PREFEITURA
DE COLOMBO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROTOCOLO MUNICIPAL DE SAUDE DA
CRIANCA: NASCER COLOMBO

Colombo-PR
2012



AGRADECIMENTOS

Ao apoio da senhora Secretaria de Saude
Dr2 Ivonne Solano na relaizacdo deste
empreendimento.

A todos os colaboradores da Secretaria
Municipal de Saude de Colombo e da
Universidade Federal do Parana que
participaram direta ou indiretamente deste
trabalho.




EQUIPE GESTORA:

Prefeito Municipal

José Antdnio Camargo

Secretaria Municipal de Saude

Ivonne Cecilia Restrepo Solano

Diretora Administrativa da Secretaria Municipal de Saude
Leise Carla D. Ferreira

Coordenadora Municipal de Atencéo Basica

Valquiria Clecy Plucheg

Coordenador de Saude da Crianca

Daniel Ignacio da Silva



EQUIPE TECNICA:

Ana Cristina Gardini
Andréa de Fatima Rosa Loroza
Barbara Andrea Soares de Oliveira
Bruna Kruczewski
Fernanda Anita Ramos
Gisley Vidal Ferreira Nery
Helvo Slomp Junior
Josiane Lunardon Taverna
Juliana Bertolin Goncalves
Maria Salete Z. Henriques
Margriet Verburg
Verodnica de Azevedo Mazza
Wilson W. Batista



SUMARIO

APRESENTACAO 11
PRINCIPIOS NORTEADORES DO CUIDADO NA SAUDE DA CRIANCA 12
LINHAS DE CUIDADO EM SAUDE DA CRIANCA 14
LINHA 1 - PROMOCAO DO NASCIMENTO SAUDAVEL 15
A) ACOES NO PLANEJAMENTO DA GESTACAO 15
B) ACOES NO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE 15
C) ACOES NA ASSISTENCIA AO PARTO E AO RECEM NASCIDO 16
D) ACOES NO PUERPERIO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE 18
LINHA 2 - VIGILANCIA DO RECEM-NASCIDO NA ATENGAO BASICA 19
A) A CAPTACAO DO RN PELA EQUIPE BASICA 19
B) O PRIMEIRO ATENDIMENTO DO RN PELA EQUIPE BASICA 23
C) CLASSIFICACAO DE RISCO DO RN 26
D) A PRIMEIRA CONSULTA DO RN NA UNIDADE BASICA DE SAUDE 27
E) INTERVENCOES NA SAUDE DO RECEM NASCIDO 29
F) O RECEM-NASCIDO PREMATURO 40
LINHA 3 - ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO E 42
IMUNIZACAO

A) O ATENDIMENTO 43
B) O CARTAO DA CRIANCA 44

C) CALENDARIO PARA O ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E 45
DESENVOLVIMENTO

D) ROTEIRO PARA CONSULTAS DE ACOMPANHAMENTO 48
E) ORGANIZACAO DOS REGISTROS E DO PRONTUARIO 52
F) A BUSCA DE FALTOSOS 52
G) O ATENDIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA 53
H) A AVALIACAO DO CRESCIMENTO 53
) A AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO 59
J) PREVENCAO DE ACIDENTES 65
K) IMUNIZACOES 67
LINHA 4 - PROMOCAO DO ALEITAMENTO MATERNO E ALIMENTACAO SAUDAVEL 73
A) ALEITAMENTO MATERNO 73
B) ALIMENTACAO PARA CRIANCAS DE 0 A 2 ANOS 79
C) ALIMENTACAO DOS 2 AOS 5 ANOS 98

LINHA 5 — ATENCAO AS DOENCAS PREVALENTES NA INFANCIA 101



A) A CRIANCA COM DESNUTRICAO ENERGETICO-PROTEICA

B) A CRIANCA COM DIARREIA

C) A CRIANCA COM INFECCOES RESPIRATORIAS AGUDAS (IRA)

D) A CRIANCA COM PARASITOSE INTESTINAL

E) A CRIANCA COM ANEMIA FERROPRIVA

ANEXO1 PARAMETROS DA CRIANCA SAUDAVEL

ANEXO 2 CURVAS DE CRESCIMENTO PARA O RECEM-NASCIDO PREMATURO
ANEXO 3 AVALIACAO NUTRICIONAL DE CRIANCAS DE 0 A 5 ANOS

ANEXO 4 — POPULACAO ESTIMADA INFANTO-JUVENIL SEGUNDO AS UNIDADES
DE SAUDE E DISTRITO SANITARIO

ANEXO 5 - PROGRAMAGCAO DA ATENGAO A CRIANCA DA AREA DE
ABRANGENCIA DA UNIDADE BASICA DE SAUDE

ANEXO 6 — ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA NA UNIDADE BASICA DE SAUDE

101
112
120
149
154
160
161
166
186

187

196



LISTA DE QUADROS

QUADRO 1. CUIDADOS COM O RN - ORIENTACOES DURANTE AS VISITAS
DOMICILIARES

QUADRO 2. SINAIS GERAIS DE PERIGO NA CRIANCA DE 1 SEMANA A 2 MESES,
SEGUNDO A AIDPI, A SEREM VERIFICADOS NA VISITA DOMICILIAR DO ACS
QUADRO 3. SINAIS GERAIS DE PERIGO NA CRIANCA DE 1 SEMANA A 2 MESES
QUADRO 4 - SITUACOES DE RISCO PARA A SAUDE DA CRIANCA

QUADRO 5 - MANIFESTACOES CLINICAS DA SEPSE NEONATAL

QUADRO 6 - INDICACAO DE FOTOTERAPIA E EXSANGUINEOTRANSFUSAO EM RN A TERMO
E SAUDAVEL COM ICTERICIA NAO-HEMOLITICA

QUADRO 7 - PROBLEMAS COMUNS DO RN E A CONDUTA A SER TOMADA

QUADRO 8. CALENDARIO MINIMO DE ACOMPANHAMENTO PARA CRIANCAS NAS
UNIDADES BASICAS DE SAUDE DE COLOMBO

QUADRO 9 - EXAME FiSICO NA CONSULTA DE ACOMPANHAMENTO DA CRIANGA
QUADRO 10 - ERROS COMUNS NA OBTENGCAO DE DADOS ANTROPOMETRICOS
QUADRO 11 VIGILANCIA DO DESENVOLVIMENTO DA CRIANGA DE 0 A 5 ANOS

QUADRO 12 - ESTIMULACAO ADEQUADA AS ETAPAS DO DESENVOLVIMENTO 0 A 3
MESES DE IDADE
QUADRO 13 - ESTIMULACAO ADEQUADA AS ETAPAS DO DESENVOLVIMENTO 3 A 6 MESES

DE IDADE

QUADRO 14 - ESTIMULAGCAO ADEQUADA AS ETAPAS DO
DESENVOLVIMENTO 6 A 9 MESES DE IDADE
QUADRO 15 - ESTIMULACAO ADEQUADA AS ETAPAS DO DESENVOLVIMENTO DE 9

A 12 MESES DE IDADE
QUADRO 16 - ESTIMULAGAO ADEQUADA AS ETAPAS DO DESENVOLVIMENTO 1 A 2 ANOS DE
IDADE

QUADRO 17 - ESTIMULAGAO ADEQUADA AS ETAPAS DO
DESENVOLVIMENTO 2 A 3 ANOS DE IDADE
QUADRO 18 - ESTIMULAGAO ADEQUADA AS ETAPAS DO DESENVOLVIMENTO 3 A
4 ANOS DE IDADE ) ‘
QUADRO 19 - ESTIMULACAO ADEQUADA AS ETAPAS DO DESENVOLVIMENTO 4 A 5 ANOS

DE IDADE
QUADRO 20 - ACIDENTES MAIS COMUNS NA INFANCIA POR FAIXA ETARIA
QUADRO 21. CALENDARIO BASICO DE VACINACAO DA CRIANCA, CONFORME O PNI

QUADRO 22 — COMPOSICAO DO COLOSTRO E DO LEITE MATERNO MADURO DE MAES DE
CRIANCAS A TERMO E PRE-TERMO E DO LEITE DE VACA

QUADRO 23 - DILUICAO DO LEITE INTEGRAL
QUADRO 24- ESQUEMA ALIMENTAR PARA CRIANCAS MENORES DE DOIS ANOS QUE
ESTAO EM ALEITAMENTO MATERNO

20

21

26
27
30
34

37
47

49

54
60
61

62

62

63

63

64

64

65

66
67

78

87
95



QUADRO 25 - SITUACOES DE RISCO PARA DESNUTRIGAO.
QUADRO 26 - INVESTIGAGAO DE DESNUTRIGAO PRIMARIA.

QUADRO 27 - PONTOS IMPORTANTES DA ROTINA DO ATENDIMENTO INDIVIDUAL DO
DESNUTRIDO

QUADRO 28 - SINAIS E SINTOMAS

QUADRO 29 - SITUACOES DE RISCO

QUADRO 30 - EXAME FiSICO DA CRIANCA ASMATICA

QUADRO 31 - INDICACOES DE INTERNACAO IDADE INFERIOR A 6 MESES
(PRINCIPALMENTE < 2 MESES);

QUADRO 32 - MEDIDAS PREVENTIVAS DE CONTROLE DOS ALERGENOS
AMBIENTAIS

QUADRO 33 - PARAMETROS VITAIS E HEMATOLOGICOS DA CRIANGA SAUDAVEL E

ALTERACOES DOS SISTEMAS ORGANICOS NA CRIANCA ENFERMA EM UMA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (UTI)

QUADRO 34 - ESTIMATIVA DA POPULACAO INFANTO JUVENIL -COLOMBO - ANO
2009

QUADRO 35 - PROGRAMAGCAO ANUAL DE SAUDE DA CRIANCA 2010-2013

QUADRO 36 — ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DA UNIDADE BASICA DE SAUDE

103
104
109

124
124
131
136

145

160

186

191
197



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 - RN RECEBENDO VISITA DOMICILIAR DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA
FIGURA 2 - RN RECEBENDO OS PRIMEIROS CUIDADOS NO DOMICILIO

FIGURA 3 FLUXO DA BUSCA ATIVA DE DNV PELAS UNIDADES DE SAUDE

FIGURA 4 - FLUXOGRAMA DO PRIMEIRO ATENDIMENTO PARA O RECEM NASCIDO
FIGURA 5. CONCENTRACAO DE BILIRRUBINAS (MG/DL) E CORRESPONDENCIA
CLINICA (SEGUNDO KRAMER)

FIGURA 6 - FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO AO RN COM ICITERICIA

FIGURA 7 - FLUXO DE ATENDIMENTO DE DEMANDA ESPONTANEA

FIGURA 8 - CONDUTAS RECOMENDADAS DE ACORDO COM A INCLINACAO DA
CURVA PESO-IDADE DE CRIANCAS ATE 5 ANOS DE IDADE

FIGURA 9 - A ABORDAGEM DA CRIANCA DE ACORDO COM A CURVA ESTATURA-
IDADE

FIGURA 10 — A ABORDAGEM DA CRIANCA DE ACORDO COM A CURVA PERIMETRO
CEFALICO-IDADE

FIGURA 11 - ESTRUTURA DA MAMA.

FIGURA 12 - PEGA ADEQUADA

FIGURA 13 - PEGA INADEQUADA

FIGURA 14 - PROCEDIMENTOS PARA A ORDENHA

FIGURA 15— NECESSIDADE ALIMENTAR DA CRIANCA DE 0 A 8 MESES, POR FAIXA
ETARIA

FIGURA 16 — MAIS ALGUMAS SUGESTOES PARA AS DIFERENTES COMBINACOES
DE PAPAS SALGADAS

FIGURA 17 - CLASSIFICACAO DA DESNUTRICAO.

FIGURA 18 - ATENCAO A CRIANCA COM DESNUTRICAO. MINAS GERAIS, 2004
FIGURA 19 - SINAIS PARA A CLASSIFICACAO DO ESTADO DE HIDRATACAO
FIGURA 20 - DECISOES ENVOLVIDAS NO TRATAMENTO RAPIDO DA DESIDRATACAO
GRAVE - PLANO C

FIGURA 21 FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO DA CRIANCA COM DIARREIA
FIGURA 22 - SISTEMATIZACAO DO ATENDIMENTO A CRIANCA COM TOSSE E/OU
DIFICULDADE RESPIRATORIA

FIGURA 23 - AVALIACAO DA CRIANCA COM TOSSE E/OU DIFICULDADE PARA
RESPIRAR

FIGURA 24 - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE PNEUMONIA VIRAL E BACTERIANA
FIGURA 25 - ANTIBIOTICOTERAPIA AMBULATORIAL DE ACORDO COM A IDADE DA
CRIANCA E APRESENTACAO CLINICA

20
21
22
24
33

35
53
56

57

58

77
81
82
83
88

98

104

111

113

116

119
122

125

127
136



FIGURA 26 - REAVALIACAO E CONDUTA NA CONSULTA DE RETORNO (48 HORAS
DEPOIS)

FIGURA 27 - CAUSAS DE PNEUMONIAS OU PSEUDOPNEUMONIAS DE REPETICAO
OU QUE NAO RESPONDEM AO TRATAMENTO

FIGURA 28 - ABORDAGEM DA CRIANCA COM SUSPEITA DE PNEUMONIA
FIGURA 29 - MEDICAMENTOS UTILIZADOS NO TRATAMENTO DAS IRA

FIGURA 30 - CONDICOES DE ALERTA NA CRISE AGUDA DE ASMA

FIGURA 31 - CLASSIFICACAO DA CRISE AGUDA DE ASMA

FIGURA 32 - ABORDAGEM DA CRIANCA COM CRISE ASMATICA LEVE OU
MODERADA

FIGURA 33 - MEDICAMENTOS UTILIZADOS NA CRISE ASMATICA

FIGURA 34 - CLASSIFICACAO DA ASMA

FIGURA 35 - CLASSIFICACAO E CONDUTA NA ASMA

FIGURA 36 - DROGAS USADAS NO TRATAMENTO DAS PARASITOSES

FIGURA 37 - ABORDAGEM DA CRIANCA COM PARASITOSE INTESTINAL
FIGURA 38 - VALORES MINIMOS DA HEMOGLOBINA, DO HEMATOCRITO E DOS
INDICES HEMATIMETRICOS POR IDADE, AO NiVEL DO MAR

FIGURA 39 - VALORES DE REFERENCIA PARA O RDW E A CINETICA DE FERRO
FIGURAS 40 E 41 — CRESCIMENTO RNPT MASCULINO E FEMININO

FIGURAS 42 E 43 - COMPRIMENTO X IDADE GESTACIONAL CORRIGIDA,
PERIMETRO CEFALICO X IDADE GESTACIONAL CORRIGIDA MASCULINO E
FEMININO

FIGURA 44 - PASSO A PASSO: PESAGEM DE CRIANCAS MENORES DE 2 ANOS
FIGURA 45— PASSO A PASSO: PESAGEM DE CRIANCAS MAIORES DE 2 ANOS

FIGURA 46 - PASSO A PASSO — COMO AFERIR O COMPRIMENTO DE CRIANCAS
MENORES DE 2 ANOS
FIGURA 47 - PASSO A PASSO: COMO AFERIR A ALTURA DE CRIANCAS MAIORES

DE 2 ANOS

FIGURA 48 — GRAFICOS DE PESO, ESTATURA, IMC — MENINOS
FIGURA 49 — GRAFICOS DE PESO, ESTATURA, IMC — MENINAS
FIGURA 50 - RELATORIO DE BUSCA ATIVA DO AGENTE COMUNITARIO
FIGURA 51 - FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA SAUDE DA CRIANCA
ESTABELECIDA EM COLOMBO

137

137

138
139
140
141
143

144
146
148
152
153
156

157
162
164

169
173
176

178

180
183
207
208



11

APRESENTACAO

O Protocolo Municipal de Saude da Crianca: Nascer em Colombo € uma
proposta de atendimento integral & saude e desenvolvimento infantil com acdes de
promocdo da saude, prevencdo de agravos e assisténcia que, além da reducéo da
mortalidade infantil, apontam o compromisso com a qualidade de vida da crianca
para que ela possa crescer e desenvolver todo o seu potencial.

Este protocolo apresenta cinco linhas de acdo a serem desenvolvidas em
toda a rede de assisténcia a saude, jA que séo resultados das discussdes
multidisciplinares dos profissionais, sempre apoiadas na realidade local e
fundamentadas em literatura cientifica e protocolos de outros entes federados.

As propostas de linhas de acéo sdo: 1 - Promocédo do nascimento saudavel;
2 — Vigilancia do recém-nascido na Atencdo Béasica 3 - Acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento e Imunizacéo; 4 - Promogéao do aleitamento materno
e alimentacao saudavel; 5 — Atencao as doencas prevalentes na infancia.

Os objetivos finais da assisténcia programada deste protocolo sdo: Reducéo
da desnutricao infantil por meio do precoce diagndstico, da morbidade infantil por
doencas respiratdrias, diarreicas e outras imunopreveniveis e do coeficiente de
mortalidade infantil.

Assume-se assim um compromisso, um pacto pela qualificacdo da atencao a
crianca e reducdo da morbimortalidade perinatal e infantil, nos responsabilizando
pela prevencdo destas mortes precoces e evitaveis, em um movimento em defesa
da vida, bem como dando a crianca colombense a oportunidade de

desenvolvimento pleno de suas potencialidades.

Ivonne Cecilia Restrepo Solano

Secretaria Municipal de Saude de Colombo
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PRINCIPIOS NORTEADORES DO CUIDADO NA SAUDE DA
CRIANCA

Planejamento e desenvolvimento de acfes intersetoriais: definindo-se as
prioridades para a saude da populacéo infantil local e estabelecendo-se as
interfaces necessérias, com a articulacdo das diversas politicas sociais e
iniciativas da comunidade implementadas no municipio e na area da unidade de
saude, de forma a tornar mais efetivas as intervencbes para os diversos
problemas demandados pela populacdo. Nesse aspecto, a saude do escolar
(saude bucal, mental, triagem auditiva e oftalmoldgica) e a educacao infantil
(creches, pré-escola) devem estar contempladas. A intersetorialidade pressupde
a definicdo de objetivos comuns para os quais cada setor contribui com as suas
especificidades, articulando ou produzindo novas ac¢des. Esse conceito desperta
para a necessidade de participacdo da unidade de salude nas redes sociais
locais que se constituem, a partir do territério, na defesa dos direitos da crianca.
Acesso universal: : entendido como o direito de toda crianca receber
assisténcia de saude e responsabilidade da unidade de saude em receber todos
0S que procuram a unidade, propiciando escuta a demandas ou problemas de
saude e avaliacdo qualificada de cada situacéo.

Acolhimento: : receber toda crianga que procura o servico de salde com escuta
gualificada, estabelecendo uma relacdo cidadd e humanizada, definindo o
encaminhamento mais adequado para a resolu¢do das demandas identificadas.
Deve-se adotar uma postura acolhedora na recepcdo e atendimento dos
usuarios, que de fato deve acontecer como fluxo continuo. A unidade/equipe
assume o paciente e estabelece compromisso e responsabilidade sobre todas as
suas necessidades de saude. Sdo encaminhadas para a consulta médica
apenas aquelas criancas que dela necessitam.

Responsabilizagcdo: pauta-se na definicdo da populagéo sob a responsabilidade
da equipe, estabelecimento de vinculo entre o profissional de saude e o usuario,
a continuidade da assisténcia, com a responsabilizacdo dos profissionais e da
unidade de saude sobre a saude integral da crianca e sobre os problemas

colocados, até a sua completa resolucéo.
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Assisténcia integral: : abordagem global da criangca, contemplando todas as
acOes de saude adequadas para prover resposta satisfatoria na producdo do
cuidado, ndo se restringindo apenas as demandas apresentadas. Compreende,
ainda, a integracdo entre os servicos de saude, da atengdo basica a atencéo
especializada, apoio diagndstico e terapéutico até a atencdo hospitalar de maior
complexidade, com o acompanhamento da trajetéria da crianca pela atencéo
bésica.

Assisténcia resolutiva: promover a articulacdo necessaria para disponibilizar os
diversos saberes e recursos adequados a necessidade apresentada, em todos
0s niveis de atencdo. O cuidado ndo deve ser dispensado pontualmente e de
forma fragmentada, devendo-se garantir a continuidade da assisténcia até a
completa resolugéo do problema.

Equidade: com a definicho das prioridades para atuacdo no processo de
organizacdo da assisténcia a saude da crianca, com maior alocacdo dos
recursos onde é maior a necessidade.

Atuacdo em equipe: articulando os diversos saberes e intervengbes dos
profissionais da unidade de saude, efetivando-se o trabalho solidario e
compartilhado e produzindo-se resposta qualificada as necessidades da saude
da crianga

Desenvolvimento de acdes coletivas com énfase nas acbes de promocéao
da saude: com estruturacdo de acdes educativas nas escolas, creches, pré-
escolas e unidades de saude, com abordagem das acbes de promocdo de
saude, com o entendimento das interferéncias necessarias sobre o ambiente e
hébitos de vida, buscando-se uma qualidade de vida saudavel.

Participacdo da familia/controle social na gestdo local: incentivo a
participacdo da familia em toda a atencdo a crianca, envolvendo-a com a
informacao sobre os cuidados e problemas de saude, bem como nas propostas
de abordagem e intervencdes necessarias, entendidas como direito de cada
cidadéo e potencial de qualificacdo e humanizacéo da assisténcia.

Avaliacdo permanente e sistematizada da assisténcia prestada: acéo a ser
permanentemente desenvolvida pela unidade de saude ou pela equipe de saude
da familia, de maneira a contribuir para que os problemas prioritarios sejam
identificados, os ajustes e acOes necessarias sejam realizados, de modo a

prover resultados mais satisfatorios para a populacéo (BRASIL, 2004).
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LINHAS DE CUIDADO EM SAUDE DA CRIANCA

1 - PROMOCAO DO NASCIMENTO SAUDAVEL

2 — VIGILANCIA DO RECEM-NASCIDO NA ATENCAO BASICA

3 - ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO E
IMUNIZACAO;

4 - PROMOCAO DO ALEITAMENTO MATERNO E ALIMENTACAO SAUDAVEL

5 - ATENCAO AS DOENCAS PREVALENTES NA INFANCIA

ATENCAO AS DOENGAS PROMOCAO DO
PREVALENTES NA NASCIMENTO
INFANCIA SAUDAVEL

PROMOGAO DO YIRS

ALEITAMENTO AN\ VIGILANCIA DO
MATERNO E \ RECEM-NASCIDO NA

ALIMENTACAO ATENGAOQ BASICA
SAUDAVEL / \

ACOMPANHAMENTO
DO CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO E
IMUNIZACAO;
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LINHA 1 - PROMOCAO DO NASCIMENTO SAUDAVEL

A) ACOES NO PLANEJAMENTO DA GESTACAO:

Orientar sobre a importancia do intervalo entre os partos e oferecer 0os meios
necessarios a anticoncepcéo quando este for o desejo da mulher;

Orientar sobre alimentagao, visando o peso ideal; sobre os riscos do tabagismo, o
uso rotineiro de bebidas alcodlicas e uso de medicamentos;

Avaliar a presenca de anemia e realizar tratamento;

Avaliar as condi¢des de trabalho da mulher

Administrar preventivamente acido félico durante 60 a 90 dias antes da concepc¢ao;
Investigar presenca de rubéola e hepatite B com imunizacao prévia a gestacao;
Aconselhar a realizacdo do teste anti-HIV. Nos casos positivos, esclarecer sobre o

risco de transmissao vertical e oferecer os tratamentos conforme protocolo de salde

da mulher.

Investigar sifilis. Nos casos positivos, tratar a mulher e seu parceiro para evitar sifilis
congénita;

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

Diagnosticar e tratar ou controlar doencgas cronicas, tais como diabetes, hipertensao,
epilepsia

(BRASIL, 2005)

B) ACOES NO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO NA UNIDADE BASICA DE
SAUDE:

Conhecer o nimero de gestantes da area de abrangéncia, programar e avaliar as
acOes de saude (pré-natal, exames, pré-natal alto risco, assisténcia ao parto);
Captar a gestante para inicio do pré-natal até o 4.° més (120 dias);

Acolher imediatamente a gestante na unidade de saude;

Seguir protocolo de Saude da Mulher: Minimo de 6 consultas (preferencialmente 1
no 1.° trimestre, 2 no 2.° trimestre e 3 no 3.° trimestre da gestacdo); solicitando
exames de rotina (conforme protocolo de pré-natal), ofertando o teste anti-HIV,
aplicando vacina dupla tipo adulto (completar esquema) e realizando consulta de

puerpério;
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Realizar sorologia IgM para rubéola caso a gestante apresente quadro clinico
compativel com a doenca: exantema, febre, linfadenopatia, artralgia;

Ofertar medicamentos necessarios;

Diagnosticar, tratar/controlar as intercorréncias clinicas na gestacdo e/ou doencas
cronicas, tais como diabetes e hipertensao; identificar gestantes de risco e garantir
atendimento no pré-natal alto risco;

Avaliar a necessidade de realizacao do Papanicolaou;

Ofertar atengéo a adolescente conforme suas especificidades;

Manter cartdo da gestante, prontuario e registro de atendimento preenchidos;
Realizar praticas educativas com incentivo ao aleitamento materno, ao parto normal,
habitos saudaveis de vida; orientar sobre sinais de alerta na gravidez, cuidados com
recém nascido; sobre a importancia da consulta de puerpério, do planejamento
familiar; direitos da gestante e do pai;

Acompanhar o ganho de peso no decorrer da gestacao, orientar sobre alimentacéo
saudavel no decorrer da gestacédo e avaliar o estado nutricional da gestante;

Ofertar o atendimento clinico e psicoldgico a gestante vitima de violéncia doméstica
e sexual, encaminhando-a para o atendimento adequado (fluxo local);

Manter continuidade do cuidado até o parto (também para a gestante de alto risco
acompanhada em outra unidade), com consultas mais frequentes no Ultimo més;
Garantir a vinculagdo com a maternidade para o parto e intercorréncias;

Identificar a gestante em situacdo de risco para amamentacdo e encaminha-la para
grupos de apoio ao aleitamento materno ou Banco de Leite Humano;

Realizar busca ativa da gestante faltosa ao pré-natal;

Realizar visita domiciliar no dltimo més de gestacao;

Quialificar e humanizar a assisténcia (BRASIL, 2005)

C) ACOES NA ASSISTENCIA AO PARTO E AO RECEM NASCIDO:

Garantir acolhimento imediato da gestante na maternidade; avaliacdo e inicio da
assisténcia;

Se necessaéria a transferéncia da gestante ou recém-nascido, acionar a Central de
Regulacao, onde existir, ou referéncias definidas localmente (secretaria de saude,
hospitais/maternidades);

Providenciar transporte pré e inter-hospitalar responsavel e seguro para gestante e

recém nascido;



17

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

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

Humanizacdo da assisténcia: chamar a mulher pelo nome; permitir que ela
identifique cada membro da equipe; informar a gestante sobre os procedimentos
realizados, esclarecer suas duavidas e aliviar suas ansiedades; permitir
acompanhante para a gestante; utilizacdo de recursos para o conforto durante o
trabalho de parto, como exercicios de relaxamento, banhos e massagens no pré-
parto; evitar tricotomia, enteroclisma e a episiotomia de rotina e a ruptura artificial
da bolsa.

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

Apoiar a gestante na sua escolha sobre a posicéo do parto;

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

Garantir o alojamento conjunto desde o nascimento, evitando a separacdo da mae
e bebé;

Permitir acompanhante em tempo integral para o recém-nascido internado;

Orientar e incentivar o aleitamento materno, desde o nascimento, e cuidados com
recém nascido;

Garantir o inicio da amamentacdo na primeira hora ap6s o parto;

Implantar e preencher o cartdo da crianga na maternidade;

Propiciar ao recém-nascido a vacinacao contra hepatite B nas primeiras 12 horas
de vida;

Garantir imunoglobulina anti-hepatite B aos recém-nascidos de mae HbsAg
positivas;

Garantir imunoglobulina anti-RH as méaes de recém-nascidos isoimunizados;
Orientar para o registro do recém-nascido em até 15 dias ap6s o parto (BRASIL,
2005)
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D) ACOES NO PUERPERIO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE
Conhecer o numero de puérperas e recém-nascidos da area de abrangéncia para
programar as acdes de saude e realizar visita domiciliar na primeira semana apos o
parto;
Avaliar a saude da mae; checar relatorio de alta/cartdo de pré-natal;
Verificar cartdo da crianca e relatério da alta da maternidade/unidade de
assisténcia ao recém-nascido;
Identificar o recém-nascido de risco, ao nascimento;
Avaliar a saude do recém-nascido;
Orientar e incentivar o aleitamento materno e cuidados com o recém-nascido;
Observar e avaliar a mamada ao peito; avaliar a mama puerperal e orientar quanto
a prevencao das patologias, enfocando a importancia da ordenha manual do leite
excedente e a doacdo a um Banco de Leite Humano;

Checar e orientar sobre o registro de nascimento (BRASIL, 2005)
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LINHA 2 — VIGILANCIA A SAUDE DO RECEM-NASCIDO NA
ATENCAO BASICA

Recém-nascido (RN) é a designacao da crianga do nascer até o 28° dia de
vida. Durante essa fase, o ser humano encontra-se vulneravel, biol6gica e
emocionalmente, necessitando de cuidados especiais. Crescimento e
desenvolvimento acelerados, imaturidade funcional de diversos 6rgdos e sistemas,
dependéncia de um cuidador sdo algumas das caracteristicas que vao exigir uma
abordagem diferenciada em relacdo as outras faixas etarias (MINAS GERAIS,
2004).

O acompanhamento do RN deve ser iniciado durante a gravidez, orientado
pela tarefa comum de fazer com que a gestacdo evolua nas melhores condi¢cbes
biofisicas e psicologicas e que o desenvolvimento do feto ocorra em condi¢ces
favoraveis (MINAS GERAIS, 2004).

A) CAPTACAO DO RN PELA EQUIPE BASICA:

A assisténcia a saude do RN na UBS deve comecar logo apés a alta da
maternidade. A equipe da UBS podera captar essas criancas atraves de:

e Visita domiciliar & puérpera e ao RN nos primeiros 5 dias apés a alta
hospitalar;

e Pela Declaragédo de Nascidos Vivos (via rosa).

e Agendamento realizado por profissional da Maternidade por telefone;

O Agente Comunitario de Saude devera fazer visita domiciliar a puérpera e
ao recém-nascido nos primeiros 5 dias apés a alta e preencher o relatério de busca
ativa, conforme Figura 50.

S&o objetivos dessa visita:

e Orientar os pais sobre as melhores atitudes e comportamentos em relacao

aos cuidados com o RN (veja Quadro 1)
e Identificar precocemente os RN com sinais gerais de perigo. (Quadro .
(MINAS GERAIS, 2004).
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FIGURA 1 - RN RECEBENDO VISITA DOMICILIAR DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA.
Foto: Prefeitura de Vitéria-ES.

QUADRO 1. CUIDADOS COM O RN — ORIENTACOES DURANTE AS VISITAS DOMICILIARES
DO ACS

HIGIENE PESSOAL

Orientar 0 banho diario e a limpeza do RN.

Orientar a lavar as méos antes de manipular o RN.

Orientar que néo se deve usar perfume ou talco no RN.

Orientar a limpeza da regido anal e perineal a cada troca de fraldas para evitar lesdes na pele.
Explicar que, nas meninas, a higiene da regido anal e perineal devem ser feita no sentido da vulva
para o anus.

CUIDADOS COM O COTO UMBILICAL

Explicar a importancia de cuidar adequadamente do coto umbilical para evitar infeccoes.

Manter o coto umbilical sempre limpo e seco.

Apo6s o banho, depois de secar bem o umbigo, envolvé-lo em uma gaze embebida com &lcool
absoluto.

N&o cobrir o umbigo com faixas ou esparadrapo.

Desaconselhar o uso de moedas, fumo ou qualquer outra substancia para “curar’ o umbigo.

HIGIENE DO AMBIENTE

Cuidar das roupas do RN, mantendo-as limpas.

Ferver a 4gua do banho, se essa néo for tratada.

Manter limpo o lugar em que o RN dorme.

Manter a casa arejada e usar mosquiteiros, se necessario.

Fonte: (MINAS GERAIS, 2004).
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FIGURA 2: RN RECEBENDO OS PRIMEIROS CUIDADOS NO DOMICILIO
Foto: http://www.unicef.org/brazil/sowc9pt/capl.htm

QUADRO 2. SINAIS GERAIS DE PERIGO NA CRIANCA DE 1 SEMANA A 2 MESES, SEGUNDO A
AIDPI, A SEREM VERIFICADOS NA VISITA DOMICILIAR DO ACS

Convulstes

Bebé mais “molinho”, parado e com choro fraco
Gemente

N&o pega o peito ou ndo consegue se alimentar
Febre (temperatura igual ou maior a 38°C)
Temperatura baixa (igual ou menor que 35,5°C)
Diarreia

Umbigo vermelho e/ou com pus

Puastulas na pele

Pele amarelada

Placas brancas persistentes na boca

Fonte: (MINAS GERAIS, 2004).

ATENCAO:
o O ACS devera observar o RN e perguntar aos familiares sobre a
presenca dos sinais de perigo descritos no Quadro 2.
. Sendo detectada qualquer anormalidade, encaminha-lo
imediatamente para a UBS, onde ser& avaliado pela enfermeira e/ou pelo
médico.
o Se nenhuma alteracdo for constatada, o ACS deverda orientar a mae
a procurar a UBS, juntamente com seu filho, para a primeira consulta da
crianca. Se neste intervalo for observada qualquer alteracdo na mae
ou no RN, deve-se procurar a UBS imediatamente (MINAS GERAIS,
2004).
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Al) Busca ativa dos nascidos vivos pelas UBS

Deveré ser realizada Busca Ativa de todos os recém nascidos nas
areas de abrangéncia das Unidades Basicas de Saude com ou sem Estratégia de
Saude da Familia

A busca ativa devera ser realizada pelo agente de saude e no
impedimento deste, pela enfermagem da unidade responsavel, sempre
coordenados pela US e supervisionados pelo enfermeiro responsavel.

As criancas enquadradas nos critérios de risco deverdo ser
consideradas criancas de risco e consequentemente deverdo ter atendimento
prioritario.

FIGURA 3 FLUXO DA BUSCA ATIVA DE DNV PELAS UNIDADES DE SAUDE

Captacédo das DNV nas maternidades pela DVE e
envio a Coordenagéo Saude da Crianga

A 4

Coordenagédo de Saude da Crianga classifica as DNV por
area de abrangéncia e envia as coordenagdes da UBS

A4

Colocacao das DNV nos malotes de cada UBS

A\ 4
Coordenagédo da UBS solicita a busca ativa para o ACS

\ 4

O ACS faz a busca ativa as DNV e entrega Relatério de Busca Ativa de Nascido
Vivo para o coordenador

\ 4

O coordenador da unidade arquiva a DNV Rosa em local arquivo adequado na
UBS e envia a via Unica do relatério para SMS por malote
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A2). Acdes de Vigilancia do recém-nascido pela Atencdo Basica na Maternidade
Alto Maracana

Desde 2009, a equipe de Atencdo Basica da SMS tem trabalhado para
captar os RN nascidos na Maternidade Alto Maracana. O trabalho é realizado por
um enfermeiro que visita todas as puérperas internadas que estdo programadas
para alta hospitalar.

Apé6s as orientacbes sobre o puerpério e seguimento da criangca, o
profissional faz os agendamentos dos atendimentos pelo telefone, diretamente com
as UBS. Ao mesmo tempo deve ser realizado o cadastramento da ficha de
acompanhamento da crianga em uma via que deve ser enviada para o setor de
Nutricdo. Ver figura 51.

Deve a UBS agendar os atendimentos e fazer busca ativa nos domicilios
onde houve agendamento de atendimento, a fim que as ac¢lOes descritas

anteriormente sejam cumpridas.

B)O PRIMEIRO ATENDIMENTO DO RN PELA EQUIPE BASICA:

O primeiro atendimento do RN na UBS deve ser personalizado, tendo como
referencial a existéncia de situagfes de risco na gravidez e no parto. A presenca de
situacBes de risco para a made e/ou para o RN determinara a necessidade de
atendimento precoce pela equipe, isto é, antes da visita a UBS entre 7 a 10 dias de
vida (MINAS GERAIS, 2004).

No primeiro atendimento ao RN, trés possibilidades de conduta surgirdo a
partir da anamnese colhida cuidadosamente e da avaliacdo do RN:

e Encaminhamento imediato para um servico de maior complexidade, de

preferéncia a maternidade de origem;

e Agendamento de consulta médica tao logo seja possivel e antes de um

més de vida;

e Agendamento de acordo com o calendario de atencdo a crianca (ver

guadro .

Nesse processo de decisdo (Figura 4), as seguintes questbes devem ser
consideradas:

e O RN é prematuro ou de baixo peso?

e O RN ou a mae apresentam dificuldades no aleitamento materno?
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e O RN tem ictericia? Em caso positivo, consultar o sub item: “O RN com
ictericia”.

¢ O RN teve alguma intercorréncia no pés-parto imediato?

e O RN recebeu alta da maternidade em uso de alguma medicacéao?

e O RN tem malformagdes ou problemas genéticos?

e O RN apresenta algum sinal geral de perigo?

e A mae tem sinais de depressao? (MINAS GERAIS, 2004).

FIGURA 4 - FLUXOGRAMA DO PRIMEIRO ATENDIMENTO PARA O RECEM NASCIDO (BRASIL, 200.

Identificar risco:*
ao nascimento ou
adquirido

Acolhimento

/
\
Bebé de baixo Bebé de alto
risco risco
¥ \
Identificar Identificar queixas
queixas
l Seguir fluxo da
queixa especifica
Orientar vacinacao
Aleitamento Consulta de Consulta
materno Enfermagem' meédica
Verificar ganho de
peso
Cuidados gerais [/
/
\\\ /
1 4

Agendar consulta de
rotina de crianga
baixo risco*

Agendar consulta de
rotina de crianca de
alto risco®
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Em casos de prematuridade e/ou baixo peso ao nascer, o atendimento
médico deve ser feito com 15 dias de vida ou logo apos a alta hospitalar naqueles
RN que ficaram retidos na unidade neonatal. O plano de cuidados definido pela
unidade neonatal deve ser verificado e seguido com precisdo (MINAS GERAIS,
2004).

Para os RN a termo, com peso adequado e sem intercorréncias neonatais
imediatas, o atendimento deve ser realizado de acordo com o calendéario de atencao
a crianca, ou seja, 0 RN passara por consulta de enfermagem aos 30 dias de vida,
ficando a consulta médica para o segundo més. (Depois seguira calendario do
acompanhamento da crianga, no quadro 8) (MINAS GERAIS, 2004).

A mé&e e o RN que apresentam dificuldades no aleitamento materno devem
receber cuidados diarios, realizados pelo ACS nas visitas domiciliares ou no espaco
da UBS pelos outros membros da equipe. A atencao deve ser priorizada até que os
obstaculos iniciais & amamentacgéo sejam resolvidos (MINAS GERAIS, 2004).

O RN ictérico devera ser avaliado de acordo com o plano de atendimento ao
RN com ictericia. Independentemente da intensidade da ictericia, 0 RN deve ser
avaliado imediatamente pelo médico e, se isso néo for possivel, encaminhado para
um servico de urgéncia ou, de preferéncia, para a maternidade de origem (MINAS
GERAIS, 2004).

Nos RNs com malformacgBes ou problemas genéticos, naqueles em uso de
medicacfes e naqueles que tiveram intercorréncias no poés-parto imediato, a
primeira consulta médica na UBS deve ser antecipada tdo logo seja possivel. Nessa
oportunidade, o médico avaliar4 a necessidade de encaminhamento para o pediatra
e/ou outro especialista (MINAS GERAIS, 2004).

O encaminhamento imediato a um servico de maior complexidade
(maternidade de origem ou servico de urgéncia) sera necessario sempre que o RN
apresentar sinais gerais de perigo (Quadro . (MINAS GERAIS, 2004)



26

QUADRO 3. SINAIS GERAIS DE PERIGO NA CRIANCA DE 1 SEMANA A 2 MESES SEGUNDO A
AIDPI

Convulstes Secrecao purulenta no ouvido

O RN né&o consegue alimentar-se Eritema umbilical que se estende a pele
O RN vomita tudo o que ingere Hipertermia ou hipotermia

Respiracao rapida (> 60 irpm) Pustulas na pele

Tiragem subcostal grave Letargia ou inconsciéncia

Batimento de aletas nasais Hipoatividade e hiporreflexia

Gemeéncia Secrecao purulenta no umbigo
Abaulamento de fontanela Dor a manipulacao

FONTE: (MINAS GERAIS, 2004)0)

C) CLASSIFICACAO DE RISCO DO RN
Para estabelecer grupos de risco, prognostico e acdes profilaticas
especificas, o RN deve ser classificado de acordo com a idade gestacional (IG):
e Pré-termo ou prematuro (RNPT) — IG até 36 semanas e seis dias;
e Termo — IG de 37 a 41 semanas e 6 dias;
e POs-termo ou pés-maturo — IG de 42 semanas ou mais
E conforme o peso de nascimento (PN).
¢ RN de baixo peso (RNBP) — PN menor que 2.500g;
¢ RN de peso elevado — PN igual ou maior a 4.500g;
e Adequado para a idade gestacional (AIG) — PN entre os percentis 10 e
90 para a IG;
e Pequeno para a idade gestacional (PIG) — PN menor que o percentil 10
para a IG;
e Grande para a idade gestacional (GIG) — PN maior que o percentil 90
para a IG (MINAS GERAIS, 2004)
Algumas condi¢des da populagéo infantil configuram-se como situacdes de
risco e impbéem um acompanhamento mais rigoroso e até mesmo o
encaminhamento para o pediatra e/ou especialista. Essas situacfes de risco séo
divididas em dois grupos, em funcéo do grau de complexidade requerido para a sua

abordagem:




27

e Grupo I: sao situagbes que impdem uma atencdo mais cuidadosa,
podendo a crianca ser acompanhada pela equipe de saude, avaliando-
se periodicamente a necessidade de encaminhamento.

e Grupo Il indicam a necessidade de um acompanhamento por
pediatra e/ou especialista (MINAS GERAIS, 2004)

Essas criancas deverdo ser encaminhadas a um servico de referéncia,
mantendo-se 0 acompanhamento concomitante pela equipe de saude. O Quadro 4
lista as principais situagfes de risco para a saude da crianca. (MINAS GERAIS,
2004)

QUADRO 4 - SITUACOES DE RISCO PARA A SAUDE DA CRIANCA (MINAS GERAIS, 2004 )

GRUPO I: ACOMPANHADAS PELA EQUIPE BASICA DE SAUDE
M&e com baixa escolaridade;

Mé&e adolescente;

Méae deficiente mental,

M&e soropositiva para HIV, toxoplasmose ou sifilis, com crian¢a negativa para estas doencas;
Morte materna,

Historia de 6bito de menores de 1 ano na familia;

Condi¢bes ambientais, sociais e familiares desfavoraveis;

Pais ou responsaveis dependentes de drogas licitas e ilicitas;
Crianga nascida de parto domiciliar ndo assistido;

Recém-nascido retido na maternidade;

Desmame antes do 6° més de vida;

Desnutri¢éo;

Internacéo prévia,;

Crianca ndo vacinada ou com vacinaco atrasada.

GRUPO Il: ACOMPANHADAS POR PEDIATRA OU ESPECIALISTA JUNTAMENTE COM A
EQUIPE DE SAUDE

Baixo peso ao nascer;

Prematuridade;

Desnutrigdo grave;

Triagem neonatal positiva para hipotiroidismo, fenilcetonuria, anemia falciforme ou fibrose cistica;
Doencas de transmissao vertical: toxoplasmose, sifilis, Aids;

Sem diagndéstico negativo ou ainda ndo concluido para toxoplasmose, sifilis e AIDS;
Intercorréncias importantes no periodo neonatal, notificadas na alta hospitalar;

Crescimento e/ou desenvolvimento inadequados;

Evolucdo desfavoravel de qualquer doenca.

D) A PRIMEIRA CONSULTA DO RN NA UNIDADE BASICA DE SAUDE

A primeira consulta do recém nascido devera ser realizada por um

profissional _médico (Pediatra ou Generalista _de ESF). Estes profissionais

deverdo seguir o roteiro estabelecido abaixo, e realizar intervengdes conforme a

necessidade da criancga.
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D1) ROTEIRO DE ANAMNESE PARA A 12 CONSULTA

e Verificar impressfes maternas e de familiares quanto a adaptacéo da
mae e do RN ao novo ambiente. Para algumas méaes, os primeiros dias com
o RN constituem momentos de muita angustia e ansiedade.

o Escutar e trabalhar as dificuldades maternas pode mudar o curso do
estabelecimento do vinculo méae e filho.

e  Oferecer atencédo especial a amamentacdo. A amamentacdo do RN no
consultério proporcionara uma visdo da adaptacdo entre mae e RN e criard
espaco para intervengao.

e  Obter informacdes sobre o pré-natal, parto e periodo neonatal.

(MINAS GERAIS, 2004)

Apos a anamnese 0 médico deve realizar o exame fisico do RN.

D. ROTEIRO DE EXAME FiSICO PARA A 12 CONSULTA

o Realizar avaliacdo antropométrica (peso, comprimento e perimetro
encefdlico) em cada atendimento, anotando no Cartdo da Crianga e
analisando o crescimento e desenvolvimento em curvas de crescimento
adequadas

e Na&o realizar o exame quando o RN estiver com fome e irritado, nem
imediatamente ap0s a amamentacdo, pois logo ap6s a mamada, 0 RN
encontra-se hipotdnico, sonolento e hiporreflexivo; além disso, a palpacédo do
abdome pode provocar a regurgitacao do leite ingerido.

o Realizar o exame fisico de forma rapida e completa, pois o RN tolera
pouco a exposi¢ao ao frio, com risco de hipotermia;

e Avaliar frequéncia respiratdria (contar em um minuto) e cardiaca,
seguida da ausculta desses aparelhos. Esta etapa do exame deve ser
realizada, de preferéncia, com o RN ainda vestido, pois a manipulacéo

desencadeia reflexos primitivos, choro e taquicardia, falseando a avaliacéo.
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Estimular a suc¢cdo do RN nesse momento do exame pode acalma-lo e
facilitar o procedimento.

e Avaliar a atividade espontéanea do RN, sua reatividade e seu tbnus, a
gualidade do seu choro, sua temperatura corporal, estado de hidratacéo,
perfuséo capilar e reflexos primitivos (Moro, succéo, preensao palmar, tonico-
cervical, plantar e da marcha).

e Verificar em pele e mucosas se ha cianose, ictericia, pletora ou palidez.
o Na cabeca, pesquisar assimetrias, cavalgamento de suturas e
tumefacdes (bossa serossanguinea e cefaloematoma), além do tamanho e
grau de tensao das fontanelas.

. Nos olhos, verificar se ha secrecdo purulenta, hemorragia
subconjuntival, catarata e malformacgfes das estruturas oculares.

. Realizar a palpacdo abdominal em toda sua extensdo, para afastar a
presenca de visceromegalias ou massas palpaveis.

o No exame do umbigo, observar se ha secrecdo, odor e hiperemia da
pele ao seu redor.

¢ No exame dos genitais, avaliar a conformacéo da vulva, dos testiculos e
pénis. Nas meninas, verificar se ha corrimento e/ou sangramento vaginal, se
0 himen esta preservado e se ha sinéquia dos pequenos labios. As hérnias
inguinais e/ou escrotais podem estar presentes desde o nascimento.

e Avaliar a presenca de hidrocele nos RNs do sexo masculino, se 0s
testiculos estdo na bolsa e se ha hipospadia ou epispadia.

. Pesquisar tocotraumatismos, como fraturas (clavicula, fémur e iumero) e

paralisia braquial, além da displasia coxo femoral (MINAS GERAIS, 2004)

E) INTERVENCOES NA SAUDE DO RECEM NASCIDO

E1) O RN com sinais de sepse (infeccdes generalizadas)

Os RN apresentam risco aumentado de doenca grave devido a imaturidade

do seu sistema imunologico. Sdo mais vulneraveis a infec¢des bacterianas, fungicas

e virais. Podem adoecer e morrer em um curto intervalo de tempo. Normalmente,

nao é localizado o foco infeccioso, e o diagndstico dos quadros sépticos se faz

atraveés de sinais clinicos gerais. A evolucédo clinica pode ser insidiosa e lenta ou
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rapida e explosiva, com deterioracdo hemodindmica e choque irreversivel em
poucas horas.

Deve-se estar atento aos sinais de alerta iniciais para que as devidas
providéncias sejam tomadas em tempo habil.

Diante de um RN séptico, a intervencdo deve ser imediata, realizada por
profissionais especializados em ambiente hospitalar e fazendo uso de medicacfes
endovenosas. Se o diagnostico ndo for precoce, a mortalidade € muito alta.

SituacBes de risco relacionadas a gravidez e ao parto estdo fortemente
associadas ao risco de sepse no RN. Informacfes sobre essas situacdes podem ser
obtidas do sumario de alta da maternidade e durante a anamnese. (MINAS
GERAIS, 2004)

No Quadro 3, foram listados os sinais gerais de perigo para problemas graves
de saude em criancas de uma semana a dois meses de idade, utilizados na
estratégia de “Atencao Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia” (AIDPI),
proposta pelo Ministério da Saude/ Organizacdo Mundial da Saude. A presenca de
gualquer um desses sinais sugere infeccéo bacteriana grave ou doengca muito grave
e orienta 0 encaminhamento imediato para um servico de maior complexidade —
pronto-atendimento ou, de preferéncia, maternidade de origem (MINAS GERAIS,
2004 ).

O Quadro 5 sistematiza as manifestagfes clinicas da sepse neonatal. A
presenca de uma ou mais dessas manifestacfes deve orientar o encaminhamento
imediato do RN e sua mée para um servico de maior complexidade, onde a
propedéutica e a terapéutica serdo estabelecidas de forma particularizada e
imediata (MINAS GERAIS, 2004).

QUADRO 5 - MANIFESTACOES CLINICAS DA SEPSE NEONATAL

SINAIS PRECOCES SINAIS TARDIOS
Temperatura Instabilidade térmica Hipertermia ou hipotermia
Estado geral Piora do estado geral Hipoatividade intensa
Hipoatividade Hipotonia
Pele mosqueada Letargia
Cardiovascular | Taquicardia Choque (perfusdo lenta,
Hipotenséo extremidades frias, pulsos finos e
oliguria)
Bradicardia
Sistema Irritabilidade Letargia
nervoso Hipoatividade Convulsdes
Tremores Hiper-reflexia
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Dificuldade de mamar Hipotonia
Abaulamento de fontanela
Hematolégicos | Palidez cutanea Petéquias
Ictericia e Hemorragias
Digestivos Intolerancia as dietas Diarreia
Vomito Distenséo abdominal
Colestase
Metabolicos Hiperglicemia Acidose grave
Acidose metabdlica
Respiracéo Piora do padréo respiratério Crises graves de apnéia
Aumento da FR ou pausas | Esforco respiratorio grave
respiratorias até Respiracdo acidotica
apnéia Palidez intensa ou cianose central
Esforco respiratorio leve a
moderado

FONTE: MINAS GERAIS, 2004

Diante de um RN com sinais gerais de perigo, toda a equipe da UBS deve se
organizar no sentido de providenciar a transferéncia, ap0s contato e em condi¢des
adequadas, para um servico de maior porte, o0 mais rapidamente possivel. O RN
deve ser acompanhado pelo médico responsavel (MINAS GERAIS, 2004).

Logo que receber alta do hospital, o RN devera reiniciar seu
acompanhamento na UBS, de acordo com suas novas necessidades (MINAS
GERAIS, 2004).

E2). O RN com ictericia

A ictericia caracteriza-se pelo aumento das bilirrubinas direta ou indireta e se
torna visivel clinicamente quando atinge o nivel sérico de 5mg/dl. Ocorre em mais
de 50% dos RN a termo e em mais de 70% dos RN pré-termo (MINAS GERAIS,
2004).

Tanto o aumento da bilirrubina indireta como o da bilirrubina direta devem ser
valorizado. No primeiro caso, teme-se 0 desenvolvimento da encefalopatia
bilirrubinica (Kernicterus), e, no segundo, a colestase neonatal. A encefalopatia
bilirrubinica, as custas da bilirrubina indireta, tem consequéncias irreversiveis, como
o retardo mental, as paralisias e a surdez. A hiperbilirrubinemia indireta é tratada
pela fototerapia e, em alguns casos, também por exsanguinotransfusdo. Essas
intervencdes séo feitas em hospitais, na maioria das vezes, na maternidade de
origem (MINAS GERAIS, 2004).

O aumento da bilirrubina direta sugere a presenca de colestase neonatal,

cujas causas mais comuns sdo a atresia de vias biliares e a hepatite neonatal. O
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guadro clinico caracteriza-se por ictericia de intensidade variada, fezes hipocoradas
ou acdlicas, além de urina escura. O encaminhamento para 0 gastroenterologista
pediatrico deve ser imediato, pois 0 esclarecimento diagndstico e a intervencao
cirurgica devem ocorrer em periodo inferior a dois meses. O tratamento da
hiperbilirrubinemia direta ndo sera abordado nesse protocolo (MINAS GERAIS,
2004).

A ictericia pode ser precoce ou tardia. A precoce é aquela que se apresenta
clinicamente nas primeiras 24 horas de vida e sera abordada nas maternidades. A
ictericia tardia é aquela de aparecimento apds 24 horas de vida. (MINAS GERAIS,
2004)

Qual deve ser a intervencao da equipe da UBS em relacéo a ictericia?

Diante do potencial de gravidade na evolucdo da ictericia e da relativa
facilidade de seu diagndstico, cabe a equipe da UBS:

e |dentificar precocemente o RN ictérico;

e Indicar propedéutica no momento adequado;

e Esclarecer se a hiperbilirrubinemia é direta ou indireta;

e Acompanhar clinicamente os casos leves;

e Encaminhar 0s casos que necessitardo de fototerapia e/ou

exsanguinotransfusdo, o0s casos de ictericia prolongada e de

hiperbilirrubinemia direta para esclarecimento diagnéstico;

e Acompanhar o RN apés a alta hospitalar.

. Nas visitas domiciliares realizadas pelo ACS, a avaliacdo da ictericia

deve ser uma prioridade

. Todos os casos detectados devem ser encaminhados para a UBS,

guando entdo serdo avaliados pela enfermeira ou médico

(MINAS GERAIS, 2004)

A ictericia apresenta uma distribuicdo craniocaudal progressiva e pode ser
avaliada clinicamente pela observacdo de cor amarelada na pele das varias partes
do corpo ap6s a compresséo digital. Deve-se avaliar o RN, de preferéncia, sob a luz
natural, pois a luz artificial pode falsear o exame (MINAS GERAIS, 2004)

Clinicamente sua evolugcado pode ser estimada pelas “Zonas de Kramer”. A

estimativa clinica dos niveis de bilirrubina proposta por Kramer ndo deve ser
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utilizada nos casos de RN prematuros ou com sinais de hemolise (Figura . (MINAS
GERAIS, 2004)

FIGURA 5. CONCENTRACAO DE BILIRRUBINAS (MG/DL) E CORRESPONDENCIA CLINICA (SEGUNDO
KRAMER) (MINAS GERAIS, 2004)

p RNT RNPT
ZONAS DERMICAS

Variacdo | Média + 1dp | Variacdo \ Média * 1dp

Cabeca e pescoco | | 43-78 59+0,3 41-76 |

1(()11(0 acima do um 54122 89+ 17 56-12.1 94+ 19
bigo ‘

Regido hipogastricae | [ I |

ROgE0 poghsinca 8| o | gr=1€s 11,8+1,8 71 - 14,8 11,4+23
cOXxas

Joelhos e cotovelos |

até tornozelos e pu-| IV 11,1 =183 150+ 1,7 9,3-184 13,3£2,
nhos

Maos e peés, palmas | e

e plantas ‘ v > 15 i > 10,5

Os RN a termo com ictericia nas zonas 1 e 2 de Kramer devem ser
acompanhados clinicamente com avaliacao diaria ou até mesmo duas vezes ao dia
durante o periodo de pico da ictericia fisiologica (MINAS GERAIS, 2004).

A ictericia fisioldgica do RN a termo é transitdria, tem seu pico no 3° ou 4° dia
de vida, e, geralmente, o nivel maximo de bilirrubina indireta € 13 mg/dl.
Normalmente, o RN encontra-se anictérico no final da primeira semana de vida. Ja
no RN prematuro, o pico da hiperbilirrubinemia é em torno do 5° ou 6° dia de vida e
o nivel maximo de bilirrubina indireta €, na maioria das vezes, de 15mg/dl. (MINAS
GERAIS, 2004)

Os RN com ictericia nas zonas 3, 4 ou 5 de Kramer devem realizar os
seguintes exames laboratoriais:

e Grupo sanguineo;

e Fator Rh;

e Coombs direto;

¢ Dosagem de bilirrubinas direta e indireta;
e Hemograma,

e Reticulécitos (MINAS GERAIS, 2004)

Para a indicacdo da conduta adequada, a equipe deve levar em conta a
idade gestacional do RN, sua idade cronoldgica e seu peso de nascimento de

acordo com o Quadro 6 e a Figura 5.
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QUADRO 6 - INDICACAO DE FOTOTERAPIA E EXSANGUINEOTRANSFUSAO EM RN A TERMO E
SAUDAVEL COM ICTERICIA NAO-HEMOLITICA

IDADE(HORAS) NIVEL SERICO DE BILIRRUBINA TOTAL (mg/dI)
FOTOTERAPIA EXSANGUINEOTRANSFUSAO + FOTOTERAPIA*
<24 RN termo clinicamente ictéricos < 24 horas ndo séo considerados saudaveis e
requerem investigacao
25a48 212 220
49a72 215 225
>72 217 225

FONTE: MINAS GERAIS, 2004
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FIGURA 6 - FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO AO RN COM ICITERICIA «(MINAS GERAIS, 2004)

RN com ictericia
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o Pronto dpaf Als Lol ) Encaminhar diagnostico ictericia LM
Atendimento oﬁ ;(soare\rﬂ?:\aeg. ao especialista de ictericia ou outras
ou Internagao 8 colestatica causas

transfusdo

O encaminhamento para o servico de referéncia deve ser imediato,
guando:
e O diagnéstico de ictericia for nas primeiras 24 horas de vida;

e O RN tiver ictericia e sinais gerais de perigo (ver Quadro 5);
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e Os casos com Coombs direto positivo (ictericia hemolitica);

e O RN for prematuro e/ou baixo peso ao nascer (maior risco de

Kernicterus) (MINAS GERAIS, 2004)

Nessas situacdes, a encefalopatia bilirrubinica poderda ocorrer com
valores de bilirrubinas mais baixos, e ha necessidade de intervencédo nos
possiveis fatores agravantes da hiperbilirrubinemia.

e Os RNPT serdo encaminhados para fototerapia com niveis mais

baixos de bilirrubina.

e Os RNPT de muito baixo peso ao nhascer serdo tratados na

maternidade, ja que permanecerdo internados geralmente por 2 a 3

meses.

e Os RNPT limitrofes, ou seja, os de 35 a 36 semanas e seis dias,

guando ictéricos, deverdo ser avaliados com rigor, idealmente duas

vezes por dia (MINAS GERAIS, 2004)

Os exames devem ser solicitados se a ictericia estiver presente na
zona 2 de Kramer. Niveis de bilirrubina proximos aos valores para fototerapia
orientam o encaminhamento para um servi¢co de referéncia.

A ictericia que se prolonga por mais de 15 dias de vida devera ser
investigada por especialista. E importante, nesses casos, examinar as fezes
do RN, ja que acolia ou hipocolia fecal sugerem colestase neonatal e a
intervencao deve ser imediata (MINAS GERAIS, 2004)
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Algumas situacdes clinicas que sdo problemas comuns no periodo

neonatal serdo abordados no Quadro 7:

QUADRO 7 - PROBLEMAS COMUNS DO RN E A CONDUTA A SER TOMADA

PROBLEMA

QUADRO CLINICO

CONDUTA

Obstrucédo nasal

Pode estar presente a partir dos
primeiros dias do nascimento; causa
frequente de atendimento.

Obstrucao pode ser intensa a ponto de
causar esforgo respiratdrio (ver item RN
com sinais gerais de perigo)

Realizar exame fisico detalhado.

Na auséncia de outras alteracdes,
orientar a mae quanto a
benignidade do quadro.

Prescrever o soro fisioldgico nasal
para lavar as narinas.

Modo de usar: meio contagotas em
cada narina sempre que
necessario.

Contra-indicar o uso de qualquer
tipo de vasoconstritor nasal.

Conjuntivite
neonatal

guimica

Hiperemia conjuntival, edema palpebral e
secrecdo ocular geralmente bilateral,
secundaria ao uso do nitrato de prata
utilizado para prevencdo da conjuntivite
gonocdcica.

Pode evoluir para conjuntivite bacteriana
com secrec¢do purulenta franca.

Orientar a limpeza dos olhos com
soro fisiolégico vérias vezes ao dia.

Na presengca de contaminacéo
bacteriana secundaria, o]
tratamento pode ser feito com
colirio a base de aminoglicosideos
(gentamicina ou tobramicina).

Posologia: 1gota de 2/2 horas em
cada olho no primeiro dia, de 3/3
horas no segundo dia e, a partir
dai, de 4/4 horas até completar 10
dias de tratamento.

Refluxo gastroesofagico

Pode ser fisioldgico ou patolégico.

Refluxo  Fisiolégico:  resultante  da
imaturidade dos mecanismos naturais de
defesa anti-refluxo. Grande frequéncia
do refluxo nessa idade, com reducéo das
regurgitacGes e vomitos em torno de 4 a
6 meses de vida.

Refluxo Patolégico: as regurgitacdes séo
acompanhadas de ganho insuficiente de
peso, sinais sugestivos de esofagite,

Os pais devem ser orientados
sobre a natureza benigna do

refluxo fisiologico. Devem-se
recomendar medidas posturais:
berco elevado, decubito lateral

direito para dormir, ndo amamentar
deitado, permitir que a criangca
arrote sempre que mamar, evitar
deitar o RN logo apds as mamadas.

Na presenca de sinais e sintomas
sugestivos de refluxo patoldgico,

otlte§_, sinusites, broncoespasmo e deve-se realizar a propedéutica
apneia. especifica e iniciar medicagdo anti-
refluxo.
Coélicas do RN As colicas sdo resultantes da | Orientar quanto ao carater benigno

imaturidade do funcionamento intestinal.

Podem estar relacionadas com a
degluticdo excessiva de ar durante a
mamada, “pega incorreta”’, ou com a
introducdo de outros tipos de alimentos,
como leite de vaca e chas.

do fato, que pode ocorrer nos 3 ou
4 primeiros meses de vida.

Medicacdes que diminuem o
peristaltismo intestinal sdo contra-
indicadas.

Na presenca de dor e distensdo
abdominal, acompanhada de fezes
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com sangue, a crianca deve ser
encaminhada imediatamente para
um servico de referéncia.

Granuloma umbilical

Tecido de granulagdo com secregao
serosa e hemorragica que aparece apds
a queda do corddo no fundo da cicatriz
umbilical

Tratamento: aplicar o bastdo de
nitrato de prata no fundo da lesdo
duas vezes ao dia até a
cicatrizacéo.

O procedimento deve ser realizado
pelo médico ou enfermeiro.

Avaliar a  possibilidade de
persisténcia do ducto
onfalomesentérico ou do Uraco se,
apos a regressdo do granuloma for
observada presenca de liquido no
umbigo.

Hérnia umbilical

Tumoracao umbilical, redutivel e indolor,
determinada pela falta de fechamento do
anel umbilical em grau variavel.

A cirurgia deve ser indicada em
casos de hérnias muito grandes,
em que ndo se observa tendéncia
para involucdo apés o 2° ano de
vida.

Hérnia inguinal

Tumoracgao nha regido inguinal que surge,
geralmente, durante o choro ou qualquer
esforgo.

Quando estrangulada, torna-se
irredutivel e muito dolorosa. Neste caso,
a crianga apresenta-se pdlida, agitada e
com vomitos frequentes. (0]
estrangulamento € mais comum em RN,
prematuros e lactentes jovens.

A conduta é sempre cirargica e,
nos prematuros, ndo deve ser
adiada. Quando ocorre o]
estrangulamento, deve-se tentar
inicialmente a redugdo manual,
aplicando-se sedativos e, com a
crianca em posi¢éo de
Trendelenburg, fazer manobras
delicadas.

Caso ndo seja possivel a redugéo
manual, a herniorrafia devera ser
realizada com urgéncia.

Onfalite

Edema, hiperemia e secrecéo fétida na
regido periumbilical.

Encaminhar o RN para servigo de
referéncia devido ao risco iminente
de sepse neonatal. 0
encaminhamento, nesses casos,
deve ser feito independentemente
da presenca de sinais gerais de
perigo.

Impetigo

Lesbes vesiculosas com secrecdo
purulenta e base hiperemiada. A
extensdo do acometimento pode ser
variada.

O RN com impetigo de pequena
extensdo e sem nenhuma outra
alteracéo pode ser tratado
ambulatorialmente com antibiético oral.

Nos casos de grande extensdo das
lesdes com ou sem outros sinais e
sintomas (sinais de perigo), o RN deve
ser encaminhado para um atendimento

Recomenda-se a cefalexina 50
mg/Kg/dia de 6/6 horas ou
eritromicina 50 mg/Kg/dia de 6/6
horas durante 10 dias, para o
tratamento ambulatorial.

A avaliacdo deve ser diaria para
detectar sinais de sepse em tempo
habil.
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de maior complexidade.

Moniliase oral e perineal

Placas esbranquigadas na mucosa oral,
gue, ao serem removidas, deixam base
eritematosa sangrante.

Normalmente ha moniliase perineal
associada.

Tratamento da moniliase oral:
nistatina solugdo oral, 50.000 a
100.000 unidades nos cantos da
boca de 6/6 horas por 10 dias.

Se em uso de mamadeira ou bico,
lavar com agua e sabdo e ferver
mais vezes.

Tratamento da moniliase perineal:
nistatina tépica na regido das
fraldas apés cada troca.

Cefalohematoma

Hemorragia subperiéstea de carater
benigno, secundaria a trauma durante o
trabalho de parto. A tumefagdo se limita
ao 0sso acometido

Conduta conservadora.

Orientar a mée sobre a involugéo
em semanas ou meses.

Normalmente é fator de sobrecarga
para ictericia, devido a reabsorcédo
do sangue.

Bossa sero-sanguinea

Tumefagdo de limites imprecisos,
edematosa, localizada no subcutaneo do
couro cabeludo, secundaria a trauma
durante o trabalho de parto.

Conduta conservadora.

Orientar a mée sobre a involugéo
em semanas ou meses.

Fratura de clavicula

Fratura em “galho verde”, resultante de
partos distocicos.

O diagnostico é, na maioria das vezes,
realizado na maternidade, a partir da
crepitacdo, edema e dor a palpacédo da
clavicula.

A resolugdo se da com a formagéo de
calo 6sseo.

N&o h& necessidade de propedéutica
adicional

O membro do lado afetado deve
ser colocado em posicdo de
repouso, para conforto do paciente.

Paralisia Braquial

Les&o das fibras do plexo braquial de C5
a T1 em decorréncia de partos distocicos
e prolongados.

A movimentagdo do membro acometido
estd diminuida, e ha assimetria do
reflexo de Moro.

Tratamento: deve ser precoce e
conduzido pelo fisioterapeuta e
ortopedista

FONTE: MINAS GERAIS, 2004
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F) O RECEM-NASCIDO PREMATURO

Recém-nascido prematuro (RNPT) € a designacdo da crianca com
idade gestacional menor que 37 semanas. A classificagcdo quanto ao peso e
idade gestacional define grupos de risco e orienta acOes terapéuticas e
profilaticas especificas. Quanto ao peso, podem ser:

e RNPT de baixo peso — peso de nascimento menor que 2.500g;

e RNPT de muito baixo peso — peso de nascimento menor que

1.500g;

e RNPT de extremo baixo peso — peso de nascimento menor que

1.000g (MINAS GERAIS, 2004).

O RNPT apresenta risco aumentado de morbimortalidade tanto pelas
doencas que podem ocorrer logo apds o nascimento bem como por suas
sequelas. Dentre as mais comuns estdo a displasia broncopulmonar,
persisténcia do canal arterial, surdez, retinopatia da prematuridade, anemia,
doenca 6ssea metabdlica e sequelas dos sangramentos intracranianos, além
de outras sequelas clinicas, tais como atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor, dificuldade de aprendizagem, problemas de fala e
linguagem e déficit de atencéo e hiperatividade (MINAS GERAIS, 2004 p.
56).

A avaliacdo e o acompanhamento de RNPT deverdo ser realizados
pelo pediatra de referéncia da equipe de saude da familia, de preferéncia que
esteja habituado com esse tipo de paciente. Desse modo, a equipe basica de
saude devera responsabilizar-se por:

e Estabelecer contato com o pediatra de referéncia e assegurar que

0 RNPT esteja sendo acompanhado sistematicamente;

e Reforcar as orientacdes dadas pelo pediatra e apoiar a familia na

realizacdo das recomendacbes recebidas, incluindo a propedéutica

complementar, consultas com outros especialistas e 0 uso das
medicacgdes prescritas;

e Acolher o RNPT em suas intercorréncias clinicas, dando o

encaminhamento que se fizer necessario em cada situacao;
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e Reconhecer os sinais gerais de perigo para encaminhamento

imediato ao servigo de maior complexidade;

e Vacinar os RNPT de acordo com o calendario para 0os que pesam

mais de 2 Kg;

e Acompanhar o crescimento e desenvolvimento quando nao for

possivel manter um acompanhamento sisteméatico do RNPT pelo

pediatra de referéncia (MINAS GERAIS, 2004)

O desempenho dos RNPT em relagdo ao seu crescimento e
desenvolvimento, além do potencial genético, estd na dependéncia da
gualidade da assisténcia médico-hospitalar recebida e, apés a alta, das
condicdes socioeconbmicas da familia (MINAS GERAIS, 2004)

Apos o periodo de internacdo, os prematuros devem ser avaliados
com intervalos semanais. Perdas significativas de peso podem ocorrer em
poucos dias, exigindo intervencdo. E esperado em relagcdo ao crescimento
do RNPT:

e 10 a 30 g/dia nas primeiras 20 semanas de vida;

e Variacdo no ganho do comprimento de 2,5 a 4,0 cm por més;

e Acréscimo de 1,1cm por semana no perimetro cefalico (PC), na

fase de crescimento rapido (MINAS GERAIS, 2004)

O Cartdo da Crianca foi elaborado para o acompanhamento do peso
de criancas nascidas a termo, ndo sendo adequado para os RNPTs, pelo
menos até os dois anos de idade cronoldgica (MINAS GERAIS, 2004).

Nos prematuros, o ganho de peso diario e a inclinagdo ascendente da
curva de peso podem orientar se o crescimento esta ocorrendo de maneira
satisfatéria. O esperado é que os RNPT mudem progressivamente seu canal
de crescimento até alcancarem pelo menos o percentil 10, por volta dos dois
anos de vida (MINAS GERAIS, 2004).

Existem curvas especificas para avaliagdo do crescimento do RNPT,
mas ainda ndo sdo padronizadas pelo Ministério da Saude. As curvas de
peso, estatura e perimetro para a idade gestacional corrigida, elaboradas por
Xavier e colaboradores, estdo no anexo 1. A avaliagdo do desenvolvimento
deve ser feita levando-se em consideracao a idade gestacional corrigida até
dois anos de idade (MINAS GERAIS, 2004).



42

LINHA 3 - ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO E IMUNIZACAO

O crescimento é considerado um dos melhores indicadores de saude da
crianca, em razdo de sua estreita dependéncia das condi¢cdes de vida intra-uterina,
de fatores ambientais, tais como alimentacdo, cuidados gerais e de higiene,
condicbes de habitacdo e saneamento basico, da ocorréncia de doencas e do
acesso aos servigos de saude. Traduz, assim, as condi¢cdes de vida da crian¢a, no
passado e no presente (MINAS GERAIS, 2004).

O crescimento e o desenvolvimento fazem parte do mesmo processo; sao
interdependentes, mas ndo sdo sinénimos. O crescimento se expressa por aumento
da massa corporal, e o desenvolvimento, pela aquisicdo de habilidades
progressivamente mais complexas. Exigem, portanto, abordagens diferentes e
especificas. Ambos sdo processos dindmicos e continuos que ocorrem em um
individuo a partir de sua concepcao (MINAS GERAIS, 2004).

O acompanhamento continuo do crescimento e desenvolvimento da crianca
pde em evidéncia, precocemente, os transtornos que afetam a sua salde e,
fundamentalmente, sua nutricdo, sua capacidade mental e social. Representa a
acao central e organizadora de toda a atencdo a crianca menor de cinco anos
concepcao (MINAS GERAIS, 2004).

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude realizada em 1996 mostrou que
80,3% das criancas menores de 24 meses possuem o Cartdo da Crianca. No
entanto, o percentual de criancas que foram pesadas nos 2 meses anteriores a
pesquisa é muito pequeno (15%); menos de 10% das crian¢as tiveram seu peso
anotado, e uma menor percentagem ainda teve a curva de crescimento desenhada
no grafico do Cartdo concepcao (MINAS GERAIS, 2004).

Esses dados apontam a necessidade de intensificar os esforgcos de
implementagdo do acompanhamento do crescimento/desenvolvimento nos servigos
de saude e na comunidade. Devem ocupar lugar de destaque no planejamento das
acOes voltadas para a crianca, especialmente no contexto da estratégia Saude da
Familia (MINAS GERAIS, 2004).
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A. O ATENDIMENTO
Os objetivos do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento sao:

e Organizar a assisténcia as criancas de zero a cinco anos;

e Captar e detectar precocemente as criangcas com alteracdes em

seu processo de crescimento e desenvolvimento;

e Uniformizar as condutas de toda a equipe para acompanhar e

promover o crescimento e desenvolvimento e prevenir a desnutricdo

infantil;

e Discutir com as familias as necessidades fisicas, sociais e

emocionais da crianca e buscar alternativas para a promocéo de seu

adequado crescimento e desenvolvimento concepcdo (MINAS

GERAIS, 2004).

A organizacdo do atendimento devera seguir as indicagbes dadas no
capitulo anterior. O calendario minimo de atendimentos deve ser assegurado
para todas as criancas menores de cinco anos da area de abrangéncia (ver
pag. 4. No entanto, a equipe devera acolher essas criancas sempre que
apresentarem intercorréncias e necessitarem de atendimento fora do
calendario previsto concepcdo (MINAS GERAIS, 2004).

Cada contato entre a crianca e a equipe, independentemente do
motivo, deve ser tratado como uma oportunidade para a andlise integrada e
uma acdo resolutiva de promocdo da saude, com forte carater educativo.

Toda a equipe devera participar do acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento, definindo-se competéncias e atribuicbes para cada
profissional concepc¢ao (MINAS GERAIS, 2004).

As consultas de rotina para o0 acompanhamento do crescimento nao
devem ser tratadas apenas como momentos para coletar dados
antropométricos. Essas sdo também as melhores oportunidades para
orientacdo dos pais sobre os cuidados basicos indispensaveis a saude de
seu filho concepcéo (MINAS GERAIS, 2004).

A equipe de saude deve se preparar para abordar, individual ou
coletivamente, os seguintes aspectos da prevencdo e promocao da saude da

criancga:
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e Estimular o aleitamento materno exclusivo até seis meses de idade;

e Orientar o processo de desmame e a alimentacdo complementar
apropriada ap0és 0s seis meses;

e Verificar o calendario vacinal, dando as orientacées necessarias;

e Acompanhar o desenvolvimento psicomotor, social e afetivo da crianca,

e Orientar a estimulacdo psicomotora e atividade fisica adequada a cada
faixa etaria;

e Indicar a profilaxia ou tratamento da anemia ferropriva de maneira
sistematica;

e Avaliar a saude bucal e orientar sobre a higiene oral;

e Orientar sobre os riscos e as formas de prevencéo de acidentes em cada
faixa etaria;

e Avaliar a acuidade visual e auditiva e encaminhar precocemente ao
especialista, quando necessario;

e Reconhecer e tratar as intercorréncias patolégicas e eventos importantes
para a saude concepcdo (MINAS GERAIS, 2004).

B. O CARTAO DA CRIANCA

O Cartdo da Crianca deve ser o instrumento Unico para o registro
periédico de seu crescimento, desenvolvimento e imunizacdes, sendo
desnecessario 0 uso de outras cadernetas de salude ou de imunizacao
concepcao (MINAS GERAIS, 2004).

Deve ser preenchido por qualquer membro da equipe de saude, e os
registros, devidamente compartilhados com os responsaveis pela crianca.
Dessa maneira, adota-se uma postura de vigilancia para com a salude da
crianca que envolve ndo s6 o médico e a familia, mas também todos os
profissionais e outros equipamentos sociais, como as creches e pré-escolas
(MINAS GERAIS, 2004).

Cabe aos profissionais de saude valorizar o Cartdo da Crianca,
estimulando os demais atores envolvidos no cuidado com a crianga para que
também o facam. O Cartdo da Crianga tornou-se também um importante

veiculo de educacdo para a saude, na medida em que possibilita o
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envolvimento e a participacdo da familia no monitoramento do
crescimento(MINAS GERAIS, 2004).

Traz também informagfes das etapas do desenvolvimento e sugestdes
de estimulacao, co-responsabiliza a familia na administragcdo das
imunizacdes e reforca os conceitos de direitos da crianca (MINAS GERAIS,
2004).

Devem ser registradas no Cartdo da Criangca e no prontuario as
seguintes informacdes:

¢ |dentificacéo;

e Condicdes de nascimento;

¢ Intercorréncias no periodo neonatal;

e Resultado da triagem neonatal;

e Evolucao do desenvolvimento neuropsicomotor;

e Evolucao ponderal;

e Evolucdo da estatura;

e Evolucéo do perimetro cefalico;

¢ Intercorréncias clinicas importantes;

¢ Imunizacdes (MINAS GERAIS, 2004).

C. CALENDARIO PARA O ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E

DESENVOLVIMENTO

O acompanhamento da crianca — que se inicia com a visita domiciliar entre 7
a 10 dias apds a alta hospitalar e com a primeira consulta na unidade basica de
salde — deve ser programado através de um calendario de atendimentos individuais
e coletivos, que inclua visitas domiciliares, participagcdo da familia em grupos
educativos e consultas médica e de enfermagem (MINAS GERAIS, 2004).

A equipe basica (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e ACS) é
responsavel pelas atividades envolvidas no acompanhamento da crianca, sendo
desejavel a participacdo de outros profissionais que compdem a equipe de apoio
(psicologo, nutricionista, assistente social, fisioterapeuta, equipe de saude bucal,
profissional da zoonose e outros). Sempre que necessario, a crianca devera ser
encaminhada ao pediatra e/ou especialista (MINAS GERAIS, 2004).
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Sendo o primeiro ano de vida uma etapa de extrema vulnerabilidade,

recomenda-se um menor intervalo entre os atendimentos:

Total de 7 consultas individuais (médica, enfermagem e saude bucal)
Participagdo em grupos educativos;
Visitas domiciliares mensais pelo ACS (MINAS GERAIS, 2004).

No segundo ano de vida, sdo recomendadas:
Total de 4 consultas individuais (médica, enfermagem e saude bucal)
Participagdo em grupos educativos;
Visitas domiciliares mensais pelo ACS (MINAS GERAIS, 2004).

A partir de 2 anos até os 5 anos, recomenda-se:

1 consulta individual anual (médica e saude bucal)

Participacdo em grupos educativos;
Visitas domiciliares mensais pelo ACS (MINAS GERAIS, 2004).

O quadro 8 define o calendario minimo de acompanhamento que devera ser

cumprido pelas equipes basicas de saude. Em caso de fatores de risco presente no

RN ou na mée, a equipe podera agendar o acompanhamento em espaco menor de

consultas conforme as necessidades e demandas identificadas pela equipe.

Obs.:

Para entender melhor o atendimento a salude da crianca e sua organizacéo,

ver pag. 185 - Anexo 6 — Organizac¢ao da assisténcia.
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QUADRO 8. CALENDARIO MINIMO DE ACOMPANHAMENTO PARA CRIANCAS
NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE DE COLOMBO

IDADE CONSULTA DE ACD(*) | PLC | PBF | TEMAS DE EDUCACAO EM SAUDE E ACOES A SEREM
EXECUTADAS NA CONSULTA
) Estimular vinculo mée- unidade de saude, orientar aleitamento
7al0 Médica materno, Prescrigdo Vitamina A (1500Ul) e D (400Ul)/dia até 1
dias ano de vida
30 dias Enfermagem/ Higiene bucal / Uso da chupeta / Relacionamento da familia-bebé
Odontolégica / Reforco auto estima materna
2 meses Médica Meio ambiente (cigarro, higiene) / Sono
4 meses Enfermagem O que é uma alimentag&o saudavel
6 meses Médica/ ®) ®) Higiene bucal / Preparagédo de alimentos/Prescri¢do de Sulfato
Odontolégica Ferroso profilatico 1mg/kg peso
9 meses Enfermagem ) Prevencdo de acidentes/ Guia para exames laboratoriais:
Parasitolégico de Fezes, parcial de urina, Hemograma e Glicemia
de Jejum (sem data, para realizacdo aos 11 meses e retorno na
consulta de 12 meses.
12 meses Médica/ ) ) Higiene bucal / Avaliagdo dos exames /Prescricdo de
Odontolégica Mebendazol/ Desenvolvimento da Fala
15 meses Enfermagem ) Alimentag&o Saudavel
18 meses Médica ) ) Prevencdo da violéncia contra a crianga
21 meses Enfermagem ) Prevencao da violéncia contra a crianca/ prevencdo de acidentes
/ Alimentacdo Saudavel
24 meses Médica/ ) ) Higiene bucal / Saude Mental- a importancia da familia
Odontoldgica
27 meses Enfermagem ) Prevencao da violéncia contra a crianga/ prevencgado de acidentes
30 meses Enfermagem ) ) Prevencéo da violéncia contra a crianca/ prevengdo de acidentes
/ Alimentacdo Saudavel
33 meses Enfermagem ) Prevencao da violéncia contra a crianca/ prevencao de acidentes
/Alimentagdo Saudavel
36 meses Médica/ ) ) Higiene bucal / Saude mental/ socializacéo, limites - Pediculose
Odontoldgica e escabiose / Treinar o controle de esfincter da crianca
42 meses Enfermagem ) Prevencao da violéncia contra a crianca/ prevencgéo de acidentes
/Alimentagdo Saudavel
48 meses Médica/ 2 Higiene bucal / Verminose / Desenvolvimento da fala
Odontoldgica
54 meses Enfermagem ) Prevencao da violéncia contra a crianca/ prevengdo de acidentes
/Alimentacdo Saudavel
60 meses Médica/ ) Higiene bucal / Prevencdo da violéncia contra a crianga/
Odontoldgica prevencéo de acidentes Alta do ACD
66 meses Enfermagem 2 Alimentacdo Saudavel
72 meses Enfermagem ) Higine geral e alimentar / Saude do escolar
78 meses Enfermagem ) Alimentag&o Saudavel
84 meses Enfermagem 2 Alimentacdo Saudavel

(*) Em caso de criancas de risco, o intervalo de consultas até o 62 més devera ser mensal e até 1 ano de
idade bimestral.
(**) Consulta odontolégica é aplicada preferencialmente as UBS com ESF.

© Comparecimento para cumprimento de exigéncia dos programas: PLC - Programa Leite das
Criancas e PBF — Programa Bolsa Familia
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D.ROTEIRO PARA CONSULTAS DE ACOMPANHAMENTO

As consultas de acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento poderao
ser realizadas pelos profissionais médicos, enfermeiros, odontélogos, nutricionistas
e outros componentes da equipe, conforme o quadro 8 na pagina 45.

Este profissionais deverdo prescrever medicamentos ou procedimentos de acordo
com a sua competéncia e/ou legislacao profissional.

Obs: A consulta de enfermagem devera seguir as diretrizes e fundamentos de

acordo com o Manual de Consulta de Enfermagem em Saude da Crianca
(COLOMBO, 201.

ANAMNESE:
e Cumprimentar a mae/acompanhante/crianca cordialmente;
e Apresentar-se;
e Calcular a idade da crianca pela DN e registrar no prontuério;
e Perguntar a made/acompanhante sobre o estado da crianca,
e Manter contato visual e verbal com a crianga;
e Avaliar a evolucdo do peso, altura e perimetro cefalico (ver anexo .
e Verificar as vacinas e orientar sobre o calendario vacinal (ver linha .
e Investigar a alimentacdo detalhadamente (ver linha 4)
e Avaliar o0s principais marcos do desenvolvimento infantil
(desenvolvimento motor, comunicacao expressiva e receptiva, percepcao
visual e auditiva); (conforme quadros 9 a 16)
e Avaliar os sinais de perigo e situacdes de risco (conforme quadro 4)
e Registrar os dados no prontuario e no Cartdo da Crianga (MINAS
GERAIS, 2004)
EXAME FiSICO:
e Lavar as mdos com agua e sabao e secar em papel toalha;
e Verificar temperatura, peso, altura, perimetro cefélico;
e Realizar exame fisico geral da crian¢a (conforme quadro 8)
e Verificar a presenca de problemas oculares (catarata, glaucoma,

estrabismo, entre outros);

Identificar lesGes sugestivas de maus-tratos e/ou negligéncia;



49

Realizar o exame neuroldgico;

Lavar as maos com agua e sabao e secar em papel toalha;

Registrar o peso, altura e perimetro cefédlico nos gréficos do
prontuario e no Cartdo da Crianca,

Registrar o exame fisico no prontuério (MINAS GERAIS, 2004)

FECHAMENTO DA CONSULTA:

e Orientar sobre cuidados com a higiene da crianca, sono, saude bucal
e meio ambiente;

e Orientar sobre: importancia do aleitamento materno exclusivo,
imunizacdo, aspectos do desenvolvimento normal da crianga,
estimulacdo da crianca com brincadeiras e afetividade;

e Orientar para que a mae/acompanhante possa identificar os sinais de
perigo e, na presenca destes, procurar a UBS;

e Orientar sobre o acompanhamento da crianca pela UBS;

e Orientar sobre prevencao de acidentes (conforme quadro 17)

e Solicitar exames complementares, se necessario;

e Realizar prescricdes, se necessario;

e Verificar se a made/acompanhante compreendeu as orientacoes;

e Agendar retorno, se necessario;

e Despedir-se da criangca/mae/acompanhante;

. Registrar as informacfes no prontuario e no Cartdo da Crianca

(MINAS GERAIS, 2004)

QUADRO 9 - EXAME FISICO NA CONSULTA DE ACOMPANHAMENTO
DA CRIANCA (MINAS GERAIS, 2004)

INSPECAO GERAL visdo de conjunto
(na anamnese e depois estado de consciéncia
sentada ou deitada) aparéncia (saudavel ou enfermo)
grau de atividade
desenvolvimento e distribuicdo do tecido adiposo

Inspecao facies
implantacdo do cabelo
implantacdo do pavilhdo auricular
grau de palidez na conjuntiva e na mao
pélos
pescoco: tumoracdes
Palpacao cranio: conformacéo, fontanelas, craneotabes

perimetro cefalico (opcional neste momento)
olhos: mucosa conjuntival (coloragdo, umidade, lesdes), presenca de




CABECA

MEMBROS
SUPERIORES

TORAX

ABDOMEN

Inspecéao
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nistagmo, estrabismo, exoftalmia

nariz: obstrucdo, mucosa, batimentos de asa de nariz

otoscopia se possivel neste momento

boca: dentes, gengiva, lingua, amigdalas, labios, mucosa, oral, palato
linfonodos: nimero, tamanho, consisténcia, mobilidade e sinais inflamatérios
pescogo: tumoragdes, lesdes, rigidez

palpacédo da traquéia (posicdo mediastino)

pulso venoso (jugular)

farcula esternal

rigidez de nuca

lesBes de pele; cicatriz de BCG
implantacéo de faneros

articulagbes: aumento de tamanho, simetria
musculatura: simetria

Percusséao

Reflexos

Palpacéo

Inspecéo

Percusséao

Palpacéo

temperatura axilar, umidade, reflexo de preenséo palmar (lactentes)
linfonodos axilares

perfuséo capilar

pulso radial

unhas: tamanho, espessura, manchas, formato baqueteamento digital
articulacOes: temperatura, edema, hiperemia, mobilidade, crepitacao
musculatura: trofismo, tdnus, simetria, forca muscular

forma, simetria, mobilidade, rosario costal

lesdes de pele

respiragdo: tipo, ritmo, amplitude, frequéncia, esforco respiratério
ictus cordis: impuls6es, tamanho (polpas digitais)

mamas: desenvolvimento, simetria

caracterizacdo: som claro pulmonar, timpanismo ou macicez

linfonodos supraclaviculares
expansibilidade

frémito téraco-vocal

pontos dolorosos

frémito cardiaco

Ausculta

Inspecao

Ausculta

Percusséao

Palpacéo

ruidos respiratérios audiveis sem estetoscopio
caracterizacdo dos sons respiratérios, ruidos adventicios
focos de ausculta de precordio: bulhas, sopros

forma: plano, abaulado, escavado

distensdo, massas visiveis, cicatrizes

movimentos e alteragdes de parede, circulagéo colateral
lesbes de pele

peristaltismo, fistula arterio-venosa

delimitacéo de visceras
dor

superficial

profunda (figado, bago, massas, loja renal)

anel umbilical, coto e cicatriz umbilical, diastase de reto abdominal
dor

MEMBROS
INFERIORES

Inspecéo

alteracdes de pele

unhas: tamanho, espessura, manchas, formato

implantacéo de faneros

tremores

movimentos anormais: coréia, tiques, tremores, fasciculagdes, mioclonia
articulagbes: aumento de tamanho, simetria

musculatura: simetria

Palpacéo

musculatura: trofismo, ténus, forca muscular

articulag6es: calor, dor, edema, crepita¢des, mobilidade, tamanho
pulsos pediosos e dorsais dos pés

avaliacdo do subcutaneo: turgor, edema, linfedema




GENITALIA E
REGIAO
ANO-RETAL

REGIAO
POSTERIOR
DO TORAX
(crianca sentada
ou deitada de lado)

COLUNA
VERTEBRAL,
JOELHOS E PES

MEDIDAS E
OTOSCOPIA
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Percusséao reflexos (plantar em extensao, de preensao plantar e da marcha — lactentes)
Inspecao lesdes de pele
Palpacéo pulso femoral
linfonodos inguinais
exame da genitalia
regido anal: prolapso, fissuras, fistulas, pregas
Inspecao forma
simetria
mobilidade
lesBes de pele
Percusséo som claro pulmonar, timpanismo ou macicez
Palpacéo expansibilidade
frémito téraco-vocal
pontos dolorosos (loja renal)
Ausculta ruidos respiratorios audiveis sem estetoscopio
sons respiratorios, ruidos adventicios
Parada escoliose
cifose
lordose
Andando varismo e valgismo do joelho e pés

presséao arterial

movimento da cintura escapular
movimento da cintura pélvica
movimento dos bragos

temperatura axilar

otoscopia
peso
altura

perimetro cefalico
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E. A ORGANIZAC}AO DOS REGISTROS E DO PRONTUARIO

Para o registro do atendimento da crianca devem ser utilizados o Cartdo da
Crianca, o prontuario, as curva de peso, estatura e perimetro cefalico para idade e o
livro de inscricdo da crianca. Os prontuarios das criancas que possuem situacao
de risco devem ser marcados com um identificador (por exemplo, fita adesiva
amarela ou etiqueta) para facilitar seu rapido reconhecimento por qualquer
profissional do servico de saude (MINAS GERAIS, 2004).

As fichas de controle da crianca deverdo ser guardadas em arquivo proprio e
deverdo constar de: nome, filiacdo, data de nascimento, enderego, ACS
responsavel, numero do prontuério e datas agendadas para atendimento (individual
ou grupo) com o respectivo responsavel (médico, enfermeiro, auxiliar, nutricionista
etc.) e a anotacdo de comparecimento. Assim, sera feito o controle de faltosos
(MINAS GERAIS, 2004).

Toda nova inscricdo no programa deve ser registrada no livro de inscrigcéo,
para melhor controle da equipe. Assim, no livro também constam nome da crianca,
filiacdo, data de nascimento, endereco, ACS responsavel, numero do prontuario,
data de inscricdo e de alta (MINAS GERAIS, 2004)

F. ABUSCA ATIVA DE FALTOSOS

As familias das criancas faltosas as atividades programadas deverdo ser
visitadas pelo ACS para identificacdo dos motivos da sua auséncia e orientacdo aos
familiares. As consultas perdidas deverdo ser agendadas novamente (MINAS
GERAIS, 2004)

Em caso de internacdo da crianca, a equipe devera entrar em contato com o
hospital para informagfes e, assim, programar uma consulta imediatamente apés a
alta. Atencao especial deve ser dada as criancas em situagdes de risco do Grupo Il.

Quando as criangas em situagbes de risco ndo comparecerem a qualquer
atividade pré-agendada na UBS, as familias deverdo ser contatadas com urgéncia.
(MINAS GERAIS, 2004)
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G. O ATENDIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA

Todas as criangas que sdo levadas a UBS fora da data agendada para
atendimento devem ser acolhidas. O processo de acolhimento envolve uma
constante postura de escuta e responsabilizacéo pelo cidadao que procura o servigco
(MINAS GERAIS, 2004).

FIGURA 7 - FLUXO DE ATENDIMENTO DE DEMANDA ESPONTANEA (MINAS GERAIS, 2004)8)

v | Resolver
Receber = Escutar =) Construir vinculos > Analisar =2 Decidir = | Encaminhar
33 | Informar ‘

Assim, o acolhimento significa o esforco e o compromisso da equipe para
resolver o problema que motivou a procura ao servico, podendo resultar numa
simples informacdo para a familia, agendamento, consulta nao-programada
imediata ou até encaminhamento para servigo de urgéncia. Na organizacdo da
agenda das atividades do médico e do enfermeiro, deve-se reservar um espaco
para essas consultas ndo-programadas (MINAS GERAIS, 2004).

A presenca de algum dos sinais de perigo apresentados no Quadro 2 indica
a necessidade de atendimento médico imediato e/ou encaminhamento ao servigo de
urgéncia. A crianca em situacdo de risco do Grupo Il devera ter prioridade no
atendimento. Cada contato entre a crianca e a equipe, independentemente do
motivo, deve ser tratado como uma oportunidade para a analise integrada e uma
acdo resolutiva de promocdo da saude, com forte carater educativo (MINAS
GERAIS, 2004).

H. A AVALIACAO DO CRESCIMENTO
Por se tratar de um processo dinamico, com momentos de maior e menor
aceleracéo, a avaliagéo do crescimento deve ser preferencialmente, longitudinal. As
medidas isoladas devem ser analisadas com cuidado, pois podem nao representar
adequadamente a evolugéo pondero-estatural da crianga (MINAS GERAIS, 2004).
O Ministério da Saude adota como referéncia para o crescimento de

criancas nascidas a termo as curvas do National Center for Health Statistics
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(NCHS). O Anexo 3 mostra as curvas de peso-idade, estatura-idade e perimetro
cefélico-idade, por sexo e faixa etaria (MINAS GERAIS, 2004).

A equipe deve habituar-se a aferir o peso, a estatura e o perimetro cefalico
em todas as oportunidades, registrar essas medidas no prontuario e consultar as
curvas de referéncia para analisar o crescimento global da crianca (MINAS GERAIS,
2004).

O peso, a estatura e o perimetro cefalico devem ser registrados também no
Cartdo da Crianca. O peso € a medida de mais facil obtencdo, sendo também a
mais sensivel as variacdes agudas do estado nutricional. A estatura € um indicador
mais estavel, e, portanto, suas alteracdes sdo percebidas nos processos crénicos
de desnutricdo. A medida do perimetro cefélico € muito importante, especialmente
no primeiro ano de vida, por indicar indiretamente o crescimento da massa
encefalica (MINAS GERAIS, 2004).

O Anexo 6 apresenta um roteiro para afericdo do peso, estatura e
perimetro cefalico. Embora a antropometria seja um procedimento extremamente
simples, com frequéncia, sdo cometidos erros na obtencdo de medidas, o que
interfere profundamente na interpretacdo das curvas de crescimento, como
relacionado no Quadro 9. Todo esforco deve ser feito no sentido de garantir
medidas fidedignas (MINAS GERAIS, 2004).

QUADRO 10 - ERROS COMUNS NA OBTENCAO DE DADOS ANTROPOMETRICOS (MINAS GERAIS,
2004).

Todas as dimensdes Instrumento inadequado

Crianca agitada: a medicao deve ser adiada
Instrumento desregulado no momento do exame
Leitura

Erros de anotacao

Comprimento (crianga com | Idade inadequada para o instrumento

menos de 2 anos de idade — | Ndoremocao de calcados e roupas

deitada) Plano incorreto da cabeca

A cabeca nédo esta firmemente encostada a tabua

A crianga ndo esta em posicao reta, ao lado da tdbua
Corpo arqueado

Joelhos dobrados

Os pés ndo estao na vertical, em relacdo a tabua mével

A tadbua nédo esté firme contra os calcanhares

Altura (crianca de pé) Idade inadequada para o instrumento
N&o remocéo de cal¢ados e roupas

Os pés nao estao retos, com as plantas no solo, junto ao quadro vertical
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ou parede

Joelhos dobrados

Corpo arqueado ou nadega para a frente (corpo encurvado)

Ombros néo estéo retos, junto ao quadro

Cabeca em plano incorreto

A parte superior da régua ndo esta firmemente adaptada a cabeca da

crianca

Peso Balanca ndo calibrada em zero

Crianca vestida

Crianca movendo-se

Espera-se que uma crianca que esteja crescendo bem descreva uma
trajetéria regular, ascendente e paralela a curva estabelecida como padrao,
delineada a partir de suas medidas sequenciais. Toda vez que a crianga for
pesada, um ponto devera ser marcado em seu Cartao, correspondendo ao encontro
das coordenadas de peso (eixo vertical) e idade (eixo horizontal). A unido desses
pontos sequenciais formara o tracado do canal de crescimento da crianca naquele
periodo (MINAS GERAIS, 2004).

No primeiro ano de vida, quando o intervalo entre as pesagens for maior
gue 2 meses, a linha do tracado devera ser pontilhada, indicando a descontinuidade
do acompanhamento da crianca. No Cartdo da Crianca estdo delineadas trés
curvas correspondendo aos percentis 97, 10 e 3, que sao utilizadas para classificar
o estado nutricional da crianga (MINAS GERAIS, 2004).

Na avaliacdo transversal e na primeira pesagem, considera-se apenas a
posicdo do ponto em relacdo as curvas de referéncia para classificar a crianca

como:

Sobrepeso: acima do percentil 97;

Eutrdfica: entre os percentis 97 e 3;

Em risco nutricional, desnutrida leve ou eutréfica: entre os percentis 10 e

3

e Desnutrida: abaixo do percentil 3 (MINAS GERAIS, 2004).

O Ministério da Saude propde que seja utilizada também a curva de percentil
0,1 para identificar as criangas com desnutricdo moderada (entre os percentis 3 e
0,1) e grave (abaixo do percentil 0,. Na avaliagdo longitudinal, além da posi¢do do
ponto, considera-se também a inclinagdo da curva de crescimento da crianca

conforme mostrado na figura 5.




(MINAS GERAIS, 2004).
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FIGURA 8 - CONDUTAS RECOMENDADAS DE ACORDO COM A INCLINAGCAO DA CURVA PESO-IDADE
DE CRIANGAS ATE 5 ANOS DE IDADE (MINAS GERAIS, 2004).

POSICAO | INCLINACAO

CONDICAO DE

CONDUTA

DO PESO | DA CURVA CRESCIMENTO
Alerta: o Verificar a existéncia de erros alimentares e orientar sua correcao®.
>P97 | Ascendente | risco de sobrepeso| e Verificar e estimular a atividade fisica regular.
ou obesidade o Marcar retorno em 30 dias.
ENTRE o e Parabenizar a mae pelo crescimento satisfatorio da crianca.
atisfatério iz ores
P97 E P10 | Ascendente e Marcar retorno de acordo com o calendario minimo.
e Investigar possiveis intercorréncias que possam justificar a diminuicdo da
ENTRE |Horizontal ou Al velocidade de crescimento e registra-las no Cartao.
erta 3 S
P97 E P10 | descendente e Tratar as intercorréncias presentes.
e Marcar retorno com 30 dias.
e Investigar possiveis causas com atencdo especial para o desmame, denti-
ENTRE cao, intercorréncias infecciosas, formas de cuidado e afeto com a crianca
Ascendente Alerta e informar 3 mae.
PIOEP3 e Tratar intercorréndas clinicas, registrando-as no Cartdo.
e Marcar retorno com 30 dias.
e Investigar possiveis causas com atencdo especial para o desmame, denti-
cao, intercorréncias infecciosas, formas de cuidado e afeto com a crianca
ENTRE |Horizontal ou Insatisfatorio e informa-las a mae.
P10 E P3 | descendente e Tratar intercorréndas clinicas, registrando-as no Cartdo.
o Orientar a mae sobre alimentacao especial visando ao ganho de peso.
o Discutir intervencao conjunta da equipe de satde.
e Realizar nova consulta em intervalo maximo de 15 dias.
Qualquer 23 =
<P3 S ko Desnutricdo « SEGUIR O PROTOCOLO PARA DESNUTRICAOQ.

(*)Propor o padrao alimentar adotado para criangas da mesma faixa etaria. Ndo fazer alteracdes

dietéticas quando a crianga estiver em aleitamento materno exclusivo. Restricdo caldrica s6 é

recomendada para criangas a partir dos 4 anos de idade com percentil de peso-altura > 97.

Em relagéo a estatura, atengdo especial deve ser dada aos pacientes com

percentil estatura-idade menor ou igual a 3 e/ou retificacdo da curva. A

figura 6

mostra 0s passos para avaliacdo e acompanhamento da estatura de criancas
menores de cinco anos (MINAS GERAIS, 2004).

O crescimento do perimetro cefalico deve ser atentamente acompanhado

pela gravidade das condi¢des associadas a alteracao de seu padrao. Nesses casos,

o diagndstico precoce pode ser decisivo para 0 sucesso da abordagem terapéutica.

A figura 7 mostra como avaliar o crescimento do perimetro cefélico de
criangas até dois anos de idade (MINAS GERAIS, 2004).
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FIGURA 9 - A ABORDAGEM DA CRIANCA DE ACORDO COM A CURVA

ESTATURA-IDADE (MINAS GERAIS, 2004)

Medir a crianga com instrumento adequado

I

Analisar a medida da crianca
em relacdo as curvas de referéncia

Percentil >3 e Percentil = 3 e/ou
curva ascendente retificacdo da curva
Avaliar possibilidade
Nowmes de desnutricdo cronica
SIM NAO
> - E
Acompanhamento Seguir o protocolo Encaminhar

conforme o protocolo para desnutricdo para o pediatra
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FIGURA 10 - A ABORDAGEM DA CRIANCA DE ACORDO COM A CURVA
PERIMETRO CEFALICO-IDADE (MINAS GERAIS, 2004)5)

Medir adequadamente o
perimetro cefalico da crianca

l

Analisar a medida em
relacdo as curvas de referéncia

., l

Percentil = 10 e < 90 Percentil > 90 e Percentil < 10 ou
e crescimento constante crescimento constante retificacdo da curva

l

Avaliar cuidadosamente
o desenvolvimento
neuropsicomotor

Adequado Duvidoso ou

para a idade inadequado para a idade
b 3 l 1
Acompanhamento Encaminhar Encaminhar para o

conforme o protocolo para o pediatra NEUROLOGISTA
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|. A AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento é o aumento da capacidade do individuo de realizar
funcbes cada vez mais complexas. E produto do amadurecimento e da estimulagao.
Consiste na aquisicdo de maior capacidade funcional, atravées da maturacao,
diferenciacao e integracao de funcdes (MINAS GERAIS, 2004).

O desenvolvimento segue uma sequéncia fixa e invariavel, mas cada crianca
tem seu ritmo proprio e sofre a influéncia do meio social em que estd inserida. A
variagdo do ritmo individual permite estabelecer limites de normalidade, isto €, uma
idade minima e maxima na qual as criancas devem adquirir certas habilidades,
chamadas marcos do desenvolvimento (MINAS GERAIS, 2004).

A equipe de saude deve estar capacitada para reconhecer o
desenvolvimento normal e suas variagdes, oferecer orientacdes a familia e saber
identificar a necessidade de encaminhamento para diagnostico e intervencao
precoce. A falta de reconhecimento ou a demora na deteccdo de disturbios do
desenvolvimento retardam o encaminhamento a profissionais especializados, o que,
por sua vez, provoca um atraso no inicio de intervencfes que propiciariam a
reabilitacdo (MINAS GERAIS, 2004).

Nas consultas de rotina, o registro da sequéncia e do ritmo do
desenvolvimento possibilita detectar precocemente desvios dos padrdes esperados
e planejar acbBes de prevencao e reabilitacdo. Nessas consultas, a equipe tem a
oportunidade de estabelecer uma relacdo mais proxima com a crianca e sua familia
e de oferecer informacdes sobre as habilidades da crianca e os estimulos que irdo
contribuir para seu desenvolvimento adequado. A observacdo dos marcos do
desenvolvimento deve comecar quando a crianca adentra o consultorio, no tempo
gue precede o exame fisico, pois ela estara mais cooperativa e tranquila. (MINAS
GERAIS, 2004)6)

Deve-se levar em consideracdo que o estado geral e a personalidade podem
afetar o desempenho da crianca. Criangcas examinadas em situacfes adversas
(febril etc.) devem ser reavaliadas, antes que qualgquer conduta seja tomada (MINAS
GERAIS, 2004).

Na avaliacdo da crianga, podem-se aplicar varios instrumentos. Todos eles
sdo testes de triagem, ndo permitindo elaborar diagndsticos a respeito do
desenvolvimento da criangca (MINAS GERAIS, 2004).
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A Vigilancia do Desenvolvimento na Atencdo Primaria a Saude (modificada)
€ uma proposta de avaliacdo nos moldes da estratégia da Assisténcia Integral as
Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI). Trata-se de uma avaliacdo simplificada,
acoplada a uma proposta de conduta (MINAS GERAIS, 2004).

Avalia 0 marco principal de cada area do desenvolvimento (motor, adaptativo,
linguagem e pessoal-social) da Escala de Denver e considera o percentil 90 para
cada idade para a aquisicdo das habilidades (quando a maioria das criangas ja
adquiriu essas habilidades) (MINAS GERAIS, 2004).

O Quadros 10 mostram como avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor
das criancas segundo essa proposta. Os Quadros 11 a 18 apresentam sugestdes
de estimulos para cada faixa etaria, o que deve ser sempre discutido com o0s
familiares da crianga, mesmo quando seu desenvolvimento for considerado
adequado para a idade (MINAS GERAIS, 2004).

A deteccéo precoce dos atrasos promove uma recuperacao de 80 a 90% das
criangas, através de uma estimulacdo simples e oportuna. Portanto, apenas uma
porcentagem muito pequena das criangas em acompanhamento sera encaminhada
para os especialistas (psicologos, neuropediatra, pedagogos) (MINAS GERAIS,
2004).

QUADRO 11 - VIGILANCIA DO DESENVOLVIMENTO DA CRIANCADE O A5

ANOS (MINAS GERAIS, 2004)7)
PERGUNTAR E OBSERVAR TOMADA DE DECISOES

Observa rosto
meses mée/observador CLASSIFICAR O DESENVOLVIMENTO
Segue objeto na linha média
Reage a0 som Todos os marcos
Eleva a cabeca . .
4 meses Olha sua prépria mao para a sua faixa Desenvolvimento
Segura objetos etaria estdo normal.
Ri, emitindo sons
Sentado, sustenta a cabeca prE'SEI'ItES.
6 meses Tenta alcancgar brinquedo
Leva objetos a boca
Volta-se para o som Auséncia de ,
Vira-se sozinho . Possivel
i - um ou mais
9 meses Brinca de escondeu-achou | _| atraso no |
Transfere objetos de uma méao marcos para a sua .
para outra - <. desenvolvimento.
Duplica silabas (mama, papa) faixa etaria.
Senta sem apoio
12 meses Mostra o que quer
Segura objetos pequenos com
pinga Auséncia de um ou Atraso no

Imita sons de fala

mais marcos para a desenvoivimenio.

sua faixa etaria
anterior.
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Anda com apoio

15 meses Joga bola com observador ou DECIDIR
pessoa
Rabisca espontaneamente E] . -~
Diz uma palavra oglar a mae e
Anda sem apoio onentar para

18 meses Pega objeto quando solicitado continuar eSthIando
Retira e coloca objeto pequeno seu filho.
em caixa
Diz trés palavras F o
Anda para tras Orientar a mae

2 anos Retira uma vestimenta 2 =~
Constroi torre com trés cubos sobre a es.tlmulac,ao
Aponta partes do corpo do f||ho,
Chuta a bola

3 anos Lava e seca as maos Marcar retorno com
Imita uma linha vertical 30 dias.
Compreende duas acdes
Sobe escada

4 anos Veste-se sozinha Refenr pa.ra avallac;ao
Copia um circulo neuropsicomotora.
Define trés objetos pelo uso
Equilibra em um pé por 2
segundos

5 anos Escova os dentes sem ajuda
Copia uma cruz
Define 5 objetos
Agarra uma bola

QUADRO 12 - ESTIMULACAO ADEQUADA AS ETAPAS DO

DESENVOLVIMENTO 0 A 3 MESES DE IDADE (MINAS GERAIS, 2004)8)
MARCOS DO DESENVOLVIMENTO

ESTIMULAGCAO ADEQUADA A ETAPA FUNCIONAL OU AO

DESENVOLVIMENTO

Abre e fecha os bragos em resposta a

estimulacéo

(reflexo de Moro).

Postura: barriga para cima, pernas e bracos
fletidos, cabeca lateralizada (periodo

de distonia vai até quatro meses, podendo
ser observada postura em flexdo, extensao,
flutuante e intermitente).

Olhar para a pessoa que a observa

Estimular a mée a tocar na crianca ou coloca-la no colo.

Atender a situacGes de desconforto (higiene, vestuario, alimentacgéo,
choro incessante).

Conversar com a crianga e observar se ela olha para quem fala e se
responde através de balbucio. Colocar um objeto sonoro e leve em
uma de suas maos e ajuda-la a realizar movimentos, buscando repetir
0S sons.

Acariciar, brincar e falar carinhosamente com a crianga no momento do
banho,

de trocar de roupa ou de alimentar.

Abrir e fechar suas maozinhas e movimentar os pés em todas as
direcoes.

Colocada de brucgos, eleva a cabeca
momentaneamente.
Mais tarde sustenta em 45° e, posteriormente,

em 90°.

Colocar o dedo na méo da crianga. Caso ela ndo consiga segurar,
ajuda-la,

executando com ela o movimento de preensao.

Estender suavemente os bracos e as pernas da crianga.

Usar estimulos visuais: fitas coloridas, objetos brilhantes.

Colocar a crianga de brugos e mover suavemente sua cabeca de um
lado para o outro.

Agitar um objeto sonoro ou colorido (chocalho, latinhas etc.) em frente
ao

rosto da crianga, para estimula-la a levantar a cabeca.

Sorrir em resposta. Emite sons e vocaliza

Chamar a atencéo da criancga, sorrindo e conversando carinhosamente.
Tocar as bochechas, fazer gestos para chamar sua atencgéo.
Falar-lhe de um lado do rosto ou colocar uma musica suave, ou deixar
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cair um

objeto no chédo para estimular sua mudanca de postura em resposta ao
som.

Repetir 0s sons que a crian¢a emite; se ndo os emitir, falar-lhe em sons
guturais

(sons que saem da garganta) ou vocalizando.

Fixa e acompanha objetos em seu campo Deitada ou no colo, mostre-lhe objetos em movimentos lentos, as
visual. pessoas e
atividades do ambiente.

QUADRO 13 - ESTIMULACAO ADEQUADA AS ETAPAS DO
DESENVOLVIMENTO 3 A 6 MESES DE IDADE (MINAS GERAIS, 2004)8)

MARCOS DO DESENVOLVIMENTO ESTIMULACAO ADEQUADA A ETAPA FUNCIONAL OU AO
DESENVOLVIMENTO
Colocada de brucos, levanta e sustenta a Colocar a crianga de brucos e agitar objetos sonoros e coloridos em
cabeca. frente ao seu rosto, até que ela levante a cabeca e os ombros.

Levantar a crianca ainda de brucos, a pouca distancia do colchéo,
estimulando- a a erguer a cabega e os ombros.

Promover situagfes agradaveis (passeios, brincadeiras etc.), para
que observe o ambiente, sustentando a cabeca.

Rola sobre o préprio corpo Deitada de barriga para cima, cruzar uma perninha sobre a outra,
para facilitar- Ihe 0 movimento de virar de brugos.

Il
Alcanca e pega objetos pequenos Colocar objetos a curta distancia e deixar a crianca fazer esforcos
para alcanca- los com as duas maos.
Permitir a crianca brincar com as maos e leva-las a boca. Oferecer
| argola de borracha para morder.

Reconhecimento corporal e de objetos. Usar roupas adequadas para facilitar os movimentos; deixar a
crianca reconhecer, com a mao e a boca, objetos e o proprio corpo
(objetos variados em tamanho, textura e forma).
Il

Lalismo (emite sons repetitivos produzidos Usar brinquedos que produzem sons.
por ela prépria). Repetir os sons que a crianga emite.
‘ Falar-lhe frequentemente.

QUADRO 14 - ESTIMULAGAO ADEQUADA AS ETAPAS DO
DESENVOLVIMENTO 6 A 9 MESES DE IDADE (MINAS GERAIS, 2004)9)
MARCOS DO DESENVOLVIMENTO | ESTIMULAGAO ADEQUADA A ETAPA FUNCIONAL OU AO

DESENVOLVIMENTO

Puxada para sentar, mantém a cabeca Puxada para sentar, mantém a cabega firme; ajuda com o corpo.

firme;

ajuda com o corpo.

Segura e transfere objetos de uma das Oferecer objetos com textura e formas diferentes, para que a crianca
maos para a outra. brinque com eles.
Quando a crianca estiver brincando com um objeto, mostrar-lhe outro,
para que ela passe o objeto que tem numa das maos para a outra.
Se a crianga ndo conseguir passar o objeto de uma das méaos para a
outra, oferecer-lhe varios objetos, demonstrando como fazer.

Vira a cabeca em dire¢cdo a uma voz ou Estimular a crianca, imitando os seus balbucios.

fonte sonora. Combinar sons, formando palavras de duas silabas.
Entregar objetos sonoros e demonstrar como obter o som.
Ligar e desligar o radio, até a crianca iniciar a busca do som.
Chama-la pelo nome, a distancia.
Bater palma até que a crian¢a busque a fonte do ruido.

Fica sentada sem apoio. Deitada de costas, pegar sua méo e levanta-la até ficar assentada,
permitindo-lhe recostar sobre um apoio (almofada), para que permaneca
nessa posicao.
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Assentéa-la e levar suas maos adiante para que se apoie nelas. Deixe-a
assentada, com brinquedos a frente, para ir estimulando a ficar sem

apoio
Responde diferentemente a pessoas Explique para os familiares que é normal e saudavel a reacéo de
diferentes estranhar.
(familiares ou estranhos). Estimule a mée a ficar proximo da crianca. Evitar separag6es longas
Estranha as pessoas. (viagem).
QUADRO 15 - ESTIMULACAO ADEQUADA AS ETAPAS DO

DESENVOLVIMENTO DE 9 A 12 MESES DE IDADE (MINAS GERAIS, 2004)9)
MARCOS DO DESENVOLVIMENTO |ESTIMULAGCAO ADEQUADA A ETAPA FUNCIONAL OU AO

DESENVOLVIMENTO

Arrasta-se ou engatinha. Dar-lhe oportunidade e espaco para se arrastar e engatinhar.
De brucos, estimular seus movimentos: colocar objetos fora de seu alcance
para que se desloque, arrastando-se ou engatinhando.

Pega objetos com o polegar e o Oferecer pequenos objetos, biscoito, migalhas de alimentos, para aprimorar a
indicador. preensao.

Ajudar a empilhar objetos, colocando-os em caixa.

Oferecer objetos que possam ser encaixados uns nos outros.

Ensinar a bater objetos com as maos.

Sustenta-la pelas méos e dar passos com apoio.

Proporcionar a crianga situagdes em que ela possa apoiar-se e manter-se de

pé sozinha.

Faz, com a mao e a cabeca, gestos de Brincar com a crianga, batendo palmas; mover sua cabega para dizer “sim” ou

nao”, “nao”.
“sim”, “adeus”, bater palmas, dar beijo Bater palmas e “dar adeus”; se a crianga nao imitar, tomar-lhe as maos e

etc ensina-la, deixando depois que ela o faca.

Repete sons de fala ou produzidos pelo Pronunciar palavras simples de duas silabas e estimular a repeti¢cdo das

meio ambiente (ecolalia). Fala pelo mesmas (dada, mama, papa etc.).

menos Repetir o nome de objetos que estdo ao seu redor (ao apontar objetos, o

uma palavra com significagdo simbdlica adulto deve nomear corretamente e pausadamente, evitando linguagem
infantil).

Ajuda-la a identificar partes do préprio corpo.
Fazer a crianca responder a ordens verbais: ficar de pé, sentar.
Fazer brincadeiras de esconder, dar e receber, jogar objetos.

QUADRO 16 - ESTIMULACAO ADEQUADA AS ETAPAS DO
DESENVOLVIMENTO 1 A 2 ANOS DE IDADE (MINAS GERAIS, 2004)0 )

MARCOS DO DESENVOLVIMENTO ESTIMULAGCAO ADEQUADA A ETAPA FUNCIONAL OU AO
DESENVOLVIMENTO

Anda sozinha, raramente cai. Estimula-la a dar passos.

Motiva-la a andar sozinha.

Amarrar um carrinho ou uma caixa com barbante e ajudar a crianca a puxa-
lo.

Ensinar a empurrar carrinho de boneca, de feira etc.

Ensina-la a chutar bola.

Obedecer a ordens simples. Dar-lhe ordens curtas para que as realize (abrir uma caixa, guardar um
brinquedo).
Incentiva-la a mostrar partes de seu corpo (p€, méo, olho, cabeca, nariz) e
roupas.

» o« A

Estimular a diferenciar “xixi”, “coc0” e verbalizar, como preparo para

controle esfincteriano.

Combinar pelo menos duas palavras. Nomear os objetos que estéo ao seu redor, 0s quais a crianga reconhece e
manipula (comida, brinquedo, mesa, cadeira), estabelecendo relagbes entre
duas palavras que demonstrem posse ou agdo: da — mamae, carro — nené,
quer — papai etc.

Empilha cubos. Estimular a empilhar objetos e coloca-los em caixa.
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Rabiscar espontaneamente. Permitir que a criangca manipule revistas livremente (rasgar, passar folhas).
Oferecer lapis cera, giz ou pauzinho para rabiscar no chao ou na areia.

Identifica e nomeia figuras Estimular a identificar figuras e retratos. Oferecer livros com figuras grandes
e coloridas, de pano ou cartdo grosso, bonecas e animais de pano,
brinquedos de formas geométricas e argolas coloridas.

Tira pecas simples do vestuario (short, Ensinar-lhe a tirar meias, sapatos e roupas simples (shorts, calcinha).
calcinha).
Diminui a ansiedade de separacéao. Orientar a mae para que ela estimule a independéncia do filho, escolhendo
Maior independéncia. roupas, participando do banho, brincando sozinho etc.
Tao logo demonstre controle (15 a 18 meses), estimular o uso da colher
sozinho.

O uso da mamadeira deve ser desestimulado, quando completar um ano.

QUADRO 17 - ESTIMULAGCAO ADEQUADA AS ETAPAS DO
DESENVOLVIMENTO 2 A 3 ANOS DE IDADE (MINAS GERAIS, 2004)0)
MARCOS DO DESENVOLVIMENTO  ESTIMULAGAO ADEQUADA A ETAPA FUNCIONAL OU AO

DESENVOLVIMENTO

Corre (corrida com bragos fletidos; Estimular e reforcar atividades motoras: correr, saltar, ajoelhar, dangar
depois, com sincinesia dos bracos).

Sobe escadas com apoio (coloca um pé | Ajudéa-la a subir e descer escadas.
no degrau, depois 0 outro no mesmo
degrau e assim por diante).

Constrdi torre, manipula lapis Ajudé-la a empilhar véarios objetos ou cubos .
Dar-lhe lapis e papel para desenhar ou rabiscar.
Estimule brincadeiras com argila e massa de modelar e pintura com pincéis
largos para pintar com agua.
Oferecer bate-estacas e jogos de encaixe (grades).

Tem independéncia para usar a colher | Ja ndo deve usar mamadeira. Estimular o uso de copo, xicara e colher para
sozinha, para alimentar-se. alimentar-se e servir-se.

Diz seu proprio nome e sobrenome. Mostrar gravuras e pedir que a crianga nomeie as figuras.
Perguntar-lhe como se chama.
Chama-la por seu nome. Mostrar gravuras e
pedir para nomear. Dar telefone de brinquedo.

Estabelece controle esfincteriano Perguntar-lhe se deseja ir ao banheiro, fazer cocd, fazer xixi.

Em companhia de outras criancas, Estimular atividade extrafamiliar (passeios, excursées etc.) em grupo de

brinca sozinha (néo estabelece jogos mesma idade;

com outras crian¢as da mesma idade). | Procurar distribuir objetos suficientes para todos, coordenando as
Atividades

QUADRO 18 - ESTIMULACAO ADEQUADA AS ETAPAS DO
DESENVOLVIMENTO 3 A 4 ANOS DE IDADE (MINAS GERAIS, 2004)1)
MARCOS DO DESENVOLVIMENTO | ESTIMULAGAO ADEQUADA A ETAPA FUNCIONAL OU AO

DESENVOLVIMENTO

Sobe escadas sem apoio, colocando um pé Permitir-lhe que se mova independentemente pela casa (subir e descer
no degrau, depois o0 outro no mesmo EOEEER, [ILEY G5 EEUS G5
grau, dep Ajuda-la a empilhar (6 a 8 objetos).

degrau, sem alternancia.

Pega com a méo em pronacéo, podendo Estimula-la a desenhar na areia, no papel, no quadro-negro.
usar um lapis.
Desenha um circulo

Usar frase gramatical. Superada dislalia de  Estimular e corrigir (repetir de maneira correta) a enunciacédo de frases
troca. gramaticais.
Ler, contar histérias e poesias infantis para a crianca.
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Encoraja-la a repetir cancdes, dancar, contar estérias, falar poesias,
repetir nimeros.

Reconhece as cores (branco e preto). Leva-la a identificar os objetos pelas cores branco e preto
Desaparecimento da ansiedade de Estimular a usar o banheiro corretamente.
separacdo materna. Estimular a tomar banho, vestir-se sozinha.
Socializagdo familiar Estimular a ida a escola infantil.
QUADRO 19 - ESTIMULACAO ADEQUADA AS ETAPAS DO

DESENVOLVIMENTO 4 A 5 ANOS DE IDADE (MINAS GERAIS, 2004)1)
MARCOS DO DESENVOLVIMENTO  ESTIMULAGAO ADEQUADA A ETAPA FUNCIONAL OU AO

DESENVOLVIMENTO

Pula com os pés juntos. Estimular a pular corda, saltar obstéculos, subir e descer escadas, andar nas
. ontas dos pés e calcanhares
Sobe escadas sem apoio, alternando os P P

pés em cada degrau.

Independéncia e boa coordenacao. Estimula-la a atar e desatar corddes, dar lacos, abotoar e desabotoar roupas,

Desenha cruz. imitar movimentos de corpo, caminhar seguindo ritmo de danca ou musica.
Estimula-la a trabalhar com tintas, papel, colagem, desenhos e pinturas de
ponta de dedo.

Estabelece jogos com outras criancas | Promover situagfes de passeios e brincadeiras com outras criangas.
Comentar e estimular suas perguntas. Estimular a frequéncia a pré-escola.

Reconhece as cores basicas. Reforcar a identificacéo de cores bésicas (vermelho, azul, amarelo) em
objetos, animais e plantas. Oferecer jogos de combinacao de cores.

Inicia a orientacao espacial e temporal. | Ajuda-la a identificar objetos colocados em varias situagdes no espago: perto
e longe, em cima e embaixo etc.
Habitua-la a organizar roupas e armarios e a ajudar nas tarefas domésticas
simples.

Superada a dislalia. Estimular frases gramaticais. Estimular verbalizacdo: cancdes, poesias etc.

J. PREVENC}AO DE ACIDENTES

A equipe de saude tem como responsabilidade alertar constantemente os
pais para os riscos de acidentes e ajuda-los a encontrar alternativas para melhorar
as condi¢des de seguranca no espaco do domicilio. H& uma relacdo direta entre o
tipo de acidente e o estagio de desenvolvimento da crianca e do adolescente
(Quadro 20) (MINAS GERAIS, 2004)1)

Os pais devem conhecer as crescentes habilidades que a crianca vai
adquirindo, de modo a poder se antecipar e se organizar para a prevencdo dos
acidentes e, ao mesmo tempo, possibilitar que o seu processo de desenvolvimento
aconteca com seguranca. (MINAS GERAIS, 2004)1)
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QUADRO 20 - ACIDENTES MAIS COMUNS NA INFANCIA POR FAIXA (MINAS
GERAIS, 2004 p.4.

ESTAGIO DO

ACIDENTES

PREVENCAO

0 a 3
meses

4a6

meses

7al2
meses

la?Z2
anos

2ab
anos

DESENVOLVIMENTO

Dependéncia completa do
adulto

Dependéncia completa

do adulto.

Rapido desenvolvimento
motor.

Minima capacidade de
discernimento.

Curiosidade muito agucada.

Dependéncia completa

do adulto.

Autonomia progressiva.
Minima capacidade de
discernimento.

Curiosidade muito agucada.

Autonomia

progressivamente

maior.

Capacidade de discernimento
em progressao.

Curiosidade muito

agucada.

Desenvolvimento motor cada
vez mais complexo.
Autonomia bem
desenvolvida.

Capacidade de discernimento
melhor desenvolvida
Aumenta o raio de xploracéo
para além do domicilio

Queimaduras (banho)
Sufocacdes

Intoxicagcdes medicamentosas
Aspiragao alimentar
inadequado de mamadeiras)
Quedas

Quedas (cama)
Queimaduras

Ingestao e aspiracao
pequenos

objetos

Enforcamento no bergo
Intoxicacdes

Quedas (camas, cadeiras)
Queimaduras (cozinha)
Intoxicacdes
Ingestédo e
pequenos
objetos
Acidentes de transito

aspiracao

Quedas (escadas, janelas)
Queimaduras (tomadas,
aparelhos
eletrodomésticos, panelas
guentes)

Intoxicacdes por produtos
quimicos

domiciliares, medicamentosos
e plantas

Afogamentos

Ferimentos por objetos
pontiagudos

e cortantes

Acidentes por animais
peconhentos

Intoxicacdes (plantas,
de limpeza e medicamentos)
Quedas (arvores, cercas,
bicicletas) Queimaduras
(ambiente da cozinha, fosforos,
alcool) Acidentes de transito
Afogamento Acidentes por
animais peconhentos

(uso

de

de

produtos

Verificar a temperatura da agua do banho.
Evitar exposicao excessiva ao sol.

Nunca deixar a crianga sozinha na
banheira

ou em locais altos.
Ler atentamente
medicamentos
antes de oferecé-los a criancga.

N&o oferecer medicamentos no escuro.

0s rétulos  dos

O ambiente doméstico deve ser organizado
em fun¢do da crianga.

O berco deve ter grades altas e com
pequenos

intervalos.

Nunca deixar a crianga sozinha na
banheira, sobre a cama, sofa, assento do
carro etc.

Os brinquedos devem ser grandes e de
borracha e ndo devem soltar partes
pequenas

e nem tinta.

N&o deixar objetos pequenos, pontiagudos,
cortantes e fios de eletrodomésticos ao
alcance da criancga.

Guardar remédios e material de limpeza
em local seguro.

Usar o banco traseiro dos carros e
assentos

adequados para transportar a crianca.
Proteger as tomadas elétricas.

N&o deixar objetos pequenos, pontiagudos,
cortantes e fios de eletrodomésticos

ao alcance da crianca.

N&o permitir a presenga da crianca na
cozinha.

Manter
controlar
0S movimentos da crianca

Proteger as janelas e escadas com grades
ou telas

N&o deixar a criang¢a sozinha perto de
piscinas,

tanques e banheiras

Desenvolver na crianga a nogéo de perigo
Substituir as plantas venenosas

Eliminar possiveis criadouros de animais
peconhentos no peridomicilio.

sempre distancia que permita

Os locais de brincar devem ficar distantes
do transito.

Ensinar as regras de transito e para andar
de bicicleta.

Ensinar a nadar.
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K. IMUNIZACOES

Em 1973, o Ministério da Saude instituiu 0 Programa Nacional de
Imunizacao (PNI), que vem se consolidando gradativamente nesses 30 anos
com grande apoio e confianca da sociedade (MINAS GERAIS, 2004).

Além da vacinacdo de rotina, as campanhas, visando a
erradicacao da poliomielite e sarampo, ajudaram na obtencédo de coberturas
vacinais cada vez maiores. A imunizacdo tem se mostrado o melhor
programa da saude publica, levando & queda acentuada da incidéncia das
doencas infecciosas (MINAS GERAIS, 2004).

Para o desenvolvimento de suas acfes, o Ministério da Saude
elaborou um conjunto de manuais, contendo informacgdes sobre cada vacina
contemplada no programa, assim como uma proposta de capacitacdo em
sala de vacinas, rede de frio, eventos adversos e outros (MINAS GERAIS,
2004).

O quadro 20 apresenta o calendario de vacinacao para as criancas:

QUADRO 21. CALENDARIO BASICO DE VACINACAO DA CRIANCA,

CONFORME O PNI (BRASIL, 2010)

IDADE VACINAS DOSES
AO NASCER BCG (1) DOSE UNICA
HEPATITE B (. 12 DOSE
1 MES HEPATITE B 22 DOSE
POLIOMIELITE (.
2 MESES TETRAVALENTE(DTP+HIB) 12 DOSE
ROTAVIRUS
PNEUMO 10 a
3 MESES MENINGO C 12 DOSE
POLIOMIELITE
4 MESES TETRAVALENTE(DTP+HIB) 22 DOSE
ROTAVIRUS (4)
PNEUMO 10 a
5 MESES MENINGO C 22 DOSE
POLIOMIELITE
6 MESES TETRAVALENTE (DTP+HIB) 32 DOSE
HEPATITE B
7 MESES PNEUMO 10 (5) 32 DOSE
9 MESES FEBRE AMARELA (6) DOSE UNICA
1 ANO VACINA TRIPLICE VIRAL 12 DOSE
POLIOMIELITE REFORCO
15 MESES TETRAVALENTE(DTP+HIB) 12 REFORCO
PNEUMO 10
18 MESES MENINGO C REFORCO
DTP 22 REFORCO
4 A6 ANOS VTV 22 DOSE
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(*) Calendario sujeito a alteracdes conforme o perfil epidemiolégico e
determinagfes do Ministério da Saude ou Secretaria de Estado da Saude

Observacodes:

(1) Caso nao haja presenca de cicatriz 6 meses apos a aplicacéo, realizar a vacina
2 cm acima da 12 dose, no braco direito.

(- A primeira dose deve ser feita nas primeiras 12 horas na maternidade; Criancas
prematuras com peso de nascimento igual ou inferior a 2000g, ou idade gestacional
igual ou inferiora 34  semanas, recomenda-se o esquema 0,1,2,6 meses.

(- A vacina Sabin e Rotavirus administradas oralmente devem ser aplicadas
simultaneamente ou com intervalo minimo de 30 dias entre elas; Se a crianca,
regurgitar, cuspir ou vomitar até 1 hora apds a vacinacgao, repetir a dose.

(4) Idade maxima para a 12 dose é de 3 meses e sete dias, e da 22 dose é 5 meses
el5 dias, ndo devendo ser aplicada além dessa idade; Se a crianca regurgitar,
cuspir ou vomitar apés a vacinacdo, NAO repetir a dose; Aplicar simultaneamente
com a Sabin ou com intervalo minimo de 30 dias entre elas.

(5) A vacina Pnemocdcica 10v ndo pode ser aplicada simultaneamente com a
Febre Amarela, deve-se dar um intervalo minimo de 30 dias.

(6) A vacina é indicada a partir dos 6 meses de idade para pessoas que residam ou
que irdo se deslocar para areas endémicas;

O intervalo de administracdo das vacinas de virus vivos atenuados,
guando nao aplicados na mesma data, deve-se dar um intervalo de 30 dias. (Ex.
triplice viral, varicela, dupla viral e febre amarela).

As informacdes especificas de cada vacina estdo no Manual de Imunizagédo do

PNI, nos livros textos indicados ou nas paginas eletrénicas do PNI, no endereco

www.saude.gov.br/svs
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As contra-indicacdes gerais

A evolugdo do conhecimento dos eventos adversos das vacinas e o

aprimoramento dos métodos de producdo tém reduzido o niumero de fatores que as

contra-indica. Sao contra-indicacdes de aplicacdo de imunobioldgicos:

Processo febril agudo, se associado a uma doenca grave;

Alergia de natureza anafildtica a um componente da vacina ou apés uma

dose anterior da mesma (MINAS GERAIS, 2004).

Os imunobioldgicos de bactérias ou virus vivos atenuados ndo devem

ser administrados em pessoas:

1.

Com imunodeficiéncia congénita ou adquirida. Pode haver proliferacdo do
microorganismo atenuado, com o aparecimento de doencas, como, por
exemplo, casos fatais de poliomielite e sarampo. A situacdo das criancas HIV
positivas € abordada em protocolo especifico

Com neoplasias;

Em tratamento com corticoides em doses imunossupressoras: 2 mg/kg/dia de
prednisona para criancas com peso até 10 kg, ou mais de 20 mg por dia, em
criancas maiores, por mais de duas semanas;

Em tratamento com outras terapéuticas imunodepressoras, C€OmMo
guimioterapia e radioterapia. (MINAS GERAIS, 2004)8)

Sao FALSAS contra-indicagdes:

Doenca aguda leve, com febre baixa;

O uso de antimicrobianos;

Reacéo local a uma dose prévia;

Historia pregressa da doenga contra a qual se vai vacinar, exceto varicela;
Desnutri¢ao;

Vacinacao contra raiva,

Doenca neuroldgica estavel,

Tratamento com corticoides, em doses ndo imunossupressoras;

Alergias (exceto de natureza anafilatica a algum componente da vacina);
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e  Gravidez da mae ou de outro contato domiciliar;

o Prematuridade ou baixo peso ao nascimento. No caso da vacina BCG,
recomenda-se aguardar até a crianca atingir 2.000 g de peso. (MINAS
GERAIS, 2004)8)

O adiamento da vacinacao
As vacinas devem ser adiadas:

e Até arecuperacdo de doencas agudas graves;

e Um més apods o término de corticoterapia em dose imunossupressora;

e Trés meses apos suspensdo de outros medicamentos imunossupressores;

e Apoés transplante de medula 6ssea, as vacinas vivas devem ser adiadas por
dois anos e as outras, por um ano (ver protocolo especifico);

e A interferéncia entre as vacinas vivas ainda é controversa. A recomendacao
atual é que se dé um intervalo minimo de duas semanas entre a
administracao de vacinas virais vivas, exceto a da poliomielite;

e Uso de hemoderivados. Ocorre interferéncia na soroconversdo de vacinas
vivas atenuadas (MINAS GERAIS, 2004).

Em geral, recomenda-se:
e Entre o uso prévio de imunoglobulina e a administracdo de vacinas de
virus vivos um intervalo de trés meses;
e Entre vacina de virus vivos e a administracdo posterior de imunoglobulina
um intervalo minimo de duas semanas;
e Quando a imunoglobulina for administrada via endovenosa, os intervalos
vao variar dependendo da dose, de 8 a 11 meses;
e ApOs a administracdo de concentrado de hemacias, deve-se aguardar 5
meses;
e ApOs 0 uso de sangue total, aguardar 6 meses;
e ApOs plasma ou plaquetas, 7 meses (MINAS GERAIS, 2004)9)
A imunizacao em situacdes especiais
Existem varias situagfes que causam imunossupressdo em pacientes
pediatricos:
e Uso de terapia imunossupressora como corticosteréides, antimetabdlicos,

radioterapia e outros;
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e Asplenia anatbmica ou funcional;

e Imunodeficiéncia congénita;

e Anemia falciforme;

e Leucemias e outras neoplasias;

e Infeccédo pelo HIV;

e Algumas doencgas crbnicas (renais, cardiacas ou pulmonares, diabetes
melitus).

e De maneira geral, a recomendacéo € evitar o uso de agentes bioldgicos vivos
ou atenuados de virus ou bactérias em pacientes com evidéncias de
imunossupressado clinica ou laboratorial, optando-se por vacinas inativadas
ou imunizacédo passiva. (MINAS GERAIS, 2004)9)

Esses pacientes devem ser encaminhados para os Centros de Referéncia de
Imunobioldgicos Especiais, onde estardo disponibilizadas vacinas indicadas para
essas situacdes e que nao fazem parte do calendéario basico de imunizacéo.

Lembrar que:

e Em pacientes com desnutricdo proteico-calérica, como héa risco de infeccbes
mais graves, a vacinacao deve ser considerada prioridade, mesmo com o
risco de se obter menor resposta que as criancas eutroficas. Todas as
vacinas podem ser aplicadas.

e Para pacientes em uso de corticide em dose imunossupressora, as vacinas
de virus vivo estdo contra-indicadas. Se a prescricao for temporéria, orienta-
se adiar a vacinagdo por um més. O uso topico, em aerossois, intra-articular
ou oral em doses fisiolégicas ou < 2 mg/Kg/dia de prednisona (ou
equivalente) ndo contra-indicam a vacinacgao.

e Para pacientes com doencas cronicas (diabetes melitus, doencas renais,
pulmonares ou cardiacas), a vacina antipneumocadcica deve ser aplicada a
partir dos dois anos de idade (a vacina conjugada 7 valente contra
pneumococo € indicada a partir de 2 meses de idade; a vacina 23 valente, a
partir de 2 anos de idade). A vacina anti-hepatite B deve ser administrada nos
pacientes renais cronicos submetidos a dialise peritoneal ou hemodialise,
guando susceptiveis (MINAS GERAIS, 2004)9)
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Em caso de necessidade de utilizagdo de algum imunobiolégico especial
deve ser preenchido o protocolo de solicitacdo de imunobioldgico especial e

enviado a Divisao de Vigilancia Epidemiologica
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LINHA 4 - PROMOCAO DO ALEITAMENTO MATERNO E ALIMENTACAO
SAUDAVEL

A) ALEITAMENTO MATERNO

Al) A suaimportancia

Amamentar € muito mais do que nutrir a criangca. E um processo que
envolve interacdo profunda entre mae e filho, com repercussdes no estado
nutricional da crianca, em sua habilidade de se defender de infeccbes, em sua
fisiologia e no seu desenvolvimento cognitivo e emocional, além de ter implicacdes
na saude fisica e psiquica da mae (BRASIL, 2009 p.1.

Apesar de todas as evidéncias cientificas provando a superioridade da
amamentacao sobre outras formas de alimentar a criangca pequena, e apesar dos
esforcos de diversos organismos nacionais e internacionais, as taxas de aleitamento
materno no Brasil, em especial as de amamentagdo exclusiva, estdao bastante
aquém do recomendado, e o profissional de saude tem um papel fundamental na
reversao desse quadro (BRASIL, 2009 p.1.

Mas para isso ele precisa estar preparado, pois, por mais competente que
ele seja nos aspectos técnicos relacionados a lactacéo, o seu trabalho de promocéao
e apoio ao aleitamento materno nao serd bem sucedido se ele nao tiver um olhar
atento, abrangente, sempre levando em consideracdo os aspectos emocionais, a
cultura familiar, a rede social de apoio a mulher, entre outros (BRASIL, 2009 p.1.

Esse olhar necessariamente deve reconhecer a mulher como protagonista do
seu processo de amamentar, valorizando-a, escutando-a e empoderando-a.
Portanto, cabe ao profissional de saude identificar e compreender o processo do
aleitamento materno no contexto sociocultural e familiar e, a partir dessa
compreensao, cuidar tanto da dupla méae/bebé como de sua familia (BRASIL, 2009
p.1.

E necessario que busque formas de interagir com a populagio para informa-la
sobre a importancia de adotar uma pratica saudavel de aleitamento materno. O
profissional precisa estar preparado para prestar uma assisténcia eficaz, solidaria,
integral e contextualizada, que respeite 0 saber e a histéria de vida de cada mulher

e que a ajude a superar medos, dificuldades e insegurancas(BRASIL, 2009 p.1.
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Ja esta devidamente comprovada, por estudos cientificos, a superioridade

do leite materno sobre os leites de outras espécies. Sao varios 0os argumentos em

favor do aleitamento materno:

Evita mortes infantis

Evita Diarreia

Evita infeccéo respiratoria

Diminui o risco de alergias

Diminui o risco de hipertenséo, colesterol alto e diabetes
Reduz a chance de obesidade

Proporciona melhor nutricdo

Produz efeito positivo na inteligéncia

Melhora o desenvolvimento da cavidade bucal

Protege a lactante contra cancer de mama

Evita nova gravidez

Menores custos financeiros para o orcamento da familia
Promocéo do vinculo afetivo entre méae e filho

Melhor qualidade de vida (CASTRO; ARAUJO, 2006).

A2). Classificagdo da amamentacao

O aleitamento materno costuma ser classificado em:

 Aleitamento materno exclusivo — quando a crian¢a recebe somente leite
materno, direto da mama ou ordenhado, ou leite humano de outra fonte, sem
outros liquidos ou soélidos, com excecédo de gotas ou xaropes contendo
vitaminas, sais de reidratacao oral, suplementos minerais ou medicamentos.
» Aleitamento materno predominante — quando a crianca recebe, além do
leite materno, agua ou bebidas a base de 4gua (dgua adocicada, chas,
infus®es), sucos de frutas e fluidos rituaisl.

 Aleitamento materno — quando a crianga recebe leite materno (direto da
mama ou ordenhado), independentemente de receber ou ndo outros
alimentos.

 Aleitamento materno complementado — quando a crianga recebe, além
do leite materno, qualquer alimento solido ou semi-solido com a finalidade de

complementa-lo, e ndo de substitui-lo. Nessa categoria a crianca pode
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receber, além do leite materno, outro tipo de leite, mas este ndo é
considerado alimento complementar.

 Aleitamento materno misto ou parcial — quando a crianga recebe leite
materno e outros tipos de leite.

(BRASIL, 200.

A3). Duragao da amamentacao

Vérios estudos sugerem que a duracdo da amamentacao na espécie humana
seja, em média, de dois a trés anos, idade em que costuma ocorrer o desmame
naturalmente. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Ministério da Saude
recomendam aleitamento materno exclusivo por seis meses e complementado até
os dois anos ou mais (BRASIL 2009, p.1.

Nao ha vantagens em se iniciar os alimentos complementares antes dos seis
meses, podendo, inclusive, haver prejuizos a saude da crianca, pois a introducao
precoce de outros alimentos esta associada a:

» Maior numero de episodios de Diarreia;

» Maior numero de hospitalizagbes por doenga respiratoria,;

» Risco de desnutricdo se os alimentos introduzidos forem nutricionalmente
inferiores ao leite materno, como, por exemplo, quando os alimentos sdo
muito diluidos;

» Menor absorcao de nutrientes importantes do leite materno, como o ferro e
0 zinco;

» Menor eficacia da lactagdo como método anticoncepcional,;

* Menor duragéo do aleitamento materno (BRASIL 2009, p.1.

No segundo ano de vida, o leite materno continua sendo importante
fonte de nutrientes. Estima-se que dois copos (500ml) de leite materno no segundo
ano de vida fornecem 95% das necessidades de vitamina C, 45% das de vitamina
A, 38% das de proteina e 31% do total de energia. Além disso, o leite materno
continua protegendo contra doencgas infecciosas (BRASIL, 2004).

Uma anadlise de estudos realizados em trés continentes concluiu que
guando as criangas nao eram amamentadas no segundo ano de vida elas tinham
uma chance quase duas vezes maior de morrer por doenga infecciosa quando

comparadas com criangas amamentadas (BRASIL, 2009 p.1.
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A4) Producao do leite materno

As mulheres adultas possuem, em cada mama, entre 15 e 25 lobos
mamarios, que sao glandulas tubulo-alveolares constituidas, cada uma, por 20 a 40
I6bulos. Estes, por sua vez, sdo formados por 10 a 100 alvéolos. Envolvendo os
alvéolos, estdo as células mioepiteliais e, entre os lobos mamarios, ha tecido
adiposo, tecido conjuntivo, vasos sanguineos, tecido nervoso e tecido linfatico (
BRASIL, 2009 p.1.

O leite produzido nos alvéolos é levado até os seios lactiferos por uma
rede de ductos. Para cada lobo mamério ha um seio lactifero, com uma saida
independente no mamilo( BRASIL, 2009 p.1.

A mama, na gravidez, € preparada para a amamentacao (lactogénese
fase |) sob a acao de diferentes horménios. Os mais importantes séo o estrogénio,
responsavel pela ramificagdo dos ductos lactiferos, e o progestogénio, pela
formacéao dos lobulos (BRASIL, 2009 p.1.

Outros hormoénios também estdo envolvidos na aceleracdo do
crescimento mamario, tais como lactogénio placentério, prolactina e gonadotrofina
coribnica. Apesar de a secrecao de prolactina estar muito aumentada na gestacao,
a mama nao secreta leite nesse periodo gracas a sua inibicdo pelo lactogénio
placentario( BRASIL, 2009 p.1.

Com o nascimento da crianca e a expulsdo da placenta, ha uma
queda acentuada nos niveis sanguineos maternos de progestogénio, com
consequente liberacao de prolactina pela hipéfise anterior, iniciando a lactogénese
fase Il e a secrecéo do leite. (BRASIL, 2009 p.1.

Ha também a liberacdo de ocitocina durante a succdo, hormdnio
produzido pela hipéfise posterior, que tem a capacidade de contrair as células
mioepiteliais que envolvem os alvéolos, expulsando o leite neles contido(BRASIL,
2009 p.1.

A producéao do leite logo ap0s 0 nascimento da crianca € controlada
principalmente por horménios e a “descida do leite”, que costuma ocorrer até o
terceiro ou quarto dia poOs-parto, ocorre mesmo se a crianga nao sugar o
seio(BRASIL, 2009 p.1.
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Apds a “descida do leite”, inicia-se a fase Ill da lactogénese,
também denominada galactopoiese. Essa fase, que se mantém por toda a lactacéo,
depende principalmente da succdo do bebé e do esvaziamento da mama. Quando,
por qualguer motivo, 0 esvaziamento das mamas € prejudicado, pode haver uma
diminuicdo na producéo do leite, por inibicdo mecéanica e quimica. O leite contém os
chamados “peptideos supressores da lactagao”, que sado substancias que inibem a
producéo do leite. A sua remocao continua com o esvaziamento da mama garante a
reposicao total do leite removido. (BRASIL, 2009 p.1.

Grande parte do leite de uma mamada é produzida enquanto a crianca
mama, sob o estimulo da prolactina. A ocitocina, liberada principalmente pelo
estimulo provocado pela succdo da crianca, também é disponibilizada em resposta
a estimulos condicionados, tais como visdo, cheiro e choro da crianga, e a fatores
de ordem emocional, como motivacao, autoconfianca e tranquilidade (BRASIL, 2009
p.1.

Por outro lado, a dor, o desconforto, o estresse, a ansiedade, o
medo, a inseguranca e a falta de autoconfianga podem inibir a liberacdo da
ocitocina, prejudicando a saida do leite da mama. Nos primeiros dias apds o parto,
a secrecao de leite € pequena, menor que 100ml/ dia, mas ja no quarto dia a nutriz
€ capaz de produzir, em média, 600ml de leite (BRASIL, 2009 p.1.

FIGURA 11 - ESTRUTURA DA MAMA (BRASIL, 2009 p.18)
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A5) Caracteristicas e fun¢des do leite materno

Apesar de a alimentacdo variar enormemente, o leite materno,
surpreendentemente, apresenta composicdo semelhante para todas as mulheres
gue amamentam do mundo. Apenas as com desnutricdo grave podem ter o seu leite
afetado na sua qualidade e quantidade.
Nos primeiros dias, o leite materno € chamado colostro, que contém mais proteinas
e menos gorduras do que o leite maduro, ou seja, o leite secretado a partir do
sétimo ao décimo dia pés-parto. O leite de maes de recém-nascidos prematuros €
diferente do de mées de bebés a termo (CASTRO; ARAUJO, 2006).

Veja no quadro 21 as diferengas entre colostro e leite maduro, entre o leite de
maes de prematuros e de bebés a termo e entre o leite materno e o leite de vaca.
Este tem muito mais proteinas que o leite humano e essas proteinas sdo diferentes

das do leite materno. A principal proteina do leite materno é a lactoalbumina e a do

leite de vaca € a caseina, de dificil digestdo para a espécie humana (CASTRO;
ARAUJO, 2006).

QUADRO 22 — COMPOSICAO DO COLOSTRO E DO LEITE MATERNO MADURO
DE MAES DE CRIANCAS A TERMO E PRE-TERMO E DO LEITE DE VACA
(CASTRO; ARAUJO, 2006).

Nutriente Colostro (3-5 dias) Leite Maduro (26-29 dias) Leite de
A termo Pré-termo A termo Pre-termo vaca
Calorias (kcal/dL) 48 58 62 70 69
Lipidios (g/dL) 1,8 3,0 3,0 4,1 3,7
Proteinas (g/dL) 1,9 2,1 1,3 1,4 3,3
Lactose (g/dL) 5,1 5,0 6,5 6,0 4,8

A concentracdo de gordura no leite aumenta no decorrer de uma mamada.
Assim, o leite do final da mamada (chamado leite posterior) é mais rico em energia
(calorias) e sacia melhor a crianca, dai a importancia de a crianga esvaziar bem a
mama (CASTRO; ARAUJO, 2006). O leite humano possui numerosos fatores
imunolégicos que protegem a crianga contra infecgdes. A IgA secretoria é o

principal anticorpo, atuando contra microorganismos presentes nas superficies
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mucosas. Os anticorpos IgA no leite humano sdo um reflexo dos antigenos
entéricos e respiratérios da mée, ou seja, ela produz anticorpos contra agentes
infecciosos com 0s quais ja teve contato, proporcionando, dessa maneira, protecao
a crianca contra 0s germens prevalentes no meio em que a mae vive (CASTRO;
ARAUJO, 2006).

A concentracdo de IgA no leite materno diminui ao longo do primeiro més,
permanecendo relativamente constante a partir de entdo. Além da IgA, o leite
materno contém outros fatores de protecdo, tais como anticorpos IgM e IgG,
macrofagos, neutrofilos, linfécitos B e T, lactoferrina, lisosima e fator bifido. Este
favorece o crescimento do Lactobacilus bifidus, uma bactéria ndo patogénica que
acidifica as fezes, dificultando a instalacdo de bactérias que causam Diarreia, tais
como Shigella, Salmonella e Escherichia coli. Alguns dos fatores de protecdo do
leite materno séo total ou parcialmente destruidos pelo calor, razdo pela qual o leite
humano pasteurizado (submetido a uma temperatura de 62,5 oC por 30 minutos)

n&do tem o mesmo valor bioldgico que o leite cru (CASTRO; ARAUJO, 2006).

B) ALIMENTACAO PARA CRIANCAS DE 0 A 2 ANOS

B1) Criancas de 0-6 meses

Criangas que podem ser amamentadas

- Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Ministério da Saude o
aleitamento materno exclusivo é recomendado por seis meses e deve ser
complementado até os dois anos ou mais, por apresentar uma série de beneficios:
evita mortes infantis, Diarreias, infeccdes respiratorias, diminui o risco de alergias,
hipertensao, colesterol alto e diabetes, reduz a chance de obesidade além de suprir

as necessidades nutricionais da crianga. (BRASIL; OMS, 2004)

Importante saber:
- O leite dos primeiros dias pds-parto, chamado de colostro (de coloragcdo amarelo

transparente), é produzido em pequena quantidade, sendo o ideal nos primeiros
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dias de vida, principalmente se o bebé for prematuro. O colostro tem alto teor de
proteinas, que ajudam no crescimento e desenvolvimento, e menos gordura.
Funciona como uma vacina protegendo o recém-nascido.

- E recomendado que a crianga seja amamentada sem restricbes de horéarios e de
tempo de permanéncia na mama (amamentacdo em livre demanda). Nos primeiros
meses, é normal que a criangca mame com frequéncia e sem horarios regulares. Em
geral, um bebé em aleitamento materno exclusivo mama de 8 a 12 vezes ao dia.

- O tempo de duracdo das mamadas varia, porém deve ser suficiente para que a
crianca esvazie adequadamente a mama. Dessa forma, é possivel garantir que a
crianca consuma o leite do final da mamada que é mais rico em gordura (leite
posterior), promovendo sua saciedade e ganho de peso adequado.

- O leite materno contém quantidade de agua suficiente para as necessidades do
bebé, mesmo em dias muito quentes. A oferta de agua, cha ou qualquer outro
alimento solido ou liquido antes dos seis meses pode prejudicar a mamada do bebé,
fazendo com gque ele mame menos leite materno e atrapalhe a producéo de leite e o
esvaziamento adequado da mama.

- Esses liquidos quando oferecidos em mamadeiras ou chuquinhas representam um
meio de contaminacdo podendo influenciar negativamente a amamentacdo. O uso
interfere no desenvolvimento da musculatura da boca e consequentemente na
capacidade de succao da crianca e aumenta o risco da crianca adoecer caso a
mamadeira ndo seja adequadamente higienizada. Além disso, o bebé pode engolir
ar enquanto estiver mamando o que pode provocar colicas. Por esses motivos a
mamadeira deve ser evitada.

- A oferta de outros bicos confunde o bebé na hora de mamar, isso podera dificultar
a pega correta do peitoda mé&e pelo bebé (QUADRO 1), prejudicando a
esvaziamento total da mama. H& um risco trés vezes maior do bebé deixar de
mamar quando se introduz a chupeta, mamadeiras ou a chuquinha (CASTRO;
ARAUJO, 2006).
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FIGURA 12 - PEGA ADEQUADA (BRASIL, 2009 p.2.

- Quando o bebé pega a mama adequadamente, o0 que requer uma abertura ampla
da boca, abocanhando ndo apenas o mamilo, mas também a parte da aréola,
forma-se um lacre perfeito entre a boca e a mama, garantindo a formacao do vacuo
indispensavel para que o mamilo e a aréola se mantenham dentro da boca do bebé
(CASTRO; ARAUJO, 2006).

- A lingua eleva suas bordas laterais e a ponta, formando uma concha
(canolamento) que leva o leite até a faringe posterior e esbéfago, ativando o reflexo
de degluticdo. A retirada do leite (ordenha) é feita pela lingua, gracas a um
movimento peristaltico ritmico da ponta da lingua para tras, que comprime
suavemente o mamilo. Enquanto mama no peito, o bebé respira pelo nariz,
estabelecendo o padrio normal de respiracéo nasal (CASTRO; ARAUJO, 2006).
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FIGURA 13 - PEGA INADEQUADA (BRASIL, 2009 p.2.

- A ma pega dificulta o esvaziamento da mama, levando a uma diminuicdo da
producédo do leite. Muitas vezes, o bebé com pega inadequada ndo ganha o peso
esperado apesar de permanecer longo tempo no peito. Isso ocorre porque, nessa
situacao, ele é capaz de obter o leite anterior, mais liquido, rico em agua e sais
minerais, mas tem dificuldade de retirar o leite posterior, mais calérico e consistente
(CASTRO; ARAUJO, 2006).

- Além de dificultar a retirada do leite, a ma pega machuca os mamilos. Quando o
bebé tem uma boa pega, o mamilo fica em uma posicéo dentro da boca da crianca
gue o protege da friccdo e compressdo, prevenindo, assim, lesées mamilares
(CASTRO; ARAUJO, 2006).

Sinais que indicam que a crianca esta mamando de forma correta:

- O pescoco de bebé estd ereto ou um pouco curvado para trds, sem estar
distendido;

- O corpo da crianca deve estar voltado para mae;

- A barriga do bebé deve estar encostada na barriga da mae;

- A boca do bebé deve estar bem aberta, o queixo tocando o seio, labio inferior
virado para fora, mais aréola visivel acima da boca do bebé e ao amamentar a mae
nao sente dor no mamilo;

- Se as mamas nao forem esvaziadas de modo adequado elas ficam ingurgitadas
(muito cheias) e o leite podera empedrar, causando dor, desconforto para a mae e

pode diminuir a producao de leite.
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- E aconselhavel deixar o bebé& mamar até esgotar a peito por completo, isso ajuda
gue o bebé mame o leite posterior (com gordura) e diminuird o risco de
ingurgitamento das mamas.

- Se na ultima mamada o bebé mamou nos dois peitos e o segundo n&o foi
esgotado por completo, na préxima mamada é aconselhavel comecar pelo peito que
foi dado por dltimo ao bebé. Isso contribuira para que o peito produza bastante leite.
- O tempo para esvaziamento da mama depende de cada bebé e da sua idade.
Geralmente o bebé suga uma vez por segundo e leva, em média, de 10 a 30
minutos para esvaziar a mama nos primeiros dois meses de vida. Apds os dois
meses, a mamada se torna mais eficiente e rapida e demora entre 5 a 20 minutos
podendo variar de acordo com o bebé e com a situacdo do momento.

- Nao existe leite fraco, tanto seios grandes como seios pequenos produzem leite e
em guantidade certa para o bebé. O que aumenta a producdo de leite € o bebé
mamar corretamente.

- Caso ap6s amamentar o seio continue com muito leite e o bebé ja estiver satisfeito
ou for o caso da mae tiver que voltar a trabalhar e ndo quer deixar de dar o leite
materno a crianga, a mae podera esgotar a mama utilizando o processo de ordenha

(quadro . e seguir o processo de armazenamento (CASTRO; ARAUJO, 2006).

FIGURA 14 - PROCEDIMENTOS PARA A ORDENHA (CURITIBA, 2007 p.21)

[~

CERTO
ERRADO
1°) Procurar um local tranquilo.
2°) Prender os cabelos e/ou usar touca.
3°) Lavar muito bem as maos, até o cotovelo, com agua e sabao.
4°) Acomodar-se em posicdo confortavel, de preferéncia apoiando as costas.
59 Massagear a aréola com movimentos circulares, na transicéo entre a pele escura

e a pele clara.
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6°) Apoiar a mama com a mao em concha, o polegar acima da aréola e o indicador
abaixo desta.

7°) Fazer uma leve pressdo para tras e para frente, com movimentos de aperta e
solta. Dessa maneira, o leite vai sair em gotas e logo em seguida em jatos.

8°) Evitar falar durante a ordenha, para evitar contaminacéo do leite ordenhado.

9°) Armazenar o leite em um frasco de vidro, com tampa de plastico, sem rétulos e
sem papeldo sob a tampa e que foi esterilizado, isto é, lavado e fervido durante 20
minutos. Se for congelar o leite, deixe 2 cm de distéancia entre o leite e a tampa, para
evitar que o frasco estoure.

10°) O frasco devera ser etiquetado, contendo o nome do bebé e a data de inicio da
coleta do leite (CURITIBA, 2007 p.21)

Armazenamento e descongelamento:

- Guarde o leite materno em um recipiente esterilizado e armazene logo em seguida
na geladeira.

- Colocar etigueta como a data da coleta.

- Se armazenado em geladeira o leite materno tem validade de 12 horas e em
congelador validade de 15 dias.

- para o descongelamento deve ser escolhido o leite com a data da coleta mais
antiga e seguir 0s passos abaixo:

1°) Descongelar o leite materno em banho-maria (ndo deixe a agua ferver),
procurando observar o descongelamento. Assim que restar uma pequena bola de
leite congelado no frasco, comecar a girar o frasco delicadamente para que o leite
descongele uniformemente.

2°) Separar a quantidade de leite que seu bebé ira tomar e aguecer em banho-
maria. Se o bebé ndo tomar todo o leite que foi aguecido, ndo utilizar novamente —
jogar fora o que sobrou.

3°) O restante do leite descongelado que nao foi reaquecido tem validade de 12
horas e deve ficar armazenado dentro da geladeira (ndo colocar o leite materno na
porta da geladeira). Ap6s as 12 horas, se o leite ndo foi utilizado devera ser
desprezado (CURITIBA, 2007 p.2.

NAO ESQUECA:
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- A mé@e que amamenta deve ter uma alimentacdo saudavel, incluindo arroz, feijao,
carne, leite, frutas, verduras e legumes, pdes e cereais integrais. Deve evitar
alimentos com excesso de sal. Deve tomar agua sempre que sentir sede, pois a
agua ajuda a estimular a producéo de seu leite. Tenha sempre uma garrafinha com
agua para ir tomando enquanto amamenta.

- Ao amamentar a mae nao deve ficar cansada, as costas precisam estar apoiadas
em um sofa ou poltrona e o bebé apoiado sobre o colo materno, o uso de almofadas
ou travesseiros pode ser Util.

- A introducéo precoce (antes dos seis meses) de alimentos complementares nao
traz vantagens e pode, inclusive, acarretar prejuizos a saude da crianca.

- A alimentacdo artificial apresenta riscos, pois muitas vezes a diluicdo €
inadequada, devido falta de recursos das mées, que buscam maior rendimento do
leite, além do alto custo. Formulas ou leites fluidos, muito diluidos ou muito
concentrados séo prejudiciais para a crianca por influenciarem no ganho de peso
(CURITIBA, 2007 p.17)

Criancas gque ndo podem ser amamentadas

- O Ministério da Saude recomenda o aleitamento materno exclusivo até o
seis meses, mas contra-indica o aleitamento quando este contém microorganismos
ou substancias que pdem em risco a salude e a vida da criangca causando, em
algumas situacdes, a instalacdo de doencas incuraveis.

- Algumas condi¢cdes maternas infecciosas que contra-indicam o
aleitamento materno: virus da imunodeficiéncia humana (HIV), virus Herpes
simples e Herpes Zoster (lesdo da mama), virus da varicela, virus da hepatite C,
hanseniase, Doenca de Chagas.

- Na impossibilidade de amamentacdo exclusiva, a mé&e deve procurar
orientacdo de um profissional de saude (nutricionista, enfermeiro ou médico
pediatra).

- Nesses casos, a primeira op¢do para substituir o leite materno € o leite
materno do Banco de Leite Humano mais proximo e acessivel. Como segunda
opcado existem as formulas infantis industrializadas e por ultimo o leite
integral de vaca em p6 ou liquido diluido.

- Para a adequada escolha do leite devem ser considerados também o preco e a

composicdo nutricional a qual deve atender as necessidades especificas da crianca.
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Caso a familia ndo tenha condicGes para adquirir o leite, cabe ao profissional de
saude orienta-la quanto a outras possibilidades.

- O condicionamento e armazenamento do leite devem ser de acordo com as
informagdes da embalagem, bem como a diluigo.

- E imprescindivel o cuidado com a higiene pessoal e dos utensilios utilizados no
preparo para evitar contaminacao.

- O momento da alimentacédo deve ser tranquilo e possibilitar a troca de carinho
entre a crianga e a mae, ou 0 pai ou com quem quer que esteja alimentando a
crianca

(BRASIL, 2004)

Tipos de leite

- Férmula infantil: consiste em um produto em poO, modificado para atender as
necessidades da crianca de acordo com a idade. Existem dois tipos, sendo que uma
€ indicada para criangas menores de 6 meses e outra, para maiores de 6 meses.
Com o uso da formula infantil ndo € necesséario a suplementacdo de ferro e
vitaminas, nem outros alimentos antes dos 4 meses de idade.

- Leite integral em p6: € um leite em pd que devera ser diluido corretamente, sendo
gue a quantidade varia de acordo com o apetite da crianca e indicacdo do pediatra
ou nutricionista.

- Leite integral liquido: Existem dois tipos de leite integral liquido. Um deles € o leite
pasteurizado, o qual consiste em um leite na forma liquida que devera ser
armazenado refrigerado, devendo ser consumido em um periodo maximo de 1 dia
(24 horas). O outro tipo € o leite UHT (longa vida) também na forma liquida que
pode ser conservado em temperatura ambiente até o momento da abertura da
embalagem. ApoOs aberto, conservar em geladeira e consumir em até 24hrs. Este

leite pode ser apenas aquecido antes de ser oferecido a crianca, conforme diluicdo
adequada (vida adiante) (BRASIL, 2004)



QUADRO 23 - DILUICAO DO LEITE INTEGRAL (BRASIL, 2004)

FORMULA INFANTIL

As instrucdes do fabricante, contidas na lata, devem ser seguidas rigorosamente.
- Ferver aproximadamente 120 ml de agua;

- Medir em uma vasilha graduada, 30 ml de agua fervida;

- Esperar a agua atingir a temperatura ambiente e acrescentar 1 colher de
sobremesa (para menores de 4 meses) ou 1 colher de sopa (para maiores de 4
meses) de leite em po;

- Bater com o garfo para dissolver todo o po, evitando a formacgéo de grumo-
Acrescentar agua, previamente fervida, até completar os 100 ml.

- Acrescentar 1 colher de cha de acucar e 1 colher de cha de farinha de milho, ou de
arroz ou de aveia na mistura;

- Levar tudo ao fogo para cozinhar, deixando ferver por 4-5 minutos;

- Retirar do fogo, deixar amornar e acrescentar 1 colher de cha de 6leo vegetal.
Para cada 100ml de leite, os seguintes procedimentos devem ser adotados:

- Ferver aproximadamente 30 ml de agua;

- Medir em uma vasilha graduada, 70 ml do leite integral fluido/liquido;

- Misturar a agua e o leite;

- Acrescentar 1 colher de cha de acucar e 1 colher de cha de farinha de milho, ou
de arroz ou de aveia na mistura;

- Levar ao fogo para cozinhar, deixando ferver por 4-5 minutos;

- Retirar do fogo, deixar amornar e acrescentar 1 colher de cha de 6leo vegetal.

Criancas que recebem leite integral
- Do 2° ao 4° més de vida devera receber 100ml de suco de fruta rico em vitamina
C, sem acucar, apenas uma vez por dia. O consumo acima de 100ml pode

comprometer a ingestao de leite.
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- A suplementacao de vitamina C deve ocorrer somente quando recomendada por
nutricionista ou pediatra.
- A agua oferecida para consumo da crianca devera ser previamente filtrada e/ou
fervida, a ndo ser que seja mineral. Na temperatura ambiente serd oferecida nos
intervalos das refeicdes.
- A partir dos 4 meses de idade, além do leite, outros alimentos devem ser
oferecidos a crianca: papas de frutas e papas salgadas (ver padg. 84 ) (BRASIL,
2004)
- O volume de leite e a frequéncia devera ser de acordo com a idade da

crianca:

FIGURA 15— NECESSIDADE ALIMENTAR DA CRIANCA DE 0 A 8 MESES, POR
FAIXA ETARIA (BRASIL, 2004 p.15)

Idade Volume Numero
de refeicoes / dia
Do nascimento a 60 - 120 ml 6 a 8 refeicoes de leite.
30 dias Oferecer agua nos intervalos das

refeicoes.

30 - 60 dias 120 - 150 ml 6 a 8 refeicoes de leite.
Oferecer agua nos intervalos das

(1 a2meses) erec
refeicoes.

2 -4 meses 150 - 180 ml 5 - 6 refeicoes de leite.
Oferecer 100 ml de suco de fruta
(1 vez ao dia) e agua nos intervalos

das refeicoes para as criancas qu
estiverem usando leile integral (em

po ou liquido).

4 - 8 meses 180 - 200 ml 5-6 refeigoes de leile, acrescidas
de outros alimentos utilizados em
preparacoes Como: papas, pures,
ou misturados a frutas, cereais
ou tubérculos (Ver o Capitulo 3,
Quadro 6, p.23).

B. CRIANCAS DE 6 MESES A 2 ANOS
A partir deste periodo ja é indicada a introducdo de novos alimentos (chamada de

alimentacdo complementar) para suplementar o aleitamento materno porque:



89

- A partir desta fase o leite materno ndo supre mais TODAS as necessidades do
bebé, mas continua a ser uma das principais fontes de energia e vitaminas para seu
filho e deve continuar a ser oferecido até os dois anos de idade ou mais;

- Além de suprir as necessidades nutricionais, a introducdo da alimentacao
complementar aproxima progressivamente a crianca aos habitos alimentares de
guem cuida dela e exige todo um esfor¢co adaptativo a uma nova fase do ciclo de
vida, na qual lhe s&o apresentados novos sabores, cores, aromas, texturas e
sabores;

- O organismo da crianca esta finalmente preparado para novos habitos. Por
exemplo, a musculatura do pescoco esta firme, o que proporciona que sentada a
crianca se alimente sem dificuldades, o sistema nervoso maduro ajuda com que ela
nao se engasgue e saiba lidar com as novas texturas dos alimentos;

- O trato digestério comeca produzir todas as enzimas necessarias para digerir de
forma correta outros alimentos além do leite materno;

- Porém esta fase nem sempre é tdo tranquila, pois algumas vezes surgem muitas
davidas, inseguranca por parte da mae e rejeicdo da crianca aos novos alimentos.

- A crianca esta em fase de adaptacédo para novos gostos e texturas que antes nao
conhecia e agora esta “descobrindo”. A estratégia nesta fase € estimula-la
gradualmente (isso é, aos poucos) com alimentos de texturas mais parecidas com a
do leite para finalmente, aos mais sélidos, etc.

- No inicio a quantidade que a crianca ingere é pequena e a mae pode oferecer o
peito logo apos as refeicoes;

- Ha criancas que se adaptam facilmente a essa nova etapa e aceitam bem os
novos alimentos, outras precisam de mais tempo 0 que ndo deve ser motivo de
ansiedade e angustia para as maes;

- A crianca pode rejeitar as primeiras ofertas de alimentos, pois tudo é novo: a
colher, as formas dos alimentos e os sabores. A crianga deve provar um pedacinho
e caso ela ndo queira comer e cuspa o alimento, ndo insistir. Deve-se esperar
alguns dias e oferecer novamente esse alimento, preparado de forma diferente.
Tentar pelo menos de 8 a 10 vezes, em dias diferentes e preparados de outras
formas;

- A alimentagdo complementar deve ser oferecida de acordo com os horarios de

refeicdo da familia, em intervalos regulares e de forma a respeitar o apetite da
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crianca. A refeicdo deve ser feita a mesa, para mostrar a crianca que existe horario
e lugar certo para fazer as refei¢des;

- O ambiente deve ser tranquilo, sem discussées e sem gritos. Evitar ligar a
televisdo, pois o habito de comer assistindo TV ou fazendo outra atividade impede
gue as pessoas prestem atencdo na quantidade de alimentos que estdo comendo
(BRASIL, 2004)

Como oferecer a alimentagdo complementar a crianga:

- Se a crianca ainda esta mamando no peito, dos 6 aos 7 meses oferecer 3
refeicbes por dia com alimentos complementares, mais o leite materno. Estas
refeicbes se constituem de duas papas de frutas (frutas amassadas) e uma papa
salgada que deve ser preparada com um vegetal ou legume, um cereal ou tubérculo
(aipim, batata, inhame) e uma carne ou viscera ou leguminosas

- O primeiro passo €, aos 6 meses, iniciar com suco de frutas, de preferéncia o suco

de laranja lima sem acucar, que pode ser dado apés as mamadas principais. O

ideal é oferecer num copinho (por exemplo: em um copinho de vidro e pequeno),
cerca de 30 mL, porém respeitando a quantidade que seu bebé aceitar.

- Continuar com o suco entre as mamadas durante 3 a 7 dias. ApOs a aceitacdo do
suco, incluir a papa doce. Entenda-se papa doce como papa de frutas, cereais e
verduras mais adocicadas.

- Cada fruta/verdura deve ser oferecida em separado (uma por vez), e apds a
aprovacao do bebé, misturar duas frutas/verduras na mesma papa. Pode ser

oferecida a tarde, como um lanche (sempre entre as mamadas!) (BRASIL, 2004)

Exemplos das primeiras papinhas
CREME DE ARROZ - rende 8 porcoes
2 colheres de flocos de arroz

150 mL de agua ou leite (férmula) ou leite materno
Ferva os flocos de arroz com agua ou leite,

abaixe o fogo e cozinhe por 10 minutos

ou até engrossar. Passe em uma peneira.

Dilua com leite (férmula) ou leite materno.
(COLOMBO, 2010)
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PAPINHA DE MACA OU PERA- rende 4 porcdes

1 macé sem casca picada

1 colher de sopa de 4gua

Leve a maca e a agua para ferver uma panela tampada, cozinhando até amolecer -
acrescentar mais agua se necessario. Amasse a maca na agua do cozimento e
passe na peneira (de malha grossa, de preferéncia). Dilua com leite formula ou leite
materno.

OBS. Pode-se usar banana também, porém nao precisa cozinhar, apenas amassar
bem.

(COLOMBO, 2010)

PAPINHA DE BATATA — rende 8 porcdes

1 batata média sem casca

100 mL de agua

Ferva a agua em uma panela e coloque a batata picada. Tampe e deixe cozinhar
por 10 minutos. Amasse a batata com a agua do cozimento. Dilua com leite férmula
ou leite materno.

Pode-se acrescentar cenoura ou ervilha, apés a crianca aceitar a batata sozinha.
Para variar, pode-se usar no lugar da batata: batata doce, batata salsa ou abdbora.
(COLOMBO, 2010)

Seguem mais alguns exemplos de papas, de consisténcia mais pastosa:

MINGAU DE AVEIA COM PAPA DE FRUTAS - rende 1 porcao
4 colheres de sopa de mingau de aveia fina (4 colheres de aveia para 200mL de
agua ou leite artificial, aproximadamente)

2 colheres de sopa de papinha de fruta (macé, banana, etc)
Misturar as preparacgdes e oferecer a crianga.

(COLOMBO, 2010)

ERVILHA COM CENOURA - rende 8 por¢des
4 colheres de sopa de lentilha

1 batata média em cubos
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1 cenoura grande em cubos

200 mL de agua

Suco de ¥z laranja

Lave e escorra a lentilha, coloque todos os ingredientes, exceto a laranja, nua
panela e tampe. Deixe ferver, baixe o fogo e cozinhe por 30 minutos ou até os
legumes e a lentilha ficarem macios. Passe na peneira e incorpore o suco de
laranja.

(COLOMBO, 2010)

CREME DE BATATA SALSA COM TOFU (“queijo de soja”)

100 mL de agua

1 batata salsa descascada

1 batata inglesa descascada

759 de tofu

Suco de ¥ laranja

Ferva a 4gua, junte as batatas cortadas e cozinhe até ficar macio. Passe todos os
ingredientes na peneira e sirva.

— A batata salsa pode ser substituida por aipim

(COLOMBO, 2010)

IMPORTANTE: as papinhas podem ser guardadas na geladeira apenas de um dia
para o outro. Se for congelar, use em no méaximo 10 dias. Para descongelar faga
banho-maria ou use microondas. Apos descongelar, ferva a papinha e espere esfriar
para poder servir.

OBS. Ao provar as papinhas, pode-se pensar que estdo sem gosto ou insonsas,
mas essa sensacdo serve apenas para os adultos, que jA possuem o paladar
viciado. Para o bebé s&o sabores nunca antes sentidos, e extremamente saborosos.
Assim, devemos evitar 0 sal e o agUcar antes de 1 ano de idade!

- Quando a aceitacao das papas doces estiver boa, inclui-se as papas salgadas, em
torno de 20 a 30 dias apds o0 primeiro suco, ou seja, proximo aos 7 meses de idade.
- Oferecer a papa salgada primeiramente no almoco;

- Os legumes devem ser oferecidos em separado e apds aprovacdo pelo bebé

misturar a outros alimentos
- A carne deve ser cozida, bem desfiada e misturada a papa. Faca opgbes magras,
como peito de frango, de peru, patinho - uma colher de sopa rasa por dia €

suficiente. Servir apenas no almogo, por enquanto.



93

- Para temperar, use apenas cebola e 6leo de soja.
- A partir do oitavo més comecar a oferecer duas papas salgadas — oferecer uma
papa salgada também no jantar (COLOMBO, 2010)

Exemplos de papas salgadas

COZIDO DE CARNE - rende 8 porcoes

1 colher de sopa de farinha de trigo

2 colheres de sopa de azeite

225 g de coxdo mole em cubos

% cebola em fatias

150 mL de caldo de legumes

(natural — utilizar o caldo proveniente do

cozimento de outros legumes)

1 cenoura pequena em cubos

2 batatas inglesas em cubos

% batata salsa em fatias

Ponha a farinha numa tigela e passe os cubos de carne. Em uma frigideira refogue
a cebola, junte a carne e mexa por 3 minutos. Junte o caldo e deixe ferver. Coloque
os legumes e deixe cozinhar até a carne ficar bem macia. Amasse com um garfo.
(COLOMBO, 2010)

PURE DE AIPIM, ABOBRINHA E FRANGO - rende 5 porgdes

2 colheres de sopa de peito de frango picado

1 colher de sobremesa de 6leo de soja

1 colher de ché& de cebola ralada

1 aipim médio (150q)

%2 abobrinha pequena (60-809)

Numa panela pequena, aquecer o Oleo e refogar rapidamente a cebola e o frango.
Acrescentar o aipim e a abobrinha picados e mais 2 copos de agua (400mL). Deixar
cozinhar até que os ingredientes estejam macios e quase sem agua. Se necessario
acrescentar mais agua. Amassar com um garfo.

— 0 aipim pode ser substituido por batata salsa e batata doce
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(COLOMBO, 2010)

PRIMEIRO MACARRAO A BOLONHESA — rende 6 porcées
1 colher de sopa de dleo

% cebola picada

1 cenoura ralada

1259 de carne moida

3 colheres de polpa de tomate

100 mL de caldo de legumes (natural)

Refogue a cebola no éleo até ficar transparente. Junte a cenoura, a carne e deixe
dourar. Incorpore (misture) a polpa de tomate, o caldo de legumes e deixe ferver por
15 minutos. Bata no liquidificador. Cozinhe o macarréo a parte e sirva com o molho.
— essa receita também pode ser feita com polenta, substituindo o macarrao
(COLOMBO, 2010)

- A partir dos doze meses, acrescentar as trés refeicdes diarias mais dois lanches
por dia, com fruta ou mingau no prato

- Se a crianga néo estiver recebendo leite materno oferecer 5 refei¢gdes por dia, com
alimentos complementares, desde os quatro meses de vida: fruta duas vezes ao dia
em forma de puré e duas papas salgadas ao dia, além do mingau com farinha,
cereal ou amido;

(COLOMBO, 2010)
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QUADRO 24- ESQUEMA ALIMENTAR PARA CRIANCAS MENORES DE DOIS
ANOS QUE ESTAO EM ALEITAMENTO MATERNO (COLOMBO, 2010)

Apés completar 6 meses

* Aleitamento materno

sob livre demanda

* 1 papa de frutas no

meio da manha

* 1 papa salgada no final da
manha

* 1 papa de frutas no

meio da tarde

Apoés completar 8 meses

* Aleitamento materno sob
livre demanda

* 1 papa de frutas no
meio da manha

* 1 papa salgada no

final da manha

* 1 papa de frutas no

meio da tarde

* 1 papa salgada no

final da tarde

Apoés completar 12 meses

» Aleitamento materno sob

livre demanda

1 refeigdo pela manha
(pao, fruta com aveia)

1 fruta

* 1 refeicdo basica da
familia no final da manha

* 1 fruta

* 1 refeicdo basica da

familia no final da tarde

- Nao é necessario adicionar acucar a refeicdo da crianca, o melhor é habituar a

criangca com o0s sabores naturais das frutas, pois elas passam a gostar dos

alimentos da maneira como sao apresentados pela primeira vez,

- A quantidade que deve ser dada a crianca é de acordo com o0 apetite da crianca,

no inicio poucas colheradas é suficiente e, aos poucos, € quantidade vai

aumentando;

- Dar sempre que possivel duas frutas diferentes por dia, para que a crian¢ca possa

receber todas as vitaminas necessarias para seu crescimento e desenvolvimento
(COLOMBO, 2010)
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- De preferéncia a frutas e verduras da época, sdo mais baratos, frescos e nutritivos;
- Procure variar a comida, isso garantird o fornecimento adequado de vitaminas e
minerais;

- Colocar na papa salgada uma carne ou viscera, que contem ferro, que ajuda na
prevencao da anemia. Quando nao for possivel colocar a carne na papa salgada, é
recomendavel oferecer 50 a 100 ml de suco de frutas citricas logo apos a refeicéo.
Isso ajudara na absorcdo do ferro contido nos vegetais verde-escuros ou nas
leguminosas (COLOMBO, 2010)

Dicas:

- Para a papa salgada cozinhar os alimentos em pouca agua, sem temperos e
oferecidos amassados com o garfo e, de preferéncia, ndo mistura-los no prato.
Deixar cada alimento visivel para a crianca conhecer o que esta comendo;

- Nao bater no liquidificar ou peneirar porque esse tipo de papa nao estimula a
mastigagcdo , ndo permite que a criangca conheco todos os sabores e a papinha
perde nutrientes;

- Os alimentos complementares devem ser oferecidos com colher ou copo, ndo
oferecer em mamadeiras ou chuquinhas;

- E importante que a crianga receba nos intervalos das refeicdes agua pura filtrada
ou fervida ou agua mineral,

- ndo oferecer, como refeicdo, alimentos liquidos (sopas) e sucos, pois sdo de baixa
densidade calorica;

- Nao adicionar sal na papa salgada até a crianca completar um ano de idade, a
crianca

precisa conhecer o sabor natural dos alimentos, além que o sal em excesso pode
ser prejudicial a saude do bebé;

- Evitar, no primeiro ano de vida, oferecer a crianca embutidos, refrigerantes, café,
frituras, guloseimas, porque a crianga possui a mucosa gastrica sensivel e esses
produtos podem irritar a mucosa, comprometendo a digestdo e absorgcdo de
nutrientes;

-Evite produtos industrializados que utilizem corantes e outros quimicos até os 2
anos de idade: nesta idade o organismo da crianga ainda ndo consegue trabalhar

com estes produtos nao-naturais, podendo surgir alergias ou ainda problemas
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guando ja for mais velha. Desta forma procure usar sempre produtos naturais,
frescos como frutas, verduras e legumes. Para uma melhor aceitacdo, prepare-os
de forma que estejam desfiados, amassados ou em pequenos pedacos e observe
guais formas a crianga mais se agrada;

- Lave bem as maos, os alimentos e os utensilios que seréo utilizados no preparo
das refeicdes e mantenha sempre organizado e limpo o local onde os alimentos sdo
armazenados. Livres da acdo de insetos, animais domésticos e de roedores;

-Preste atencdo aos cuidados higiénicos na hora de fazer as refeicbes. Lave muito
bem os produtos que vocé oferecera crus ou com casca,retirando  sujeiras como
terra (logo apds coloque estes alimentos em uma bacia com 1 litro de agua com
uma colher de sopa de agua sanitaria. Deixe o produto agir por 15 minutos, depois
retire e lave novamente estes alimentos, até sair o cheiro de agua sanitaria);

- Com tudo que foi explicado a mée ja pode preparar a alimentacdo complementar
do seu filho sem medo, alternando o leite materno com papinhas salgadas ou purés,
feitos em casa, usando frutas. As mais indicadas sdo as da época e regionais, sdo
mais baratas e tem um valor nutricional maior. Abaixo, algumas sugestdes de papas
salgadas:

(COLOMBO, 2010)
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MAIS ALGUMAS SUGESTOES PARA AS DIFERENTES

FIGURA 16 -
COMBINACOES DE PAPAS SALGADAS (BRASIL, 200.

AIPIM/MANDIOCA
+ quiabo
+ frango desfiado

BATATA DOCE + abobrinha
+ mitdos de frango

. \
) G N
L T ~

MACABRAO+ Vagem .~ A
picadinha+ frango desfiado [ [ l‘.
' \“ | {

__ABROZ + lentilha+ tomate / [ | |\ \__BATATABAROA + abébora
Jis iy \ + bredo+ figado moido
| \ \

| |_ARBROZ + feijdo amassado + cenoura

_ FUBA+ folha verde picadinha |

+ carne moida [
J
1I }'.
INHAME + beterraba | | FARINHA DE MANDIOCA+
+ figado de boi folhas verdes + carne moida

C) ALIMENTACAO DOS 2 AOS 5 ANOS

- A partir dos 2 anos de idade o aleitamento materno fica a critério da mae, pois o

papel da protecao e nutricao ja foi comprida;
- Oferecer a crianca pelo menos 3 (trés) refeicbes (café-da-manha, almoco e jantar)
e dois lanches saudaveis por dia;

- Evitar pular refeigtes;
- Ensinar a criangca a comer devagar, mastigando bem os alimentos, assim ela

aprendera a apreciar a refeicao;
- Oferecer diariamente alimentos dos grupos dos cereais (arroz, milho, trigo, paes,

massas) e dos tubérculos (batata, batata-doce, batata salsa, aipim/mandioca).
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Preferir os pées integral, arroz integral, batata ou aipim cozidos ou na forma de
puré;

- Oferecer diariamente frutas, verduras e legumes para a crianga, Sao ricos em
vitaminas, minerais e fibras, importantes para a protecado da saude e diminuem os
riscos de ocorréncia de varias doencas;

- Oferecer feijdo com arroz todos os dias, pelo menos uma vez por dia, ou no
minimo cinco vezes por semana. Esse prato € uma combinacdo completa de
proteinas, o feijdo é uma boa fonte de ferro e auxilia na prevengéo da anemia. Para
melhorar a absorcao do ferro € importante ingerir suco de lim&o, laranja ou acerola,
gue sao fontes de vitamina C. Para variar pode substituir o feijao por lentilha, gréo
de bico, ervilha seca ou soja;

- Procure oferecer diariamente leite e derivados (leite fermentado, iogurte, queijos
magros), carnes, aves, peixes ou ovos. Leites e derivados sédo as principais fontes
de célcio da alimentacao;

- Nao substituir o leite e os derivados por refrigerantes ou sucos artificiais, pois
podem interferir na ingestéo didria adequada de calcio pela criancga;

- Tentar retirar a gordura aparente das carnes e a pele do frango antes de prepara-
los. Evite o consumo de salsicha, linguica, salame, mortadela e preparacdes fritas
ou a milanesa;

- Preferir alimentos assados, grelhados ou cozidos no lugar de fritos;

- Preferir o azeite de oliva, 6leo de canola, de girassol, de milho ou de soja, mas nao
em excesso;

- Evitar oferecer diariamente refrigerantes e sucos artificiais industrializados, bolos e
biscoitos doces recheados, sobremesas doces e outras guloseimas para a crianca,
oferecer no maximo duas vezes por semana, em pequena quantidade. O excesso
no consumo desses alimentos contribui para o aumento do peso, das caries
dentarias e também de outras doencas;

- Moderar o uso de sal, em excesso pode contribuir para 0 aumento da pressao
(hipertenséo);

- Evitar temperos prontos, alimentos enlatados, carnes salgadas e embutidos como
mortadela, salame, linguica. Todos eles contém muito sal. Usar temperos naturais e

pedacos de limao;
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- Incentivar a crianca a tomar agua nos intervalos das refei¢coes, oferecendo de seis
a oito copos de agua por dia. E muito importante para o bom funcionamento do
organismo;

- Estimular a crianga para que seja ativa. Incentivar que faga diariamente 30 minutos
de atividade;

- A partir dessa idade a crianca ja pode comer a mesma comida da familia. Nao
utilizar temperos e condimentos fortes, como pimenta, mostarda, catchup, molho
inglés, molho de soja tipo shoyo, tabletes de caldos de carne, galinha ou de outros
sabores e temperos prontos: sdo excessivamente salgados, podem interferir na
aceitabilidade da alimentacao, irritar 0 estbmago da crianca e aumentar a pressao
arterial,

- Utilizar alimentos que fazem parte da cultura alimentar da familia, pois isso é muito
importante na formacao de habitos alimentares;

- Lembre-se de que os habitos alimentares continuam em formacéo, portanto,
guanto mais natural for o preparo do alimento, mais saudavel ele sera para a
criancga;

- Desestimular a premiagcdo com doces, pois podera fazer a crianca pensar que 0s
doces sao alimentos mais valiosos e desejaveis do que 0s vegetais e legumes.
Castiga-la podera criar ansiedade e sofrimento toda vez que for o horario de comer;
- Lembrar: os pais sado espelhos para os filhos. O exemplo de uma alimentagéo

saudavel comeca em casa (BRASIL, 2009)
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LINHA 5 — ATENCAO AS DOENCAS PREVALENTES NA INFANCIA

A) A CRIANCA COM DESNUTRICAO ENERGETICO-PROTEICA

A desnutricAo energético-protéica € o conjunto de condicOes
patolégicas que resulta da deficiéncia concomitante de calorias e de proteinas e
que ocorre com maior frequéncia em lactentes e pré-escolares, geralmente
associada a infeccdes repetidas e a outros déficits nutricionais (MINAS GERAIS,
2004).

Por ser associada as precarias condicfes socioecondémicas, sanitarias e
ambientais, a desnutricdo é uma doenca social, determinada pelo modelo de
desenvolvimento econbmico, politico, social e cultural de um pais. Estdo
implicados em sua génese, além de fatores sociais, fatores biolégicos, psiquicos
e culturais, que, interagindo, propiciam uma situacdo favoravel para o seu
aparecimento (MINAS GERAIS, 2004).

A desnutricdo pode ser:

v' Primaria: é consequente a diminuicdo da disponibilidade ou da oferta de
alimentos.

v' Secundaria: resulta de situacdes em que a ingestao, a absorcdo ou a
utilizacdo de nutrientes ocorre de maneira insatisfatoria, apesar de haver
disponibilidade e oferta de alimentos: obstrugcdes mecéanicas do tubo
digestivo, estado hipercatabdlico, déficit enzimatico ou alteracéo psiquica.

v' Mista: é decorrente da acdo concomitante dos dois processos, uma vez
gue a desnutricdo primaria acaba por desencadear uma série de
alteracbes que impedem a ingestdo e 0 aproveitamento do pouco
alimento disponivel, com o estabelecimento de um circulo vicioso e
comprometimento progressivo da saude do individuo. (MINAS GERAIS,
2004)5)

Na desnutricdo, o comprometimento do peso ocorre precocemente e o
comprometimento da altura, mais tardiamente, indicando a cronicidade do
processo.

A desnutricdo energético-protéica € uma condicdo de elevada prevaléncia em
paises em desenvolvimento, sendo responsavel direta ou indiretamente pelas

altas taxas de morbidade e mortalidade em menores de cinco anos de idade. As
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suas repercussfes na saude da crianca sao gerais, afetando todos os sistemas,
impedindo o adequado crescimento e desenvolvimento, diminuindo a qualidade
de vida e restringindo consideravelmente as chances de se tornarem adultos
saudaveis (MINAS GERAIS, 2004)5)

Apesar da significativa reducéo de sua prevaléncia nas duas ultimas
décadas, a desnutricdo continua sendo um sério problema, especialmente em
areas rurais e nas regibes mais pobres do Pais. Atualmente, verifica-se o
predominio das formas leves e moderadas da doenca, que, por se manifestarem
apenas por déficit de peso e/ou altura, sdo pouco diagnosticadas e valorizadas.
Para cada desnutrido grave, diagnosticado pela presenca de variadas
manifestagdes clinicas, ha dezenas de “magrinhos” e “baixinhos” que passam
imperceptiveis aos olhos dos profissionais de saude e que sdo igualmente
susceptiveis aos agravos da doenca(MINAS GERAIS, 2004).

O atendimento da crianga
A assisténcia a crianca desnutrida se baseia no desenvolvimento de
aclOes preventivas, na identificacdo do problema e na implementacdo de um
plano de intervencado, devendo ser realizada pela equipe de saude da familia e
pela equipe de apoio disponivel (assistente social, nutricionista, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta, dentista, psicélogo e outros profissionais) (MINAS
GERAIS, 2004).
Acdes preventivas
v' Pré-natal e assisténcia a gestante.
v Acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento, com uso
adequado e valorizacdo do Cartédo da Crianca.
v' Estimulo ao aleitamento materno e adequada introducdo de alimentos de
desmame.
v' Vacinagéo.
v' Busca ativa de criangas em situacgao de risco.

v Organizacdo da assisténcia para familias em situacdo de risco(MINAS
GERAIS, 2004).
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QUADRO 25 - SITUACOES DE RISCO PARA DESNUTRICAO. (MINAS GERAIS,

2004)6)

Privacdo socioecondmica,

Desnutricao materna,

Desmame precoce;

Baixo peso ao nascer;

Gemelaridade;

Internacdes hospitalares repetidas;

Outros casos de desnutricdo na familia;

Irm&o falecido antes de 5 anos de idade;

Episodios repetidos de Diarreia nos primeiros meses de vida;

Ganho de peso inferior a 500 g por més no primeiro trimestre;
Ganho de peso inferior a 250 g por més no segundo trimestre;
Baixa escolaridade materna;

Fraco vinculo mae-filho;

Historia de maus-tratos na familia.

Identificacdo do problema
As oportunidades para identificacdo das situacfes de risco e captacdo das
criancas suspeitas de desnutricio devem ser aproveitadas em quaisquer
circunstancias. Essas criancas devem ser inicialmente encaminhadas para
avaliacdo das condicbes gerais e presenca de desnutricdo e outras doencas
(MINAS GERAIS, 2004).
Nesse atendimento inicial, € fundamental buscar resposta para as seguintes
guestodes:
1. Para se investigar desnutricao:
v Pesar e medir a crianca;
v Verificar sinais e sintomas clinicos, como emagrecimento
acentuado e edema em ambos 0s pés;
v' Observar, no Cartdao da Criancga, se ha diminuicdo da inclinacao da
curva peso-idade;
v" Observar o percentil do peso para idade e estatura para idade
(MINAS GERAIS, 2004).
2. Para classificar a desnutricdo seguir as orientacdes da Figura 17.
(MINAS GERAIS, 2004)
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FIGURA 17 - CLASSIFICACAO DA DESNUTRICAO. (MINAS GERAIS, 2004)7)

Peso para idade entre o percentil 10e 3

OBSERVAR CLASSIFICAR

A crianca & NORMAL ou tem desnutricdo LEVE (peso
nao é baixo).

Peso para idade entre o percentil 3 e 0,1 Desnutricdo MODERADA (peso baixo para a idade)

Peso para a idade menor que o percentil 0,1 e/ou sinais
de emagrecimento acentuado e/ou edema em ambos | Desnutricdo GRAVE (peso muito baixo para a idade).]

0S pés.

Diminui¢do da inclinacao da curva de peso para idade

Ganho de peso insuficiente - processo de desnutricdo
em andamento:

« Curva honizontalizada; peso estacionano, sinal de pengo;
« Curva descendente: perda de peso, sinal de grande
perigo

3. Para diagnosticar desnutricdo primria seguir o quadro 26.

QUADRO 26 - INVESTIGACAO DE DESNUTRICAO PRIMARIA. (MINAS GERAIS,

2004)7)

Verificar a presenca de situacdes de risco para desnutricdo (ver Quadro 2.

Investigar a dieta.

Nos lactentes, é importante verificar:

v
v

AN NN N N N N

Aleitamento materno — se mama e como mama,

Desmame — época da introducdo de outros alimentos, inclusive de agua,
chés ou sucos que possam estar substituindo o leite;

Uso de leite de vaca ou de outro leite — frequéncia, volume, diluicéo,
acréscimos de farinha e agucar, origem do leite e tempo de fervura;

Uso de alimentos solidos — composicao, frequéncia, volume e diluicdo das
refeicdes;

Uso de carne e ovo;

Uso de alimentos industrializados, substituicdo de frutas por sucos artificiais;
Uso de polivitaminicos e sais de ferro;

Quem cuida da crianca, quem € o responsavel pelo preparo dos alimentos.
Nos pré-escolares, € importante verificar:

Composigéao, volume e frequéncia das refeigdes;

Uso de proteina (carne, ovo, leite, soja, feijao);

Uso de frutas, legumes, verduras;
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v' Uso de alimentos muito diluidos, como sopas e caldos;
v' Substituicdo das refeicbes por alimentos sem valor nutricional como cha,
café, sucos artificiais ou outros;

Quem cuida da crianca, quem é o responsavel pelo preparo dos alimentos.

Investigar histéria, sinais e sintomas, procurando excluir outras doencas:

Episodios repetidos de pneumonia, tosse cronica, asma de dificil controle, histéria
familiar de tuberculose, palidez, vomitos frequentes, Diarreia cronica, febre
persistente, historia de infeccéo urinaria, internacdes hospitalares, mae HIV positivo

etc.

Pedir exames complementares, se a crianga apresenta sinais e/ou sintomas de
outras doencgas associadas, tais como anemia, parasitoses intestinais, infeccao
urinaria e outras infeccbes. O hemograma, exame de urina, gram de gota,
parasitologico de fezes e outros podem ser Uteis para o diagnostico diferencial e

devem ser solicitados de acordo com as indicagdes individuais.

O tratamento da crianca desnutrida
A conduta na crianca desnutrida vai depender da gravidade e do
tipo de desnutricao:

v A crianca com desnutricado primaria leve ou moderada devera ser
tratada pela equipe de saude;

v" A crianca que apresenta ganho de peso insuficiente deve ser
investigada para identificacdo de causas e tratada pela equipe de
salude. Havendo evidéncias da presenca de outras doencas, avaliar
a necessidade de encaminhamento para pediatra/especialista;

v' A crianca que apresenta desnutricdo grave devera ser encaminhada
ao pediatra/especialista;

v A crianca que apresenta desnutricdo secundaria ou mista devera
ser avaliada pelo meédico da equipe quanto a necessidade de
encaminhamento;

v" Mesmo ap0s encaminhamento, toda crianca devera continuar sendo
acompanhada pela equipe (MINAS GERAIS, 2004).

O tratamento da crianga desnutrida tem como diretrizes:

v A adequacao da dieta;

v A prevencao e o controle de processos infecciosos;
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A estimulacdo do desenvolvimento;

A educacdo para saude e suporte para as familias.

(MINAS GERAIS, 2004).

A adequacao da dieta

Na adequacdo da dieta, os seguintes aspectos devem ser enfatizados:

v

v

<

Incentivar o aleitamento materno, contornando possiveis problemas
e estimulando a relactacéo;
Utilizar alimentos de alto valor nutritivo, levando em consideragcao o
equilibrio entre os nutrientes e a densidade energética;
Aumentar a densidade energética com a adicdo de Oleo vegetal a
cada refeicdo de sal.

Para menores de 1 ano, acrescentar 1 colher de sobremesa de 6leo
e, para maiores de 1 ano, acrescentar 1 colher de sopa de 6leo a
cada refeicdo salgada.

Estimular o uso de outras fontes de lipides, como manteiga e
margarina, no preparo dos alimentos.
Utilizar alimentos adequados a idade da crianca;
Evitar alimentos muito diluidos ou com altas concentracdes de
aculcar;
Usar alimentos disponiveis regionalmente, respeitando o paladar,
habitos culturais e condi¢cdes socioeconbmicas;
Recomendar preferencialmente as frutas da estacdo e de maior valor
calérico, como banana, abacate etc.
Estimular o consumo de folhas verdes, cereais e leguminosas;
Utilizar alimentos variados, sempre que possivel, para evitar a
monotonia alimentar e anorexia;
Respeitar a capacidade géastrica da crianca (20 a 30 ml/kg de peso);
Aumentar o numero de refeicdes diarias (6 a 7 refeicdes/dia);
Prescrever sais de ferro em dose profilatica ou, se houver anemia,
em dose terapéutica;
Prescrever suplementacdo com vitaminas nos casos em que ha

historia ou sinais de caréncia especifica;



107

v' Orientar a aquisicdo, armazenagem, selecdo, higienizacdo e preparo
dos alimentos
(MINAS GERAIS, 2004).

A prevencéo e controle dos processos infecciosos

A prevencdao e o controle dos processos infecciosos sdo medidas
essenciais para barrar o ciclo desnutricdo-infeccdo. O diagnostico e as
intervencdes precoces tém papel decisivo para o sucesso da recuperacao
do desnutrido (MINAS GERAIS, 2004).

Portanto:

v' A situacao vacinal das criancas deve ser rigorosamente verificada a
cada visita a Unidade Basica de Saude;

v A familia e a equipe devem estar atentas aos primeiros sinais de
alerta como febre, gemidos, dificuldade para respirar, tosse, tiragem
subcostal, estridor, Diarreia, vomito, sinal da prega (pele retorna
muito lentamente ao estado inicial), olhos fundos e recusa
alimentar;

v" A oferta de alimentos deve ser aumentada nos periodos de
convalescenga, uma vez que 0S processos infecciosos aumentam
em até 30% a necessidade energético-protéica,;

v  Devem ser encaminhadas ao servico de urgéncia as criancas que
apresentarem pelo menos um dos sinais gerais de perigo listados
no protocolo. (MINAS GERAIS, 2004).

Estimulacdo do desenvolvimento neuropsicomotor

As familias devem ser orientadas a interagir e a estimular suas
criancas de acordo com as potencialidades individuais e particulares de
cada faixa etaria. No Cartdo da Crianga, sado encontradas algumas
sugestdes de estimulos adequados a diferentes idades, bastante simples
e de facil realizacdo (MINAS GERAIS, 2004).

Educacédo para a saude e suporte para as familias
A abordagem da crianca desnutrida inclui necessariament:

v A abordagem da familia.
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v'O fortalecimento do vinculo mae-filho e a participacdo ativa da
familia no tratamento sédo fatores decisivos para o seu sucesso.

v’ Além das atividades informativas e educativas, a equipe deve estar
preparada para acolher a familia do desnutrido sempre que
necessario e para promover uma rede de apoio que inclua toda a
equipe, em especial o Agente Comunitario de Saude, liderancas da
comunidade e outras maes.

(MINAS GERAIS, 2004)9)

A rotina do acompanhamento da crianca desnutrida

Para o acompanhamento das criancas desnutridas € necessario organizar
um calendéario especial de atendimento, no qual devem ser observados os
seguintes pontos:

v Para criancas menores de 2 anos, o intervalo maximo entre os
atendimentos é de 30 dias;

v/ Para criancas maiores de 2 anos, o intervalo maximo entre os
atendimentos é de 60 dias;

v' As criancas mais graves deverdo ser atendidas em intervalos
menores - quinzenalmente ou semanalmente, se necessario;

v'Os atendimentos individuais devem ser intercalados com o0s
atendimentos de grupo e com as atividades educativas e de
promocédo a saude;

v A medida que a crianca for se recuperando, os atendimentos
poderdo ser mais espacados;

v O acolhimento do desnutrido e o atendimento nao-programado em
situacfes emergenciais devem ser garantidos, ainda que nao haja
agendamento, lembrando-se de que a desnutricdo é sempre uma
condicdo de elevado risco para doencas infecto-contagiosas.

(MINAS GERAIS, 2004)9)
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QUADRO 27 - PONTOS IMPORTANTES DA ROTINA DO ATENDIMENTO

INDIVIDUAL DO DESNUTRIDO (MINAS GERAIS, 2004)0)
Na anamnese:

e |dentificar situacdes de risco;

e Verificar o estado geral da crianca - aceitacdo da dieta, choro, atividade,
funcionamento intestinal, diurese, sono;

e Valorizar relatos de sinais de doenca: febre, Diarreia, vomito, inapeténcia,
tosse, chiado, respiracéo rapida, convulsao, alteracdes de consciéncia etc.;

e Verificar o preparo e A oferta de alimentos;

e Verificar o uso de sais de ferro e polivitaminicos;

e Verificacdo do Cartdo da Crianca: curva de peso, vacinas e marcos de
desenvolvimento;

e Observar a relacdo da familia com a crianca.

No exame fisico:

e Verificar e avaliar: peso (em todos os atendimentos), estatura (mensal),
perimetro cefélico (ver a Linha — O Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento);

e Avaliar o desenvolvimento neuropsicomotor;

e Verificar a pega e posicdo da mamada nas criancas em aleitamento materno;

e Verificar sinais de doenca: palidez, febre, sinais de desidratacéo, dificuldade
para respirar, tosse, taquipnéia, geméncia, prostracao, letargia etc.

No dialogo com a familia:

e Orientar a oferta dos alimentos: tipo, volume, frequéncia, horarios preferenciais,
recipientes;

e Orientar a estocagem, higienizac&o e preparo dos alimentos;

e Orientar o uso de sais de ferro e polivitaminicos;

e Orientar procedimentos para a estimulacdo do desenvolvimento;

e Orientar a identificacdo de sinais de doenca;

e Informar sobre a evolu¢éo da crianca;

e Informar sobre os registros do Cartdo da Crianca (curva de peso, marcos de
desenvolvimento e vacinas);

e Informar sobre as proximas atividades programadas: consulta, grupo, vacina
etc.;

e Verificar se a familia compreendeu as orientagdes.

Busca dos faltosos

As familias das criancas faltosas as atividades programadas deverdo ser
visitadas pelo ACS para identificacdo dos motivos da sua auséncia e orientacdo aos
familiares.

As consultas perdidas deveréo ser agendadas novamente.
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Em caso de internacéo da crianca, a equipe devera entrar em contato com
o hospital para informacfes e assim programar uma consulta imediatamente apos a
alta. (MINAS GERAIS, 2004)0)
Critério de alta

Os atendimentos deverdo ser espacados para a crianca que, durante trés
meses consecutivos, apresentar ganho de peso satisfatério, com a curva de peso-
idade em ascensdo e cuja familia esteja claramente envolvida no seu processo de
recuperacéo. Essas criancas deverdo ser observadas por mais 3 meses. Apés
esse periodo, ndo havendo intercorréncias e o0 peso permanecendo acima do
percentil 10, a crianca recebera alta e continuara sendo acompanhada pela equipe

conforme o calendéario normal de acompanhamento (MINAS GERAIS, 2004).



FIGURA 18 - ATENCAO A CRIANCA COM DESNUTRICAO. (MINAS GERAIS,
2004 p. 9.
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B) A CRIANCA COM DIARREIA

A Diarreia é a perda aumentada de agua e eletrolitos nas fezes com a
modificagdo brusca do habito intestinal. Clinicamente apresenta-se como aumento
no numero de evacuacdes e/ou pela diminuicdo da consisténcia das fezes,
associada ou ndo a vomitos e/ou febre. A percepcdo materna da mudanca do habito
intestinal deve ser valorizada (MINAS GERAIS, 2004).

Até 14 dias de evolugdo, a Diarreia é denominada aguda. Caso se
prolongue por 14 dias ou mais, € denominada Diarreia persistente. Quando a
Diarreia tem sangue, com ou sem muco, € chamada disenteria. O agente mais
comum responsavel pela disenteria é a bactéria Shigella (MINAS GERAIS, 2004).

As complicagbes principais da Diarreia sdo a desidratacdo e a
desnutricdo, que podem levar a morte. A Diarreia ainda é um fator importante na
morbimortalidade em menores de cinco anos, apesar do avanco incontestavel na
prevencdo da sua complicacdo, que € a desidratacdo, através do Soro de
Reidratacdo Oral (SRO), em uso desde a década de 1980 (MINAS GERAIS, 2004).

O numero de mortes por Diarreia ho mundo, antes do aparecimento do
SRO, era de 5 milhGes de criancas/ano, caindo para 3,3 milhdes na década de
1990. Entretanto, durante esse periodo, a incidéncia de casos de Diarreia continua a
mesma: 2,6 episédios/crianca/ano. A diminuicdo desse indice depende do acesso a
agua potavel, ao saneamento ambiental e de habitos de higiene (MINAS GERAIS,
2004).

No ano de 1990, no Brasil, 11,3% das mortes de criancas até cinco anos
foram atribuidas a Diarreia, e em 2000, 4,5%, embora esse dado ndo revele as
diferencas entre as regides do Brasil. Na regido Nordeste, 30% do total de mortes
durante o primeiro ano de vida foram devidas a Diarreia, sendo que o risco de morte
em criangas menores de cinco anos por Diarreia € cerca de quatro a cinco vezes

maior nessa regido do que na regido Sul (MINAS GERAIS, 2004).

Os objetivos do tratamento

Os objetivos da abordagem da crianga com Diarreia sdo a manutencdo ou
recuperacdo da homeostase hidroeletrolitica e da nutricdo adequada (MINAS
GERAIS, 2004).
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Para avaliar a crian¢ca com Diarreia € necessario saber:
v/ Por quanto tempo a crian¢a tem tido Diarreia;
v Se ha sinais de desidratacao;
v Se ha sangue nas fezes.
Com esses dados, classifique se a crianca tem Diarreia aguda ou persistente ou
disenteria e se esta desidratada.
Na avaliagéo do estado de hidratagédo, seguir 0s seguintes passos:
v/ Examinar a condicdo geral da crianca: letargica ou inconsciente? Inquieta ou
irritada?
v Observar se os olhos estéo fundos;
v Oferecer liquidos a crianca: observar se ela bebe muito mal ou ndo consegue
beber ou bebe avidamente, com sede;
v/ Pesquisar o sinal da prega: a pele volta ao normal muito lentamente (mais de
dois segundos) ou lentamente? (MINAS GERAIS, 2004).

A classificacédo do estado de hidratagcao
Sao trés as classificacdes do estado de hidratacdo em uma crianga com Diarreia:

desidratacéo grave, desidratacdo e sem desidratacdo (MINAS GERAIS, 2004).

FIGURA 19 - SINAIS PARA A CLASSIFICACAO DO ESTADO DE HIDRATACAO
(MINAS GERAIS, 2004)6)

Presenca de 2 dos sinais abaixo:

« Letdrgica ou inconsciente; A
DESIDRATACAO

GRAVE

 Olhos fundos;
« Nao consegue beber ou bebe muito mal;

« Sinal da prega: a pele volta muito lentamente ao estado anterior.

Presenca de 2 dos sinais abaixo:
« Inquieta, irritada;

¢ Olhos fundos; DESIDRATACAO
« Bebe avidamente, com sede;

« Sinal da prega: a pele volta lentamente ao estado anterior.

N&o ha sinais de desidratagéo. SEM DESIDRATACAO

Os planos para hidratagéo da crianca com Diarreia
Para cada classificacdo feita com relagdo ao estado de hidratacdo ha uma
abordagem especifica, denominada: PLANO A, PLANO B e PLANO C.
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Na abordagem ambulatorial a Diarreia aguda, ndo s&o indicados exames
laboratoriais, pois ndo séo uteis, nem para o diagndstico, nem para o tratamento ou
seguimento (MINAS GERAIS, 2004)6)

Crianca com Diarreia sem desidratacdo — PLANO A

O tratamento da crianca com Diarreia e sem desidratacdo € realizado em casa. A
familia deve ser bem-esclarecida quanto a hidratacdo e alimentagdo (MINAS
GERAIS, 2004).

As regras do tratamento domiciliar sao:

v’ Dar liquidos adicionais, inclusive o SRO, se a crianca aceitar;

v Continuar o esquema alimentar habitual da crianga, com pequenas corregoes,
Se necessario, para evitar a piora da Diarreia,

v Orientar a familia a reconhecer os sinais de desidratacdo (portanto de piora) e
como preparar o SRO. Recomendar que, ao aparecimento dos sinais de
piora, o SRO deve ser mantido e a crianga devera retornar imediatamente a
Unidade Bésica de Saude;

v’ Persistindo o mesmo quadro, voltar em até 2 dias;

v' Agendar uma avaliacio em um més para orientacdo nutricional,
especialmente.

v' A familia deve ser orientada para oferecer liquidos adicionais sempre que a
crianca evacuar, tomando-se por base 50 a 100 ml/vez para criancas até 1
ano e 100 a 200 ml/vez para as maiores de 1 ano (MINAS GERAIS, 2004)6)

Crianga com Diarreia e desidratacdo — PLANO B

Para a crianca desidratada, deve-se instituir a Terapia de Reidratacdo Oral
(TRO), na UBS, durando, em média, 4 horas. Durante o periodo de reidratacdo, os
lactentes devem continuar recebendo apenas leite materno. As criangas que se
alimentam com leite de vaca e/ou papa ou comida da casa retornardo ao esquema
alimentar habitual somente ao receber alta para ir para casa, com as correcdes
necessarias para que nao haja piora da Diarreia. Durante a reidratacdo, deverdo ser
mantidas em jejum (MINAS GERAIS, 2004)6)

O SRO deve ser preparado na UBS, e a familia, orientada sobre como
oferecé-lo. O conteudo do envelope deve ser preparado conforme orientacdo no

rétulo. Deve ser diluido em agua filtrada e mantido coberto e em local fresco. Nao se
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deve adicionar qualquer ingrediente para tornar o sabor mais agradavel (MINAS
GERAIS, 2004)7)

O volume de soro a ser ingerido depende da aceitagcdo da crianga, mas, em
regra, devera receber de 50 a 100 ml/kg em 4 horas. Deve ser administrado da
maneira mais comoda e facil para os familiares, em intervalos de 15 a 20 minutos,
respeitando a capacidade gastrica que € de 20 a 30 ml/kg/hora (MINAS GERAIS,
2004).

A observacdo pela equipe de saude deve ser frequente, de 30 em 30
minutos, e a crianca pesada a cada 2 horas. Espera-se que 0s sinais de
desidratacdo desaparecam nas 4 horas. Se aparecerem vomitos, diminuir o volume
e a frequéncia de oferta do soro. Os antieméticos ndo estdo indicados, pois
costumam sedar a crianga, dificultando a ingestédo do soro (MINAS GERAIS, 2004).

Deve-se suspender a hidratacao oral e iniciar o PLANO C na presenca das
seguintes condicoes:

v" Alteragdo do nivel de consciéncia;

v/ VOomitos persistentes (mais de 4/hora);

v Auséncia de ganho ou perda de peso com 2 horas de TRO;

v Suspeita de ileo paralitico (vOmitos biliosos, distensdo abdominal e auséncia

de ruidos hidroaéreos) (MINAS GERAIS, 2004).

Uma vez hidratada, a crianca deve ter alta para casa com as orientagdes do
PLANO A. A mae devera levar para casa envelopes do soro para oferecer a
crianca sempre que esta evacuar/vomitar ou se notar que estdo aparecendo sinais
de desidratacdo. A quantidade de soro a ser oferecida deve ser de 50 a 100 ml/vez
para criancas até 1 ano e 100 a 200 ml/vez para as maiores de 1 ano (MINAS
GERAIS, 2004).

Crianca com Diarreia e desidratacao grave — PLANO C
A crianca com desidratacéo grave devera ser tratada em ambiente hospitalar. Caso
nao seja possivel transferi-la imediatamente, a equipe devera proceder de acordo
com o Quadro e definir a melhor conduta.
Para a desidratacdo grave, esta indicada a reposicdo pela via venosa.
Os principais sinais de desidrata¢céo grave sao:

v' Crianca letargica ou inconsciente;

v Olhos fundos;
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v/ Nao consegue beber ou bebe muito mal;
v/ Sinal da prega — a pele volta muito lentamente ao estado anterior. (MINAS
GERAIS, 2004)7)
Na figura 20 estdo resumidas as principais decisdes a serem tomadas para as

criancas com Diarreia e desidratacao grave (MINAS GERAIS, 2004).

FIGURA 20 - DECISOES ENVOLVIDAS NO TRATAMENTO RAPIDO DA
DESIDRATACAO GRAVE —PLANO C  (MINAS GERAIS, 2004)8)

liquidos por via endovenosa  je—) INICIAR TRATAMENTO 1V
(IV) imediatamente?

[ NAO

| Tem condicbes de aplicar Iﬂ

Ha tratamento IV disponivel | SIM | | ENCAMINHAR URGENTEMENTE,
Proximo (£ a 30 MINULOS)?  j— COM A MAE OFERECENDO SRO AOS
GOLES FREQUENTES, SE A CRIANCA
l NAO CONSEGUE BEBER
Ha condicdes de usar sonda
nasogastrica para reidratacao?
| o | sim ,
— DAR SRO POR SNG OU PELA BOCA
A crianca consegue beber? | —

l| NAO |

Encaminhar urgentemente
para tratamento [V ou SNG

Reidratacdo endovenosa

Na administracdo endovenosa, dar 100 ml/kg de solucdo em partes iguais
de Soro Glicosado a 5% (SG) e Soro Fisiolégico (SF) para infusdo em 2 horas. Se
ao final de 2 horas ainda tiver sinais de desidratacdo, administrar mais 25 a 50 ml/kg
para as proximas 2 horas. Avaliar a crianca de meia em meia hora (MINAS
GERAIS, 2004).
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Se ndo houver melhora no estado de desidratacdo, aumentar a velocidade do
gotejamento da IV. Oferecer SRO (cerca de 5 ml/kg/hora) tdo logo a crianca consiga
beber. Se estiver sendo amamentada, oferecer o leite materno. Reavaliar o estado
de hidratacdo da crianca de 30 em 30 minutos. ApGs 2 horas escolher o plano
apropriado (A, B, ou C) para continuar o tratamento. A UBS deve se responsabilizar
pela transferéncia da crianca para uma unidade onde possa ser feita a hidratacao
venosa, caso nao possa fazé-lo (MINAS GERAIS, 2004).

Ao transferir uma crianga para outra unidade para a reidratacdo venosa,
fazer contato prévio para garantir o acesso e uma nota de transferéncia, indicando o
gue ja foi feito. Devera ser mantida a hidratacdo oral durante o percurso até a
unidade, se a crianca puder beber. Orientar 0 acompanhante para manter a crianca
aquecida durante o transporte (MINAS GERAIS, 2004)9)

Reidratacédo por via nasogastrica (gastroclise)

Na impossibilidade de aplicar liquidos endovenosos no local ou préximo a
UBS e, se j4 houve um treinamento para o uso de Sonda Nasogastrica (SNG), o
SRO podera ser administrado por essa via (MINAS GERAIS, 2004).

O liguido a ser administrado pela sonda nasogastrica sera o SRO, 20 a 30
ml/kg/hora e a crianga deve ser reavaliada a cada 30 minutos:

v' Se houver vomitos repetidos ou distensdo abdominal, dar o liquido mais
lentamente;

v' Se, depois de 2 horas, a hidratacdo ndo estiver melhorando, encaminhar a
crianca para terapia endovenosa (MINAS GERAIS, 2004).

Se depois de 2 horas a crianca estiver hidratada, dar as orientacoes
necessarias para a realizacdo do Plano A em casa para continuar o tratamento
(MINAS GERAIS, 2004)9)

A crianga com Diarreia persistente

A Diarreia persistente € uma doenga com componente nutricional muito importante,
constituindo um fator de risco para a desnutricdo. Ela se caracteriza pela
manutencdo da Diarreia por 14 dias ou mais. Nesse caso, a crianca devera ser
encaminhada para atendimento pediatrico (MINAS GERAIS, 2004).
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A crianca com disenteria

Uma vez classificado o estado de hidratacdo e abordado adequadamente, a
conduta para as criangas com Diarreia com sangue é prescrever sulfametoxazol +
trimetoprim (40 mg/kg/dia da sulfa), de 12 em 12 horas, durante 5 dias, se houver
comprometimento do estado geral. N&o s&8o0 necessarios exames laboratoriais.
Marcar retorno em 2 dias. Orientar a mée a retornar imediatamente a unidade, caso
haja piora do quadro. (MINAS GERAIS, 2004)9)

A interconsulta

O encaminhamento da crianca com desidratacdo grave para uma unidade
onde possa ser feita a hidratagdo venosa devera ser feito o mais rapido possivel,
sempre acompanhada por um membro da equipe. Manter a hidratagao oral, se
possivel, durante o percurso até a unidade, se a crianca puder beber. Orientar o
acompanhante para manter a crianca com hidratacdo oral e aquecida durante o
transporte (MINAS GERAIS, 2004).

O interconsultor deve preencher o relatorio de alta, entregar aos familiares e
comunicar diretamente a unidade de origem. A equipe da UBS, tdo logo seja
informada da alta hospitalar, deve realizar visita domiciliar para a crianca (MINAS
GERAIS, 2004)9)

A prevencéo da Diarreia

Sempre que aparecer uma oportunidade na UBS e sempre que estiverem
sendo dadas orientacdes quanto aos cuidados no tratamento da Diarreia, devem-se
discutir com os familiares as medidas para a prevencdo e reducdo da
morbimortalidade devido a Diarreia. Discutir essas medidas também junto a
comunidade, nas reunides de pais, do conselho de saude, em campanhas de
vacinacao e outras (MINAS GERAIS, 2004).

Assuntos a serem abordados:

v' Saneamento basico;

v’ Higiene pessoal e dos utensilios;

v Transmissao dos agentes patogénicos;

v Promoc¢éao do bom estado nutricional (aleitamento materno, alimentos frescos

e bem cozidos);
v Vacinacao (MINAS GERAIS, 2004)0)
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FIGURA 21 FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO DA CRIANCA COM DIARREIA
(MINAS GERAIS, 2004)0)
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C) A CRIANCA COM INFECCOES RESPIRATORIAS AGUDAS (IRA)

A crianca que é levada ao servico de saude com queixa de tosse e/ou
dificuldade respiratoria deve receber atencédo cuidadosa, pois a possibilidade de
diagnosticos € ampla, englobando uma variedade de patologias que vao desde o
resfriado comum até situacdes de risco de vida, como pneumonia e crise asmatica
grave (MINAS GERAIS, 2004).

O profissional de saude deve estar atento aos sinais e sintomas de alerta e
tomar as decisdes adequadas o mais rapidamente possivel. E fato que a maioria
das paradas cardiorrespiratérias na infancia se iniciam com um quadro de
insuficiéncia respiratéria que, por esse motivo, deve ser prevenida com a
abordagem adequada das afec¢Bes de vias aéreas (MINAS GERAIS, 2004).

As afeccdes respiratdrias incluem basicamente as infec¢cdes agudas de
vias aéreas e a asma. A infeccdo de vias aéreas pode acometer o trato respiratério
superior (nariz, seios paranasais, ouvidos, faringe, amigdalas e laringe) e inferior
(traquéia, brénquios, bronquiolos e alvéolos), isolada ou simultaneamente.
Caracteriza-se por apresentar um ou mais dos seguintes sintomas e sinais: febre,
coriza, obstrucdo nasal, tosse, dor de garganta, hiperemia de orofaringe, otalgia,
dificuldade para respirar e chiado no peito (MINAS GERAIS, 2004).

A asma, apesar de nao ter origem infecciosa, € abordada em conjunto pela
importancia do diagnostico diferencial (MINAS GERAIS, 2004).

RELEVANCIA DO PROBLEMA

As infeccbes agudas de vias aéreas apresentam elevada incidéncia e
respondem por cerca de 30% a 60% de todas as consultas pediatricas
ambulatoriais, 0 que significa enorme demanda para os servigos de saude (MINAS
GERAIS, 2004).

E importante lembrar que lactentes e criancas pequenas tém cerca de dez
episodios de Infecgbes das Vias Aéreas Superiores (IVAS) por ano, sem significar
comprometimento da resposta imunolégica (MINAS GERAIS, 2004).

As IVAS representam, na sua maioria, quadros clinicos benignos e
autolimitados, de origem viral. Entretanto, apresentam risco de complicagGes por

infec¢des bacterianas secundarias, principalmente em criangcas menores de um ano,
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naguelas nascidas com baixo peso e em desnutridas, tornando-se, assim,
potencialmente graves (MINAS GERAIS, 2004).

Algumas doencas respiratorias agudas, principalmente as pneumonias, sdo
causas importantes de hospitalizacdo e morte em criancas abaixo de cinco anos.
Sabe-se que aproximadamente um de cada 50 episodios de IVAS, em criangas,
evolui para pneumonia que, sem tratamento adequado, ocasiona a morte em 10% a
20% dos casos (MINAS GERAIS, 2004).

Outro problema significativo em relagéo as Infec¢des Respiratérias Agudas
(IRA) é o uso indiscriminado de antibioticos, incluindo a automedicacdo. Como a
maioria dos casos tem etiologia virética, o abuso de antimicrobianos, além de
inadequado, pode ser perigoso porque eles expbem a crianga ao risco de diversos
efeitos colaterais e favorecem o aparecimento de microrganismos resistentes. Além
disso, esses medicamentos representam enorme dispéndio de recursos, diminuindo
a disponibilidade para seu uso nos pacientes que realmente deles necessitam
(MINAS GERAIS, 2004).

A asma € a doenca crbnica mais comum da infancia, com prevaléncia
estimada entre 10% a 20%, no Brasil. Além disso, cerca de 50% das criancas
sibilam até os trés anos de idade, com uma média de dois episédios nos primeiros
18 meses. E causa de internacgées hospitalares, de faltas escolares, de disturbios do
sono e limitagdo para o exercicio fisico, podendo afetar o desenvolvimento fisico e
emocional da crianca e interferir na sua relacao familiar e social (MINAS GERAIS,
2004).

O atendimento da crianga

A assisténcia deve ser organizada a partir da definicdo das funcbes de
cada profissional, trabalhando em equipe, de maneira organizada e sistematizada.
Além disso, devem ser observados os sistemas de informacédo que servem como
orientadores para as acdes a serem instituidas e de avaliagdo dos seus resultados
(MINAS GERAIS, 2004).



122

FIGURA 22 - SISTEMATIZACAO DO ATENDIMENTO A CRIANCA COM TOSSE
E/OU DIFICULDADE RESPIRATORIA (MINAS GERAIS, 2004).

ACOLHIMENTO

\)

- Valorizar a queixa de tosse ou dificuldade respiratoria.
- Observar se existem sinais ou sintomas de alerta.
- Identificar criancas em situacoes de risco (ver Quadro 35).

- Perguntar sobre febre e medir temperatura axilar. Se > 37,8°, medicar
com dipirona antes de encaminhar a consulta médica.

- Perguntar sobre a histéria pregressa de asma ou “bronquite” ou uso fre-
quente de broncodilatadores.

- Contar a freqiéncia respiratéria durante um minuto com a crianga no colo
da mae, sem chorar e febril.

- Valorizar a taquipnéia (ver Quadro 36) como indicador de pneumonia.

l

CONSULTA MEDICA: anamnese e exame fisico detalhados

l

Diagndstico:
definir o diagndstico mais preciso
com o auxilio dos fluxogramas
especificos

A 4 \Ir R 4

IVAS PNEUMONIA ASMA

h 4 1 h 4

Ap6s definir o diagnoéstico, 0 médico deve estar atento as seguintes questdes:
1. S30 necessarios exames complementares?
2. E necesséria a internacao?
3. Se nao, qual prescricao para o domicilio?
4. E necessario retorno? Quando?
5. Quais as orientacdes importantes para a mae?

l

Seguir o tratamento especifico
para cada situacao
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Material necessario:

v’ Estetoscopio, otoscépio, abaixadores de lingua, termémetro;

v Pico de Fluxo Expiratério (PFE) com tabela de referéncia;

v Espacador valvulado com mascara e bucal;

v/ Equipamento de micronebulizacao;

v/ Medicamentos: oxigénio, salbutamol/fenoterol em spray e em solucdo para
nebulizagdo, solugéo fisioldgica 0,9%, prednisona, dexametasona injetavel,
adrenalina, dipirona, antibidticos padronizados, corticdide inalatério
(beclometasona ou budesonida) (MINAS GERAIS, 2004).

A avaliacao clinica

A Figura 17 representa uma orientacdo para o diagnodstico das afeccoes
respiratorias mais comuns na infancia. E uma apresentagcdo sumarizada dos
principais sinais e sintomas que orientam o diagnostico diferencial (MINAS GERAIS,
2004).

O Quadro 31 apresenta uma relacdo de sinais e sintomas de alerta que indicam
situacdes de extrema gravidade clinica, independentemente do diagnostico da
crianca. Diante desses sinais e sintomas, a equipe de saude deve mobilizar-se para
conduzir rapidamente o caso da melhor maneira possivel, devido ao risco eminente
de morte (MINAS GERAIS, 2004).

No Quadro 32 sao apresentadas situacbes em que as criancas devem ser
consideradas de risco, ou seja, poderdo ter uma evolucdo desfavoravel, mesmo
guando a patologia for considerada benigna. Criancas nessas situacdes deverao ter
sempre prioridade no atendimento O(MINAS GERAIS, 2004).
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QUADRO 28 - SINAIS E SINTOMAS (MINAS GERAIS, 2004).

Hipotermia, especialmente em menores de 2 meses e desnutridos graves;
Palidez cutaneo-mucosa acentuada,;

Edema generalizado;

Desidratacao;

Impossibilidade de beber ou sugar;

Convulsdo ou estado pés-convulsivo;

Agitacao e/ou prostracdo acentuadas;

Estridor em repouso;

Crises de apnéia;

Cianose;

Insuficiéncia respiratoria,

Instabilidade hemodinamica (taquicardia importante, pulsos finos, perfuséo capilar
lenta, hipotenséo).

QUADRO 29 - SITUACOES DE RISCO (MINAS GERAIS, 2004).

Desnutricao grave,

Desmame precoce;

Prematuridade e/ou baixo peso ao nascimento;
Mé&e adolescente ou analfabeta;

Historia pregressa de internagao;

Idade < 1 ano (o lactente € mais susceptivel a faléncia respiratéria e septicemia).
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FIGURA 23 - AVALIACAO DA CRIANCA COM TOSSE E/OU DIFICULDADE

PARA RESPIRAR (MINAS GERAIS, 2004)
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PNEUMONIA
O diagnéstico de pneumonia deve ser feito, preferencialmente, através da
histéria clinica, exame fisico completo e radiografia de térax. Consideragfes
importantes quanto as manifestagdes clinicas de pneumonia:
e Taquipnéia é o sinal isolado mais sensivel para o diagnéstico de
pneumonia em criancas menores de 5 anos (sensibilidade 75%;
especificidade 70%));
e A frequéncia respiratdria deve ser avaliada no momento em que a crianga
estiver afebril, tranquila, contada durante 1 minuto, de preferéncia por duas
vezes; (Verificar Quadro 3.
e Os valores de referéncia para taquipnéia variam de acordo com a faixa
e Sinais de dificuldade respiratoria, cianose e/ou toxemia sdo sinais de
gravidade. Por toxemia compreende-se um conjunto de sinais e sintomas que
expressam o comprometimento do estado geral da crianca: abatimento,
facies de ansiedade ou sofrimento, alteracdo da cor da pele (palida, cianotica,
marmorea), diminuicdo da atividade, apatia e geméncia;
e Tiragem intercostal, batimentos de aletas nasais, geméncia, balanco
téraco-abdominal e retracéo xifoidea séo sinais de dificuldade respiratéria;
e Pode haver hipoxemia sem cianose, principalmente nas criancas
anémicas. Observar se existe palidez cutanea, que é um sinal mais precoce
de hipoxemia do que a cianose;
e A ausculta respiratéria pode ser normal em até 30% dos casos. Atencao
especial deve ser dada a assimetria: reducdo do murmurio vesicular
localizado é um dos achados mais frequentes;
e Presenca de crepitacdes nao € sinbnimo de pneumonia, especialmente se
grosseiras,
e moveis e ndo-localizadas, o que sugere secrecdo ha arvore
tragueobrdnquica;
e Presenca de broncofonia corresponde a consolidagdo no parénquima
pulmonar e é
e um achado bastante tipico de pneumonia;

e Presenca de sibilancia sugere fortemente etiologia viral ou asma;
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e Dor abdominal pode ser sintoma de pneumonia, especialmente quando ha
comprometimento pleural e/ou dos lobos inferiores;

e Lactentes, por caracteristicas anatbmicas de suas vias aéreas e
imaturidade dos mecanismos compensatorios que regulam a respiracdo, tém
maior risco de desenvolver insuficiéncia respiratéria e apnéia (MINAS
GERAIS, 2004)5)

As pneumonias podem ser divididas, de acordo com as caracteristicas
clinicas, em tipicas e atipicas (Figura 1. Essa divisdo orienta o raciocinio quanto a
etiologia mais provavel e, por consequéncia, ao tratamento mais adequado (MINAS
GERAIS, 2004).

A pneumonia considerada tipica € a pneumonia bacteriana classica, que
cursa com febre alta, prostracdo, taquipnéia, dispnéia, com evolucdo rapida e
alteracOes radioldgicas evidentes (MINAS GERAIS, 2004).

A pneumonia atipica caracteriza-se por ser um quadro mais arrastado, com
ou sem febre, com menor comprometimento do estado geral, tosse seca importante
e dissociacdo clinico-radioldgica (presenca de alteracdes ao exame clinico que se
sobressaem ao achado radioldgico), sendo os agentes mais comuns 0S Virus, o
micoplasma e as clamidias. Em ambos os casos, a idade da crianca € o melhor
preditor da etiologia (MINAS GERAIS, 2004).

FIGURA 24 - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE PNEUMONIA VIRAL E
BACTERIANA (MINAS GERAIS, 2004).

PNEUMONIA VIRAL PNEUMONIA BACTERIANA
« Idade mais freqllente: até 6 - 7 meses « Idade: qualquer
 Febre mais baixa, <38,5° C « Febre mais alta, > 38,5° C
: « Tosse importante, paroxistica « Tosse menos importante
CLINICA « Ausculta: presenca de sibilos, crepitacdes

difusas
| o Historia de contato com IVAS

calizadas, broncofonia

« Infiltrados intersticiais difusos, mal defini- | « Consolidacdes homogéneas lobares ou

RADIOGRAFIA dos padrao broncopneumonico

« Presenca de atelectasia e/ou hiperinsufia  Presenca de pneumatoceles ou compro-
cao metimento pleural

A radiografia do toérax deve ser solicitada sempre que possivel porque
permite um diagndstico mais acurado de pneumonia, fornece dados quanto a
extensdo do processo pneumbnico e quanto a presenca de complicacbes
(pneumatoceles, derrame, abscesso) e orienta o diagnostico diferencial. Portanto, a

radiografia de torax pode contribuir na decisdo de internar ou ndo o paciente e na

¢ Ausculta normal em 30%, crepitacoes lo-
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escolha do antimicrobiano. Deve ser realizada nas incidéncias postero-anterior (PA)
e perfil (MINAS GERAIS, 2004).
E importante ressaltar, porém, que a dificuldade para sua realizacdo nao
deve atrasar o inicio do tratamento adequado (MINAS GERAIS, 2004)6)
Existem dois padrdes radiolégicos principais nas pneumonias:
e Intersticial: caracteriza-se por espessamento peribronquico e
infiltrado intersticial difuso, acompanhado, as vezes, de hiperinsuflacao,
sendo mais sugestivo de infec¢éo viral (ou asma);

¢ Alveolar: com condensacdes lobares ou segmentares; a presenca de

pneumatocele, derrame ou abscesso; sugere fortemente etiologia

bacteriana.

Quando persistirem duvidas quanto a etiologia, podera ser solicitado um
hemograma:

Leucometria maior que 20.000/mm3, mais de 10.000/mm3 neutrofilos e
500/mm3 bastonetes sao indicativos de infec¢cdo bacteriana. O hemograma nas
infecgdes virais pode variar muito, mostrando leucocitose, leucopenia ou contagem
normal de leucdcitos. Geralmente ha predominio de linfécitos, mas, na fase inicial,
pode ocorrer neutrofilia (MINAS GERAIS, 2004)6)

ASMA
A anamnese do paciente asmatico tem algumas especificidades que
merecem ser destacadas.
Sintomatologia:
e Tosse: época de inicio, duracao, frequéncia, horario de maior ocorréncia
e caracteristica (Umida ou seca);
e Dispnéia: presenga e intensidade (em repouso ou com exercicio, para
falar, para alimentar-se);
e Chiado no peito: tentar diferenciar roncos de obstrugdo nasal e
sibilancia;
e Outros sintomas associados: obstrucdo nasal, secrecdo nasal, espirros,
prurido nasal ou ocular, vomitos, febre, palidez, cianose e prostracao
(MINAS GERAIS, 2004)7)

Perfil das crises nos ultimos 12 meses:
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Periodicidade: numero de crises, intervalo desde a dUltima crise e
sazonalidade;

e Caracteristicas do periodo intercritico: presenca de tosse noturna,
chieira e/ou limitacdo para a atividade fisica e/ou habitos diarios;

e Gravidade: frequéncia de visitas a unidades de urgéncia, histéria e
numero de hospitalizacdes, necessidade de unidade de terapia intensiva;

e Tratamentos recebidos e sua frequéncia: oxigenoterapia, medicacéo
venosa, corticoterapia, antibioticoterapia;

e Repercussédo na vida pessoal: faltas escolares, limitacdo da atividade
fisica, distarbios do sono e do apetite, alteracdo do padrédo de crescimento e
distarbios afetivos (MINAS GERAIS, 2004).

Fatores desencadeantes:

e InfeccOes respiratérias virais;

e Alérgenos e irritantes domiciliares e ambientais: poeira, mofo, animais,
perfumes, tabaco, poluicdo e odores fortes;

e Mudancas climaticas;

e Expressbes emocionais: raiva, tristeza, frustracdo, depresséao,
ansiedade;

e Exercicio fisico;

e Drogas: acido acetilsalicilico e betabloqgueadores (MINAS GERAIS,
2004).

Histéria pregressa e evolugédo da doenca:

e Idade de inicio das crises;

¢ Idade do diagnostico;

e Mudancas no padrao da doenga;

e Propedéutica realizada;

e Resposta aos tratamentos, especialmente aos broncodilatadores, e a
profilaxia medicamentosa;

e Antecedentes morbidos: bronquiolite, manifestacbes de atopia,

rinossinusopatia, processos infecciosos de vias aéreas;
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e Histéria perinatal: prematuridade, baixo peso, doenca da membrana
hialina, sepses, aspiragdo meconial, uso de oxigénio e/ou ventilacao
mecanica (MINAS GERAIS, 2004).

Historia familiar:

e Ocorréncia de asma entre parentes de primeiro grau;

e Ocorréncia de manifestacfes atépicas entre parentes de primeiro grau;

e Habitos dos co-habitantes: tabagismo, perfumes, produtos de limpeza
(MINAS GERAIS, 2004).

Aspectos socioecondmicos:

e Caracteristicas do ambiente domiciliar;

e Caracteristicas do ambiente peridomiciliar;

e Composicao da familia;

e Recursos econémicos (MINAS GERAIS, 2004).

Aspectos psicossociais:
¢ Nivel de conhecimento do paciente e da familia sobre a doenca:
reconhecimento das crises;
¢ l|dentificacdo dos fatores desencadeantes;
¢ Identificacdo das medicagdes utilizadas
(MINAS GERAIS, 2004).

Comportamento do paciente e da familia em relagéo a doenca:
e Conduta diante da crise;
e Adeséo ao tratamento;
e Adocédo de medidas de controle ambiental,
e Sentimentos, crencas, duvidas e preocupacdes do paciente e da familia
acerca da doencga e seu tratamento;
e Repercussdes sociais e emocionais da asma na vida da crianga ou do
adolescente (estigma, depressado, ansiedade, limitacdes fisicas, restricdes

improprias);
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e Ambiente familiar: grau de apoio do grupo familiar, relagdo com os pais,
relacdo do casal etc. (MINAS GERAIS, 2004)8)

O Quadro 34 sumariza os principais achados do exame fisico da crianca

com asma, fora e durante a crise.
QUADRO 30 - EXAME FISICO DA CRIANCA ASMATICA (MINAS

GERAIS, 2004)8)

Fora da crise, observar:

Repercussdo da doenca: déficit de crescimento e alteracdes
musculoesqueléticas;

Condicdes associadas responsaveis pelo desencadeamento de crises:
rinites, sinusites;

Possiveis diagnodsticos diferenciais: bronquiolite, cardiopatias congénitas,
fibrose cistica, tuberculose.

Durante a crise, observar:

Agitacdo intensa, sonoléncia ou confus&o indicam hipoxemia e sdo sinais
de gravidade da crise. Palidez e/ou cianose podem estar presentes;

Avaliar o estado de hidratacao, pois a taquipnéia pode levar a desidratacéo
e agravar o quadro;

Frequéncia respiratéria: pode estar aumentada para a idade, embora ndo
seja um achado frequente nas crises leves;

Tempo expiratério esta prolongado;

Dispnéia em graus variados. A dificuldade para falar, chorar, sugar,
alimentar-se ou locomover-se e a preferéncia pela posicdo sentada sao
indicativos da gravidade da dispnéia.

Murmdario vesicular diminuido;

Sibilos expiratérios difusos bilaterais. Com o agravamento da crise, a
sibilancia passa a ser inspiratoria e expiratdria, podendo chegar ao
“siléncio” respiratorio, condicdo de extrema gravidade. Podem ser
auscultadas crepitacdes grosseiras moveis e roncos expiratorios.

O TRATAMENTO DAS INFECCOES DE VIAS AEREAS SUPERIORES (IVAS)

RESFRIADO COMUM

Para combater febre e dor, devem ser usados antitérmicos e analgésicos
comuns, e, para aliviar a obstru¢do nasal, o soro fisioldgico. A instilacdo de soro
fisiol6gico nas narinas pode ser feita sempre que necessario, especialmente antes
das refeicbes e antes de dormir. A solucdo pode ser preparada em casa,
adicionando-se 1 colher das de café (2 gramas) de sal de cozinha para 1 copo (200
ml) de agua fervida. A solucdo deve ser guardada em geladeira, com o frasco de

vidro previamente lavado com 4gua e sabédo e tampado, para evitar contaminagao.
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Recomenda-se sempre aumentar a oferta de liquidos, pois ela facilita a fluidificacéo
e, consequentemente, a eliminacdo das secrecdes (MINAS GERAIS, 2004).

Sao contra-indicados o0os medicamentos antitussigenos, mucoliticos e
vasoconstritores nasais sistémicos ou topicos E importante respeitar a recusa de
alimentos, procurando oferecer aqueles para 0s quais 0 paciente mostrar melhor
aceitacdo. Deve-se frisar que a rinofaringite € uma doenca autolimitada e que o
tratamento visa diminuir o desconforto da crianga. Os familiares devem ser
orientados para o reconhecimento precoce das complicacbes (MINAS GERAIS,
2004).

FARINGOAMIGDALITE VIRAL

Mesmas recomendacdes do resfriado comum.

FARINGOAMIGDALITE ESTREPTOCOCICA

Penicilina G benzatina em dose Unica. Se a penicilinoterapia for contra-
indicada, utilizar eritromicina durante dez dias ou azitromicina por cinco dias (ver Ver
figura 29 para dosagens). Quando a dor de garganta for intensa, prescrever
analgésicos. O gargarejo utilizando solucéo salina oferece algum alivio. Respeitar
a aceitacdo alimentar; os liquidos frios sdo mais tolerados do que os alimentos
sélidos e quentes (MINAS GERAIS, 2004).

As criangas nas quais se suspeita de difteria (estado toxémico, presenca
de membrana acinzentada nas amigdalas, historia vacinal negativa ou vacinacdo
incompleta) deverdo ser encaminhadas para unidade especializada. As criancas
com suspeita de abscesso retrofaringeo ou periamigdaliano (abaulamento do palato,
amigdalas rechacadas para a faringe, toxemia e trismo) devem ser encaminhadas
para atendimento  secundario de urgéncia, para drenagem, com
otorrinolaringologista (MINAS GERAIS, 2004).

OTITE MEDIA AGUDA (OMA)

Amoxicilina ou sulfametoxazol-trimetoprim. Deve haver melhora dentro de
48 a 72 horas apos o inicio do tratamento. Se 0s sinais e sintomas piorarem, ao
invés de melhorarem, deve-se pensar na possibilidade de resisténcia bacteriana.
Nesse caso, é necessario substituir o antibiotico, e as op¢gdes sdo aumentar a dose

de amoxicilina (90 mg/kg/dia), usar a associagdo amoxicilina/acido clavulanico ou as
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cefalosporinas de segunda geracao (cefaclor, cefuroxime). A duracao do tratamento
€ de 10 dias para criancas menores de 2 anos, mas, em criangcas maiores com OMA
nao-complicada, pode-se tratar durante 7 dias (MINAS GERAIS, 2004).

A persisténcia de alteracbes a otoscopia por 4 - 6 semanas ap0s o
episddio de OMA néo significa falha terapéutica, desde que 0s outros sinais e
sintomas evidenciem resolucéo do processo infeccioso. Para combater a dor, usam-
se analgésicos por via oral e calor local (compressas quentes secas) e, na
obstrucdo nasal, soro fisiolégico. Quando ocorrer mastoidite (dor, edema e
hiperemia na regido retroauricular sobre o osso mastdideo), uma complicacdo

grave, encaminhar a crianga para hospitalizacdo (MINAS GERAIS, 2004).

OTITE EXTERNA

Remocdo de exsudatos e detritos de descamacdo epitelial que se
acumulam no conduto e aplicacdo local, 4 vezes ao dia, por 5 a 7 dias, de gotas
auriculares contendo antibiéticos (neomicina, polimixina etc.) e corticosterdide
(MINAS GERAIS, 2004).

LARINGITE

Para a maioria das criancas, o tratamento € ambulatorial, utilizando-se
apenas medidas de suporte (antitérmico e hidratacdo oral frequente). A crianca que
apresentar dificuldade respiratéria de moderada a intensa deve ser hospitalizada
(MINAS GERAIS, 2004).

O uso de dexametasona resulta em melhora clinica dos pacientes,
reduzindo a necessidade de internacdo. Deve, portanto, ser utilizada nos pacientes
com dificuldade respiratéria, ou seja, com estridor. A dose preconizada varia de 0,15
até 0,6 mg/kg (MINAS GERAIS, 2004).

Existem basicamente duas opc¢des: fazer a dose maxima de uma sé vez ou
comecar com uma dose mais baixa (0,15 a 0,3mg/kg) e repeti-la, se necessario,
com intervalo de 12 a 24 horas. A via de utilizacdo pode ser oral ou intramuscular,
ndo tendo sido demonstrada diferenca na eficacia entre as duas vias. A via
intramuscular é a mais utilizada pela facilidade de administracdo (ampola com 4
mg/ml). A utilizacdo da solucdo oral é dificultada pela sua baixa concentracdo (0,5
mg/5 ml), o que torna necessaria a administracdo de um volume grande, muitas
vezes, nao tolerado pela crianca (MINAS GERAIS, 2004).
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EPIGLOTITE

Encaminhar rapidamente ao hospital, pois 0 mais importante é garantir a
permeabilidade das vias aéreas. Em 95% dos casos, € necessaria a intubacao
endotraqueal, que sé devera ser realizada em ambiente hospitalar e por pessoal
capacitado. As pessoas que tiveram contato direto com o paciente devem ser
medicadas com rifampicina (20 mg/kg/dia, VO — maximo de 600 mg/dia) por um
periodo de 4 dias (MINAS GERAIS, 2004).

SINUSITE

Amoxicilina ou sulfametoxazol-trimetoprim, que devem ser prescritos por
um periodo de 10 a 14 dias. Sendo o antibiotico eficaz, ocorre uma melhora clinica
apos 72 horas do inicio do tratamento (MINAS GERAIS, 2004).

Se 0s sinais e sintomas piorarem, ao invés de melhorarem, deve-se pensar
na possibilidade de resisténcia bacteriana. Nesse caso, deve-se substituir o
antibidtico e as opcdes sdo: aumentar a dose de amoxicilina (90 mg/kg/dia), usar a
associacdo amoxicilina/acido clavulanico ou as cefalosporinas de segunda geracao
(cefaclor, cefuroxime) (MINAS GERAIS, 2004).

Se apoés 10 a 14 dias persistir a sintomatologia, prolongar o tratamento por
mais 1 ou 2 semanas (ver quadro de tratamento para dosagens). Os anti-
histaminicos sao contra-indicados porque aumentam a viscosidade do muco,
dificultando a sua drenagem (MINAS GERAIS, 2004).

BRONQUIOLITE

Uma proporgdo significativa de criangas com bronquiolite apresentam
hipoxemia, sendo uma das indicacGes de internacdo. A oxigenoterapia é a Unica
medida terapéutica para a qual ndo existem controvérsias. A auséncia de cianose
nao descarta a ocorréncia de hipoxemia; frequéncia respiratoria acima de 60 irpm
tem uma boa correlagcdo com a presenca de hipoxemia (MINAS GERAIS, 2004).

A administracao da dieta deve ser cuidadosa devido ao risco de aspiracao
pulmonar, uma complicagdo grave e potencialmente fatal. A dieta deve ser
fracionada (pequenos volumes, com reducéo dos intervalos), e devem ser tomados
cuidados com a posicdo durante e apoOs sua administracdo (cabeceira sempre
elevada, decubito lateral direito) (MINAS GERAIS, 2004).

Os broncodilatadores devem ser usados quando se observa uma resposta

favoravel; caso contrario, sdo desnecessarios. N&ao existem evidéncias que
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suportem o uso de corticéides no tratamento de bronquiolite até 0 momento (MINAS
GERAIS, 2004).

PNEUMONIA

O Fluxograma 13 esquematiza as condutas para O paciente com
diagnostico de pneumonia. ApOs estabelecido o diagnostico de pneumonia, trés
perguntas devem ser respondidas:

1. Existe indicacdo de internacao?

2. E necessario utilizar antibiético?

3. Qual o antibidtico a ser usado? (MINAS GERAIS, 2004).

1. EXISTE INDICACAO DE INTERNACAO?

A maioria das criangas com pneumonia sdo tratadas ambulatorialmente,
com acompanhamento criterioso. Entretanto, cerca de 10% dos pacientes requerem
internacao hospitalar. Apés a definicdo do diagndstico de pneumonia, a avaliagdo da
crianga deve ser realizada no sentido de identificar a gravidade do caso, decidindo-
se pela sua internagdo ou nao (Quadro 31) (MINAS GERAIS, 2004).

2. E NECESSARIO UTILIZAR ANTIBIOTICO?

Outra questdo importante € o diagndstico diferencial entre quadros virais e
bacterianos, o que orientard a necessidade de se utilizar ou ndo antimicrobianos
(Figura 2. As pneumonias por micoplasma e por clamidia geralmente s&o
semelhantes as pneumonias virais, mas requerem o uso de antimicrobianos (MINAS
GERAIS, 2004).
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QUADRO 31 - INDICACOES DE INTERNACAO IDADE INFERIOR A 6

MESES (PRINCIPALMENTE < 2 MESES); (MINAS GERAIS, 2004).

Presenca ao exame clinico de:

Sinais de dificuldade respiratéria importantes: tiragens intercostais,
batimentos de aletas nasais e balanco toraco-abdominal,

Cianose, hipoxemia;

Irregularidade respiratoria, apnéia,

Dificuldade para se alimentar, vomitos, desidratagéo;

Alteracfes do sensorio (confusdo mental, irritabilidade);

Instabilidade hemodinamica (pulsos finos, perfusdo capilar lenta,
hipotensao), taquicardia importante (FC >130 bpm);

Sinais radiolégicos de maior gravidade: pneumonia extensa,
pneumatoceles, pneumotorax, derrame pleural, abscesso;

Condicoes associadas: cardiopatia, mucoviscidose, displasia
broncopulmonar, imunodeficiéncia, desnutricdo grave;

Situagéo social seriamente comprometida;

Falha do tratamento ambulatorial.

QUAL O ANTIBIOTICO A SER USADO?

A escolha do antibiético deve ser orientada por critérios clinicos (tipica ou
atipica) e epidemioldgicos (idade do paciente e padrbes de resisténcia
bacteriana locais), conforme apresentado no Figura 25. Para doses de
medicamentos, ver quadro no final deste item (MINAS GERAIS, 2004).

FIGURA 25 - ANTIBIOTICOTERAPIA AMBULATORIAL DE ACORDO
COM A IDADE DA CRIANCA E APRESENTACAO CLINICA  (MINAS
GERAIS, 2004).

APRESENTACAO IDADE BACTERIAS ANTIBIOTICOS DE ANTIBIOTICOS DE
MAIS PROVAVEIS 1" ESCOLHA 2" ESCOLHA
6 Meses o S. pneumaoniae Penicilina procaina Amoxicilina + clavulanato'”
2 anos | H. influenzae Amoxialina | cefalosporina 2* geracao™
Penicilina procalna
¥ 3a S. pneumoniae Penicilinag. benzatina® | Amoxicilinag + clavulanato'
{53 o |
TIPICA 5 anos M. influenzae v Cefalosporina 2+ geracao®
Amoxialing
b I L z ) Azitromicina
6 anos S. prieumoniae enicilina benzatind™ | amoxiciling + clavulanato™

Peniciling procalna Cefalosporina 2* geracao!

1a C. trachomalis
ATIPICA 3 meses B. pertussis
Mycoplasma Azitromicina

Eritromicina v
C pneumaoniae [ Clantromicing'"

Eritromicina Clartromicina'’

> 2 anos ™

Reavaliacao e orientacdo para a mae
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Todas as criancas devem ser reavaliadas com, no maximo, 48 horas para
observacdo da resposta ao tratamento (Figura 26). Durante essa reavaliacéo,
deve-se atentar para sinais de complicagdes, como derrame pleural e insuficiéncia
respiratoria, e rever as indicagdes de internagdo (Quadro 3. E esperado que a
crianca esteja afebril em até 72 horas, dependendo do agente etiologico (mais
precoce no caso de etiologia pneumocécica). As maes devem ser orientadas
guanto a necessidade de observar a crianga e retornar no caso de evolucdo
desfavoravel (MINAS GERAIS, 2004).

Os profissionais de saude devem orienta-las a identificar os sinais e
sintomas de alerta, tais como prostracdo, irritabilidade, desidratacdo, vémitos,

tiragens, batimentos de aletas nasais etc (MINAS GERAIS, 2004).
FIGURA 26 - REAVALIACAO E CONDUTA NA CONSULTA DE RETORNO (48
HORAS DEPOIS) (MINAS GERAIS, 2004)3)

CASOS DE PIORA: Encaminhar ao Haospital:

Presenca de algum dos criténos de intermacao ou e Observar as condigdes de transporte aquecmento
falha no seguimonto da prescricdo ACESSO venoso, oxigenolerapia

A antibid . e sog a cs “
CASOS INALTERADOS: Mudar o antibidtico (seguir a tabela de segunda escolha)

Dependendo do estado da cnanga, pode-se aguardar até
Persisténcia da febre e da taquipnéia

72 horas para a troca do antibidtico

Exame cinico e estado geral da crianga inalterados. | po.vatiar novamente em 48 horas

Manter o antibidtico
CASOS DE MELHORA:

Auséncia de febre e de taquipnéia, melhora da
ausculta respiratoria e do estado geral da crianca

« Penicilina procaina: 7 a 10 dias
« Penicilina benzatina: dose anica
e AZilromicina: S dias

e Quliros: 10 dias
|

7

Finalmente, € importante lembrar que, nas criangas com pneumonias de
repeticdo ou que nao respondem ao tratamento habitual, se deve investigar a
possibilidade de uma doenca de base e/ou outro diagnostico diferencial (Figura 2.
Uma das causas mais comuns de diagnostico equivocado de pneumonias de
repeticdo em nosso meio € a asma, subdiagnosticada e subtratada. (MINAS
GERAIS, 2004).

FIGURA 27 - CAUSAS DE PNEUMONIAS OU PSEUDOPNEUMONIAS DE REPETI(}AO
OU QUE NAO RESPONDEM AO TRATAMENTO (MINAS GERAIS, 2004).

Asma Tuberculose Fibrose Cistica
Refluxo gastro-esofégico | Drepanocitose Discinesia ciliar
Aspiracao de corpo estranho Sindrome de Loeffler Imunodeficiéncias

Disturbio de degluticio | Cardiopatias Malformacdes e tumores do mediastino
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FIGURA 28 - ABORDAGEM DA CRIANCA COM SUSPEITA DE PNEUMONIA

(MINAS GERAIS, 2004)

l

Normal

1

Pneumonia é

Tosse e/ou dificuldade de respirar

1

Avaliar frequéncia respiratoria l
Aumentada Histdria de
broncoespasmo?
Sibilancia?
l Tempo expiratorio

Provavel prolongado?

pouco provavel pneumonia
i SIM
Rea:\zrgll_a‘clgohaspt)s Avaliar outros sinais
e/ou
l radiografia torax l
~N
E Nao é Avaliar
PNEUMONIA pneumonia > asma
Existe indicacao
de internacao?
1SIM lNAO
Encad";'i?:::r'néagg‘fade Qual é a apresentacado
obsarvar condiql;es clinico-radiolGgica?
de transporte. l
.
Atipica Tipica
Avaliar
1 l E 3
Micoplasma Virus Bacteriana
Clanidea l l
Macrolideo Hidratar; avaliar Antibioticoterapia de

oxigenoterapia acordo com a faixa etaria

A}

1 1

Reavaliacdo apos 24 - 48 horas



FIGURA 29 -

MEDICAMENTOS UTILIZADOS NO TRATAMENTO DAS

(MINAS GERAIS, 2004).
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IRA

MEDICAMENTO DOSE VIA INTERVALO APRESENTACAO
Solugao Quando Solucdo de cloreto
Fisiologica Nasal Y2 conta-gotas Nasal necessarno de sodio a 0,9%
ANALGESICOS E ANTITERMICOS
Acetaminofeno 10 a 15 mg/kg/dose Suspensao: 1ml contém
(maximo: 2,6 g/dia) Oral | “4/4 0u §/8 horas 100 mg ou 200 mg
Acetjﬁg‘id(?"cou) 30 a 65 mg/kg/dia Oral | 4/4 ou 6/6 horas Comp.: 100 mg
10 a 15 mg/kg/dose
(méximo: 1 g/dia) IM 6/6 horas Ampola de 1 ml contém 500 mg
Lactentes:
Dipirona 40 mg/kg/dia
Pré-escolares: Oral 6/6 horas Gotas: 500 mg/1ml (30 gotas)
60 mg/kg/dia (FURP)
Escolares:
100 mg/kg/dia
ANTIBIOTICOS E QUIMIOTERAPICOS
T Suspensdo: 125 mg, 250 mg e
Amoxicilina 30 a 50 mg/kg/dia Oral 8/8 horas 500 mg/5 mi
Capsula: 250 mg e 500mg
S . Suspensdo: 125 mg, 250 mg e
Amoxicilina + 45 mg/kg/dia Oral 8/6 horas 500 mg/5 ml
clavulanato Capsula: 250 mg e 500 mg
de amoxicilina
e “ ;125 e 250 5 mi
Ampicilina 50 a 100 mg/kg/dia Oral 6/6 horas Capsula: 25315‘8 e sorggr{\g
10 mg/kg/dia no primeiro Suspensdo: 200 mg/5 mi
Azitromicina mgz: s "‘J A d il Oral 24/24 horas Comptrmido: 250 mg e 500 mg
: Suspensao: 125 mg e 250 mg/5 mi
Cefaclor 20 a 40 mg/kg/dia Oral 8/8 horas Drageas: 375 mg e 750 ’%/g
- X Suspensdo: 125 e 250 mg/sml
Cefuroxime 29 mg/kg/dia Oral 12/12 horas cgmprimido: 250 e 503,/,,3
: e : Suspensdo: 125 e 250 mg/sml
Claritromicina 15 mg/kg/dia Oral 12/12 horas Comprimido: 250 e 500mg
Eritromicina 30 a 50 mg/kg/dia Oral 6/6 horas Suspcear;ssau?;:lzzg(r)n ,%; ez 55%6",%/: o
< 20 kg: 600,000 U IM,
ose anica
Penicilina G > 20 kg: 1.200.000 U, IM, X Frasco-ampola com 600.000 U
Benzatind kgdose Unica M Dose Onica ou 1.200.000 U
ou 50.000 U/kg/dia, IM,
Qnica, até o maximo
de 2,400.000U/dia)
Penicilina G 25.000 a 50.000 U/kg/dia 12/12 horas Frasco-ampola;
(Dose maxima: M
procaina 4.800.000 U/dia) ou 24/24 horas 400.000 U
o . Suspensdo: 400.000 U/5 ml
PenicilinaV | 25.000 a 50.000 U/kg/dia| Oral | 6/6 ou 8/8 horas Comprimido: 500.000 U
Suspensao pedidtrica: 5 ml contém
200 mg de sulfametoxazol e
40 mg de trimetoprim
Sulfametoxazol - 40 mg/kg/dia de Oral 12/12 horas | syspensao F: 5 mi contém 400 mg
Trimetoprim sulfametoxazol

de sulfametoxazol e 80 mg de tri-
metoprim

Comprimido: 400 mg de sulfame-

toxazol e BO mg de timetoprim
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ASMA

Ao acolher uma crianca asmatica na Unidade Béasica de Saude, o
profissional de satde deve:

1. Definir se ela estd em CRISE;

2. Se ela estiver em crise, trata-la;

3. Estando a crianca fora da crise ou na consulta de retorno apés a crise,
iniciar a abordagem da INTERCRISE (MINAS GERAIS, 2004).

Abordagem da crianca na crise

A abordagem da crise aguda de asma se inicia com a avaliacdo da
gravidade, podendo ser classificada em leve, moderada ou grave, de acordo com
sinais e sintomas observados ao exame fisico e, quando possivel, com a realizacao
do pico de fluxo expiratério (PFE) (Figura 31) (MINAS GERAIS, 2004).

A gasometria arterial e a oximetria de pulso avaliam a pressao parcial e a
saturacdo de oxigénio e sdo parametros importantes, porém, na maioria das vezes,
ndo estdo disponiveis. A Figura 30 descreve os sinais de alerta na crise de asma.
Se a crise for leve ou moderada, realizar o tratamento na unidade de saude, de
acordo com a Figura 26 (MINAS GERAIS, 2004).

Se a crise for considerada grave, iniciar o tratamento conforme o
fluxograma, prescrevendo o broncodilatador juntamente com o0 oxigénio na
micronebulizacdo e iniciando precocemente o corticéide por via oral ou venosa,
enquanto se providencia a transferéncia urgente para um hospital (MINAS GERAIS,
2004).

FIGURA 30 - CONDICOES DE ALERTA NA CRISE AGUDA DE ASMA (MINAS
GERAIS, 2004)8)

HISTORIA EXAME FiSico LABORATORIO
o Crise atual prolongada; « Dispnéia/esforco grave; « Saturacdo de 0, < 90%;
» Piora subita; « Fala pausada; « Pa 0, < 60mmHg;
» Recidivas em curto prazo; o Siléncio respiratorio; « Pa CO, > 45mmHg;
« Internamentos prévios por asma/ | » Cianose; « PFE < 30% do predito;
pneumonia; « Estado de consciéncia alterado; « Radiografia do t6érax com compli-
« Passagem anterior por CTI. « Fadiga muscular. cacdes da asma (pneumotdrax,
atelectasia, pneumonia).
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FIGURA 31 - CLASSIFICACAO DA CRISE AGUDA DE ASMA (MINAS GERAIS,

2004)6)
PARAMETROS/ LEVE MODERADA GRAVE
CLASSIFICACAO
Dispnéia ao andar ciiculdade pars em repouso
se alimentar }
consegue concluir fala frases curtas/ fala apenas palavras/choro
Fala/choro a sentenca choro entrecortado entrecortado
_Estado de consciéncia |  pode estar agitado _Spiad ._agitado e/ou confuse
Freqiiéncia normal a 30% acima do 30 a 50% acima do mais de 50% acima do
respiratdria normal para idade normal para a idade normal para a idade

Uso de musculatura

ausente ou

tiragem intercostal (++),
retracao xifdide.

tiragem intercostal (+++),
retracdo supraesternal,

acessoria tiragem intercostal leve tiragem supraclavicular |batimento de aletas nasais
sibilos inspiratérios
Ausculta sibilos teleexpiratorios @ expiratorios, pobre “siléncio” respiratorio
respiratoria entrada de ar
Pico de = > 80% do predito 50 a 80% do predito i
fluxo expiratério » do p < 50% do predito
Pao, " normal @ > 60mmHg @ < 60 mmHg
Paco " < 45mmHg @ < 45mmHg @ > 45 mmHg
Saturacdo 9544 91a 95% @ <91%
deo," (ar ambiente) (ar ambiente) (ar ambiente)

O tratamento da crise aguda de asma inclui medidas gerais, uso de
broncodilatadores e corticdide (MINAS GERAIS, 2004).
Medidas gerais:

e Hidratacao: oferta de liquidos via oral ou, se houver impedimento da

via oral, usar via venosa;

e Oxigénio: em casos de esforco respiratério moderado ou grave.

Quando possivel, avaliar a saturagdo de oxigénio e indicar suplemento se

estiver abaixo de 95%:;

e Posicionamento:

ambiente tranquilo (MINAS GERAIS, 2004).

cabeceira elevada, com a crianca confortavel,

Broncodilatadores 2-agonistas: salbutamol, fenoterol ou terbutalina.

e A via preferencial € a inalatéria, por apresentar inicio de acdo mais

rapido e menos efeitos colaterais.
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e Antes de cada nova dose de broncodilatador aplicada na UBS, a
crianca deve ser reavaliada, pois a crise pode ter sido revertida (MINAS
GERAIS, 2004).

Corticéides: prednisona ou prednisolona.

o Sao os indicados, por via oral, para o tratamento da crise.

o Quando h& impedimento da via oral (vbmitos, dispnéia intensa e/ou

torpor), pode-se utilizar metilprednisolona ou hidrocortisona.

o As indicagfes para o uso de corticoide na crise s&o:

Resposta parcial a 2-agonistas (conforme Fluxograma 14);

Crise grave;

Relato de crises prévias com risco de vida e/ou uso frequente de corticoide
sistémico (pelo menos 1 vez nos ultimos 3 meses ou mais de 4 vezes nos
altimos 12 meses).

o A demora em prescrever o corticide nessas situagfes esta
associada a um maior risco de internag&o e morte.

. Quando uma crianca necessita de mais de quatro cursos de corticoide
oral por ano, ela deve ser avaliada quanto a necessidade de profilaxia.
Além disso, em situacBes de estresse (cirurgias, infec¢des sistémicas),
deve ser considerada a reposicao de corticoide (MINAS GERAIS, 2004).

Liberacéo para casa

Como critério de liberacao para o domicilio, propde-se como referéncia:

- Padrao respiratorio normal ou esforco minimo;

- PFE > 70%;

- Com prescrigdo de 2-agonistas, de preferéncia por via inalatoria.

Manter o broncodilatador por 72 horas apdés o desaparecimento da tosse
e/ou normalizacdo da medida do PFE. Se, durante o tratamento da crise aguda,
tiver sido usado corticoide oral, manté-lo por 3 a 7 dias (em geral, 5 dias), conforme
a resposta do paciente. Quando o paciente for usuario de corticéide profilatico por
via inalatoria (asma persistente), manter 0 esquema em uso ou considerar aumento
da dose (ndo interromper o uso da beclometasona, mesmo se for iniciado outro
corticoide via oral) (MINAS GERAIS, 2004).
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FIGURA 32 - ABORDAGEM DA CRIANCA COM CRISE ASMATICA LEVE OU

MODERADA (MINAS GERAIS, 2004)

CRISE ASMATICA LEVE OU MODERADA

fi,~AGONISTA POR VIA INALATORIA

- Spray com espagador — Salbutamol spray:
+2 44 jatos
+ 20 - 20 minutos (maximo 4 vezes)

- Micronebulizacdo ~- Salbutamol sol. 0,5%:
. 1 gota/2kg/dose (maximo 10 gotas/dose)
« 20 - 20 minutos (mdximo 3 vezes)

l

17 FASE:
60 - 90 min.

l Avaliar resposta l

BOA RESPOSTA RESPOSTA RESPOSTA
PARCIAL INSATISFATORIA
- Aguardar 1 hora apos M _
a estabilizacdo - prednisona ou prednisolona, iz
- Prescrever salbutamol 1’22 mg/kg - dose Unica 2 FﬁSE'
(spray ou oral) e ¥=00Kes
- Manter corticoide ina- {i, agonista - Salbutamol:
latorio, se estiver em - 1/1 ou 2/2 horas
uso - Spray: 2 a 4 jatos ou
- Marcar retorno em 24 - Micronebulizacdo: 1 gota/
a 48 horas 2kg a 1 gota/1,5kg/dose
Avaliar resposta 1
SATISFATORIA INSATISFATORIA
1 l v
- Aguardar 1 hora apos a estabilizacao. AVALIAR INTERNACAQ
- Prescrever salbutamol (spray ou oral). = 5 s ;
- Prescrever corticoide oral por 3 - 5 dias, = : é:gt:r B;-agonista até 3 transle-
- Manter corticoide inalatorio se for o caso. q ’
- Manter O, até chegar ao hospital.
- Marcar retorno em 24 a 48 horas.

ALTA AMBULATORIAL
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Manter o broncodilatador por 72 horas apds o desaparecimento da tosse
e/ou normalizagédo da medida do PFE. Se, durante o tratamento da crise aguda,
tiver sido usado corticoide oral, manté-lo por 3 a 7 dias (em geral, 5 dias), conforme
a resposta do paciente. Quando o paciente for usuario de corticéide profilatico por
via inalatoria (asma persistente), manter 0 esquema em uso ou considerar aumento
da dose (ndo interromper o uso da beclometasona, mesmo se for iniciado outro
corticéide via oral). (MINAS GERAIS, 2004)9)

FIGURA 33 - MEDICAMENTOS UTILIZADOS NA CRISE ASMATICA (MINAS
GERAIS, 2004)9)

MEDICAMENTOS VIA DOSE APRESENTACAO
8 Inalatéria — spray 2 a 4 jatos por dose 1 jato = 100 mcg
= . 0,10 a 0,15 mg/kg/dose.
5 Inalatéria — -
R Fenoterol : S 1 gota para cada 2 kg de peso Solucao 0,5%
= micronebulizacao f A
S Salbutamol (peso/2). Maximo:10 gotas
E 0,10 a 0,15 mg/kg/dose.
g Oral : s Solucdo 2 mg/5ml
Maximo 2 mg
Prednisona Oral iy mg kg{dl_a Comprimidos 5 e 20 mg
dose dnica diéria
v
v ; co/di
2| Prednisolona Oral - Z.mg/kg(d|§ Solucdo 1 mg/ml e 3 mg/ml
S dose Gnica diaria '
5 | Metilprednisolona Venosa 1 22 mg/kg/dose /
O p 6/6:horas Ampola 125 mg/2ml
Hidrocortisona Venosa 5 mg/kg/dose — 6/6 horas Ampola 100 mg/2 mi

Abordagem da crianga na intercrise

Durante o acompanhamento da crianca asmatica na UBS, é fundamental a
compreensdao da asma como uma doenca crbnica. Nesse sentido, a
abordagem apenas durante a crise nao é suficiente.

No periodo intercritico, o profissional de saude deve:

1. Promover a educacéo para a saude;

2. Classificar a asma;

3. Indicar e orientar o tratamento profilatico com corticoide por via inalatoria.
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Educacéo para a saude

A educacdo para a saude do paciente asmatico e seus familiares deve
enfatizar:

e Aimportancia do inicio precoce do broncodilatador na pré-crise;

e A necessidade de medidas preventivas de controle de alérgenos
ambientais (Quadro 3.;

e O esclarecimento de duvidas e preocupacdes do paciente e seus
familiares, principalmente quanto as medicacdes, a técnica inalatéria e ao
prognéstico da doenca,;

e A promocdo do bem-estar fisico, social e emocional da crianca,
evitando-se restricbes desnecessarias e estimulando atividades fisicas e
ladicas (MINAS GERAIS, 2004)9)

QUADRO 32 - MEDIDAS PREVENTIVAS DE CONTROLE DOS
ALERGENOS AMBIENTAIS (MINAS GERAIS, 2004)0)

LOCAL ONDE O ASMATICO DORME:

Colocar capas protetoras nos colchdes e travesseiros, idealmente de
material préprio para alérgicos, impermeaveis

a passagem de alérgenos e permedveis a transpiracdo, que devem ser
retiradas para lavar a cada 2 semanas. Alternativamente, podem ser
usados tecidos como napa, courvim e plastico hospitalar. Quando nao for
possivel, expb-los ao sol semanalmente.

Evitar beliches. Caso seja inevitavel, o paciente deve ficar na parte de cima.
Lavar semanalmente as roupas de cama, inclusive cobertores e
acolchoados, preferencialmente em agua quente (550C) ou passa-los com
ferro.

Evitar cobertores e roupas de l|a. Preferir acolchoados ou fazer capas
lavaveis para os cobertores de |a.

AMBIENTE DOMICILIAR COMO UM TODO:

N&o fumar dentro do domicilio, mesmo quando a crianca esta ausente.
Manter as superficies livres de objetos que acumulem poeira: livros,
revistas, brinquedos de pellcia etc.

Preferir cortinas de tecido leve, passiveis de lavagem frequente (quinzenal),
ou persianas.

Controlar a umidade dentro de casa: permitir a ventilacdo e insolacdo da
casa e evitar colegcbes de adgua. Os vaporizadores podem ser fontes de
bolor se utilizados por longos periodos.

Evitar tapetes e carpetes. Quando néo for possivel evita-los, deve-se expb-
los ao sol semanalmente.

Evitar estofados ou revesti-los com tecido impermeavel (napa e courvim),
gue permita a limpeza diaria com pano umido, ou capa lavavel.

Evitar produtos de limpeza e de higiene pessoal com odor forte.

Fazer a remocdo da poeira com pano Umido. Nao usar vassouras,
espanadores e aspiradores comuns a vacuo. O aspirador que pode ser
utilizado deve ter filtro adequado do tipo HEPA (High Efficiency Particulate
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Alir).

Recomendar que o paciente ndo permaneca dentro do mesmo ambiente
durante os periodos de limpeza.

Remover o mofo do ambiente. Podem ser usados: agua sanitaria (diluida
com &gua 1:1), 4cido fénico 5% e lisoférmio (diluido com agua 1:.

Remover passaros, gatos e cées de dentro do domicilio.

Evitar baratas, mantendo os alimentos bem-acondicionados e os ralos
tampados.

Evitar plantas dentro do domicilio.

N&o usar inseticidas ou espiral e repelentes de acéo continua acoplados a
tomadas elétricas.

N&o usar fogareiros de querosene.

Nao fazer reformas, pinturas e dedetizagcBes na presenca do asmatico.
Preferencialmente, ele deve ficar um periodo em outra casa até o
desaparecimento do cheiro.

Estimular atividades ao ar livre.

Classificacao da asma

A asma pode ser classificada como intermitente ou persistente (leve,
moderada ou grave), de acordo com a frequéncia dos sintomas
(principalmente tosse noturna), frequéncia das crises, limitacdo para

atividades fisicas e avaliacdes de funcdo respiratoria (Espirometria e Pico

de Fluxo Expiratorio — PFE) (Figura 3. (MINAS GERAIS, 2004)0)
FIGURA 34 - CLASSIFICACAO DA ASMA (MINAS GERAIS, 2004)1)

Periodo intercrise

Intervalo medio
entre as crises
Sintomas na
intercrise (tosse,
falta de ar e chieira)

Atividade
fisica

Crises

Sintomas noturnos
PFE
Espirometria
(entre as qi_isp)

Proporcdo de casos |

Evolugao: sintomatico
aos 21 anos

INTERMITENTE

assintomatico

= 4 semanas

Maonos de
1 x/semana

normal

crises leves e
ocasionais

ate 2 x/mes

LEVE

sintomatico
(+)

< 4 semanas

sintomas mais de
I1x/semana e menos
de 1 x/dia

limitacao para
grandes esforcos

infrequentes,
algumas requerendo
_corticoide

3 adax/mes

PERSISTENTE
MODERADA

sintomatico
(+4)

< 4 semanas

sintomas dianos,
mas nao continuos
himitacao para
esforcos moderados
(subir escadas)

'lreq()vnl‘us; algumas

com idas a urgéncia
e internacao

mais de | x/sem.

GRAVE

sintomatico
(44+4)

< 4 semanas

sintomas diarios,
continuos

limitacao para
esforcos leves
_(andar no plano)
freqlientes e graves,
com risco de vida

freqUentes, mais
de 2 x/semana

80% BO% entre 60 e 80% | < 60%
. -
normal normal D.V.O DV.O
leve moderado-grave
75% 20% a9% 1%
40% 49% B0% Q9%

Tratamento profilatico com corticéide por via inalatéria
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O tratamento profilatico com corticoide inalatorio é indicado quando a asma é
classificada como persistente (Figura 3. Nesse caso, algumas consideracdes séo
importantes:

e A beclometasona e a budesonida s@o os corticoides mais utilizados por via

inalatoria para a profilaxia da asma. A dosagem varia de acordo com a

gravidade da doenca (entre 200 a 1.000 mcg/dia) e deve ser dividida em 2

doses diarias;

e O tratamento profilatico farmacolégico deve ser continuo e, em geral, dura

de 6 a 18 meses. Deve-se diminuir a dose de corticoide inalado apds 45 dias de

controle dos sintomas. A seguir, a reducdo deve ser mensal, com suspensao
apos 3 meses sem sintomas;

e A crianca deve ser reavaliada periodicamente, ndo apenas para avaliacdo do

controle dos sintomas, mas também para a verificacdo da presséo arterial e do

crescimento. O intervalo entre as consultas dependera da gravidade do caso, da
adesdao e da resposta ao tratamento;

e Reavaliar a técnica de uso da medicacdo por via inalatéria sempre que o

paciente for ao servico;

e ApOs a suspensao do corticéide inalado, acompanhar a crianca por 6 meses,

com intervalo de 3 meses;

e Garantir o acesso da crianca a UBS a qualqguer momento, se voltar a chiar;

O paciente refratario a profilaxia farmacolégica deve ser referido ao pediatra ou
pneumologista. Porém, deve-se lembrar que as causas mais comuns de falha

terapéutica sdo técnica inalatéria incorreta e ndo adesao ao tratamento.
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FIGURA 35 - CLASSIFICACAO E CONDUTA NA ASMA (MINAS GERAIS, 2004).

SINAIS

CLASSIFICACAO CONDUTA

e Mais de 1 crise por més ou mais
de 10 crises por ano.

« Tosse noturna freqOente (mais de
2 vezes por semana).

« Incapacidade para exercicio fisico.

« Hospitalizacdes prévias por crise
de asma grave

« PFE basal < 60%

= Entre 5 a 10 crises por ano

e Tosse notuma ocasional (menos
de 1 vez por semana)

« Tosse ou fadiga diante de esforco
moderado (ex: subir escadas)

= PFE basal entre 60 e 80%.

« Referir a um centro de maior com-
plexidade

Asma persistente grave e Sendo impossivel referir, iniciar tra-
tamento como asma persistente mo-

derada.

= Iniciar corticoide inalatono.

Asma persistente = [},-agonista quando necessario,

moderada ou leve = Educacdo e controle de ambiente.
« Explicar & mae os cuidados no domi-

cllio e informar quando voltar

= Assintomatico entre as cnses,
« Menos de 5 crises por ano.

« Crises leves controladas com bron-
codilatador

e PFE basal = 80%,

« {},-agonista segundo a demanda
e Educacdo e controle de ambiente.

« Explicar a mae os cuidados no domi-
cilio e informar quando voltar

Asma intermitente

A prevencdo das doencas respiratdrias na crianca

Algumas medidas podem ser tomadas na tentativa de diminuir a ocorréncia de

problemas respiratorios na infancia:

e Fornecer alimentacdo adequada, incluindo o aleitamento materno,

cujos

mecanismos

de protecdo envolvem o fornecimento de

imunoglobulinas e o desenvolvimento da musculatura facial (permitindo

melhor drenagem da tuba auditiva);

e Posicionar a crianca assentada durante a mamada (ao peito ou com

mamadeira), diminuindo o risco de refluxo de leite pela tuba auditiva;

e Manter em dia as vacinagoes;

e Evitar aglomeracdes. Se possivel, ndo colocar a criangca em creche no

primeiro ano de vida;

e Evitar ambiente poluido por fumaca de cigarro, mofo, pélos e penas de
animais, baratas, inseticidas, pé doméstico etc (MINAS GERAIS, 2004).
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D) A CRIANCA COM PARASITOSE INTESTINAL

As parasitoses intestinais constituem importante problema de saude
publica no Brasil em decorréncia de sua alta prevaléncia e por favorecer o
aparecimento ou agravar a desnutricdo. Representam enorme demanda nos
servicos de saude com dispéndio de recursos publicos desnecessarios, incluindo
atencdo médica individual para problema que pode ser abordado de maneira
coletiva e com participacdo de todos os profissionais da &rea de saude (MINAS
GERAIS, 2004).

No atendimento das criangcas com parasitose intestinal, percebem-se
facilmente as desigualdades na nossa sociedade. A doenca parasitaria acomete
tanto criancas de meio social mais favorecido quanto as submetidas a privacdo
social, mas, enquanto nas primeiras 0 comprometimento organico geralmente é
discreto, nas outras as repercussfes sdo muito mais importantes e, as vezes,
graves. Exemplos disso sdo o prolapso retal e a enterorragia da tricocefaliase, a
anemia da ancilostomiase, a obstrucdo intestinal da ascaridiase, complicacdes que
ocorrem mais frequentemente em criancas desnutridas (MINAS GERAIS, 2004).

Além disso, a reinfestacdo € mais comum nas criangcas socialmente
desprotegidas e implica sucessivos tratamentos, quase sempre desanimadores
porque nao resolvem o problema, que esta ligado as mas condi¢des sociais. Por
isso, a abordagem social € fundamental, e o tratamento ndo deve visar somente aos
parasitas, mas primordialmente ao hospedeiro e a comunidade (MINAS GERAIS,
2004).

O principal enfoque no controle das parasitoses deve estar centrado na
conquista de melhores condicfes de vida da populacao, incluindo renda familiar
adequada, acesso a educacdo e aos servicos de saude de qualidade, lazer
saudavel, moradia digna e saneamento basico adequado. E necessario, ainda, que
a populacéo participe de programas de educacédo para a saude e tenha condi¢cdes
de fazer o seu autocontrole. (MINAS GERAIS, 2004).

Quando suspeitar?
Alguns sinais ou sintomas sao importantes para se suspeitar de que a crianca

esteja acometida de parasitose:
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e Sintomas gastrintestinais: dor abdominal, nauseas, vémitos, Diarreia ou

constipacao intestinal, hiporexia, prurido anal, presenca de sangue nas fezes,

distensdo abdominal, tumoracéao, prolapso retal, eliminacdo de parasitas etc.

e Outros sintomas: hiporexia, irritabilidade, alteracbes de sono, do

comportamento e do humor, prurido vulvar, urticaria, tosse e sibilancia

(Sindrome de Loffler) etc.

E importante lembrar que o achado de eosinofilia em leucograma de crianca
sem histéria de alergia reforca a suspeita de parasitose. A oxocariase e a
esquistossomose sdo parasitoses que apresentam quadro clinico com
particularidades e que cursam também com intensa eosinofilia (MINAS GERAIS,
2004).

O atendimento da crianga
Toda a equipe de saude deve participar do atendimento a crianca com
parasitose intestinal, considerando as competéncias dos profissionais e a
disponibilidade dos servigos de saude.
Na UBS, o atendimento da crianca é feito pelo médico ou pelo enfermeiro.
Nesse atendimento deve-se:
e Fazer anamnese cuidadosa, pesquisando 0s sintomas sugestivos;
e Perguntar sobre realizacdo de Exame Parasitologico de Fezes — EPF
(época, resultado e tratamento);
e Fazer exame fisico geral, avaliando especialmente o estado nutricional,
incluindo sinais de anemia (palidez), e o abdémen:
Se houver suspeita de obstru¢do ou semi-obstrucdo intestinal por ascaris (dor
abdominal,
gue pode ser discreta, nauseas e vomitos, as vezes com eliminacdo de verme,
distensdo abdominal variavel, palpacdo de bolo de ascaris etc.), encaminhar
imediatamente a crianga ao servigo de urgéncia;
Sendo, passar a etapa seguinte;
Solicitagéo de EPF:
Se houver relato de eliminagdo de vermes, pode-se tratar a crianca apoés
identificacdo do parasita, sem pedir EPF, que sera solicitado para controle de

cura;
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Se nao houver relato, pedir o exame, que pode ser realizado a fresco (fezes
colhidas a menos de uma hora) ou com conservantes (fezes coletadas em dias
seguidos ou alternados — acondicionadas em recipiente, contendo liquido
conservante — MIF, que tem na sua férmula mercurio, iodo e formol);
Se o EPF for positivo, encaminhar a crianca para atendimento coletivo e tratar de
acordo com as orientacdes da figura 36 (MINAS GERAIS, 2004)
A interconsulta
Em algumas situagbes, as criangas precisam ser encaminhadas para atencao
especial:
e Encaminhar para servico de urgéncia aquelas que apresentam quadro
sugestivo de obstrucdo ou semi-obstrucao intestinal;
e Referir para consulta especializada as criangas com suspeita de
neurocisticercose (manifestacdes neurolégicas em crianca com teniase);
ApOs a contra-referéncia, agendar consulta médica para avaliagdo (MINAS
GERAIS, 2004)6)

O tratamento

O tratamento das parasitoses deve ser feito com medicamentos eficazes, que néo
apresentem efeitos colaterais importantes e que estejam disponiveis na UBS. Em
criangcas acometidas por dois ou mais parasitas, tratar inicialmente aqueles que
apresentem risco de migracdo (ascaris e estrongildides) ou os que estejam
provocando maior repercussdo clinica. Se for diagnosticada enterobiase
(oxiuriase), tratar também os contatos domiciliares. A figura 36 apresenta as drogas
de escolha e posologia para tratamento das principais parasitoses intestinais
(MINAS GERAIS, 2004)6)



FIGURA 36 - DROGAS USADAS

(MINAS GERAIS, 2004)6)
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NO TRATAMENTO DAS PARASITOSES

PARASITOSE DROGA DOSAGEM
Amebiase Metronidazol | 30 a 40 mg/kg/dia, por 7 dias
Mebendazol 100 mg, 2 x/dia, por 3 dias; repetir 15 dias depois
Ancilostomiase Albendazol 400 mg/dia, dose Gnica
Ascaridiase Levamisol < 2 anos: 20 a 40 mg, dose Gnica
Tricocefaliase (apenas para 2 a 8 anos: 40 a 80 mg, dose Unica
aaEse) > 8 anos: 80 a 150 mg, dose Unica
Estrongiloidiase Tiabendazol 25 mg/kg/dia, 2 x/dia, por 3 dias
Giardiase Metronidazol 30 a 40 mg/kg/dia, por 7 dias
Himenoleplase Praziquantel 20 mg/kg, dose Unica
100 mg, dose Gnica
Enterobiase (Oxiuriase) Mebendazol Tratar todos os contatos domiciliares
Repetir depois de 15 dias
Albendazol 400 mg/dia, dose Unica
Mebendazol 200 mg/dose, 2 x/dia, por 3 a 5 dias
Tenlase Albendazol 400 mg/dia, dose Gnica
Praziquantel 20 mg/kg, dose Gnica
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FIGURA 37 - ABORDAGEM DA CRIANCA COM PARASITOSE INTESTINAL
(MINAS GERAIS, 2004)0)

Crianca com suspeita de parasitose intestinal

AVALIAR
Prurido anal Eosinofilia .
ou vaginal Dor abdominal; sem historia f;\rrr\ce,m_la
<y g g priva
ou vulvovaginite desnutricao; de atopia
e/ou sintomas vagos
dor abdominal
L 3 3
Enterobiase Suspeita de stpegt‘a de Suspeita de Suspizz:czgslicaasr‘;dlase,
. G mebiase : ]
Necatoriase,
Estrongiloidiase, Teniase
EPF Exame a fresco
Baerman Morais e/ou MIF
Positivo Negativo Positivo
- l |
Tratar conforme Observar, repetir Tratar conforme

figura 30 exames se necessario figura 30
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E) A CRIANCA COM ANEMIA FERROPRIVA

A anemia é definida como um processo patolégico no qual a concentracdo
da hemoglobina estd abaixo dos valores considerados normais para os individuos
sadios do mesmo sexo e faixa etaria. Quando ela é resultante da deficiéncia de
ferro, o diagnostico € de Anemia Ferropriva. A deficiéncia de ferro € a caréncia
nutricional mais comum e a causa mais frequente de anemia em todo o mundo
(MINAS GERAIS, 2004).

E muito comum nos primeiros anos de vida devido a aspectos peculiares do
metabolismo do ferro e da alimentacdo nessa faixa etaria. Apds 0 nascimento, a
crianca precisa absorver grande quantidade de ferro diariamente para manter um
nivel adequado do mineral, e sua alimentacdo supre marginalmente as
necessidades de ferro nos primeiros anos de vida. Além disso, devem ser
consideradas as perdas normais que ocorrem na excrecao e as anormais de causas
variadas, como nas micro-hemorragias pela alimentacédo com leite de vaca ou na
espoliacdo parasitaria (MINAS GERAIS, 2004).

Apesar de acometer principalmente as criancas de baixo nivel
socioecondmico, a caréncia de ferro esta presente em todas as categorias sociais e,
se ndo tratada, provocard repercussdes importantes no organismo da crianca,
desde diminuicdo da imunidade e da resisténcia as infeccbes até alteragbes no
desenvolvimento neuropsicomotor e baixo rendimento escolar. Representa,
portanto, importante problema de saude publica (MINAS GERAIS, 2004).

A anemia ferropriva tem distribuicdo universal. Cerca de 25% da populacéo
mundial é atingida pela caréncia de ferro, e as criangas de quatro a 24 meses estédo
entre 0s grupos mais acometidos. Nao existem, no Brasil, dados nacionais sobre a
prevaléncia de anemia ferropriva, mas estudos localizados mostram percentagem
variando entre 50 e 83% nos lactentes. Apesar dessa alta prevaléncia, o tratamento
é relativamente simples e apresenta bons resultados, sem efeitos colaterais
importantes (MINAS GERAIS, 2004).

Quando suspeitar?
Fatores de risco:

e Prematuros e recém-nascidos de baixo peso;
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¢ Lactentes a termo em aleitamento artificial;
e Lactentes em aleitamento materno por mais de seis meses, sem aporte
adequado de
e ferro dietético;
¢ Adolescentes de ambos os sexos;
e Gestantes e nutrizes;
e Criancas com quadros diarréicos frequentes e prolongados e com
infestacdo parasitaria.
Sintomatologia: palidez, irritabilidade, anorexia, falta de interesse, falta de atencéao,
perversdo do apetite etc (MINAS GERAIS, 2004).

7

Exame fisico: o achado mais frequente é a palidez. Podem ocorrer também

alteracdes cardiocirculatérias (sopros e taquicardia), mas, em geral, sao
manifestacbes mais tardias. Deve-se considerar a hipotese de anemia ferropriva ou
de ferropenia nos lactentes com ganho insuficiente de peso ou queda na curva de
crescimento, especialmente naqueles que ndo receberam suplementacéo de ferro
e/ou nao receberam leite materno (MINAS GERAIS, 2004).

Para a pesquisa de palidez, a avaliacdo da regido palmar é considerada
uma opcado melhor do que as conjuntivas por estar menos sujeita a alteracOes
provocadas pelo choro e estados gripais. Pode-se comparar a cor da palma da mao
da crianca com a da mée ou de pessoa da mesma raca. Considerar também outros
fatores de confusédo como as diferencas raciais, a vasoconstricado periférica causada
pelo frio ou por patologias graves, a hipercarotenemia e a ictericia (MINAS GERAIS,
2004)1)

Como confirmar?

O diagnéstico definitivo de anemia é dado pelo hemograma, e o da
ferropenia, pelos testes de cinética do ferro, que nem sempre sdo necessarios. O
hematdcrito e/ou a concentracdo de hemoglobina abaixo do minimo indicado para a
idade e sexo, associados a microcitose e a hipocromia, sdo fortemente sugestivos
de anemia ferropriva em nosso meio (MINAS GERAIS, 2004).

A figura 38 mostra os valores minimos da hemoglobina, do hematocrito e

dos indices hematimétricos por idade, ao nivel do mar.
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FIGURA 38 - VALORES MTNIMOS DA HEMOGLOBINA, DO HEMATOCRITO E
DOS INDICES HEMATIMETRICOS POR IDADE, AO NIVEL DO MAR (MINAS
GERAIS, 2004).

IDADE HEMO’G!.OBINA HEMA'TE)CRITO VOLUME:‘E::,USCULAR COI:IPEl’l‘ggSII::: I;EADI A
(minimo) (minimo) (minimo) (minimo)
Sangue do cord@o 13,5 42 98 31
1 semana 13,5 42 88 28
2 semanas 12,5 39 86 28
1 més 10,0 31 85 28
2 meses 9,0 28 77 56
3 a 6 meses 9,5 29 74 25
6 meses a 2 anos 10,5 33 70 23
2 a 6 anos 11,5 34 75 24
6 a 12 anos 11,5 59 77 25
12 a 18 anos, fem. 12,0 36 78 25
12 a 18 anos, masc. 13,0 37 78 25
18 a 49 anos, fem. 12,0 36 80 26
18 a 49 anos, masc. 13,5 41 80 26

Plaquetose e eosinofilia sdo achados frequentes no hemograma de
pacientes com anemia ferropriva. A plaquetose deve-se a um estimulo inespecifico
de precursores hematopoiéticos da medula éssea pela elevagéo da eritropoietina na
anemia. A eosinofilia estad relacionada a presengca de parasitoses intestinais,
comumente associadas a anemia ferropriva (MINAS GERAIS, 2004).

O RDW (“Red Cell Distribution Width”) € um novo indice hematimétrico
gue vem sendo disponibilizado pelos equipamentos mais modernos e que indica o
grau de anisocitose da amostra de sangue. Na anemia ferropriva, esse indice
encontra-se habitualmente elevado (> 15%), refletindo a heterogeneidade do volume
das heméacias. A anemia falciforme também provoca elevacdo do RDW, geralmente
levando a resultados entre 15 e 20%, o que pode gerar duvidas no diagnéstico.
Valores do RDW acima de 20% séo fortemente sugestivos de anemia ferropriva
(MINAS GERAIS, 2004).

A ferropenia é comprovada pelos testes de cinética do ferro, que nao
devem ser solicitados de rotina, sendo reservados para 0S casos em que a crianca

esta anémica, mas ndo apresenta fatores de risco para a doenca, ou naqueles em
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gue esses fatores estdo presentes, mas a anemia nao € microcitica nem
hipocrémica (MINAS GERAIS, 2004 p. 13.

A cinética de ferro consiste na quantificacdo do ferro presente no
organismo, sob a forma livre, em estoque ou ligado a proteinas; por isso, faz-se
necessaria a solicitacdo dos seguintes exames:

e Dosagem de ferro sérico (valor de referéncia: > 50 mg/dl) — altera-se

apenas depois que as reservas de ferro se esgotam;

e Ferritina (valor de referéncia: > 10 mg/ml) — € muito Gtil na deteccdo da

deficiéncia de ferro, pois altera-se precocemente na vigéncia de ferropenia;

e indice de saturacdo de transferrina (valor de referéncia: > 20%) — a

transferrina é a proteina transportadora do ferro no sangue, e a diminuicdo do

indice de saturacéo indica esgotamento das reservas;

e Capacidade total de ligacao do ferro (valor de referéncia: 250 - 400 mg/dl) —

€ a soma do ferro sérico mais a quantidade ligada a transferrina.

A figura 39 sintetiza os valores de referéncia para os principais exames

complementares que, além do hemograma, auxiliam no diagnéstico e controle da
anemia ferropriva (MINAS GERAIS, 2004).

FIGURA 39 - VALORES DE REFERENCIA PARA O RDW E A CINETICA DE
FERRO (MINAS GERAIS, 2004).

EXAME LABORATORIAL VALOR DE REFERENCIA

|
\

RDW \ 11,5 2 14,5%

Dosagem de ferro sérico \ > 50 mg/dl

Ferritina \ > 10 mg/ml

Indice de saturacdo de transferrina \ > 204

Capacidade total de ligacdo do ferro 250 - 400 mg/d|

O atendimento na UBS
TRATAMENTO:
Administracéo do ferro:
¢ A via de escolha é a oral,
e Dar preferéncia a sais ferrosos, especialmente sulfato (contém 20% de ferro

elementar);
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e Dose: 3 mg/kg/dia, de ferro elementar (25 mg/ml), em 1 ou 2 tomadas, 30 a
60 minutos antes de 1 refeicdo ou 2 horas apos a anterior, durante 3 a 4
meses para que as reservas de ferro sejam repostas;

e Oferecer, junto ou logo apds a administragcdo do medicamento, suco de
fruta, pois a vitamina C facilita a absor¢éo do ferro;

e Informar e orientar as maes sobre o escurecimento dos dentes, das fezes e
alterac6es do habito intestinal (Diarreia ou constipacao)

e Ao término do tratamento, manter dose profildtica como descrito a seguir,
se a crianca tiver menos de 24 meses de vida. A desnutricdo protéico-
caldrica e as parasitoses devem ser abordadas simultaneamente para o
sucesso do tratamento da anemia ferropriva;

e Se houver parasitas e/ou outras doencas associadas, fazer o tratamento
indicado (MINAS GERAIS, 2004).

OrientacOes dietéticas:
e Estimular o consumo de alimentos ricos em ferro, especialmente carnes;
e Estimular o consumo de alimentos ricos em vitamina C nas refeicdes de
sal;
e Evitar o uso de chas ou leite de vaca durante ou logo apos a ingestdo do
medicamento, bem como a administracdo conjunta com outros minerais
(célcio, fosfato, zinco etc.), por serem inibidores da absorcdo (MINAS
GERAIS, 2004)

Controle de cura:

Em geral, ndo é necessario solicitar exames hematoldgicos para controle de cura.
Se ndo houver resposta adequada, rever o diagndstico e o tratamento. A contagem
de reticuldcitos apods 7 dias pode ser solicitada, e o aumento no nimero dessas

células sugere que o tratamento esta adequado. (MINAS GERAIS, 2004)

Profilaxia:
Prevencéo de partos prematuros e de nascimentos de criangas de baixo peso

através do
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acompanhamento adequado da gestante; Estimulo ao aleitamento materno, com
orientacdes para o desmame e para o uso de alimentos ricos em ferro; Melhoria das
condigbes de vida, incluindo saneamento basico adequado, com controle de
infecgdes e de parasitoses;

Instituir obrigatoriamente o uso do ferro profilatico nas seguintes situacoes:

e Recém-nascidos a termo, com peso adequado para a idade gestacional: 1
mg/kg/dia

e Prematuros e recém-nascidos a termo de baixo peso: 2 mg/kg/dia, durante
2 meses. A seguir, 1 mg/kg/dia até o 24° més;

e Observacgéao: avaliar a necessidade de complementacdo medicamentosa se
a crianca estiver usando alimentos fortificados com ferro. (MINAS GERAIS,
2004)

A interconsulta
Encaminhar as criancas:
e Que, apesar de terem fatores de risco para anemia ferropriva, apresentam
achados clinicos que sugerem outras patologias;
e Com falha no tratamento medicamentoso, apés afastar todos os fatores
relacionados a adeséo ao tratamento e mantenedores da ferropenia,
e Agquelas com anemia microcitica e hipocrdmica, ou ndo, e com cinética de
ferro normal;
e Com hemoglobina baixa e sinais de descompensac¢do cardiaca,
necessitando transfusdo de sangue.
Apos o retorno da interconsulta, marcar consulta médica para avaliacdo (MINAS
GERAIS, 2004)5)
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ANEXO 2
CURVAS DE CRESCIMENTO PARA O RECEM-NASCIDO PREMATURO

1.Peso x Idade Gestacional Corrigida
2.Comprimento x Idade Gestacional Corrigida
3.Perimetro Cefélico x Idade Gestacional Corrigida
As curvas de peso, comprimento e perimetro cefélico por idade
gestacional corrigida, elaboradas por Xavier e colaboradores, possibilitam um
acompanhamento mais preciso do crescimento do recém-nascido prematuro. O uso
correto destas curvas baseia-se no calculo da Idade Gestacional Corrigida:
e A cada semana de vida pds-natal acrescentar uma semana a sua idade
gestacional;
e Por exemplo, um RNPT de 32 semanas, ap6s 7 dias de vida (ou 1 semana
de idade cronoldgica) teria 33 semanas de IGC e, assim, se procederia até a
402 semana, quando deveria nascer.

Apos a 402 semana a correcdo € realizada em meses, 0 que
possibilita a continuidade da avaliacdo do crescimento e desenvolvimento de forma
adequada nos primeiros 1 a 2 anos de vida. A avaliacdo antropométrica devera ser
realizada e as medidas anotadas semanalmente no grafico de acordo com a IGC
calculada, até que o RN alcance a 402 semana de IGC (MINAS GERAIS, 2004)1.

A partir deste momento, as medidas deverdo ser lancadas nos gréaficos
para criangas a termo, sendo que as medidas da 402 semana corresponderdo ao
ponto zero do eixo idade do grafico para criancas a termo, independente de sua
idade cronologica. A diferenca entre a Idade Corrigida e a Idade Cronolégica deixa
de ser significativa:

e Aos 18 meses para o crescimento do perimetro cefalico;
e A0S 24 meses para 0 peso;
¢ Aos 3 anos e meio para a estatura.

A partir deste momento, deve-se usar a Idade Cronoldgica para o
acompanhamento e, consequentemente, os graficos de crescimento usuais (MINAS
GERAIS, 2004)1.
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FIGURAS 40 E 41 — CRESCIMENTO RNPT MASCULINO E FEMININO (MINAS

GERAIS, 2004)14-215)
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FIGURAS 42 E 43 - COMPRIMENTO X IDADE GESTACIONAL CORRIGIDA,
PERIMETRO CEFALICO X IDADE GESTACIONAL CORRIGIDA MASCULINO
E FEMININO (MINAS GERAIS, 2004 p. 216,218)
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ANEXO 3 - AVALIACAO NUTRICIONAL DE CRIANCAS DE 0 A 5 ANOS

—
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> PASSOS PARA O DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DA CRIANCA SAO:

1° PASSO: Calcular a idade em meses, fazendo as aproximacfes necessarias.

2° PASSO: Pesar a crianca usando a técnica e os instrumentos adequados (ver
pag. 154)

3° PASSO: Anotar os dados

4° PASSO: Marcar no grafico de crescimento do Cartdo da Crianca, o ponto de
intersecao entre a idade e o peso da crianca para 0os menores de 7 anos.

5° PASSO: Fazer o diagnéstico nutricional por meio do percentil.

6° PASSO: Verificar a inclinacdo da curva de crescimento para complementar o
diagndstico nutricional.

7° PASSO: Compartilhar com a mae/responsavel o diagnéstico nutricional da
crianca.

8° PASSO: Fazer a intervencdo adequada, para cada situacao.

9° PASSO: Realizar ac6es de promocéo da saude.

(BRASIL, 2008)

> INSTRUMENTOS PARA REALIZACAO DA AVALIACAO NUTRICIONAL

» Equipamentos antropométricos: balanga pediatrica e de plataforma; estadibmetro
infantil ou horizontal e estadidbmetro vertical;

« Calculadora, planilha ou disco para a identificacdo do indice de Massa Corporal
(IMC);

* Declaragéo de nascido vivo e/ou Caderneta de Saude da Crianga do Ministério da

Saude;
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* Graficos ou tabelas de crescimento infantil (OMS 2006/2007);
(BRASIL, 2008)
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» COMO AFERIR O PESO

A) CRIANCAS MENORES DE 2 ANOS

As criancas menores de 2 anos devem ser pesadas e medidas sempre
completamente despidas e na presenca da mae ou do responsavel, pois estas
devem auxiliar na retirada da roupa da crianca e na tomada da medida. Lembre-se
gue uma fralda molhada pode representar até 20% do peso de uma crianca
(BRASIL, 2008 p.4.

Al) Como utilizar balanga pediatrica (mecanica e digital) ou “tipo bebé”:

A balanca pediatrica ou “tipo beb&” é o equipamento apropriado para criangas
menores de 2 anos que ainda nao ficam de pé com seguranca. E preciso ter muito
cuidado para pesar criangcas pequenas, a fim de se evitar acidentes. Certificar-se de
gue a balanca est4 apoiada sobre uma superficie plana, lisa e firme. Forrar o prato
com uma protecdo (papel descartavel ou fralda) antes de calibrar a balanca para

evitar erros na pesagem (BRASIL, 2008 p.4.

A. Como utilizar balanca suspensa tipo péndulo

Para o uso de balancas suspensas (tipo péndulo), observar que devem ser
penduradas em local seguro e em altura que permita uma boa visualizacdo da
escala, normalmente na altura dos olhos do profissional de saude. As orientacfes
descritas para o uso da balanca mecéanica pediatrica podem ser adaptadas para a
técnica de pesagem com balancas suspensas (BRASIL, 2008 p.4.
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FIGURA 44 - PASSO A PASSO: PESAGEM DE CRIANCAS MENORES DE 2

ANOS (BRASIL, 2008 p.46)

'\

29 passo

19 passo

39 passo

1° Passo
Destravar a balanga.

2° Passo

Verificar se o balanca estd
calibada (o oguha do
braco e o fiel devem estar na
mesma linha horizontal). Caso
contrario, calibrdda, girando
lentamente o calibrador.

3° Passo
Esperar att que o aguha
do brogo e o fiel esiejam

nivelados.

4° Passo

Apéds constatar que a balanga
estd calibrada, ela deve ser
travada.

5° Passo
Despif a crianca com o auxilio
da mae/responsavel.

6° Passo

Colocar a crianga sentada ou
deitodo no centio do prato,
de modo a distibuir o peso
igualmente. Destravara balanga
mantendo a crianga parada ©
maximo possivel nessa posicao.
Orientar a mae/responsavel a
manterse proximo, sem focar
na crianga € no equipamento.

|
|



7° Passo

Mover o cursor maior sobre a
escala numérica para marcar
os quilos.

8° Passo
Depois mover o cursor menor
para marcar 0s gramas.

9° Passo
Esperor até que a agulho
do braco e o fiel eskejom
nivelados.

10° Passo

Travar a balanca, evilando, as-
sim, gue sua mola desgaste,
assegurando o bom funciona-
mento do equipamento.

11° Passo

Redlizar a leitura de frente para
o equipamento com os olhos
no mesmo nivel da escala a fim
de visualizar melhor os volores
aponiados pelos cursores.

12° Passo

Anotar o peso na ficha da Vigi-
lancia Alimentar e Nutricional/
prontuario.

89 passo
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79 passo

99 passo

102 passo
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13° Passo




4° Passo

Aguardar que o valor do peso
esteja fixado no visor e reclizar
a leitura.

5° Passo
Anotar o peso na ficha da
Vigilancia Alimentar e Nutricio-
ncﬁ- SISVAN/ prontudrio. Retirar
a criagnga.

6° Passo
Marcar o pesoc no Cartdo da

Crianca.

2. CRIANCAS MAIORES DE 2 ANOS
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49 passo

59 passo

As criangas maiores de 2 anos devem ser pesadas descalcas e com roupas

bem leves. Idealmente, devem usar apenas calcinha, short ou cueca, na presenca da

mé&e ou do responsavel. Devem ser orientados a retirarem objetos pesados tais como chaves, cintos,
Oculos, telefones celulares e quaisquer outros objetos que possam interferir no peso total.



4° Passo

Aguardar que o valor do peso
esteja fixado no visor e realizar
a leitura.

5° Passo
Anotar o peso na ficha da
Vigilancia Alimentar e Nutricio-
ncg - SISVAN/ prontudrio. Retirar
a crianca.

6° Passo
Marcar o peso no Cartdo da

Crianca.
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69 passo

59 passo




FIGURA 45-PASSO A PASSO: PESAGEM DE CRIANCAS MAIORES DE

2ANOS (BRASIL, 2008 p.50)

19 passo

29 passo

49 passo

39 passo

52 passo

1° Passo
Destravar a balanca.

2° Passo

Verificar se a balanca esta
calibada (o agulha do
braco e o fiel devem estar na
mesma linha horizontal). Caso
contrario, calibréla, girando
lentamente o calibrador,

3° Passo
Esperar até que a agulha
do braco e o fiel estejam
nivelados.

4° Passo

Apos a calibragdo da balanga,
ela deve ser fravada e s6 entao
a crionca, adolescente e adulto
subird na platoforma pare ser

pesado.

5° Passo

Posicionar a crianca, adoles-
cente e adulto de cosfas para
a balanca, descalco, com o
minimo de roupa possivel, no
centro do equipamento, ereto,
com os pés juntos e os bragos
estendidos ao longo do corpo.
Maniglo parado nessa posi-
¢ao.
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6° Passo
Destravar a balanca.

7° Passo

Mover o cursor maior sobre a
escala numérica, para marcar
os quilos.

8° Passo

Depois mover o cursor menor
para marcar os gramas.

9° Passo

Esperar a¥ que o agulha
do bragco e o fiel esiejom
nivelados.

10° Passo

Travar a balanca, evitando,
assim que sua mola desgaste,
assegurando o bom funciona-
mento do equipamento.

11° Passo

Redlizar a leitura de frente
para o equipamento, a fim de
visualizar melhor os volores
apontados pelos cursores.

62 passo

119 passo
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Se for utilizar balanca eletronica (digital):

1° Passo

A balanca deve estar ligada an-
tes da crianga, adolescente ou
adulto ser colocado sobre ela.
Esperar que a balanca chegue
Qo zero.

2° Passo

Colocar a crianca, adolescente
ou adulio, no centro do equipa-
mento, com o minimo de roupa
possivel, descalco, ereto, com
os pés junios e os bragos estendi-
dos ao longo do corpo. Mante-
lo parado nessa posicdo.

3° Passo

Realizar a leitura apds o valor
do peso estar fixado no visor.

4° Passo

Anotar o peso na ficha da
Vigilancia Alimentar e Nutricio-
no% - SISVAN/ prontudrio. Retirar
a crianga, adolescente ou adulfo

da balanca.

5° Passo

Para criangas menores de 7
anos de idade anotar o peso
no Cariao da Crianca.

29 passo

19 passo

175
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» COMO AFERIR O COMPRIMENTO E ALTURA

3. CRIANCAS MENORES DE 2 ANOS

O comprimento é a distancia que vai da sola (planta) dos pés descal¢os, ao topo da
cabeca, comprimindo os cabelos, com a crianca deitada em superficie horizontal,
firme e lisa. Deve-se retirar os sapatos da crianca. Deve-se, também, retirar toucas,
fivelas ou enfeites de cabelo que possam interferir na tomada da medida. (BRASIL,
2008)

FIGURA 46 - PASSO A PASSO - COMO AFERIR O COMPRIMENTO DE
CRIANCAS MENORES DE 2 ANOS (BRASIL, 2008 p.55)

1° Passo

Deitar a crianca no centro do
anfropdmetro, descalca e com
a cabeca livie de aderecos.

19 passo

2° Passo

Manter, com a cjuda da mae/

responsavel:
a cabega apoiada firme-
mente conifra a parte fixa do
equipamento,com o pesco-
co refo e o queixo afastado
do peito;
os ombros tofalmente em
coniato com a superficie de
apoio do antropdmetro;
os bracos estendidos oo lon-
go do corpo.

3° Passo

As nadegas e os calcanhares

da crionga em pleno contato

com a superficie que apdia o 39 passo
anfropdmetro.

4° Passo

Pressionar,  cuidadosamente,
os joelhos da crianga para
baixo, com uma das maos,
de modo que eles fiquem
estendidos. Juntar os pés,
fazendo um @ngulo refo com
as pernas. levar a pare mével
do equipamento aié as planias 49 passo
dos pés, com cuidodo para
que ndo se mexam.




59 passo

62 passo

5° Passo

Realizar a leitra do compri-
mento quando esfiver seguro
de que a crianga ndo se movey
da posigao indicada.

6° Passo

Anotar o resuliado na ficha
do Vigilancio Alimentor e
Nutricional - SISVAN e no
pronfudrio. Refirar a crianga.
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4. CRIANCAS MAIORES DE 2 ANOS

A estatura € a medida do individuo na posicéo de pé€, encostado numa

parede ou antropdmetro vertical.Deve-se retirar os sapatos da crianga. Deve-se,
também, retirar toucas, fivelas ou enfeites de cabelo que possam interferir na
tomada da medida. (BRASIL, 2008)

FIGURA 47 - PASSO A PASSO: COMO AFERIR A ALTURA DE CRIANGCAS
MAIORES DE 2 ANOS (BRASIL, 2008 p.56)

1° Passo
Posicionar a crianca, adoles-
19 passo cente ou adulto descalco e com

a cabeca livie de aderecos, no
centro do equipamento. Manié-
lo de pé, eretc, com os bragos
estendidos ao longo do corpo,
com a cabeca erguida, olhan-
do para um pon:o%ixo na altura
dos olhos.

2° Passo

Encostar os calcanhares,

ombros e nadegas em contafo

com o antropémetro/ parede.

20 passo =~ |

3° Passo

Os 0sS0S internos dos

calcanhares devem se focar,

bem como a parte interna de

ambos os joelhos. Unir os pés,

fazendo um angulo reto com as

pernas. 39 passo

4° Passo

Abaixar a partle mével do
equipamento, fixandoa contra
a caobega, com pressGo
suficiente para comprimir o
cabelo. Refirar a criancg,
adolescente e adulio, quando
fiver cerfeza de que o mesmo
nao se moveu.

49 passo




62 passo

69 passo

5° Passo
Reclizar o leitura da estatura,
sem soltar o parte movel do

equipamento.

6° Passo
Anotar o resuliado na ficha
da Vigilancia Alimentar e
Nutricional - SISVAN e no
prontudrio.

5° Passo
Realizar a leitura da estatura,
sem soltar o parte movel do

equipamento.

6° Passo
Anotar o resuliado na ficha
do Vigilancic Alimentar e
Nutricional - SISVAN e no
prontudrio.
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PERIMETRO CEFALICO DE CRIANCAS DE 0 A 2 ANOS DE IDADE (MINAS
GERAIS, 2004)0.
EQUIPAMENTO:
Fita métrica com divisbes em cm e subdivisdes em mm.
TECNICA:
e A crianga deve estar deitada ou sentada;
e Pedir auxilio para a mae da crianga para manté-la na posi¢ao correta;
e Passar a fita métrica em torno da cabeca da crianca, fixando-a nos pontos mais
salientes da regido frontal e da regido occipital,
e Tomar a medida e anota-la imediatamente;
¢ Registrar a medida no gréfico.

(BRASIL, 2008)
COMO AVALIAR O PESO E ESTATURA NAS CURVAS DE CRESCIMENTO DA OMS 2006/2007
(BRASIL, 2008)

Marcar no grafico de crescimento, o ponto de intersegdo entre a idade e o peso/estatura/IMC da

crianga.

FIGURA 48 — GRAFICOS DE PESO, ESTATURA, IMC — MENINOS (BRASIL,
2008)

Peso por comprimento MENINOS

Do nascimento acs 2 anos {percentis) o AT

Comprimento {cm)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http/iwww.who.int/childgrowth/en/)
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Peso por ldade MENINOS —

Do nascimento aos 5 anos (percentis) S v ia et

2 snos 3 anos
Idade (meses completos e anos)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2008 (hitp:/Awww.who.int/childgrowth/en/)

Peso por estatura MENINOS —

Dos Z aos § anos (percentis) Setient e

”n

Estatura (cm)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2008 (hitp:/lwww.who int/childgrowih/en/)



Comprimento/estatura por idade MENINOS

Do nascimente acs 5 anas (percentis)

§
i
:
g .
8

w | . » » 2 .
2 anos 3 snos

Idade (meses complolos & anos)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2008 (htto:/iwww.who int/chiddgrowth/en/)

IMC por Idade MENINOS

Da nascimento acs 5 anos (percentis)

3 enos
Idade (meses complelos & anos)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (hitp:/'www.who.int/childgrowih/en’)
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FIGURA 49 — GRAFICOS DE PESO, ESTATURA, IMC — MENINAS (BRASIL,
2008)

Peso por ldade MENINAS

Do nascimento aos 5 anos (percents)

" .
4 anos 2 mnos
Idade (medes complatos o anos)

Fonte: WHO Chitd Growth Standards, 2006 (nltp/www who intchildgrowthien/)

Peso por comprimento MENINAS
Do nascimento acs 2 anas (percentis)

Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (hitp:/fwww.who.int/chiidgrowthiens)



184

Peso por estatura MENINAS

Dos 2 aos § anos (percentis)
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Comprimento/estatura por idade MENINAS
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IMC por ldade MENINAS

Do nascimento acs 5 anos (percentis)
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ANEXO 4 — POPULACAO INFANTIL DE COLOMBO ( COLOMBO, 2012).
Quadro 34 —Populacéao infantil de Colombo, segundo o Censo 2010 (Colombo, 2012).

UBS i 6ANOS | < 1ANO < 2ANOS:< 5ANOS < 7 ANOS

.............. 2 2 4 5
361 699 1638 2273
32 56 125 | 174

324 616 1550 2230

110 221 591 825

453 1110 1575

458 | 1153 1638

431 = 1120 1584

470 1246 1795

149 266 728 1027

117 237 559 787

333 884 1242

340 864 = 1239

464 | 1144 & 1616

241 622 881

70 111 254 351

142 287 624 848

136 300 758 1106

188 363 899 1284

60 137 350 494
284 679 972
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ANEXO 5 - PROGRAMACAO DA ATENCAO A CRIANCA DA AREA DE
ABRANGENCIA DA UNIDADE BASICA DE SAUDE

O sistema de informacdo deve possibilitar o gerenciamento da atencdo a
saude, através do monitoramento do atendimento da crianca ao longo de toda a rede e
da retroalimentacdo das equipes de saude, através de um processo dinamico de
comunicagdo. Para viabilizar o monitoramento, € de fundamental importancia que, em
todos os atendimentos da crianga, os profissionais preencham adequadamente os
registros (MINAS GERAIS, 2004 p.187)

5.1 OS SISTEMAS INFORMATIZADOS DO MINISTERIO DA SAUDE
E importante destacar os sistemas informatizados do Ministério da Satde como
fontes para informacdes:
SIAB
O Sistema de Informacédo da Atencdo Basica fornece o niUmero e percentual
de:
e Criangas cadastradas no servigo;
e Criancas menores de cinco anos com vacinacao em dia;
e Criancas menores de quatro meses com aleitamento materno exclusivo;
e Criancas menores de dois anos com desnutricao;
e Criancas menores de dois anos internadas com desidratacao;
e Criancas menores de dois anos internadas com pneumonia,
e NUumero médio de visitas domiciliares realizadas por familia por més.
SINASC
O Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos disponibiliza o numero e
percentual de:
e Nascidos vivos;
¢ Nascidos vivos de baixo peso (< 2.500 g);
e Nascidos vivos prematuros;
e Maes de RN, por faixa etéria;

e Méaes de RN, por escolaridade.



SIM
O Sistema de Informagé&o sobre a Mortalidade disponibiliza:
« Obitos de criancas menores de um ano e de um a quatro anos;
e Causa basica do obito;
e Maes de criancgas falecidas por faixa etaria;
e Maes de criancas falecidas por escolaridade.
API
O Subsistema de Avaliagéo do Programa de Imunizagao disponibiliza:
e Cobertura vacinal em rotina e em campanhas;
e Taxa de abandono.
SINAN O Sistema de Informacfes de Agravos de Notificacdo disponibiliza:
e Faixa etaria;
e Taxa de morbidade;
e Taxa de mortalidade proporcional;
¢ Boletim de acompanhamento de casos de TBC;
¢ Resultado do tratamento de TBC;
e Categoria e exposicao dos casos de Aids.
AlH
A Autorizacdo para Internamento Hospitalar disponibiliza:
e O numero de procedimentos realizados;
e O tempo de permanéncia;
e O valor médio do procedimento.
O cruzamento de dados permite analisar:
¢ A mortalidade hospitalar;
¢ A taxa de infeccao hospitalar;
¢ O perfil dos hospitais;
e A morbidade hospitalar;

e A internacgéo por condigcéo sensivel de atengédo ambulatorial.
(MINAS GERAIS, 2004 p.187)
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CONSTRUCAO DA PLANILHA DE PROGRAMACAO

_ Cada equipe de saude deve construir a Planilha de Programacao da atencdo a saude
da crian¢a na sua &rea de abrangéncia, de acordo com 0s seguintes passos descritos a
seqguir:

PASSO 1:

_ Calcular a populacéo alvo da atencao:

__ Numero esperado de criangas da area de abrangéncia:

_ Recém-nascidos;

_ Criancas de 0 a 1 ano;

_Criancas de 1 a 5 anos.

Numero esperado de criangas com fatores de risco:

Recém-nascidos Prematuros;

Recém-nascidos com Baixo Peso;

Recém-nascidos filhos de mées analfabetas.

O cadastro das familias da area de abrangéncia da UBS fornecer4d o numero de
criancas

das vérias faixas etérias.

Cada UBS deve utilizar a 32 via (via rosa) das Declaracdes de Nascidos Vivos (DNV).
As DNV fornecerdo o numero de RN, tempo de gestacdo, peso ao nascer e
escolaridade da mae.

(MINAS GERAIS, 2004 p.189)

PASSO 2:

Definir os resultados esperados no acompanhamento das criancas da éarea de
abrangéncia, com atencéo especial para aquelas com fatores de risco.

Exemplo: espera-se uma cobertura do acompanhamento de todas as criangas da area
de abrangéncia no seu primeiro ano de vida.

Cobertura 100% = acompanhamento de n°® RN + n° de criangas de 0 a 1 ano (MINAS
GERAIS, 2004 p.190)

PASSO 3:
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Programar as principais atividades para alcancar os resultados definidos no Passo 2.
Exemplo: para que a crianca seja acompanhada de maneira adequada, conforme
definido no protocolo, ela devera fazer pelo menos sete consultas médicas e de
enfermagem no primeiro ano de vida. (MINAS GERAIS, 2004 p.190)

PASSO 4:

Para cada uma das atividades, deve-se chegar a um parametro de 100% de
atendimento, a partir de etapas intermediarias com metas progressivas.

Exemplo: 100% das criancas de 0 a 1 ano deverdo fazer 7 consultas de
acompanhamento no primeiro ano de vida.

Para cumprir essa meta, conhecendo o numero total de criancas de 0 a 1 ano,
incluindo os RN novos, a equipe pode calcular o nUmero de consultas médicas e de
enfermagem necessarias para o acompanhamento dessas crian¢as e, assim, organizar
a sua agenda.

Se, por exemplo, em determinada area de abrangéncia, for constatado que apenas
50% das criancas estdo fazendo acompanhamento do primeiro ano e que, destas, a
maioria faz menos de 7 consultas, deverdo ser definidas metas para aumentar
progressivamente o numero de criancas acompanhadas e o numero de consultas
realizadas, até chegar a 100%.

(MINAS GERAIS, 2004 p.190)

PASSO 5:

Monitorar a realizacdo das atividades.

Exemplo: tendo definido a meta de acompanhamento da crianca e conhecendo o
namero de criancas nascidas na area de abrangéncia, a equipe devera verificar
mensalmente o nimero de RN que iniciaram o acompanhamento do primeiro ano e
guantas consultas de criancas de 0 a 1 ano foram realizadas. Esse vai ser o resultado
alcancado pela equipe naquele més. (MINAS GERAIS, 2004)

PASSO 6:

Avaliar a realizac&o das atividades e os resultados alcangados.
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Exemplo: monitorando as consultas realizadas pela equipe, os resultados alcancados
devem ser comparados com os resultados esperados. Toda a equipe deve participar
desse momento de avaliagdo mensal. (MINAS GERAIS, 2004 p.191)

PASSO 7:

Avaliar os resultados alcancados com os parametros da Programacao Anual de Saude
da SMS.

Exemplo: deve-se comparar o numero de criangas desnutridas encontradas na area de
abrangéncia com a taxa de prevaléncia da desnutricdo no Estado. Caso esse ndmero
seja menor do que o esperado, devera ser intensificada a vigilancia da area.

(MINAS GERAIS, 2004 p.191)

PASSO 8:

Corrigir a programacao.

A partir da avaliacdo dos resultados alcancados, se estes ficaram abaixo da meta
esperada, a equipe podera corrigir as acdes programadas para tentar alcanca-los. Se a
meta foi alcancada, a equipe podera definir metas ainda maiores, o que vai significar
uma melhoria significativa das condic6es de vida e salde da populacéo atendida.

A Planilha de Atencéo a Crianca da Area de Abrangéncia da Unidade de Satde Béasica
apresentada a seguir resume 0s principais resultados e atividades definidas neste
protocolo.

A Programacao Anual de Saude da SMS é util tanto para definir o nUmero de criancas
a serem identificadas na area de abrangéncia para cada situacdo apontada e o calculo
do numero de procedimentos a serem realizados quanto para servir como ponto de
comparacao para os resultados alcancados (MINAS GERAIS, 2004 p.19.

(*) A seguir serdo apresentados os valores e metas definidos pela Secretaria Municipal
de Saude.

QUADRO 35 - PROGRAMACAO ANUAL DE SAUDE DA CRIANCA 2010-2013 (COLOMBO, 2010)
LINHA DE ACAO | RESPONSAVEL ACOES PARAMETROS METAS

Coordenacéo de [Realizar acles de| N° de Nascidos vivos 80% dos NV
Saude da Crianga |Vigilancia do Recém-| na Maternidade Alto
nascido na Maternidade| Maracana, com
Alto Maracand — com 4 consulta de
captacdo dos nascidos|seguimento agendada
vivos e puérperas para o| (Puericultura e P6s-
segmento nas Unidades parto)
Bésicas de Saude
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Maternidade

Garantir a alta do RN com
no minimo de 48 horas de
permanéncia

N° Nascidos vivos na
Maternidade Alto
Maracana com alta
apos 48 hs

100% dos NV

Unidade Basica de

Realizar busca ativa de

Recém nascidos na

1 v.d./RN/ano

R Saude nascidos vivos nas| area de abrangéncia
VIGILANCIA ) Unidades Bésicas de da UBS
DO RECEM Saude, com estratificagao
NASCIDO de risco
Unidade Basica de|Realizar a 1® consulta N° de Consultas 90% dos NV
Saude do recém nascido com realizadas em
o prazo de 7 4 10- dias, | Recém nascido da
area de abrangéncia
da UBS em até 10
dias
Maternidade Garantir a realizacdo da N° de Nascidos 100%
Triagem Neonatal para Vivos na
todos recém nascidos Maternidade Alto
em periodo superior a |Maracana com PKu
48 horas. realizado
Maternidade |[Realizar a realizacdo de| N° de Nascidos vivos 100%
triagem  auditiva  nos de risco para
recém nascidos de risco|deficiéncia auditiva na
para deficiéncia auditival] Maternidade Alto
na  Maternidade  AltoMaracand com triagem
Maracané auditiva realizada
Unidade Basica deEncaminhar 0s recém N° de 100%
Salde nascidos de risco para encaminhamentos de
avaliacdo e Recém nascido de
acompanhamento risco para avaliagédo
especializado quando de especialista
necessario
Maternidade |Garantir reavaliacdo do| N° de Nascidos vivos 100%
recém nascido nal na Maternidade Alto
maternidade, até 10 dias Maracana que
de vida, conforme apresentarem
demanda de urgéncia intercorréncia em até
10 dias
Unidade Bésica de[Realizar acles de] N°de Consultas Cons. médica
Salde acompanhamento do| realizadas em Recém | 3 cons/pop coberta/ano
crescimento el nascido normal da Cons. enfermagem
desenvolvimento nos RN| area de abrangéncia | 4 cons/pop coberta/ano
c/ peso >/= 2.500¢g da UBS
Unidade Basica de|Realizar acoes de| N°de Consultas Cons. médica
Saude acompanhamento do| realizadas em Recém | 7 cons/pop coberta/ano
ACOMPANHAMENT crescimento e nascido normalda | Cons.enfermagem
O DO desenvolvimento nos RN

CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENT

O

c/ peso < 2.500g

area de abrangéncia
da UBS

6 cons/pop coberta/ano

Unidade Basica de
Saude

Atingir metas de

cobertura de
imunizacao nas
criancas conforme
programacao da

Vigilancia em Saude

Cobertura vacinal
sobre as criancas
menores de 1 anos
N° doses aplicadas*
Populacéo alvo
100

95% de cobertura
para vacina contra
tetravalente
(DTP+Hib); 95% de
cobertura para vacina
contra poliomielite
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(VOP); 85% de
cobertura de vacina
contra hepatite B, 95%
de cobertura de
vacina contra BCG e
65% de cobertura de
vacina contra
rotavirus (VORH).

Unidade Bésica
de Saude

determinar e
priorizar nimero de
vagas de consulta
odontoldgica as
criancas nas Unidades
de Saude

Garantir,

N° de vagas
destinadas as
criangas da area de
abrangéncia na
programacao da
UBS

A ser definido pela
Coordenacéo de
Saude Bucal

VIGILANCIA
ALIMENTAR
NUTRICIONAL

E

Unidade Basica de
Saude

Realizar acOes de|
vigilancia alimentar ¢
nutricional em criancas e
adolescentes.

Criangas atendidas na
UBS nos programas
de puericultura, bolsa
familia, leite das
criangas, dietas
especias, etc.
Dentro da faixa etéria
(0-10 anos)

Cobrir 45 % das criangas
da area de abrangéncia

Unidade Basica de
Saude

Acompanhar o0s
beneficiarios do Programa
Leite das Criancas

Realizagdo de
avaliacdo nutricional,
em criancas de 6
meses a4 3 anos e 6
meses

70% dos cadastrados da
area de abrangéncia

Unidade Basica de
Saude

Incluséo e
acompanhamento de
pacientes no programa
nacional de
suplementacgéo de ferro

Realizagdo de
cadastro e entrega de
sulfato ferroso e acido
félico para criancas e
gestantes com risco
nutricional

25% das criancgas e
gestantes com risco
nutricional da area da
abrangéncia

Unidade Basica de
Saude

Ampliar a prevaléncia do
aleitamento materno em
lactantes nas Unidades|
Basicas de Salde

Numero de puérperas
com aleitamento
exclusivo na area de
abrangéncia da UBS

80 % das puérperas com
AME até o0 6° més

Coordenacéo de
Saude da Crianca

Realizar treinamento &
equipe sobre aleitamento
materno, visando|
sensibilizar 0s
profissionais e fortalecer
as acdes na rede bésica.

Treinamento na area
de aleitamento
materno

1 evento por ano

Coordenacéao de
Saude da Crianca

Iniciar a implantacdo dal
Rede Amamenta nas
Unidades Basicas de
Saude, formando tutores|
para articularas acbes de
aleitamento materno.

Atividades da Rede
Amamenta nas UBS

3 oficinas da Rede
Amamenta no ano
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Unidade Béasica de

Garantir o acollhimento €|

N° de acolhimentos e

A ser definido pela

Saude atendimento de demanda| consultas de urgéncia diretoria clinica
espontédnea as criancasyrealizadas em criancas
em todas Unidades da area de
Bésicas de Saude abrangéncia da UBS

Pronto Garantir o o acollhimento| N° de acolhimentos e A ser definido pela

Atendimento

e atendimento de
urgéncia e emergéncia as
criancas nos  Pronto
Atendimentos  (  Alto
Maracana e Osasco) nho
periodo de 24 horas

consultas de urgéncia
realizadas nos PA

diretoria clinica

ATENCAO As
DOENCAS
PREVALENTES NA

INFANCIA

Unidade Basica de
Saude e Pronto
Atendimento

Acolher e priorizar 0O
atendimento das criancas
com sinais e sintomas de

N° de acolhimentos e
consultas de urgéncia
realizadas na UBS

40 % das criancas
atendidas menores de 5
anos

infeccbes respiratérias
agudas
Unidade Basica delAcolher e priorizar 0| N° de acolhimentos e 40 % das criangas

Saude e Pronto

atendimento das criancas

consultas de urgéncia

atendidas menores de 5

Atendimento |com sinais e sintomas de| realizadas na UBS anos
doencas diarréicas
agudas

Coordenacéo de
Saude da Crianca

Implantar o atendimento
referenciado de médico
pediatra nas Unidades de
Salde da Familia

Servigo de Pediatria
de Referéncia da ESF

No minimo 1 profissional
para atender as
referéncias

Secretaria
Municipal de
Saude

Implantar  “Clinica da
Mulher e da Crianga” com
assisténcia pediatrica,
ginecoldgica e obstétrica,

a fim de melhorar a
referéncia e contra-|
referéncia na rede de

atencéo basica a saude.

Construgéo,
equipagem e
implantagdo do
Equipamento

A ser definido pela
Atencéo Basica

REDE DE
PROTECAO A
CRIANCA E AO
ADOLESCENTE

Coordenacéo de
Saude da Crianga

Manter e fortalecer 4
participagéo dos
equipamentos de saude
na Rede Municipal de
Protecdo a Crianca e
Adolescente, vitimas de
violéncia.

Participacdo das UBS,
PA e outros
equipamentos na
Rede

Frequéncia de 75 % nas
reunides das redes
locais

Coordenacéo de
Salde da Crianca

Fortalecer a notificacao
de violéncia nos|
equipamentos de saude

Preenchimento correto
de notificacdo de
violéncia contra a

crianca

1 notificag@o por més

Coordenacéo de
Saude da Crianga

FORTALECIMENTO

Realizar acOes de|
educacdo permanente na
area de Saude da Crianga

Treinamento na area
de saude da crianca

para os profissionais da

1 evento por ano
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equipamentos publicos.

DOS RECURSOS atencao bésica
HUMANOS Coordenacédo de |Implantar Protocolo dal Acdes implantadas 100 % das Acbes
Saude da Crianga [Saude da Crianga nas unidades, em executadas na UBS
suas rotinas.
Coordenacéao de [Implantar Comités locais|Vinculo dos conselhos| 100 % dos conselhos
Saude da Crianga |de reducéo da| locais de salde com locais em acéo
mortalidade materno- as acgOes de
PREVENCAO E Infantil, através do prevencao a
REDUCAO DOS estabelecimento de mortalidade
OBITOS INFANTIS parcerias com
organizacfes sociais e
utilizacao de|

Maternidade e
Pronto

Reduzir a proporcdo de
6bitos em menores de 1

Melhor preenchimento
das DO com CID e

100% das DO
preenchidas

Atendimento |ano, por causas mall causas definidas corretamente pelo
definidas, de acordo com servigo (PA ou hospital)
0s indicadores
especificos.

Secretaria Manter o Comité de| Reunibes ordinarias 12 reuniBes anuais

Municipal de  |Mortalidade Materno| mensais

Saude Infantil

SAUDE
ADOLESCENTE

DO

Unidade Basica de

Garantir o atendimento de

Assisténcia a

Cons. Médicas

Saude demanda espontanea aos|populacdo > 10 anos e 1 consulta/pop
adolescentes em todas| < 20 anos da area de coberta/ano
Unidades Bésicas de abrangéncia Cons. Enfermagem
Salde 2 consulta/pop
coberta/ano
Pronto Garantir o atendimento de Assisténcia a Até 35 % da populagéo

Atendimento

urgéncia e emergéncia
aos adolescentes nos
Pronto Atendimentos (|
Alto Maracand e Osasco)
no periodo de 24 horas

populacdo > 10 anos e
< 20 anos do
municipio

atendida nesta faixa

etaria

Definir

Unidade Basica de
Saude

Realizar acdes educativas
visando a prevencdo e a
promocdo da saulde dos
adolescentes

Atividades Educativas
na comunidade

2 atividades/pop
coberta/ano

Unidade Basica de
Saude

Garantir a  cobertura
\vacinal para a populacdo
adolescente, conforme
programacao da
\VigilAncia em Saude

Cobertura vacinal
sobre as
adolescentes
N° doses aplicadas*
Populacéo alvo

100

A ser definido pela

Vigilancia

SAUDE NA ESCOLA

Coordenacéo de
Saude da Crianca

Implantar e garantir a
realizacdo das acdes do

Programa  Salde na|
Escola (PSE) pelas
Equipes de Salde da
Familia nas  escolas

municipais

Acdes de avaliagédo
clinica, nutricional e de
saude bucal nas
escolas Municipais

1 acéo por ESF

cadastrada no PSE
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ANEXO 6 — ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA
A Unidade de Saude deve ser a porta de entrada da crianca para o sistema de
saude.

E o ponto de atencdo estratégico e tem como atributos: garantir a
acessibilidade, responsabilizando-se pelos problemas de saude das criancas do seu
territorio e pelo monitoramento dos mesmos. E importante compreender que o0s
servicos de saude ndo se restringem ao que acontece dentro da UBS. As acdes da
equipe devem atingir a totalidade da sua area de abrangéncia, procurando conhecer
toda a sua populacédo infantil, com todas as suas necessidades, e identificando os
problemas e fatores de risco mais frequentes naquela area (MINAS GERAIS, 2004
p.175)

O acompanhamento da crianca deve prever acdes para todos os seus ciclos
de vida: recém-nascido, primeiro ano de vida, pré-escolar e escolar (MINAS GERAIS,
2004 p.175)

A equipe de saude tem responsabilidade integral sobre todas as criancas da
sua area de abrangéncia. No caso de a crian¢ca ser encaminhada a um servigco de
especialidade ou ser internada, por exemplo, a equipe deve seguir cada passo feito no
atendimento, monitorando as consultas de retorno, a medicacéo e os cuidados basicos
e atendendo a possiveis intercorréncias.

Por isso, uma outra competéncia importante da equipe de saude é a de
coordenar a rede de servicos necessarios ao acompanhamento adequado da crianca.
Ela deve identificar todos os servicos dos quais as criancas possam ter necessidade —
centros de referéncia, especialidades, exames complementares, internagcdo ou outros
servicos — e manter um relacionamento ativo com os profissionais e a geréncia desses
servicos, fazendo um encaminhamento adequado e se comprometendo com um
acompanhamento conjunto (MINAS GERAIS, 2004 p.175)

A familia deve ser reconhecida como o lugar privilegiado para a educacéo e
cuidado da crianga e, portanto, deve ser envolvida como sujeito no cuidado de saude.
Da mesma maneira, a equipe de saude deve identificar na comunidade todos os

atores, instituicdes, grupos, associagdes e pessoas que possam contribuir na educacao
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e vigilancia a saude, propondo um trabalho conjunto dentro da sua area de
abrangéncia (MINAS GERAIS, 2004 p.175)

Quadro 36 - Atribuicdes dos profissionais de salde no acompanhamento da crianca

(MINAS GERAIS, 2004 p.176)

ATRIBUICOES

PROFISSIONAIS

1. Captar para o acompanhamento

1. Equipe de saude, com énfase para o ACS

2. Verificar condi¢Oes gerais da mée e da

crianca no domicilio

2. Equipe de saude, com énfase para o0 ACS

3. Verificar presenca de situagdes de risco

3. Equipe de saude

4. Fornecer e preencher o Cartdo da
Crianga

4. Equipe de saude

5. Acdes de Vigilancia do Recém Nascido

5. Auxiliar de enfermagem

6. Verificar o Cartdo da Crianca

6. Equipe de saude

7. Orientar sobre o uso adequado da

medicacao

7. Equipe de saude

8. Verificar o entendimento e adeséo as
orientacbes

8. Equipe de saude

9. Orientar sobre o aleitamento materno e

cuidado de higiene

9. Equipe de saude

10. Buscar faltosos

10. Agente comunitario de saude

11. Agendar consulta

11. Médico, enfermeiro, auxiliar de

enfermagem

12. Realizar atendimento individual

12. Médico, enfermeiro

13. Visita domiciliar

13. Equipe de saude

14. Avaliar crescimento, desenvolvimento

e dieta

14. Médico, enfermeiro

15. Orientar a estimulacdo psicomotora e
atividade fisica adequada a cada faixa

etaria

15. Médico, enfermeiro

16. Orientar sobre os riscos e as formas
de prevencéao de acidentes em cada faixa

etaria

16. Equipe de saude




17. Indicar aplicacao de vacinas em atraso

17.

Médico, enfermeiro

18. Solicitar exames complementares

18.

Médico, enfermeiro, dentista

19. Prescrever medicamentos

19.

Médico, enfermeiro

20. Orientar: alimentacao, vacinagao,
estimulacgéo, higiene, prevencgao de
acidentes e doengas, uso correto de

medicamentos prescritos

20.

Equipe de saude

21. Registrar os achados do exame,

diagndsticos e condutas

21.

Médico, enfermeiro

22. Encaminhar para especialista e/ou

. 22. Médico, enfermeiro, dentista
pediatra
_ _ . | 23. Medico, enfermeiro, tecnico/auxiliar de
23. Encaminhar para o servi¢o de urgéncia
enfermagem
24. Desenvolver atividades de educacéo
para saude em grupos, com a participacdo | 24. Equipe de saude

dos pais ou responsaveis pela crianga

25. Fazer avaliagcéo da crianca vitima de

violéncia e orientar a sua familia

25.

Médico, enfermeiro

26. Realizar a¢gbes educativas em saude

bucal

26.

Equipe de saude bucal

27. Realizar atendimento clinico

odontolégico para as criancas

27.

Cirurgido dentista

Os cuidados basicos para o acompanhamento da crianca

Captacéo

¢ Avaliacdo da Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV) enviada & UBS.

e Visita domiciliar nas primeiras 24 horas apos a alta.

e Verificacdo das condicfes gerais da crianca e da mée.

e Estimulagéo para o aleitamento materno.

¢ Avaliacéo e orientagcdes sobre higiene.

e Encaminhamento para a 12 consulta.

198
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12 Consulta em 7-10 dias
e Preencher o Cartédo da Crianca.
e Verificacdo do estado geral da crianga e da presenca de sinais de perigo.
e Coleta de material para a triagem neonatal (Teste do Pezinho).
e Aplicagao da primeira dose de vacina BCG e contra Hepatite B.
e Orientacdo sobre o aleitamento materno, cuidados com o coto umbilical e
cuidados de higiene.
e Verificacdo da ictericia.
e Agendamento da primeira consulta.
¢ Aplicacdo da vacina anti-rubéola na mée.
e Agendamento da consulta do pés-parto para a mae.
Aleitamento materno
e Sensibilizar e incentivar a gestante para a amamentag¢do durante o pré-natal,
parto e puerpério.
e Orientar a nutriz sobre a amamentagdo na primeira visita domiciliar, nas
consultas e qualquer outra oportunidade.
e Estimular o aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida.
e Orientar sobre a introducdo de novos alimentos.
Imunizacao
e Realizar acBes educativas junto a comunidade sobre a importancia da
vacinacao.
e |dentificar as criancas com vacinas em atraso.
e Encaminhar para a vacinagao na UBS.
e Conferir o Cartdo da Crianca mensalmente.
e Avaliar o paciente, verificando possiveis contra-indicacbes ou situacdes
especiais.
e Informar a mée ou responsavel quais as vacinas que a crianca vai receber, as
possiveis reacfes e sobre o retorno, se necessario.
e Registrar no Cartdo da Crianca as vacinas a serem aplicadas, com o lote, data
de vencimento, data de aplicacéo e rubrica do profissional.
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e Aplicar as vacinas conforme as normas técnicas.

e Preencher o cartdo espelho.

e Observar os efeitos adversos das vacinas.

e Avaliar a gravidade dos efeitos colaterais e orientar.

¢ Notificar os efeitos colaterais mais graves.

e Controlar a temperatura da geladeira, validade e aspectos técnicos das

vacinas.

e Manter o arquivo em ordem e a limpeza da sala.
Acompanhamento da crianga

e Captar a crianga no primeiro més de vida.

e |dentificar fatores de risco desde a primeira consulta.

e Monitorar as criangas do Grupo |l de risco.

e Realizar visitas domiciliares.

e Verificar o Cartdo da Crianca.

¢ Realizar consultas médicas e de enfermagem.

e Avaliar o crescimento e desenvolvimento.

e Avaliar dietas e vacinacao.

e Solicitar os exames laboratoriais.

e Tratar as doencas prevalentes.

e Garantir os medicamentos basicos.

e Verificar o uso correto de medicamentos.

e Verificar a compreenséo e adeséo as orientagdes.

¢ Realizar atendimento odontolégico.

e Abordar adequadamente a crianca vitima de violéncia.

e Buscar faltosos.

¢ Realizar as atividades educativas.

¢ Registrar os achados do exame, diagndstico e condutas no prontuario.

¢ Alimentar e analisar os sistemas de informacéo.
Atendimento em saude bucal

e Realizar acdes de educagdo em saude bucal.
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¢ Realizar atendimento clinico odontolégico.

e Diagnosticar e tratar as doencas e intercorréncias.

e Encaminhar a crianca para os servicos de referéncia quando necessario.
e Orientar: alimentag&o e higiene.

e Realizar os registros necessarios (MINAS GERAIS, 2004 p. 177-178)

O atendimento da equipe de saude
Consulta médica
e Realizar anamnese e exame clinico.
e Analisar o resultado dos exames laboratoriais.
e Avaliar presenca de fatores de risco.
e Avaliar: crescimento, desenvolvimento e estado nutricional.
e Avaliar e orientar quanto a imunizacgao.
e Preencher: gréfico de peso, estatura e perimetro cefalico, Cartdo da Crianca e
prontuario.
e Diagnosticar e tratar as doencas e intercorréncias.
e Encaminhar a crianga para os servigcos de referéncia quando necessario.
e Orientar: alimentagéo e higiene.
Consulta de enfermagem
e Realizar anamnese e exame clinico.
e Avaliar presenca de fatores de risco.
e Avaliar: crescimento, desenvolvimento e estado nutricional.
e Avaliar e orientar quanto a imunizacao.
e Preencher: gréfico de peso, estatura e perimetro cefélico, Cartdo da Crianca e
prontuario.
e Orientar sobre as doencas e intercorréncias.
e Orientar: alimentacgé&o e higiene.
Atendimento do Auxiliar e Técnico de Enfermagem
¢ Aplicar vacinas.

e Coletar os exames laboratoriais.
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¢ Realizar os procedimentos solicitados na consulta médica ou de enfermagem.
e Realizar as acfes educativas.
¢ Realizar a busca ativa das criangas faltosas.
e Preencher os registros necessarios.
Atendimento pelo Agente Comunitario de Saude
e Captar precocemente as criancas para o0 acompanhamento.
e Realizar visita domiciliar para monitoramento das criancas.
e Realizar as acdes educativas.
e Realizar a busca ativa das criancas faltosas (MINAS GERAIS, 2004 p.178-
179)

O atendimento da crianga doente
Atendimento da crianca com desnutricao
e Realizar a¢Bes educativas preventivas junto a comunidade.
e Aferir peso e estatura de todas as criancas atendidas.
e Realizar avaliacdo nutricional e identificar as crian¢as desnutridas.
e Orientar sobre a adequacao da dieta.
e Orientar sobre prevencao e o controle de processos infecciosos.
Atendimento da crianca com Diarreia
e Realizar acdes educativas preventivas junto a comunidade.
e |dentificar, nas visitas domiciliares, as criangas com Diarreia.
e Orientar, em casa, para o aumento da ingestao de liquidos.
e Encaminhar para a UBS para consulta.
e Realizar visita domiciliar apos a alta nas criancas desidratadas.
e Conferir o preparo adequado do SRO e sua oferta no domicilio.
e |dentificar no acolhimento as criancas com Diarreia e/ou desidratagao.
¢ Realizar consulta.
e Indicar observacéao/internacéo para hidratacao oral, venosa ou SNG.
e Pesar, medir temperatura, contar frequéncia respiratéria e cardiaca das

criangas com Diarreia e/ou desidratadas.
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e Preparar o SRO para ser administrado na UBS.

e Capacitar os familiares para a oferta de liquidos para a crianca apds as
evacuacoes.

e Orientar sobre a alimentacéo, preparo e oferta do SRO em casa e avaliacao
dos sinais de desidratacao, evolucéao da Diarreia e sinais de piora.

¢ Orientar retorno.

e Acompanhar a crianga e familiares durante a internagéo.

Atendimento da crianca com doenca respiratoria
e Levantamento de informacfes locais sobre problemas respiratérios na
populacao e situacado de moradia dos pacientes.
e Atendimento e tratamento da crian¢ca com afeccgao.
e Levantamento de informacBes sobre prevaléncia, internacfes hospitalares e
mortalidade por doencas respiratoérias.
e Acolhimento e reconhecimento do paciente com tosse e/ou dificuldade
respiratoria.
e Reconhecimento de sinais e sintomas de alerta e/ou situagdes de risco.
e Atendimento e tratamento da crianca com afecc¢éo respiratoria.
e Atividades de educacao e prevencao dos agravos a saude.
Atendimento da crianca com parasitose intestinal
e Avaliar corretamente a crianca com suspeita de parasitose.
e Estar atentos a situacdes de urgéncia.
e Solicitar EPF, se necessario.
e Realizar o tratamento adequadamente.
e Orientar sobre a higiene corporal, higiene alimentar e destino adequado das
fezes.
Atendimento da crian¢ga com anemia
e Avaliar corretamente a crianga com fatores de risco e sintomas sugestivos de
anemia.

e Realizar os exames necessarios a confirmacgéo diagndstica.
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¢ Realizar o tratamento adequadamente.

e Orientar sobre a alimentacao.

e Estimular o aleitamento materno.

e Realizar a profilaxia medicamentosa para o0s casos indicados (MINAS
GERAIS, 2004 p.179)

A organizacado dos servicos
Calendario de acompanhamento das criancas
e Realizar visita domiciliar nos primeiros 7 dias ap0s a alta.
eRealizar, no minimo, 7 consultas individuais no 1° ano de vida, sendo 3
consultas médicas e 4 de enfermagem.
e Participar de grupos educativos, no minimo por 4 vezes no primeiro ano de
vida.
¢ Realizar, no minimo, 2 consultas individuais no segundo ano de vida.
e Realizar, no minimo, 1 consulta individual do terceiro ao quinto ano de vida.
¢ Realizar visitas domiciliares mensais até os cinco anos de vida.
¢ Realizar consultas mais frequentes para criancas do Grupo |l de risco.
Grupos educativos
e Realizar atividade de educacdo para saude com a participacdo dos pais ou
responsaveis pela crianca.
e Dar énfase para: prevencdo de doencas e acidentes, higiene, aspectos da
educacéo infantil ou outros temas sugeridos pelos participantes.
Coordenacéo
A coordenacdo da equipe de saude da familia deve garantir as seguintes atividades:
e Reunides semanais com a equipe para avaliar avancos, dificuldades e
encaminhamentos em geral.
e Treinamento e acompanhamento das ac¢des desenvolvidas pelas auxiliares de
enfermagem.
e Treinamento e acompanhamento das acdes desenvolvidas pelos agentes

comunitarios de saude.
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e Fechamento do Sistema de Informacéo da Atencao Basica (SIAB).

e Participacdo em reunibes com a Secretaria Municipal de Saude e/ou
Coordenacédo Municipal de ACS/ESF.

e Promover oportunidades de capacitacdo da equipe de ESF, estimulando o
estudo de caso e a troca de experiéncias.

e Manter a logistica de medicamentos e outros iNnsumos necessarios ao
funcionamento da equipe.

e Promover avaliagdo periddica do impacto das acdes da ESF com relagdo a
gualidade de vida e saude da populacdo adscrita (MINAS GERAIS, 2004
p.18.
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FLUXOGRAMA - SAUDE DA CRIANCA

MATERNIDADE COORDENCAO DE

SAUDE DA CRIANCA
RN séo cadastrados pela Enf da VRN

Encaminha para UBS as DNV com as fichas de

Fichas de cadastro sio enviadas ao cadastros dos RN nascidos fora de Colombo
. Recebe de volta os cadastros realizados pelos ACS
Setor de Nutricao Fichas de cadastro s&o enviadas ao Setor de Nutrigio

l

SETOR DE NUTRICAO

Recebe e digita as fichas de cadastro no SISVAN
Encaminha as fichas de cadastro para as UBS
Monitora 0o acompanhamento das UBS e solicita
busca ativa dos faltosos

UNIDADE BASICA DE
SAUDE
Realiza os cadastros dos RN
nascidos fora de Colombo e
devolve para a Coordenagéo de
Saude da Crianga
Equipe realiza o ACD e o
cumprimento dos programas
PLC e PBF de todas as criancas
de sua area de abrangéncia
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Figura 50 - Relatorio de busca ativa do agente comunitario

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

Via Unica Secretaria de Saide

RELATORIO DE BUSCA ATIVA DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

(favor preencher todos os campos)

Unidade de Saude: Data da Chegada daDNVna US.:: /[
Declaragio de Nascido Vivo N" Data do Nascimento: __ /[
Mae:

Nome da Mie:

Crianca:

Nome da Crianca:

Endereco:
Data da Visita: / /

Data da 1* consulta de Puericultura com o médico na U.S.: / /

U.S. que fez a consulta:

Peso atual da crianca: em gramas

Aleitamento materno exclusivo? ~ Sim  — Nio Qual

Alguma alimentacio complementar? Qual

Condigoes gerais da crianga e da mae?

Condigies de higiene do RN sio satisfatorias?

Presenca de sinais de infecgiio no umbigo?

Orientou a Mie sobre a consulta do puerpério e sobre a importincia do acompanhamento da
sainde da crianca?

Orientou sobre a participagio no programa de Puericultura da UBS?
DatadavacinaBCG_ /[ Data da coleta do teste do pezinho__ /  /
Encaminhado para a Coordenacio do Programa Saide Materno Infantil _ / /
OBSERVACAO INTERCORRENCIA

Nome do ACS que fez a Busca Ativa
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Figura 51 - Ficha de acompanhamento da Saude da Crianca estabelecida em
Colombo

‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE SAUDE DA CRIANCA

1.UBS: 2 Area: 3. Micro drea: 4. N“ Famihia:

2. Nome:

3. Data de nascimento: / /4, Naturalidade: UF 5. Idadc em meses:

6. Raga cor: 7. Sexo: 8. Escolandade: 9. Data de cadastro: /[ /

10. Cartdo SUS: 11. NIS: |
12, Enderego: N -

13. Bairro: 14. Proximidade: x

15. Dados do nascimento:  Peso st PC. Data do teste do pezmho: [/ /

16. Nome do Responsavel:

17. Idade do responsavel I8, Identidade n*: 19. Orgio: UF:

20. Suplementagio de ferro: sim ( ) ndo ( ) data de inclusdo: /[
21. Suplementagdio de Vit Al sim () ndo () daw de melusdo: /.
22. Bolsa familia: sim ( ) ndo ( ) datade inclusdao: /[ /

23. Programa do Leite das Criangas: sim { ) ndo ( ) data de inclusdo:  /  /

Data Tdade PLC | PBF | Peso | Est. | PC | EXN | Alim | Vacinas Intercorréncias/Condutas

7-10d @
304d

2m

4m

6m (=) @

9m &

12m @ @
15m @

Bm [ o | o
2lm | ©

24m o Q
27m @

30m @ &
Bm | o |
36m @ e
42m (2]
48 m (=]
S4m (=]
60 m @
66 m Q
T2m @
T8 m Q
84 m (=)

@ Cumprir exigéncm do Progmma Social « PLC: Programa Leite das Criangas PBF: Progmma Bolsa Familm

* Estado Nutricional : A: adequado RN: nisco nutricional BP: baixo peso SP: sobrepeso

** Alimentagio - AME: Alettamento matemo Exclusivo AMP: Aleitamento Materno  Predomimante AP:
Alimentagio Predominante  SI: Sem mformagio
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