunizam o aprofundamento de relações solidárias tipicamente humanas 
e a prática de valores comunitários.

A seguir, serão apresentadas algumas orientações que podem ser dadas aos cuidadores 
das crianças menores de 2 meses no sentido de proporcionar-lhes um desenvolvimento 
adequado.

• Para que o seu bebê se desenvolva bem, é necessário que seja amado e desejado 
pela sua família, que, na medida do possível, esta tente compreender seus sentimen-
tos e satisfazer suas necessidades. O vínculo mãe-bebê é muito importante neste 
início de vida. Tente fortalecê-lo.

• Converse com ele, buscando um contato visual (olho no olho). Não se iniba de falar 
de forma carinhosa, aparentemente infantil. É desse modo que se iniciam as primei-
ras conversas.

• Preste atenção no seu choro e tente identificar as diferentes necessidades ligadas aos 
distintos choros. 

• Estimule seu bebê mostrando-lhe objetos, a uma distância de mais ou menos 30 cm.
• Deite o seu bebê com a barriga para baixo; busque chamar sua atenção com brin-

quedos ou chamando por ele, estimulando-o a levantar a cabeça. Isto ajudará no 
controle cervical. 

V I G I L Â N C I A  D O  D E S E N V O L V I M E N T O  D A  C R I A N Ç A  D E  0  A  2  M E S E S
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EXERCÍCIOS

Fernanda tem 28 dias. Sua mãe tem 15 anos e fez uso de drogas na gestação. Nas-
ceu a termo, porém pesou 2.300g. O parto foi normal e não chorou logo ao nascer. 
Ficou hospitalizada por 10 dias. Agora está sob os cuidados dos avós. Em casa, a avó 
a tem notado muito quieta e com dificuldade para alimentar-se. Foi levada ao serviço 
de saúde pela avó. 

O profissional que a atendeu, após perguntar sobre as condições da gestação, do 
parto e de nascimento, observou que não reagia aos estímulos sonoros, seus braços 
e pernas estavam estendidos e hipotônicos e não apresentava o reflexo de sucção. 
Seu perímetro cefálico era de 36cm e não apresentava alterações fenotípicas. Avalie, 
classifique e oriente a avó de Fernanda quanto ao seu desenvolvimento, utilizando-
se da metodologia da estratégia da AIDPI, preenchendo a ficha de avaliação abaixo. 
Que conduta você tomaria de acordo com a classificação dada?

VERIFICAR O DESENVOLVIMENTO DA CRIANÇA DE 0 A < 2 MESES DE IDADE

Nome:_________________________________ Idade______      Peso:______kg       Temperatura_______ °C   
               PC___________

PERGUNTAR:
Quais são os problemas da criança?____________________________________________________________ 
Primeira consulta?____________________________     Consulta de retorno?__________________________

AVALIAR CLASSIFICAR

Avaliar o desenvolvimento da criança de 0 a  2 meses de idade

PERGUNTAR OBSERVAR

• Realizou pré-natal?
• Houve algum problema  durante a gestação,       
     parto ou  nascimento de seu filho?
• Nasceu prematuro?
• Quanto pesou ao nascer?
• Seu filho teve icterícia ou alguma doença gra-

ve como  meningite, traumatismo craniano 
ou convulsões?

• A senhora e o pai da criança são parentes?
• Existe algum caso de deficiência na família?
• O que a senhora acha do desenvolvimento     

do seu filho?

FAZER PERGUNTAS ADICIONAIS

• Existem outros fatores de  risco como violên-
cia doméstica, depressão materna, drogas, 
alcoolismo etc.?

LEMBRE-SE
• Se a mãe disse que seu filho tem algum pro-

blema no desenvolvimento, fique mais atento 
na avaliação dessa criança.

MENOR DE 1 MÊS:
• Postura: (barriga para cima, pernas e braços 

fletidos, cabeça lateralizada)
• Observa um rosto
• Reage ao som
• Eleva a cabeça

DE 1 MÊS A < 2 MESES:
• Emite sons
• Movimenta ativamente os membros
• Abre as mãos
• Sorriso social

 ALTERAÇÕES NO  EXAME FÍSICO:

1.  Perímetro Cefálico acima de + 2 escores Z ou
     abaixo de - 2 scores Z 

2.  Presença de alterações fenotípicas:
• �Fenda palpebral oblíqua
• �Olhos afastados
• �Implantação baixa de orelhas
• �Lábio leporino
• �Fenda palatina
• �Pescoço curto e/ou largo
• �Prega palmar única
• �5º dedo da mão curto e recurvado
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Júlia tem 20 dias. Compareceu ao serviço de saúde para realização do Teste do Pe-

zinho. O profissional de saúde perguntou à mãe como foram a gestação,   o parto 

e o nascimento. A mãe de Júlia respondeu que teve um quadro febril no 3º mês de 

grávida, seguido de erupção avermelhada no corpo. Não fez nenhum exame para 

investigar a causa deste quadro. Júlia nasceu a termo, chorou logo ao nascer, pesou 

3.050g. 

Ao examiná-la, o profissional verificou um perímetro cefálico de 36 cm e ausência 

de alterações fenotípicas. Sugava bem o seio materno. Observou também que ela 

piscava quando se fazia um estímulo sonoro e que observava seu rosto. Seus braços 

e pernas estavam flexionados e mantinha as mãos fechadas. Ela também elevava a 

cabeça. Avalie e classifique a Júlia quanto ao seu desenvolvimento, preenchendo a 

ficha de avaliação abaixo. Que conduta você tomaria de acordo com a classificação 

dada?

VERIFICAR O DESENVOLVIMENTO DA CRIANÇA DE 0 A < 2 MESES DE IDADE

Nome:_________________________________ Idade______      Peso:______kg       Temperatura_______ °C   
               PC___________

PERGUNTAR:
Quais são os problemas da criança?____________________________________________________________ 
Primeira consulta?____________________________     Consulta de retorno?__________________________

AVALIAR CLASSIFICAR

Avaliar o desenvolvimento da criança de 0 a  2 meses de idade

PERGUNTAR OBSERVAR

• Realizou pré-natal?
• Houve algum problema  durante a gestação,       
     parto ou  nascimento de seu filho?
• Nasceu prematuro?
• Quanto pesou ao nascer?
• Seu filho teve icterícia ou alguma doença gra-

ve como  meningite, traumatismo craniano 
ou convulsões?

• A senhora e o pai da criança são parentes?
• Existe algum caso de deficiência na família?
• O que a senhora acha do desenvolvimento     

do seu filho?

FAZER PERGUNTAS ADICIONAIS:

• Existem outros fatores de  risco como violên-
cia doméstica, depressão materna, drogas, 
alcoolismo etc.?

LEMBRE-SE
• Se a mãe disse que seu filho tem algum pro-

blema no desenvolvimento, fique mais atento 
na avaliação dessa criança.

MENOR DE 1 MÊS:
• Postura: (barriga para cima, pernas e braços 

fletidos, cabeça lateralizada)
• Observa um rosto
• Reage ao som
• Eleva a cabeça

DE 1 MÊS A < 2 MESES:
• Emite sons
• Movimenta ativamente os membros
• Abre as mãos
• Sorriso social

 ALTERAÇÕES NO  EXAME FÍSICO:

1.  Perímetro cefálico acima de + 2 escores Z ou
     abaixo de - 2 scores Z 

2.  Presença de alterações fenotípicas:
• �Fenda palpebral oblíqua
• �Olhos afastados
• �Implantação baixa de orelhas
• �Lábio leporino
• �Fenda palatina
• �Pescoço curto e/ou largo
• �Prega palmar única
• �5º dedo da mão curto e recurvado

V I G I L Â N C I A  D O  D E S E N V O L V I M E N T O  D A  C R I A N Ç A  D E  0  A  2  M E S E S
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CAPÍTULO
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 doenças 
segundo os quadros de classificação apropriados e então DETERMINAR SE NECESSITA DE REFERÊN-
CIA URGENTE.

PRESTAR ATENÇÃO DE SEGUIMENTO quando o lactente regressa ao serviço de saúde; se for 
necessário, reavaliar para identificar novos problemas.

SIM NÃO

DETERMINAR o tratamento de 
urgência  prévio à referência

DETERMINAR os tratamentos 
para os que não necessitam de 
referência urgente

ADMINISTRAR tratamentos 
identificados prévios à referência

TRATAR o lactente doente 
menor de 2 meses

REFERIR o lactente menor 
de 2 meses

ACONSELHAR a mãe ou o res-
ponsável sobre a alimentação, 
oferta de líquidos e quando re-
tornar

11
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Nas sessões anteriores e no manual de quadros, você 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-
ça ou suas doenças. O próximo passo é identificar os tratamentos necessários. Neste 
capítulo, veremos os tratamentos necessários aos menores de 2 meses. Em alguns 
casos, o menor de 2 meses muito doente poderá necessitar de referência de URGÊNCIA a 
um hospital para receber atenção adicional. Neste caso, você precisa começar tratamen-
tos de urgência antes da partida da criança.

Durante a leitura desta sessão, deve-se consultar a coluna DETERMINAR O TRATAMENTO 
dos Quadros de Procedimentos. Se uma criança menor de 2 meses tem somente uma 
classificação, é fácil determinar o que fazer. Entretanto muitos têm mais de uma classifi-
cação. Por exemplo, um recém-nascido pode ter tanto INFECÇÃO LOCALIZADA COMO 
PROBLEMA DE NUTRIÇÃO OU DE ALIMENTAÇÃO.

Quando um menor de 2 meses tem mais de uma classificação, você deve olhar mais de 
um quadro de classificação, no quadro AVALIAR e CLASSIFICAR, a fim de ver os tratamen-
tos enumerados. As fileiras coloridas lhe ajudarão a identificar rapidamente o tratamento.

 < Uma classificação em uma fileira vermelha necessita de atenção urgente e referên-
cia ou admissão para a assistência hospitalar. Trata-se de uma classificação grave. 

 < Uma classificação em uma fileira amarela significa que a criança necessita de um 
medicamento apropriado de administração oral ou outro tratamento. O trata-
mento inclui ensinar a quem cuida da criança como administrar medicamentos 
orais ou tratar infecções localizadas em casa. Você também deve informar sobre 
os cuidados com a criança em casa e quando deve retornar.

 < Uma classificação em uma fileira verde significa que a criança não necessita de 
tratamento médico específico como, por exemplo, antibióticos. Ensina-se à pes-
soa encarregada de cuidar da criança como cuidá-la em casa. Por exemplo, pode-
se formular recomendações sobre a alimentação da criança quando está doente 
ou a administração de líquidos para diarreia. Então, são ensinados os sinais de 
perigo, os quais indicam que a criança menor de 2 meses deve retornar de ime-
diato ao estabelecimento de saúde.

Alguns tratamentos podem ser os mesmos. Por exemplo, tanto para secreção purulenta 
no umbigo com eritema sem estender-se para a pele, como pústulas na pele (poucas e 
localizadas), requerem um antibiótico. Deve-se observar quais são os tratamentos que 
são os mesmos e podem ser usados para ambos os problemas, e quais tratamentos são 
diferentes.

Para algumas classificações, a coluna de tratamento diz “Referir URGENTEMENTE para o 
hospital”. Ao dizer hospital, refere-se a um estabelecimento de saúde com leitos de hos-
pitalização, provimentos e experiência para tratar um menor de 2 meses muito doente. 
Se um estabelecimento de saúde tem leitos de hospitalização, a referência pode signi�ficar 
acesso a esse estabelecimento ou a uma unidade de cuidados intensivos.

Se uma criança menor de 2 meses deve ser referida urgentemente, você deve decidir que 
tratamentos administrar antes da referência. Alguns tratamentos, como a administração 
de nistatina, não são necessários antes da referência. Esta sessão lhe ajudará a identificar 
tratamentos de urgência prévios à referência.
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Se não há nenhum hospital na região, pode-se tomar decisões diferentes das que estão 
mencionadas nesta sessão. Somente se deve referir uma criança menor de 2 meses quan-
do se sabe que realmente receberá melhor atenção no local de referência. Em alguns 
casos, prestar a melhor atenção é mais aconselhável do que enviar uma criança em uma 
viagem longa a um hospital que talvez não tenha provimentos ou a capacidade  para 
atendê-la.

Se a referência não é possível,  a criança deve permanecer no serviço de saúde a fim de 
que seja observada várias vezes ao dia. Outra alternativa é um profissional de saúde visitá-
la em seu domicílio para ajudar a administrar os medicamentos nos horários corretos, 
bem como  auxiliar na administração de líquidos e alimentos.

11.1.1 Como determinar se a criança menor de 2 meses necessita de referência 
de urgência

Todas as classificações graves dos Quadros de Procedimentos são de cor vermelha e 
incluem:

 < REANIMAÇÃO EM PRESENÇA DE MECÔNIO NÃO VIGOROSO E NA NECESSIDA-
DE DE VENTILAÇÃO COM PRESSÃO POSITIVA 

 < ALTO RISCO AO NASCER

 < DOENÇA GRAVE

 < DESIDRATAÇÃO

 < DIARREIA PROLONGADA

 < DIARREIA COM SANGUE

 < PROBLEMA GRAVE DE NUTRIÇÃO

Na coluna de tratamento para estas classificações graves, inclui-se a instrução “Referir 
URGENTEMENTE a um hospital”. Esta instrução significa referir ao menor de 2 meses 
imediatamente depois de estabilizar e administrar todo o tratamento necessário prévio 
à referência. Não administre tratamentos que possam retardar desnecessariamente a re-
ferência.

O quadro AVALIAR e CLASSIFICAR não inclui todos os problemas que podem aparecer. 
Deve-se determinar: a criança tem outro problema grave que não se trata no consultório? 
Por exemplo, a criança talvez padeça de um problema grave que não se encontre no qua-
dro, como distensão abdominal intensa. Se você não pode administrar tratamento para 
um problema grave, necessitará referir a criança.

11.2 DETERMINAR O TRATAMENTO DE URGÊNCIA PRÉVIO À REFERÊNCIA

A maioria das classificações da fileira vermelha (ou superior) dos Quadros de Procedi-
mentos inclui “Referir URGENTEMENTE ao hospital” na coluna do tratamento. Quando 
o menor de 2 meses necessita de referência urgente, deve-se determinar e começar rapi-
damente a administração dos tratamentos mais urgentes. Somente será administrada a 
primeira dose dos medicamentos antes da referência.

D E T E R M I N A R  P R I O R I D A D E  P A R A  O  T R A T A M E N T O
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Recomenda-se tratamento para cada classificação. Por exemplo, uma criança com a clas-
sificação DOENÇA GRAVE poderá ter meningite, pneumonia ou septicemia grave. Os 
tratamentos enumerados para esta classificação são apropriados porque foram eleitos 
para cobrir as doenças mais prováveis incluídas nesta classificação.

A seguir, são enumerados os tratamentos URGENTES prévios à referência para:

 < Crianças de 0 a 2 meses de idade

–  Iniciar reanimação
–  Dar oxigênio 
–  Ventilação com pressão positiva (balão e máscara)
–  Compressão torácica
–  Considerar intubação ET e/ou medicamentos
–  Favorecer o contato pele a pele quando as condições da criança permitam
–  Iniciar com colostro, se for possível
–  Se a rotura prematura de membranas ocorreu há mais de 12 horas, inicie a 

primeira dose dos antibióticos recomendados
–  Prevenir hipoglicemia 
– Dar acetominofen para febre maior de 38ºC
– Manter a criança aquecida e confortável
– Aconselhar a mãe que siga amamentando, se possível
– Referir urgentemente ao hospital, com a mãe oferecendo frequentemente so-

lução de SRO durante o trajeto
– Administrar uma dose de vitamina K IM

Não adiar à referência da criança ao hospital para administrar tratamentos que não são 
urgentes, como a limpeza do ouvido com mechas, a administração de nistatina por via 
oral ou ensinar a mãe como tratar uma infecção localizada. Caso haja vacinas atrasadas, 
não as faça 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 à referência identificados para cada classifica-
ção no verso do formulário de registro de casos (Exemplo 14).

Exemplo 14. Seção superior (verso) de um formulário de registro de casos

Idade _______

Peso _______kg     Temperatura:________°C.                                   TRATAR

Data _________    Visita de seguimento________

Há algum sinal de perigo em geral?

             Sim_____       Não______

   Lembre-se de utilizar os sinais de perigo
   ao efetuar a classificação

Lembre-se de referir todas as crianças 
com sinais de perigo e sem outra 
classificação grave

                     Doença  grave
Primeira dose de um antibiótico
Referir urgentemente ao hospital
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11.3 DETERMINAR OS TRATAMENTOS PARA OS DOENTES QUE NÃO 
         NECESSITAM DE REFERÊNCIA URGENTE AO HOSPITAL

Para cada classificação listada no Formulário de Registro da Criança Doente, serão anota-
dos os tratamentos na parte posterior do mesmo.

Os tratamentos necessários se encontram na coluna TRATAMENTO dos Quadros de Pro-
cedimentos. Somente anote os tratamentos que correspondem às crianças menores de 2 
meses doentes, segundo os seus problemas.

Pode ser que você tenha que indicar um antimicrobiano para cada problema da criança 
quando essa tem mais de um problema. Por exemplo, pode ser que a criança necessite de:

– Antifúngico para candidíase oral
– Antibiótico para infecção de pele

Caso um mesmo antibiótico sirva para dois problemas, você pode dar somente um anti-
biótico, mas dois problemas podem necessitar de dois medicamentos diferentes.

11.3.1  Referência não urgente para avaliação

Se uma criança menor de 2 meses não necessita referência urgente ao hospital, verifique 
se necessita referência não urgente à consulta médica especializada para avaliação adi-
cional. Por exemplo, no caso de anomalias congênitas menores. Embora a mãe deva levar 
a criança para avaliação o mais rápido possível, estas referências não requerem tanta 
urgência. Outros tratamentos necessários podem ser administrados antes da referência.

11.3.2  Quando se deve retornar de imediato

Observe que o formulário de registro de casos inclui: “indicar à mãe quando deve retor-
nar de imediato”. Você não necessitará mencionar isso novamente. Você deverá ensinar 
a mãe os sinais que indicam quando ela deve retornar de imediato para que a criança 
receba mais atenção.

11.3.3  Aconselhar a mãe sobre a alimentação

Nos casos em que é necessária uma avaliação da alimentação, esta pode realizar-se em 
qualquer momento da visita. Entretanto deve ser considerado que primeiro sejam atendi-
das as necessidades imediatas da criança.

11.3.4  Visita de seguimento

Inclui as indicações de seguimento, e quer dizer em quantos dias a mãe deverá retornar 
para fazer o controle de seu filho. A visita de seguimento é muito importante para se 
assegurar que o tratamento está sendo administrado adequadamente e para controlar a 
evolução da criança. Além disso, serve para avaliar a necessidade de outros tratamentos. 
Se é necessária mais de uma visita de seguimento, porque a criança apresentou mais de 
um problema, indique à mãe ou ao acompanhante, de forma muito clara, quando deve 
retornar para a próxima consulta (sempre indique a data mais próxima). Posteriormente, 
quando a mãe retornar, você poderá indicar outra visita de seguimento, por exemplo:

 < “Seguimento em dois dias” se estiver dando uma data determinada para o 
seguimento. 

Anote no verso do formulário de registro todas as visitas de seguimento dos problemas 
identificados, todavia indique à mãe somente a próxima visita.

D E T E R M I N A R  P R I O R I D A D E  P A R A  O  T R A T A M E N T O
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Também deverá ensinar à mãe sobre o aparecimento de sinais de alarme, os quais de-
terminarão que se traga novamente a criança para um controle imediato. Isto é de suma 
importância e você deverá permitir à mãe tempo suficiente para entender as orientações.

As visitas de seguimento são especialmente importantes para um lactente menor de 2 
meses. Se na visita de seguimento descobrir-se que a afecção do lactente piorou, você 
deverá encaminhá-lo para o hospital. Um lactente menor de 2 meses que recebe anti-
bióticos para infecção bacteriana localizada, deve retornar para seguimento em 2 dias. 
Assim também deve fazer para aqueles que apresentaram um problema de alimentação 
ou candidíase oral. O lactente com problemas de nutrição 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 classificação no verso do formulário de 
registro de casos (Exemplo 15).

11.4  REFERÊNCIA URGENTE

Os tratamentos de urgência prévios à referência encontram-se na coluna tratamento do 
Manual de Quadros de Procedimentos. Deverá administrar rapidamente os tratamentos 
necessários prévios a referência e, em seguida, referir a criança segundo se descreve 
neste capítulo.

O quadro TRATAR resume os passos prévios à referência urgente que devem ser realiza-
dos no centro de saúde, incluindo as drogas de administração parenteral, instruções para 
impedir a hipoglicemia e a frequência de administração das doses dos medicamentos que 
a criança necessite no caso que não possa ser levada ao hospital.

11.4.1  Administre tratamentos urgentes prévios a referência

Talvez seja necessário administrar um ou mais dos seguintes tratamentos no consultório 
antes que a criança comece a viagem até o hospital.

 < Antibiótico endovenoso, caso não seja possível, administrar antibiótico intramus-
cular.

 < Leite materno ou solução glicosada 10% intravenosa para evitar hipoglicemia.
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 Exemplo 15. Verso de um formulário de registro de casos dobrado.

Nome__________________________    Idade ______
Peso _______ kg          Temperatura: _______ °C.
Data ____________    Visita de seguimento________

TRATAR

Há algum sinal de doença grave ou infecção localizada?
         
                   Sim______    Não______

Lembre-se de utilizar os sinais  ao efetuar a classificação

Lembre-se de referir todas as crianças com
classificação grave

Infecção localizada

Antibiótico recomendado, 7 dias; aplicar 
 tratamento local e ensinar a mãe a cuidar das   
 infecções em casa
 Seguimento em 2 dias

Problema de alimentação
Orientar tratamento
Seguimento em 2 dias

Retomar para sua próxima imunização:

         ____________________________
                                 (data)

Voltar para uma consulta de reavaliação e
acompanhamento em 2 dias

Administrar todas as vacinas previstas para 
hoje, segundo o “Cronograma de Vacinação”

D E T E R M I N A R  P R I O R I D A D E  P A R A  O  T R A T A M E N T O
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Antibióticos 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 levará mais de 5 horas, deverão receber dois antibióticos por via paren-
teral: Gentamicina + Penicilina ou Gentamicina + Ampicilina. Os lactentes menores de 
dois meses com DOENÇA GRAVE podem infectar-se com uma variedade mais ampla de 
bactérias que as crianças maiores. A combinação de 2 antibióticos é e�ficaz contra um 
amplo espectro de bactérias.

Gentamicina. A gentamicina é um aminoglicosídeo utilizado em combinação com a 
penicilina no tratamento de infecções neonatais. Sua concentração máxima de 3,5 a 7,0 
mg/mL é alcançada uma hora depois de administrar uma dose de 2,5mg/kg por dose. 
Os valores médios em 12 horas são 0,5 a 1,0mg/mL. As concentrações de gentamicina 
no líquido cefalorraquidiano em recém- nascidos com meningite são de 0,3 a 3,7mg/mL 
depois de 1 a 6 horas da administração de 4mg/kg/dia.1-20

Veja a ampola da gentamicina para determinar sua concentração. Veja se deve usá-la 
sem diluir ou diluída com água estéril. A concentração deverá ser 10mg/ml quando esti-
ver pronta para usar. Escolha a dose correspondente de acordo com o peso do lactente 
no quadro TRATAR (página12 do Manual de Quadros).

Ampicilina. A ampicilina é utilizada em combinação com um aminoglicosídeo para o 
tratamento de infecções neonatais suspeitas ou comprovadas. Comparada com a penici-
lina, tem maior e�ficácia in vitro contra os enterococos e a L. monocytogenis, assim como, 
alguns patógenos gram negativos como a E. coli, Proteus mirabillis e algumas espécies de 
Salmonela. Entretanto, não é tão ativa in vitro quanto a penicilina para os estreptococos 
dos grupos A e B, pneumococos e algumas cepas suscetíveis de estafi�lococos.

A concentração máxima em neonatos se obtém de 30 minutos a uma hora depois da 
administração intramuscular de uma dose de 5, 10, 20 e 25 mg/kg (com concentração 
plasmática de 16, 25, 54, 57 mg/ml, respectivamente). A concentração   de ampicilina no 
líquido cefalorraquidiano varia enormemente. A concentração máxima de 3 a 18 mg/mL é 
alcançada aproximadamente 2 horas depois da administração de 50 mg/kg.21-41

Veja o que diz na ampola para determinar a diluição. 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 página 12 do Manual de Quadros.

Penicilina G Cristalina. A penicilina tem sido utilizada para o tratamento das infecções 
neonatais por muito tempo, já que é um droga efetiva e segura para o tratamento de 
infecções por estreptococos, estafi�lococos suscetíveis e pneumococos. A combinação de 
penicilina e aminoglicosídeo é utilizada em muitas instituições 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.42-48 Se a suspeita for de sífilis é preferível usar a penicilina 
cristalina ao invés da ampicilina e manter a amicacina ou gentamicina.

Veja o frasco de Penicilina G Cristalina para determinar sua concentração. A penicilina 
G deverá ser misturada com água estéril. É melhor misturar um frasco de 5.000.000 de 
unidades em pó com 8 mL de água destilada, para que resultem 500.000 unidades por 
mililitro. Escolha a dose correspondente de acordo com o peso do lactente no quadro 
TRATAR da página 12 do Manual de Quadros.
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Evitar a hipoglicemia

O tratamento urgente prévio à referência contempla a prevenção da hipoglicemia. A 
glicose sanguínea diminui na presença de infecções graves como meningite e septicemia. 
Também pode acontecer com crianças que não tenham recebido alimentação por muitas 
horas. A hipoglicemia pode produzir dano cerebral irreversível.49-56

Para prevenir uma possível hipoglicemia, recomende à mãe que amamente a criança no 
caminho, se a mesma puder beber e estiver se alimentando no peito. Também pode-se 
utilizar outro tipo de leite quando não se dispõe de outros recursos para prevenir a hipo-
glicemia (por exemplo, soluções intravenosas). Se a criança não pode sugar e você sabe 
como colocar uma sonda orogástrica, administre 50mL de leite materno ou fórmula.

Evitar a hipotermia

O tratamento prévio à referência também contempla a prevenção da hipotermia. A tem-
peratura da criança menor de 2 meses de idade pode diminuir muito rapidamente se 
não estiver agasalhada, colocada em contato pele a pele com a mãe ou embaixo de uma 
lâmpada de calor. A hipotermia pode produzir dano cerebral e inclusive a morte. 

11.4.2  Referência da criança ao hospital

A referência somente deverá ser feita caso você espere que a criança possa receber uma 
melhor atenção em outro estabelecimento. Em alguns casos, dar à criança a melhor 
atenção que você tem à sua disposição. É melhor que a enviar em uma viagem longa a 
um hospital, que talvez não possua os medicamentos ou a experiência suficiente para 
atender a criança. Fazer contato prévio com o hospital referenciado.

Siga esses passos para enviar um lactente ou criança ao hospital:

1. Explique para a mãe a necessidade de referir a criança ao hospital e obte-
nha o seu consentimento. Se você suspeita de que ela não quer levá-lo, identi-
fique suas razões. Ajude a acalmar seus temores e resolva outras dificuldades que 
possa ter.

D E T E R M I N A R  P R I O R I D A D E  P A R A  O  T R A T A M E N T O
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Investigue qual é a razão pela qual                                 Acalme os temores da mãe e     
a mãe não quer levá-la ao hospital                                 ajude-a  a resolver seus problemas                                                                                     

É possível que você não possa ajudar a mãe a resolver seus problemas e conseguir que ela vá ao 
hospital. Todavia é importante fazer todo o possível para ajudá-la.                       

Ela pensa que os hospitais são lugares 
para os quais as pessoas vão para morrer, 
dessa forma, teme que seu filho também 
morra.

Ela não pensa que o hospital ajudará a 
criança

Ela não pode deixar o seu lar para acom-
panhar o filho durante sua permanência 
no hospital porque não há ninguém que 
se ocupe de seus outros filhos, que neces-
sitam dela para realizar afazeres agrícolas 
ou pode perder o seu trabalho.

Não tem dinheiro para pagar o transpor-
te, as faturas do hospital, medicamentos 
ou a própria comida durante a estadia no 
hospital.

Tranquilize-a dizendo que o hospital tem 
médicos, materiais e equipamentos que 
podem ajudar a cuidar de seu filho.

Explique-lhe o que acontecerá no hospital 
e como ajudará seu filho.

Faça perguntas e sugestões a cerca de 
quem poderia ajudá-la. Por exemplo, 
pergunte se seu marido, irmã ou mãe a 
poderiam ajudar com seus outros filhos 
ou com a alimentação enquanto estiver 
fora.

Analise com a mãe como pode viajar ao 
hospital. Caso seja necessário, ajude-a a 
fazer os acertos para o transporte.

2. Faça um laudo de encaminhamento para que a mãe o apresente no hospi-
tal. Diga que o entregue ao pessoal de saúde no hospital. 

 Escreva:

– o nome e a idade da criança;
– a data e hora da referência;
– a descrição dos problemas da criança;
– a razão para haver referido a criança ao hospital (sintomas e sinais de clas-

sificação grave);
– o tratamento que você tem administrado;
– qualquer outra informação que o hospital necessite para a atenção da 

criança, como tratamento inicial da doença ou vacinas que sejam necessá-
rias;

– seu nome e de seu serviço.

Utilize o guia das páginas 11 e 31 do Manual de Quadros com o título “Normas de 
estabilização antes e durante o transporte”.
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11.4.3  Medicamentos de administração oral

As crianças doentes, a princípio, começam o tratamento em um consultório e necessi-
tam seguir o tratamento em casa. O quadro TRATAR O MENOR DE 2 MESES E ACON-
SELHAR A MÃE, do Manual de Quadros, descreve como administrar os tratamentos ne-
cessários. Use esses quadros para selecionar os medicamentos necessários e determinar 
a dose e o plano de tratamento.

Os medicamentos de administração oral serão utilizados naquelas crianças que não 
foram classificadas em nenhuma condição grave.

O êxito do tratamento em casa depende da maneira que você se comunica com a mãe 
ou a pessoa responsável pela criança. Ela necessita saber como administrar o tratamen-
to, assim como compreender a importância do mesmo.

Há alguns pontos importantes que devem ser lembrados sobre cada medicamento de 
administração oral.

Antibióticos Orais

A única classificação que necessita de um antibiótico de administração oral é a INFEC-
ÇÃO LOCALIZADA.

Em muitos estabelecimentos de saúde, há vários tipos de antibióticos disponíveis. Deve-
se selecionar o antibiótico mais apropriado para a doença da criança. Se ela tiver con-
dições de ingerir líquidos, administrar um antibiótico via oral. Esse deve ser selecionado 
em função de sua eficácia, facilidade de administração e baixo custo. 

Algumas crianças apresentam mais de uma doença e devem ser tratadas com antibió-
ticos. Sempre que for possível, selecione um antibiótico com o qual possa tratar todas 
as doenças. Por exemplo, pode-se tratar com um único antibiótico uma criança com 
pústulas localizadas e umbigo com secreção sem eritema na pele ao redor.

Para determinar as doses corretas do antibiótico (Exemplo 16):

 < Verifique a coluna que contém a concentração  do medicamento disponível em 
seu serviço de saúde.

 < Selecione na fileira correspondente, o peso ou a idade da criança. O peso é 
melhor que a idade para escolher a dose correta. A dose correta encontra-se na 
interseção da coluna e a fileira.
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Exemplo 16. Parte superior de um quadro de planos de tratamento e doses para 
antibióticos orais

Dar Paracetamol (acetaminofen) para a febre alta (> 38ºC) 

O acetaminofen abaixa a febre e alivia a dor. Se a criança tem febre alta, dê a dose de 
acetaminofen no serviço de saúde.57-77

        Nota: não usar aspirina e ibuprofeno.

11.5  TRATAMENTO DAS INFECÇÕES LOCALIZADAS

As infecções localizadas são aquelas que iniciam na pele e/ou mucosas e que não com-
prometem a vida da criança, a menos que se estendam, agravem ou não sejam tratadas 
oportuna  e  adequadamente. Essas infecções incluem: secreção ocular, umbigo com 
secreção purulenta e/ou eritema sem estender-se para a pele ao redor, pústulas na pele 
e lesões esbranquiçadas na boca. Há vários tipos de infecções localizadas que a mãe ou 
a pessoa responsável pela criança pode tratar em casa: umbigo avermelhado ou com 
pus quando não se acompanha de outros sinais de perigo; pústulas na pele, quando 
são escassas e localizadas; secreção ocular ou placas brancas na boca. Estas infecções 
são tratadas com um antibiótico tópico local e nistatina, segundo o sinal observado.78-89

Consulte a seção “Ensinar a mãe a tratar as infecções localizadas em casa”, na página  
16 do Manual de Quadros. São dadas instruções para:

– tratar pústulas de pele ou infecção no umbigo

– tratar a infecção nos olhos

– tratar candidíase oral (úlceras ou placas brancas na boca)

ANTIBIÓTICO PARA INFECÇÃO LOCALIZADA

CEFALEXINA
Dose: 50mg/kg/dia Via oral

Apresentação: 250mg /5mL  
1mL = 50mg

Peso
(kg) Dose (mL) Frequência

2,0 0,5

A cada 6 horas

2,5 0,6

3,0 0,7

3,5 0,9

4,0 1,0

4,5 1,1

5,0 1,2
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11.6  DAR MAIS LÍQUIDOS PARA DIARREIA E CONTINUAR A ALIMENTAÇÃO

No capítulo de diarreia, você aprendeu a avaliar uma criança com diarreia, classificar a 
desidratação e selecionar um dos seguintes planos de tratamento:

Plano A - tratamento da diarreia em casa.
Plano C - tratar rapidamente a desidratação.

Os dois planos são descritos no quadro TRATAR A CRIANÇA. Cada um deles fornece 
líquidos para repor a água e os sais que se perderam com a diarreia. Uma  forma tanto 
de reidratar como de prevenir a desidratação em uma criança é dar uma solução de sais 
de reidratação oral (SRO).90-115

Nota:  Deverá ser administrado líquido por via intravenosa exclusivamente nos casos de  
desidratação.

Os antibióticos não são eficazes para tratar a diarreia em geral. Poucas vezes ajudam e 
algumas crianças pioram. Por isso, não administre antibióticos sistematicamente.

Nunca administre antidiarreicos e antieméticos. Poucas vezes ajudam a tratar a   diar-
reia, e alguns são perigosos, como os antiespasmódicos (por exemplo, codeína, tintura 
de ópio, difenoxilato e loperamida) ou os medicamentos antieméticos (como meto-
clopramida). Estes medicamentos podem causar íleo paralítico, ou tornar a criança so-
nolenta, o que a impedirá de realizar uma reidratação oral efetiva. Alguns podem ser 
mortais.

Outros antidiarreicos, embora não sejam considerados perigosos, não são eficazes para 
tratar a diarreia, como os adsorventes, por exemplo, caolin, atapugita, semectita e car-
vão ativado. Usar medicamentos antidiarreicos apenas poderá retardar o tratamento 
com SRO.116

11.6.1 Tratamento de uma criança menor de 2 meses com diarreia

Já foi aprendido o plano A para tratar a diarréia em casa e o plano C para reidratar 
uma criança pequena com diarreia. Sem dúvida, deve-se ter em conta alguns pontos 
importantes sobre a administração destes tratamentos a um lactente menor que dois 
meses de idade.

PLANO A: tratar a diarreia em casa

Todas as crianças menores de 2 meses que têm diarreia precisam de mais líquidos e  
continuar a receber alimentação para prevenir a desidratação e nutrir-se.

A melhor maneira de dar à criança menor de 2 meses mais líquidos é, a princípio, 
amamentar mais frequente e prolongadamente a cada amamentação. A solução SRO e 
água potável pura podem ser dadas, todavia, caso a criança se alimente exclusivamente 
de leite materno, é importante não introduzir outro líquido, além da solução SRO.

Se para uma criança menor de dois meses for administrado uma solução de SRO em 
casa, mostre à mãe a quantidade de SRO que deve administrar após cada evacuação 
diarreica.
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Primeiro a mãe deve oferecer o peito, em seguida administrar a solução de SRO. Lembre 
à mãe que deve interromper a administração de SRO quando houver acabado a diarreia

PLANO C: tratar a desidratação rapidamente.

As crianças gravemente desidratadas necessitam recuperar rapidamente a água e os 
sais. Geralmente administra-se líquidos por via intravenosa (IV) com este  fim. O trata-
mento de reidratação mediante líquidos por via intravenosa ou por  meio de um sonda 
orogástrica (SOG) é recomendado somente para crianças com DESIDRATAÇÃO. O tra-
tamento das crianças com desidratação depende:

– De que tipo de equipamento está disponível em seu serviço de saúde ou em 
um hospital próximo;

– Da capacitação que você tiver recebido;
– Da capacidade da criança de ingerir líquidos.

Para aprender a tratar uma criança que necessita do plano C, consulte o diagrama de fluxo no 
quadro PLANO A e C PARA O TRATAMENTO DA DIARREIA, página 15 do Manual de Quadros.

11.7  IMUNIZAÇÕES

Se as crianças 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  Preparação e administração de imunizações

Repasse os seguintes pontos sobre a preparação e aplicação de vacinas:

 < Se a criança está bem o suficiente para voltar a sua casa, dê qualquer imunização 
que precise antes que se retire do serviço de saúde;

 < Use uma agulha e seringa estéril para cada injeção. Desta maneira previne-se a 
transmissão do HIV e do vírus da hepatite B;

 < Se somente uma criança necessita de imunização no serviço de saúde abra uma 
ampola da vacina e aplique a imunização que necessita;      

 < Descarte as ampolas abertas de BCG ao final de cada sessão de imunização. 

11.7.2  O que dizer à mãe ou à pessoa responsável pela criança.

Informe a mãe sobre as imunizações que seu filho receberá no dia. Diga quais são 
os efeitos secundários possíveis.

A seguir, há uma breve descrição dos efeitos secundários possíveis de cada vacina:

 < BCG: no lugar onde se aplicou a vacina aparece uma pequena zona avermelhada, 
sensível e edemaciada que em seguida se torna uma úlcera, ao final de aproxima-
damente duas semanas. A úlcera se cura por si só e deixa uma pequena cicatriz. 
Diga à mãe que aparecerá uma úlcera pequena e que a deixe descoberta.

      A vacina BCG deverá ser aplicada quando a criança atingir 2000g.
 

 < Hepatite B: não tem efeitos secundários. Deve ser aplicada nas primeiras 12 
horas de vida.

Comunique à mãe quando retornar com a criança para imunizações posteriores.
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CAPÍTULO
TÉCNICAS DE COMUNICAÇÃO

12.1 USAR BOAS TÉCNICAS DE COMUNICAÇÃO

É importante ter boa comunicação com a mãe ou com o responsável pela criança, desde 
o início da consulta. A boa comunicação colabora para que a criança receba boa atenção 
não só no serviço de saúde, mas também ao retornar para casa. A mãe precisa saber 
como cuidar da criança, como administrar o tratamento, assim como compreender a im-
portância do mesmo. As etapas para uma boa técnica de comunicação são as seguintes:

       
 

 < PERGUNTAR E ESCUTAR para determinar quais são os problemas e o que 
a mãe está fazendo por seu filho

Escute atentamente para determinar quais são os problemas da criança e o que a mãe 
está fazendo para resolvê-los. Assim, você saberá o que a mãe está fazendo de maneira 
correta e quais as atitudes que precisam ser modificadas.

 < ELOGIAR a mãe pelo que ela está fazendo direito

É possível que a mãe faça algo proveitoso para a criança, por exemplo, amamentá-lo. 
Elogie-a, assegure-se de que esse elogio seja sincero e que seja feito pelas medidas que 
verdadeiramente ajudem a criança.

 < ACONSELHAR a mãe sobre como cuidar de seu filho em casa

Limite seus conselhos ao que seja pertinente para a mãe nesse momento. Use uma lingua-
gem que a mãe entenda. Se for possível, mostre fotografias ou objetos reais para ajudar a 
explicar. Por exemplo, mostre a quantidade de líquido em um copo ou recipiente.

ETAPAS PARA UMA BOA TÉCNICA DE COMUNICAÇÃO

 < Perguntar e escutar para determinar quais são os problemas e 
          por quê a mãe está trazendo a criança para atendimento de saúde;

 < Elogiar a mãe pelo que ela está fazendo bem;

 < Aconselhar a mãe sobre como cuidar de seu filho em casa;

 < Certificar-se de que a mãe está entendendo.

12
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Recomende que a mãe abandone as práticas prejudiciais que possa estar fazendo.
Ao corrigir uma prática prejudicial, seja claro, porém tenha cuidado para não fazer a mãe 
sentir-se culpada ou incompetente. Explique porque determinada prática é prejudicial.

Algumas recomendações são essenciais. Por exemplo, pode ser que somente tenha que 
dizer à mãe que retorne com a criança para uma visita de seguimento em dois dias. Em 
outros casos seria necessário ensinar a mãe como fazer uma tarefa. Para ensinar-lhe 
como executar uma tarefa, deve-se seguir três passos didáticos básicos:

1. Proporcionar informação;
2. Demonstrar um exemplo;
3. Permitir que pratique.

1. Proporcionar informação: explique à mãe como realizar a tarefa. Por exemplo, 
explique como:

– Preparar SRO;
– Como retirar a quantidade do antibiótico que vai administrar por dose.

2. Demonstrar um exemplo: Demonstre como realizar a tarefa. Por exemplo mos-
tre à mãe:

– Como manter a criança quieta para aplicar a pomada oftálmica;
– Um pacote de soro oral e como misturar o soro com o volume correto
     de água;
– Como medir em casa o número de mililitros (mL) para uma dose do  
     antibiótico.

3. Permitir que pratique: Peça à mãe que pratique a tarefa enquanto você  obser-
va. Por exemplo, diga à mãe:

– Aplique a pomada oftálmica nos olhos da criança;
– Misture o soro oral;
– Mostre como medir a dose do antibiótico.

Pode ser suficiente pedir à mãe que descreva como realizará a tarefa em casa.

Permitir que a mãe pratique é a prática mais importante para ensinar uma 
tarefa. Se a mãe realiza a tarefa enquanto você observa, você saberá o quanto 
ela entendeu, quais são as suas dificuldades e poderá ajudá-la a fazer melhor. A 
mãe lembrará mais facilmente se praticar do que se somente ouvir.

Quando ensinar à mãe

– Use palavras que ela compreenda;
– Use materiais auxiliares com os quais ela esteja familiarizada, tais como reci-

piente para medir o SRO;
– Quando está praticando, faça comentários de como está fazendo. Elogie o que 

lhe parece bom ou faça a correção necessária;
– Permita-lhe praticar mais se houver necessidade;
– estimule a mãe a fazer perguntas. Responda as suas perguntas.
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CERTIFICAR-SE de que a mãe entendeu

Faça perguntas para determinar se a mãe entendeu, ou se é necessário explicar mais. Não 
faça perguntas que induzam as respostas (quer dizer, que sugiram a resposta correta) 
nem que possam responder com sim ou não.

Os seguintes exemplos são boas perguntas de verificação: que alimentos dará a seu filho? 
Com que frequência os dará? Se houver uma resposta duvidosa, faça outra pergunta de 
verificação. Elogie a mãe por entender corretamente ou esclareça suas dúvidas se for 
necessário.

Depois de ensinar a mãe como tratar seu filho, você precisa assegurar-se de que ela 
entendeu como administrar o tratamento corretamente. As perguntas de verificação per-
mitem avaliar o que a mãe aprendeu.

Uma habilidade de comunicação importante é saber como formular boas perguntas de 
verificação. Uma pergunta de verificação deve ser formulada de tal modo que a mãe te-
nha que responder mais que um sim ou não. As boas perguntas de verificação requerem 
que a pessoa responda descrevendo porque, como ou quando dará o tratamento.

Pela resposta da mãe, você saberá se ela entendeu e se aprendeu o que foi ensinado  a 
respeito do tratamento. Se ela não souber responder corretamente, dê mais informações 
ou esclareça suas instruções. Por exemplo, você ensinou a mãe como administrar um 
antibiótico; em seguida pergunte:

“Você sabe como dar o medicamento a seu filho?”

A mãe provavelmente lhe responderá que sim, tenha entendido ou não. Pode ser que   
ela fique envergonhada de dizer que não está entendendo. Sem dúvida, se lhe fazemos 
boas perguntas de verificação como:

“Quando você vai dar o remédio para seu filho?”
“Qual a quantidade que você vai dar de cada vez?”
“Durante quantos dias você vai dar o remédio?”

Você está pedindo à mãe que repita as orientações que lhe foram dadas. As boas per-
guntas de verificação ajudam a comprovar que a mãe aprendeu e que saberá como tratar 
seu filho.

As perguntas seguintes verificam a compreensão da mãe. As “boas perguntas de verifi-
cação” requerem que a mãe descreva como tratará o seu filho. Comportam uma palavra 
interrogativa, por exemplo, por que, o quê, como, quando, quanto(s) e quantas. As 
“más perguntas”, que se respondem com sim ou não, não demonstram quanto a mãe 
sabe.

Depois de fazer uma pergunta, faça uma pausa. Dê tempo à mãe para pensar e depois 
responder. Não faça outra pergunta de imediato.1-21

É necessário ter paciência para fazer perguntas de verificação. Talvez a mãe saiba a res-
posta, mas pode demorar para responder. Talvez ela se surpreenda de que você real-
mente espera que ela responda. Pode ter medo de dar uma resposta incorreta, talvez 
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seja tímida para falar com uma figura de autoridade. Espere sua resposta. Ofereça-lhe 
tranquilidade.

Se a mãe responde incorretamente ou diz que não se lembra, tenha cuidado de não 
intimidá-la. Ensine-a novamente a administrar o tratamento. Dê mais informações, exem-
plos e oportunidade de praticar para ter certeza de que ela entendeu. A seguir, faça-lhe 
mais perguntas de verificação.

Haverá casos em que a mãe entendeu, porém vai lhe dizer que não pode fazer o que foi 
orientado. Pode ter problemas ou objeções. Os problemas mais comuns são a falta de 
tempo ou de recursos para dar o tratamento. Uma mãe pode ter objeções de dar ao seu 
filho doente um medicamento por via oral em vez de uma injeção, ou de dar um remédio 
caseiro em lugar de um medicamento.

Ajude a mãe a pensar em possíveis soluções para seu problema e responda às suas obje-
ções. Por exemplo:

Se lhe perguntar:

“Que recipiente você vai usar para dosar o SRO?”

É possível que a mãe lhe responda que tem em casa recipientes de um litro. Caso con-
trário, pergunte que recipiente ela tem em casa. Ensine-a como medir um litro de água 
em um recipiente que ela tenha. Mostre como pôr uma marca em um recipiente para 
medir um litro, com um instrumento apropriado, ou como medir um litro usando vários 
recipientes menores.

PARA CERTIFICAR-SE DE QUE A MÃE TENHA ENTENDIDO:

–  Faça perguntas que obriguem a mãe a explicar o quê, como, quanto, quando 
ou por que. Não faça perguntas que podem ser respondidas simplesmente 
com um sim ou com um não;

–  dê a mãe tempo para pensar e em seguida responder;

–  elogie a mãe quando responder corretamente.

Se ela precisa de ajuda, dê mais informações, exemplos e oportunidade de praticar.

BOAS PERGUNTAS DE VERIFICAÇÃO MÁS PERGUNTAS 

Como preparar SRO?
Quantas vezes você deve amamentar seu filho?
Em que lugar do olho vai aplicar a pomada?
Que quantidade de líquido você vai dar quando a 
criança tiver diarreia?
Por que é importante lavar as mãos?

Você lembra como misturar o SRO?
Você deve amamentar o seu filho?
Você já colocou pomada no seu filho?
Sabe como dar mais líquido?
Lembrará de lavar as mãos?
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12.2 ENSINAR A MÃE COMO ADMINISTRAR OS MEDICAMENTOS POR VIA  ORAL          
EM CASA

Os medicamentos de administração oral citados nos quadros TRATAR estão  incluídos por 
várias razões, em doses diferentes e de acordo com os diversos planos de tratamento. 
Sem dúvida, a maneira de administrar cada medicamento é parecida. Este capítulo ensi-
nará os passos básicos para orientar as mães a administrar medicamentos por via oral. Se 
uma mãe aprende como administrar corretamente o medicamento, seu filho receberá o 
tratamento apropriado. Siga dando instruções para a continuação do medicamento de 
administração oral que será entregue à mãe.

 < Determinar que medicamentos são apropriados e a dose para a
 idade e peso da criança

Utilize o Quadro de Procedimento intitulado TRATAR A CRIANÇA DE 0 A 2  meses de 
idade, para determinar o medicamento apropriado e as doses a serem administradas para 
o lactente dessa idade.

 < Explicar à mãe as razões para dar o medicamento à criança, incluindo:

O motivo pelo qual ela está dando o medicamento de administração oral a seu filho e 
que problema está tratando.

 < Demonstrar como medir as doses

Ensine a mãe como medir a quantidade correta em mililitros (mL) correspondentes a uma 
dose e como administrá-la. Use o copo medida do frasco ou uma colher comum, como a 
colher que se usa para colocar o açúcar no café. Mostre à mãe como medir a dose correta 
com uma colher. Uma colher de chá equivale a 5,0mL, aproximadamente.

 < Observar a mãe enquanto ela pratica como medir a dose

Peça à mãe que meça ela mesma uma dose. Observe-a nessa prática. Diga-lhe o que fez 
corretamente. Se mediu de forma errada a dose, volte a ensiná-la como medir.

 < Pedir à mãe que dê a primeira dose a seu filho e explicar-lhe o que fazer 
se vomitar

Explique que se a criança vomitar, deve ser dado o medicamento apesar do vômito. 
Diga-lhe que observe durante 30 minutos; se ocorrer o vômito nesse período e sendo 
visualizado o medicamento, tem que dar outra dose. Oriente a mãe que, se os vômitos 
persistirem, a criança deverá ser levada ao serviço de saúde.

 < Explicar em detalhe como dar o medicamento

Orientar a mãe sobre a quantidade do medicamento que deve ser dada a seu filho. Diga-
lhe quantas vezes ao dia deve ser dada a dose, quando (por exemplo, pela manhã bem 
cedo, na hora do almoço, na hora do jantar e antes de dormir) e por quantos dias.

T É C N I C A S  D E  C O M U N I C A Ç Ã O
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Escreva a informação em uma etiqueta para medicamentos. Veja o exemplo abaixo:

Na continuação, siga os passos:

a) Escreva o nome completo do medicamento e a quantidade total de gotas ou 
xarope necessário para completar o esquema de tratamento;

b) escreva a dose correta que a criança deve tomar (medicamentos líquidos medidos 
em colheradas, quer dizer, ½, 1 ½...). Escreva quando deve-se dar a dose (logo 
cedo pela manhã, no almoço, no jantar, antes de dormir);

c) escreva a dose diária e o esquema de tratamento, por exemplo: ½ colher, duas 
vezes ao dia, por 5 dias;

 < Se for necessário dar mais de um medicamento, obter, contar e empaco-
tar cada medicamento separadamente.

Explique à mãe que ela está recebendo vários medicamentos para seu filho porque ele 
tem vários problemas. Mostre à mãe os diferentes medicamentos. Explique como dar 
cada medicamento. Se for necessário, escreva um resumo dos medicamentos e os horá-
rios do dia em que devem ser dados.

 < Ensinar que todos os medicamentos de administração oral devem ser 
usados até terminar o esquema de tratamento, apesar de a criança ter 
melhorado.

Explique à mãe que, apesar da criança ter melhorado, deve seguir com o tratamento. Isso 
é importante porque as bactérias e os fungos podem ainda estar presentes, apesar de 
terem desaparecido os sinais e sintomas da doença.

Recomende à mãe que conserve todos os medicamentos fora do alcance de crianças. 
Também diga que guarde os medicamentos em um lugar seco e escuro e que os traga 
na próxima consulta.

 < Certifique-se de que a mãe tenha entendido as explicações antes que saia 
do serviço de saúde.

Faça à mãe perguntas de verificação, tais como:

“Quanto você vai dar de cada vez?”



206

“Quanto você vai dar? Por quantos dias?”
“Como você vai preparar esse medicamento?”
“Qual remédio você vai dar 3 vezes ao dia?”

Se observar que a mãe está insegura para dar os medicamentos à criança em sua casa, 
proporcione mais informações, exemplos e oportunidade de praticar. A criança preci-
sa receber o tratamento correto para melhorar.

12.3   ENSINAR A MÃE A TRATAR AS INFECÇÕES LOCALIZADAS EM CASA

Esta seção descreverá como ensinar a mãe ou a pessoa responsável pela criança a tratar 
as infecções localizadas em casa.

Quando ensinar a mãe ou o responsável pela criança:

– Explique o tipo de medicamento que está dando e porque deve ser dado; des-
creva as etapas do tratamento enumeradas no quadro apropriado dos quadros 
TRATAR;

– observe como a mãe administra o primeiro tratamento no serviço de saúde;
– explique à mãe com que frequência deve ser feito o tratamento em casa; 
– se precisa do tratamento em casa, entregar à mãe o tubo de pomada antibac-

teriana;
– certi�fique-se de que a mãe entendeu as explicações antes dela sair do serviço 

de saúde.

Alguns tratamentos para infecções localizadas causam mal-estar. As crianças costumam 
resistir ao tratamento localizado nos olhos e na boca. Para esse fim, é necessário segurá-las 
para que fiquem quietas. Só contenha a criança no momento em que vai ser aplicado o 
tratamento.

Há quatro tipos de infecções localizadas no lactente que a mãe ou responsável pela 
criança pode tratar em casa: o umbigo avermelhado ou que tem pus, olhos com secreção 
purulenta, pústulas na pele ou candidíase oral.

Para tratar pústulas na pele ou infecções no umbigo, a mãe deve:

– Lavar as mãos;
– lavar suavemente as lesões com água e sabão, retirar o pus e as crostas;
– secar a área;
– aplicar antibiótico tópico;
– evitar o uso de cremes, pós, corantes ou loções;
– lavar novamente as mãos.

Solicite à mãe que pratique. Observe-a como lava a pele ou o umbigo da criança e como 
aplica o antibiótico tópico. Faça comentários sobre os passos que desenvolveu bem e 
sobre os que precisa melhorar.

Entregue à mãe o tubo de pomada antibacteriana tópica para que leve para casa. Diga 
que retorne em dois dias para visita de acompanhamento. Também diga-lhe  que deverá 
retornar ao serviço de saúde antes, se as pústulas ou o pus piorarem, ou se a criança parar 
de alimentar-se. Antes que a mãe se retire do serviço de saúde, faça-lhe as perguntas 
de verificação. 
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Por exemplo, pergunte:

“O que usará para limpar a pele da criança?”
“Quando lavará as mãos?”
“De quanto em quanto tempo tratará a pele da criança? Por quantos dias?”

Pergunte se a mãe vê algum problema para administrar o tratamento; se houver, ajude-a 
a resolvê-lo.

Para tratar as infecções nos olhos (conjuntivite), a mãe deve:

– Lavar as mãos;
– Limpar os olhos da criança com um pano limpo seis vezes ao dia;
– Abrir para baixo a pálpebra inferior da criança;
– Aplicar pomada oftálmica antibiótica seis vezes ao dia;
– Repetir no outro olho o mesmo procedimento (até se estiver sem secreção);
– Lavar novamente as mãos.

Solicite à mãe que pratique. Observe enquanto ela aplica a pomada oftálmica na criança. 
Faça comentários sobre os passos que desenvolveu bem e sobre os que precisa melhorar. 
Entregue a mãe um tubo de pomada oftálmica antibacteriana para levar para casa. Diga-
lhe que retorne em 2 dias para consulta de acompanhamento. Também diga-lhe que 
deve retornar ao serviço de saúde antes, se a infecção piorar ou se a criança parar de  
alimentar-se.

Antes que a mãe saia do serviço de saúde, faça as perguntas de verificação. Por exem-
plo, pergunte:

“O que você usará para limpar os olhos da criança?”
“Quando você lavará as mãos?”
“De quanto em quanto tempo tratará os olhos da criança? Por quantos dias?”

Pergunte se vê algum problema para administrar o tratamento, se for o caso, ajude-a a 
resolver.

Para tratar candidíase oral, a mãe deve:

– Lavar as mãos
– Limpar a boca da criança com um pano fi�no enrolado no dedo e umedecido 

com água e sal
– Aplicar na boca da criança Nistatina; 1 conta-gotas a cada 6 horas
– Lavar novamente as mãos.

Solicite à mãe que pratique. Observe de que forma limpa a boca da criança e aplica Nista-
tina. Faça comentários sobre os passos que efetuou bem e sobre os que precisa melhorar.

Entregue à mãe um frasco de Nistatina para levar para sua casa. Diga-lhe que retorne 
em 2 dias para consulta de acompanhamento. Também diga-lhe que deverá retornar ao 
serviço de saúde antes se piorarem as placas brancas na boca ou se a criança deixar de 
alimentar-se.

Antes que a mãe saia do serviço de saúde, faça-lhe perguntas de verificação. Por exem-
plo, pergunte:
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“O que você usará para limpar a boca da criança?”
“ Quando você vai lavar as mãos?”
“ De quanto em quanto tempo tratará a boca da criança? Por quantos dias?”

Pergunte se vê algum problema para administrar o tratamento; se for o caso, ajude-a a 
resolvê-lo.

12.4  ACONSELHAR A MÃE SOBRE AS POSSÍVEIS DIFICULDADES  DO 
         ALEITAMENTO MATERNO

Se o lactente está sendo amamentado e foi classificado como PROBLEMAS DE NUTRIÇÃO 
ou DE ALIMENTAÇÃO, você precisa orientar a mãe sobre todo o problema de aleitamen-
to materno identificado durante a avaliação.

 < Se a mãe está amamentando menos de 8 vezes em 24 horas, recomende que 
aumente a frequência das mamadas. Oferecer seio materno  tantas vezes e por 
quanto tempo o lactente quiser, de dia e de noite.

 < Se o lactente recebe outros alimentos ou líquidos, recomende à mãe que o ama-
mente mais, reduza a quantidade de outros alimentos ou líquidos e na medida 
do possível, deixe de dar por completo. Recomende que ofereça os outros líqui-
dos em um copo e não na mamadeira.

 < Se a mãe não amamenta de forma alguma, considere recomendar-lhe que rece-
ba orientação sobre aleitamento e a possibilidade de retornar a amamentação. 
Se a mãe está interessada, uma orientação sobre aleitamento materno poderia 
ajudar a resolver as dificuldades que possa ter e voltar a amamentar outra vez o 
seu bebê.

Nota: Para mãe que não amamenta, dê recomendações 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 não com a mamadeira.

Após 2 dias, voltar a ver o lactente desta idade com problemas de alimentação. Isto é es-
pecialmente importante se você recomendou mudanças importantes na alimentação.22-60

12.4.1  Ensinar a posição e a pega corretas para a amamentação

No capítulo 9, você aprendeu a avaliar o aleitamento materno caso um menor de 2 meses 
não precise de referência URGENTE para um hospital e:

– Tenha alguma dificuldade para alimentar-se;
– Amamenta-se menos de 8 vezes ao dia;
– Ingira outros alimentos ou líquidos;
– Tenha baixo peso para a idade.

Se você observa algum problema de pega ou na posição enquanto o bebê mama, precisa 
ensinar a mãe sobre a posição e a pega corretas.

T É C N I C A S  D E  C O M U N I C A Ç Ã O
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Causas de má pega ou sucção ineficaz

Há vários motivos para que o lactente esteja com pega errada no peito da mãe ou para 
não mamar eficazmente. Talvez tenha sido alimentado com mamadeira, especialmente 
nos primeiros dias após o parto. Talvez a mãe não tenha experiência, pode ter tido algu-
ma dificuldade e não encontrou quem a ajudasse ou a orientasse. Por exemplo, talvez o 
bebê seja pequeno e fraco, os mamilos da mãe estejam planos ou se retardou o início da 
amamentação.

Melhora da posição e da pega

O lactente pode estar em uma má posição quando é colocado no peito. A posição é 
importante já que se não é adequada, a pega também fica incorreta, especialmente nos 
lactentes menores de 2 meses de idade. Se o lactente está colocado em uma  boa posi-
ção, a pega provavelmente também será boa.

Uma boa posição é reconhecida com os seguintes sinais:

– O pescoço do lactente está reto em relação ao corpo ou um pouco curvado 
para trás;

– O corpo do lactente está voltado para o corpo da mãe;
– O corpo do lactente está próximo do corpo da mãe;
– Todo o corpo do lactente recebe sustentação.

A posição incorreta reconhece-se por qualquer dos seguintes sinais:

– O pescoço do lactente encontra-se torcido ou estendido para frente;
– O corpo do lactente encontra-se longe do corpo da mãe;
– O corpo do lactente não está voltado para o corpo da mãe;
– Apenas a cabeça e o pescoço do lactente recebem sustentação.

Se em sua avaliação do aleitamento você encontrou alguma dificuldade com a amamen-
tação, ajude a mãe a melhorar a posição e a pega do lactente. Certifique-se de que a mãe 
encontra-se confortável, a vontade e sentada em um assento baixo e com as costas retas. 
Logo, siga os passos do quadro a seguir:

Sempre observe a mãe enquanto amamenta antes de auxiliá-la, a fim de entender clara-
mente a situação. Não se precipite a alarmar que tenha algo errado, se você vir que a mãe 
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necessita de ajuda, diga primeiro algo acalentador como:

“ Ela realmente gosta do seu leite, não é?”

Logo, explique a ela que você poderia ajudá-la e pergunte se ela gostaria que você lhe 
mostrasse como. Por exemplo, diga algo como:

“Quando amamenta será mais confortável para você se seu bebê pegar uma por-
ção maior do peito. Quer que eu lhe mostre?”

Se ela concordar, pode ajudá-la.

Quando mostrar à mãe como posicionar o lactente, tenha cuidado de não fazer por ela. 
Explique e mostre para que ela faça; logo, deixe que a mãe coloque o bebê em posição 
adequada e acoplado nela.

A seguir, observe outra vez se há sinais de boa pega e amamentação eficaz. Se a pega e 
a sucção não são boas, peça que a mãe retire o lactente do peito (ensine-a como fazer 
isso) e tente novamente.

12.5  ACONSELHAR A MÃE A RESPEITO DA ALIMENTAÇÃO E DOS LÍQUIDOS

12.5.1  Recomendações sobre alimentação

Faça perguntas para saber como alimenta seu filho. Em 
seguida, dê somente as orientações necessárias para a 
idade e a condição da criança. Durante a doença é pos-
sível que as crianças não aceitem bem a alimentação. No 
entanto, devem receber o alimento recomendado para 
sua idade, com a frequência recomendada, embora não 
consigam receber grande quantidade por refeição. Depois 
da doença, a boa alimentação ajuda a recuperar o peso 

Mostrar à mãe como sustentar bem a criança:
• Com a cabeça e o corpo da criança erguidos

• Em direção a seu peito com o nariz da criança de frente para o mamilo

• Com o corpo da criança perto do corpo da mãe

• Sustentando todo o corpo da criança e não somente o pescoço e os 

   ombros.

Mostrar à mãe como facilitar a pega. A mãe deve:
• Tocar os lábios da criança com o mamilo

• Esperar até que a criança abra bem a boca

• Mover a criança rapidamente até o peito e certificar-se de que o lábio infe-
rior da criança encontra-se abaixo do mamilo

Verificar os sinais de boa pega e a sucção. Se não estão bons, tente novamente.

T É C N I C A S  D E  C O M U N I C A Ç Ã O
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perdido e a prevenir a desnutrição. Em uma criança sadia, uma boa alimentação ajuda a 
prevenir futuras doenças.

Recomendações para crianças desde o nascimento até 6 meses de idade

A melhor forma de alimentar uma criança desde o nascimento até 6 meses de idade é o 
Aleitamento Materno Exclusivo. Isto significa que a criança toma somente leite materno, 
sem outros alimentos, água nem líquidos (com exceção de medicamentos e vitaminas, se 
forem necessários). As crianças devem ser amamentadas toda vez que sentirem fome, de 
dia e de noite, pelo menos 8 vezes nas 24 horas.61-73

As vantagens da amamentação se explicam a seguir:

O leite materno contém exatamente os nutrientes de que necessita o lactente, a saber: 
proteínas, gorduras, lactose, vitaminas e ferro.74-98

Os nutrientes do leite materno são absorvidos mais facilmente que qualquer 
outro leite. Também contém ácidos graxos essenciais necessários para o crescimento 
do cérebro, dos olhos e dos vasos sanguíneos do lactente. Esses ácidos graxos não são 
encontrados em outros tipos de leite.

O leite materno proporciona toda e qualquer água de que necessita o lactente, 
mesmo em um clima quente e seco.99-107

O leite materno protege o lactente contra as infecções. Devido ao seu efeito imu-
nológico protetor, os lactentes alimentados exclusivamente ao peito sempre têm menos 
diarreia e menor possibilidade de morrer por diarreia ou outras infecções. Apresentam 
menor incidência de pneumonia, meningites e infecções de ouvido.108-127

A amamentação ajuda a mãe e o filho a estabelecerem uma relação íntima e 
carinhosa.128-135

A amamentação protege a saúde da mãe. Depois do nascimento, a amamentação 
ajuda na involução uterina, a qual, por sua vez, ajuda a reduzir hemorragia e prevenir 
a anemia. A amamentação também diminue o risco de câncer de ovário e mama.136-140

É melhor não dar ao lactente nenhum leite ou nenhum alimento que não seja leite ma-
terno. Por exemplo, não lhe dê leite de vaca nem de cabra, preparados para o lactente, 
cereal nem outras bebidas como chá, suco ou água. As razões são as seguintes:

– Ao dar outro alimento ou líquido se reduz-se, a quantidade de leite materno 
que o lactente recebe;

– Outros alimentos ou líquidos podem conter bactérias que podem causar infec-
ção;

– Outros alimentos ou líquidos podem estar muitos diluídos e causar desnutrição 
no lactente;

– É  possível que outros alimentos não contenham vitamina A em quantidade 
suficiente;

– O lactente talvez tenha dificuldade para digerir o leite de origem animal e isto 
lhe cause diarreia, erupções da pele e outros sintomas. A diarreia pode evoluir 
para diarreia prolongada.
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A amamentação exclusiva dará ao lactente maior possibilidade de crescer e man-
ter-se sadio.

12.5.2  Avaliar a alimentação da criança

Você deverá avaliar a alimentação em TODAS as crianças e especialmente naquelas:

 < Classificadas como PROBLEMA GRAVE DE NUTRIÇÃO ou PROBLEMAS DE NUTRI-
ÇÃO OU DE ALIMENTAÇÃO.

Faça perguntas à mãe para determinar a maneira como alimenta seu filho. Escute atenta-
mente as respostas da mãe para que possa oferecer orientações pertinentes.
Elogie a mãe pelo que está fazendo corretamente e informe-a sobre as práticas que devem 
ser modificadas. Use palavras de fácil compreensão para a mãe. Finalmente, faça pergun-
tas de verificação para assegurar-se de que a mãe sabe como cuidar de seu filho em casa.

Para avaliar a alimentação, faça as seguintes perguntas à mãe.  Estas perguntas lhe ajuda-
rão a reconhecer como a mãe alimenta habitualmente o seu filho e como ele se alimenta 
quando está doente:

Observe que certas perguntas se fazem somente se a criança tem um peso muito baixo 
para a idade.

Neste caso, é importante que se tome mais tempo para perguntar sobre a quantidade e 
a frequência em que a mãe oferece o alimento para a criança.

Escute atentamente para determinar que práticas de alimentação são usadas correta-
mente e quais necessitam mudanças. Se a resposta dela é pouco esclarecedora, faça 
outra pergunta. Por exemplo, se a mãe de uma criança com muito baixo peso diz que 
as quantidades são “suficientemente grandes”, você poderá perguntar: “A criança quer 
mais quando termina de se alimentar ?”

É importante, ao terminar a avaliação da alimentação, determinar todos os problemas 
existentes antes de dar as orientações. Diante das respostas da mãe sobre alimentação, 
determine as diferenças entre a alimentação que a criança recebe e as recomendadas 
para a idade.

Você dá 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 líquido?

Em caso afirmativo:  – Que alimento ou líquidos?
                                – Quantas vezes por dia?
                                – O que utiliza para alimentá-lo?

Durante esta doença, houve alguma troca na alimentação da criança?
Se houve, qual foi?

T É C N I C A S  D E  C O M U N I C A Ç Ã O
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A seguir, citaremos alguns exemplos de problemas de alimentação.
 < Dificuldade para  amamentação

A mãe pode informar que a amamentação é incômoda para ela ou que seu filho 
parece ter dificuldade para mamar. Assim, será necessário avaliar a amamentação 
e orientar a mãe como melhorar a posição e a pega do lactente.

 < Uso da mamadeira

Não se deve usar mamadeira porque normalmente estão sujas e facilitam a proli-
feração de germes.

Sempre contém resíduos líquidos, que rapidamente se deterioram e podem azedar. O lac-
tente pode tomar o líquido estragado e adoecer. Além disso, o uso de mamadeira pode 
fazer com que o lactente abandone de�finitivamente a amamentação.

 < Falta de apetite durante uma doença

A criança pode comer menor quantidade de alimentos durante a doença, já que há 
uma redução do apetite quando estão doentes. É preciso estimulá-las a comer os 
alimentos recomendados para a sua idade com a frequência recomendada ainda 
que não comam em grande quantidade. Convém dar-lhes alimentos nutritivos.

Quando avaliar a alimentação de uma criança, tome nota das respostas dadas pela mãe 
e escreva todos os problemas de alimentação encontrados (Exemplo 23).

12.5.3  Recomendações à mãe sobre os problemas de alimentação

Como você identificou os problemas de alimentação, poderá limitar suas orientações no 
que é mais pertinente para a mãe. Quando se aconselha uma mãe sobre os problemas de 
alimentação, é importante usar boas técnicas de comunicação. Recordando:

Exemplo 23. Seção do formulário de registro de casos para uma criança menor de 2 meses 
classificada como PROBLEMAS DE NUTRIÇÃO ou DE ALIMENTAÇÃO.

Nutrição                              Primeiro:  determinar a tendência do crescimento

Perda de peso 
maior que 10% 
na primeira se-
mana

Tendência de 
crescimento 
horizontal ou em 
declínio
Peso/idade abaixo 
de -2 escores Z 
Baixo ganho 
ponderal (<600g/
mês)

Pega incorreta

Não mama bem

Se alimenta ao 
peito menos que 
8 vezes ao dia

Recebe outros 
alimentos ou 
líquidos

Recebe outro leite

Problema de  
nutrição
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 < Perguntar e escutar para determinar quais são os problemas da criança e o 
que a mãe já está fazendo pela criança.

 < Elogiar o que a mãe já está fazendo de bom.

 < Aconselhar à mãe sobre como cuidar de seu filho em casa. Limite suas 
orientações ao que é mais importante para a mãe neste momento.

 < Certificar-se de que a mãe tenha entendido.

Se as recomendações sobre a alimentação já são seguidas sem problemas, elogie a mãe 
por suas boas práticas na alimentação. Estimule-a a seguir alimentando a criança da mes-
ma forma, estando a mesma sadia ou doente.
Comunique a mãe quando retornar com a criança para imunizações posteriores.

Se não segue as recomendações sobre alimentação para a faixa etária da criança, oriente 
a mãe quanto às mesmas. No entanto, se encontrar quaisquer problemas, dê à mãe os 
conselhos recomendados.

 < Se a mãe informa que tem dificuldades para amamentar:

Avaliar a amamentação. Se for necessário, mostrar à mãe a posição e a pega corretas 
para amamentar.

 < Se a criança tem menos de 2 meses e está tomando outro tipo de leite 
ou alimento:

A meta, neste caso, é voltar pouco a pouco à amamentação exclusiva. Sugira à mãe que 
amamente com mais frequência e por mais tempo, de dia e de noite. À medida que a 
criança aceita maior quantidade do leite materno, a mãe 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 alimentação da criança, solicite à mãe que volte ao serviço em dois dias .

Em alguns casos, será impossível fazer com que a criança mame mais e de forma exclu-
siva (por exemplo, se a mãe nunca amamentou, se tem que se afastar de seu filho por 
períodos prolongados e se não o amamenta por motivos pessoais). Nesses casos, ela deve 
preparar corretamente o leite de vaca ou outras fórmulas infantis e administrá-los no 
período de uma hora para que não se decomponham. É importante usar a quantidade 
correta de água filtrada e fervida para a diluição.

Quando não for possível a amamentação e não poder ser usado as fórmulas, como última 
opção para lactentes menores de 2 meses de idade usar o leite de vaca integral (em pó) 
a 10% (1 colher das de chá = 5 gramas para cada 50 ml de água fervida e filtrada) ou 
leite de vaca fluído diluído ( 2/3 do volume de leite fervido com 1/3 do volume de água 
fervida). Não use açúcar.141 Para melhorar a densidade energética acrescente 1 colher de 
chá de óleo para cada 100ml. Oriente a mãe quanto a adaptar as medidas descritas. Veja  
abaixo a reconstituição do leite: 

Leite de vaca fluído: 2/3 de leite fluído + 1/3 de água fervida
60ml de leite + 30ml de água = 90mL.
100ml de leite + 50ml de água = 150 mL.
140ml de leite + 70ml de água = 210mL.

T É C N I C A S  D E  C O M U N I C A Ç Ã O
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Preparo do leite em pó: primeiro, diluir o leite em pó em um pouco de água fervida e, em 
seguida, adicionar a água restante necessária.

 < Caso a mãe esteja  alimentando a criança com mamadeira:

Um copo é melhor que uma mamadeira, pois é mais fácil mantê-lo limpo e não é obstá-
culo para a amamentação. Para alimentar um lactente com copo:

 < Sustentá-lo sentado, erguido ou quase erguido em seu colo;
 < Encoste um copinho nos lábios do lactente. Incline-o para que o líquido ape-

nas toque em seus lábios;
 < Espere que o lactente desperte e abra a boca e os olhos;

 < Não derrame o leite na boca do lactente. Encoste o copo nos lábios e deixe 
que ele o tome;

 < Uma vez que já tenha tomado o suficiente, o lactente fecha a boca e não  
aceita mais.

Observação: 

 < Um lactente com baixo peso ao nascer toma o leite com a língua;
 < Um lactente nascido a termo ou de mais idade toma o leite e derrama uma 

parte dele.

12.5.4  Usar um cartão para a mãe

Pode-se mostrar ou fornecer a cada mãe um cartão para ajudá-la a recordar a quanti-
dade de alimentos e líquidos apropriados, e quando deve retornar ao serviço de saúde. 
O cartão dado à mãe contém palavras e desenhos que ilustram os pontos principais das 
recomendações.

O cartão pode ser útil por várias razões:

 < Servirá para lembrar-lhe os pontos importantes que devem ser tratados ao 
dar recomendações às mães sobre alimentos, líquidos e a data de retorno;

 < Servirá para recordar à mãe sobre o que deve fazer ao chegar em casa;
 < A mãe pode mostrar o cartão a outros familiares e aos vizinhos para que mais 

pessoas possam tomar conhecimento das informações nele contidas;
 < A mãe ficará agradecida por ter recebido algo durante a consulta;
 < os cartões de consultas podem ser usados para o registro de tratamentos e das 

vacinas realizadas.

12.5.5  Aconselhar a mãe que aumente a quantidade de líquidos durante
           uma doença

Durante uma doença, a criança menor de 2 meses perde líquido devido à febre, respi-
ração rápida ou diarreia. A criança se sentirá melhor e se manterá mais forte se ingerir 
maior quantidade de líquidos prevenindo a desidratação. O aleitamento materno fre-
quente nutrirá o lactente e o ajudará a prevenir a desidratação.

12.6  ACONSELHAR A MÃE QUANDO DEVE RETORNAR E SOBRE SUA PRÓPRIA
         SAÚDE

Toda mãe ou pessoa responsável por uma criança deve ser orientada quanto ao seu retor-
no ao estabelecimento de saúde, para a consulta de seguimento, e a reconhecer os sinais 
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de perigo, que significam que deve retornar imediatamente para que a criança receba os 
cuidados necessários.

A mãe ou responsável tem que retornar:

1. Para uma VISITA DE SEGUIMENTO, dentro de um determinado número de dias (por 
exemplo, quando se necessita verificar a melhora com o uso de antibiótico).

2. IMEDIATAMENTE, caso apareçam sinais de piora da doença.

12.6.1  Recomendar quando retornar para uma consulta de seguimento

Certos problemas necessitam de atenção e seguimento por determinado número de  
dias. Por exemplo, a infecção localizada, a diarreia sem desidratação, qualquer problema 
de alimentação exigem atenção e acompanhamento para se assegurar de que o trata-
mento esteja surtindo efeito.

Ao final de uma consulta, diga à mãe ou ao responsável quando deverá retornar para 
seguimento. Às vezes a criança pode necessitar de consulta de seguimento para mais de 
um problema. Nesses casos, diga à mãe o prazo mínimo que deve retornar. Informe tam-
bém que qualquer visita de seguimento pode ser necessária se persistirem os problemas.

Os quadros MÉTODOS DE SEGUIMENTO E REAVALIAÇÃO incluem resumos das consultas 
de seguimento para diferentes problemas (página18 do Manual de Quadros).

Tome nota de que existem diferentes períodos de visitas de seguimento em relação com 
a nutrição, se uma criança:

 < Tem um problema de nutrição e você recomendou a sua mudança, faça um se-
guimento em sete dias para ver se a mãe fez as mudanças recomendadas. Você 
lhe dará orientações, se for necessário.

Se o seu serviço de saúde tem um horário regular reservado para orientação nutricional, 
programe a consulta de seguimento neste horário. Caso contrário, programe uma con-
sulta à parte para estas recomendações no momento em que o profissional de saúde 
possa discutir a alimentação com a mãe. O profissional encarregado deverá conhecer os 
problemas de alimentação da criança, as mudanças recomendadas e o peso. Esta infor-
mação 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 serviço

No caso de todos os lactentes que estão voltando para casa, você informará à mãe quan-
do deve retornar imediatamente. Isto significa que deve ensinar a mãe ou responsável 
a certos sinais clínicos que indicam que a criança deve regressar para receber a atenção 
adicional. Estes sinais se encontram no quadro ACONSELHAR À MÃE SOBRE QUANDO 
DEVE RETORNAR PARA CONSULTA DE SEGUIMENTO OU DE IMEDIATO (página 17 do 
Manual de Quadros) para os menores de 2 meses. Lembre que se trata de uma seção 
sumamente importante. 
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Nas crianças doentes de 0 a 2 meses de idade, ensinar a mãe os seguintes sinais a que 
deve ficar atenta:

Aconselhe a mãe que verifique se a criança permanece sempre bem agasalhada, prote-
gendo sempre as costas e a amamente de forma exclusiva.   

Os sinais mencionados anteriormente são sinais particularmente importantes aos quais se 
deve prestar muita atenção. Entregue o cartão com palavras e desenhos para a mãe. Mar-
que com um círculo os sinais que a mãe deve recordar. Use termos da região para que a 
mãe possa entender. Faça perguntas para certificar-se de que ela realmente entendeu.

12.6.3   Recomendação sobre quando retornar à próxima consulta para
             atenção da criança sadia

Lembre a mãe ou acompanhante quando será a próxima consulta em que seu filho ne-
cessita de vacinação, a menos que tenha muito que recordar e vá confundir. Por exemplo, 
se uma mãe deve recordar um horário para dar o antibiótico, instrução para cuidar em 
casa de outro problema e uma consulta de seguimento em dois dias, não lhe diga nada 
sobre a consulta necessária à criança sadia, em um prazo de um mês. Sem complicações, 
registre a data da próxima vacinação em um cartão para a mãe.

12.6.4  Aconselhar a mãe a respeito da sua própria saúde

Durante uma visita para atenção da criança doente, escute qualquer problema que possa 
ter a sua mãe. Talvez ela necessite de tratamento ou hospitalização para resolver seus 
próprios problemas de saúde.

                             QUANDO DEVE RETORNAR DE IMEDIATO

Indicar à mãe que retorne imediatamente se a criança apresentar qualquer 
dos seguintes sinais:

• Não mama ou bebe mal

• �Piora ou está mal

• �Cianose (fica roxa)

• �Dificuldade para respirar

• �Sangue nas fezes ou diarria

• �Febre ou hipotermia (fica fria)

• �Vomita tudo

•  �Icterícia (fica amarela)

• Está pouco reativa, largada, “não vai 
bem” 
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CAPÍTULO
ATENÇÃO DE SEGUIMENTO

13.1 ATENÇÃO DE SEGUIMENTO

Algumas crianças doentes têm que retornar para serem reavaliadas pelo profissional de 
saúde. Deve-se dizer à mãe quando retornar para esta visita de seguimento (depois de 2 
dias ou de 30 dias, por exemplo). Na visita de seguimento, o profissional de saúde pode 
verificar se a criança está melhorando com o medicamento ou outro tratamento que 
tenha sido indicado. Algumas crianças talvez não respondam aos antibióticos ou outros 
medicamentos que lhes foram prescritos e podem necessitar de um segundo medicamen-
to. As crianças com diarreia sem desidratação necessitam ser avaliadas novamente para 
estarmos seguros de que não há mais diarreia. As crianças classificadas como INFECÇÃO 
LOCALIZADA também necessitam de atenção de seguimento. As visitas de seguimento 
são especialmente importantes para as crianças com problemas de alimentação a fim de 
certificar-se de que estão se alimentando de maneira adequada e aumentando de peso.

Como a observação continuada é importante, você deverá fazer os arranjos necessários 
para que as visitas de seguimento sejam convenientes para as mães. Se possível, não 
deverão esperar em fila para receber atenção. Alguns serviços de saúde empregam um 
sistema mediante o qual é fácil encontrar as histórias das crianças que foram convocadas 
para uma visita de seguimento.

Em uma visita de seguimento, os passos são diferentes dos da primeira consulta da crian-
ça por um problema. Os tratamentos administrados na visita de seguimento podem ser 
diferentes dos administrados na primeira consulta.1-27

ONDE SÃO DISCUTIDAS AS VISITAS DE SEGUIMENTO NOS QUADROS DE ATEN-
ÇÃO DE CASOS?

Na coluna “TRATAMENTO” dos quadros de procedimentos, algumas classificações con-
têm instruções para dizer à mãe que retorne para reavaliar a criança. No quadro “MÉ-
TODOS DE SEGUIMENTO E REAVALIAÇÃO”, do Manual de Quadros, estão resumidos os 
esquemas das visitas de seguimento. São dadas instruções concretas para cada visita de 
seguimento. Os quadros têm listas que correspondem às classi�ficações da tabela AVA-
LIAR E CLASSIFICAR. Em cada quadro, explica-se como reavaliar e tratar a criança. 

COMO ATENDER A CRIANÇA NA VISITA DE SEGUIMENTO?

Como sempre, pergunte à mãe sobre o problema da criança. Você tem que saber  se é uma 
visita de seguimento ou uma primeira consulta por esta doença. A forma de averiguação 
depende da maneira com que o serviço de saúde registra os pacientes e a causa da visita.

13
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Por exemplo, possivelmente a mãe comunicará a você ou outro funcionário do serviço 
de saúde que lhe fora dito que retornasse para consulta de retorno por um problema 
determinado. Se o serviço de saúde entrega às mães fichas para as visitas de seguimento 
nas quais se diz quando deve retornar, peça à mãe que a mostre. Se o serviço de saúde 
mantém uma ficha para cada paciente, você poderá ver que a criança veio ao serviço de 
saúde poucos dias antes pela mesma doença.

Uma vez ciente de que a criança chegou ao serviço de saúde para o seguimento da do-
ença, pergunte à mãe se a criança apresenta algum novo problema. Por exemplo, se a 
visita de seguimento é por infecção localizada, porém agora tem diarreia, a criança tem 
um problema novo, o qual requer uma avaliação completa. Observe se há sinais gerais 
de perigo, avalie os sintomas principais e o estado nutricional da criança. Classifique e 
trate a criança por diarreia (o novo problema), como o faria em uma primeira consulta. 
Reavalie e trate a infecção localizada de acordo com o quadro de atenção de seguimento.

Se a criança não tem um problema novo, localize o quadro de atenção de seguimento 
que corresponde à classificação prévia da criança. A seguir, siga as instruções que figu-
ram nesse quadro.

 < Avalie a criança de acordo com as instruções do quadro de atenção de segui-
mento. As instruções talvez lhe indiquem avaliar um sintoma importante como 
se mostra no quadro AVALIAR E CLASSIFICAR. Também podem indicar-lhe que 
avalie sinais adicionais;

Nota: Não recorra ao quadro de classificações para classificar um sintoma princi-
pal. Assim, evitará administrar à criança tratamentos repetidos que não tem senti-
do. Há uma exceção: se a criança tem algum tipo de diarreia, classifique e trate a 
desidratação como faria em uma avaliação inicial:

 < Utilize as informações sobre os sinais da criança para eleger o tratamento
apropriado;

 < Administre o tratamento.

Algumas crianças retornarão repetidamente com problemas crônicos que não respon-
dem ao tratamento que você pode administrar. Estas devem ser referidas ao hospital. 

Importante: Se uma criança que retorna para seguimento tem vários problemas e está 
piorando, REFERENCIE A CRIANÇA AO HOSPITAL. Também a encaminhe ao hospital se 
você está preocupado com a criança ou ainda se não sabe o que fazer por ela. Se ela não 
está melhorando com o tratamento, talvez tenha uma doença distinta da sugerida pelo 
quadro. Talvez necessite de outro tratamento.

São recomendadas visitas de seguimento para as crianças de 0 a 2 meses de idade com 
classificação de INFECÇÃO LOCALIZADA, SEM DESIDRATAÇÃO, PROBLEMA DE NUTRI-
ÇÃO OU DE ALIMENTAÇÃO, ALERTA PARA O DESENVOLVIMENTO E DESENVOLVIMEN-
TO NORMAL COM FATORES DE RISCO. As instruções para indicar as visitas de seguimen-
to do lactente doente de 0 a 2 meses de idade encontram-se nos quadros MÉTODOS DE 
SEGUIMENTO E REAVALIAÇÃO DO MENOR DE 2 MESES.
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Na visita de seguimento o lactente doente de 0 a 2 meses de idade é 
avaliado de maneira diferente da visita inicial. Uma vez ciente de que o 
lactente veio ao serviço de saúde para o seguimento, pergunte se ele 
tem problemas novos. Um lactente que tenha um problema novo deve 
receber uma avaliação completa como fora feito na visita inicial.

Se a criança não tem um problema novo, localize a seção do quadro  
MÉTODOS DE SEGUIMENTO E REAVALIAÇÃO DO MENOR DE 2 ME-
SES. Utilize o quadro que coincide com a classificação prévia do lactente.

Quadro das visitas de seguimento no quadro aconselhar a mãe

13.1.1 Visita de seguimento para infecção localizada (conjuntivite, umbigo com 
secreção e/ou hiperemia sem estender-se para a pele ao redor e pústulas 
na pele)

Quando um lactente de 0 a 2 meses de idade com uma classificação de INFECÇÃO  LO-
CALIZADA retorna para a visita de seguimento depois de dois dias, siga as instruções 
do quadro “Infecção localizada” na seção de métodos de seguimento do Manual de 
Quadros (página 18).

Para avaliar o lactente de 0 a 2 meses de idade, observe o umbigo, os olhos ou as pústulas 
da pele. A seguir, eleja o tratamento apropriado.

 < Se a supuração e/ou a vermelhidão seguem iguais ou pior, referencie o 
lactente ao hospital. Encaminhe-o também se houver mais pústulas que antes.

 < Se a supuração e/ou a vermelhidão ou as pústulas estão melhores, 
diga à mãe que siga administrando o antibiótico que foi dado na visita inicial 
por mais 5 dias. Melhor, quer dizer que supura menos e que está secando. 
Também há menos vermelhidão.

 < Recomendar à mãe que continue dando o peito 8 vezes ou mais ao dia.

Destaque que é importante continuar dando o antibiótico, inclusive quando o lactente está 
melhorando. Também deverá continuar tratando a infecção localizada por mais 5 dias.

13.1.2 Visita de seguimento para infecção localizada (candidíase oral)

Quando um lactente menor de dois meses de idade que teve candidíase oral retorna dois 
dias depois para que se continue a observação, siga as instruções do quadro “Candidíase 
Oral” na seção de seguimento do quadro.

Se Voltar para uma consulta de segui-
mento em:

INFECÇÃO LOCALIZADA
DIARREIA SEM DESIDRATAÇÃO
QUALQUER PROBLEMA DE ALIMENTAÇÃO

2 DIAS

BAIXO RISCO AO NASCER 3 DIAS

PROBLEMA DE NUTRIÇÃO 7 DIAS

PROBLEMA DE DESENVOLVIMENTO 30 DIAS

Lembre:

Se a criança tem um pro-
blema novo, você  deverá 
avaliá-la como em uma visita  
inicial.

A T E N Ç Ã O  D E  S E G U I M E N T O
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Examine a candidíase oral e reavalie a alimentação do lactente.

 < Se a candidíase oral piorou e o lactente tem problemas com a pega e 
a sucção, referencie ao hospital. É muito importante que o lactente seja 
tratado de maneira que possa voltar a alimentar-se com a maior brevidade 
possível.

 < Se a candidíase oral está igual, ou melhor, e o lactente está se alimen-
tando bem, continue o tratamento com nistatina até terminar os 5 dias 
restantes de tratamento.

 < Aconselhar a mãe 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 classificação SEM DESIDRATA-
ÇÃO retorna para a visita de seguimento depois de dois dias, siga as instruções do quadro 
“SEM DESIDRATAÇÃO” na seção de seguimento do quadro.

Reavalie a diarreia do lactente menor de 2 meses de idade como se descreve no quadro 
de avaliação “Tem diarreia?” Além disso, faça à mãe as perguntas adicionais da lista para 
determinar se o lactente está melhorando ou não.

 < Se o lactente está desidratado, referencie URGENTEMENTE ao hospital.

 < Se o número de evacuações se mantém ou piorou, ou se há algum problema 
de alimentação, ou tem algum sinal geral de perigo, referencie ao hospital.

 < Se tem febre ou sangue nas fezes, dê a primeira dose dos antibióticos reco-
mendados e uma dose de vitamina K intramuscular, antes de referenciá-lo.

13.1.4 Visita de seguimento para problemas de nutrição ou de alimentação

Se um lactente menor de 2 meses de idade classificado como PROBLEMA DE NUTRIÇÃO 
OU DE ALIMENTAÇÃO retorna para a visita de seguimento depois de dois dias, siga as 
instruções do quadro “Problema de alimentação” na seção de seguimento do quadro.

Perguntar sobre qualquer problema de alimentação detectado na primeira consulta.

 < Perguntar à mãe sobre qualquer problema novo ou persistente. Se for recomen-
dado à mãe que faça modificações importantes na alimentação, diga-lhe que 
retorne com a criança em 2 dias ou antes, se sinal de perigo.

 <

 < Se o peso do menor de dois meses é baixo para a idade, dizer à mãe que retorne 
7 dias depois da primeira consulta para determinar se a criança está ganhando 
peso ou antes se sinal de perigo.

 < Se achar que a alimentação não melhorou e se a criança 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 instruções do quadro “Vigilância 
do desenvolvimento” na seção de seguimento.

• Se o menor de 2 meses não tem problemas de desenvolvimento e atinge todos 
os marcos para a sua idade, elogie a mãe 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 alterações de desenvolvimento (neurológicas, genéticas etc.) e receber 
o tratamento especializado.
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