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APRESENTACAQ I

A Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein (SBIBAE), o Conselho Nacional dos Secretarios de
Saude (CONASS) e o Ministério da Satde se unem em um novo projeto do Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do Sistema Unico de Satdde (PROADI-SUS), o PlanificaSUS, para implantar a metodologia de
Planificacao da Atencado a Saude, proposta pelo CONASS, em Regides de Saude das 27 unidades federativas.

Por meio da planificagao, pretende-se organizar os ambulatorios de referéncia para a Atengao Especializada em
uma Regido de Saude, qualificando e integrando seus macroprocessos agueles da Atencao Primaria a Sadde dos
municipios e possibilitando a melhoria do acesso a Rede de Atengédo, a continuidade da aten¢gdo aos usuarios com
condicdo cronica, a maior resolutividade regional, um melhor estado de saUde para a populacgédo e a reducao dos
custos para o sistema de saUde.

A metodologia propde atividades tutoriais como modalidade para maior aproximagdo e mais apoio aos
profissionais e gestores que se ocupam diretamente do cuidado da populagdo de um territério sanitario,
disponibilizando atualizacdo do conhecimento, ferramentas para a gestao da qualidade e tecnologias da gestao
clinica.

Como é possivel superar os desafios e avancgar na qualificagdo da atengdo e da gestdo em salde, como
estabelece o Ministério da Salde nas diretrizes para organizacdo das Redes de Atencao a Saude?" Como oferecer
atencdo continua e integral, prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa,
de forma humanizada e segura, com equidade e com responsabilidades sanitéaria e econdmica pela populacéo
adscrita, gerando valor para essa populagdo, como ensina Mendes?®?

A resposta é: organizando as Redes de Atencado a Saude. O pré-requisito indispensavel para isso sdo as diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias, com foco no manejo clinico seguro e qualificado das condigdes crénicas, que
permitam a estabilizagcao dos usuarios e evitem danos e desfechos negativos, e na qualificagdo dos processos de
Atencao a Salde, de apoio, logisticos e gerenciais, que possibilitem tempos oportunos de acesso e resolutividade
dos servicos.

0 PlanificaSUS disponibiliza um conjunto de Notas Técnicas para a organizacdo das Redes de Atencdo as
condigdes cronicas mais prevalentes: gestagao e puerpério, ciclo de vida da crianga, ciclo de vida da pessoa idosa,
hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus, salde mental e cadncer de mama e colo de Utero.

As Notas Técnicas foram estruturadas em consonancia com o Modelo de Atencdo as Condigdes Cronicas,
buscando facilitar sua operacionalizagao pelas equipes de salde. Assim, oferecem elementos para o conhecimento
da populacdo com condicdo cronica, a estratificagcdo de risco, o dimensionamento da necessidade de salde, o
mapeamento dos fluxos e dos processos de cuidado, os algoritmos de manejos especificos, os pardmetros para a
gestdo da condicao de salde na Atengao Primaria a Saude e na Atengcao Ambulatorial Especializada, os critérios
para compartilhamento do cuidado, os marcadores de estabilizagdo clinica funcional e os indicadores para
monitoramento e avaliacao. Para sua elaboracdao, foram consultadas as diretrizes mais atualizadas publicadas
pelo Ministério da Salde, algumas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e sociedades cientificas.

Ao final, as Notas Técnicas querem ser uma contribuicdo para o aperfeigoamento da politica de salde voltada
para o cuidado da populagdo das varias Regides de Saude.

Marcio Anderson Cardozo Paresque
Coordenador do PlanificaSUS
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PREFACIO I

0 principal problema dos sistemas de Atengdo a Salude, em escala universal, consiste na incoeréncia entre
uma situacdo de salde com forte hegemonia das condigdes cronicas e uma resposta social de um sistema
fragmentado, que atua de forma episoddica e reativa, voltado predominantemente para os eventos agudos. A
fragmentacao dos sistemas falha quanto ao manejo das condigdes crénicas e, como consequéncia, os resultados
medidos em desfechos clinicos sdo pifios. Isso ndo é diferente no Sistema Unico de Satde (SUS).

A solucdo para esse problema esta em superar a fragmentacao, instituindo as Redes de Atencdo a Saude, que
atuam de modo continuo e proativo e sdo capazes de responder adequadamente as condigdes agudas e cronicas.

As Redes de Atencao a Salde sdo compostas de trés elementos fundamentais: a populagao, a estrutura operacional
e 0s modelos de Atencao a Saude. A populacdo de uma Rede de Atencdo a Saude corresponde aguela que vive em
um territério singular, que, por sua vez, € um importante produtor social de salde. E uma populacao cadastrada
e vinculada a uma equipe de Atengdo Primaria a Saude, sendo estratificada por vulnerabilidades sociais e riscos
sanitérios.

A estrutura operacional envolve a Atengao Primaria a Saude, a Atencao Especializada ambulatorial e hospitalar,
0s sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o sistema de governanga. A Atencao Primaria a Sadde opera como
centro de comunicacdao das redes, articulando os fluxos e contrafluxos de pessoas, os produtos e as informacdes
entre todos os pontos de atencéo.

Os modelos de Atengdo a Salde devem passar por mudangas profundas — especialmente o de atencdo as
condigdes cronicas, que se baseia em trés pilares: a estratificacdo de riscos, a estabilizacdo e o autocuidado
apoiado. Para o SUS, propds-se um Modelo de Atencdo as Condigdes Crdnicas, que engloba cinco niveis: o nivel 1é o
de promocgao da saude; o nivel 2, de prevencao das condigdes de saude, e os niveis 3, 4 e 5 convocam tecnologias
potentes de gestao da clinica, voltadas para o enfrentamento adequado das condigdes cronicas estabelecidas -
0s niveis 3 e 4 abrangem a gestao das condigdes de salde e o nivel 5, a gestdo de caso.

Aimplantacio das Redes de Atencdo a Salude € um processo complexo, que pressupde um pensamento sistémico
por parte de seus operadores. Pensar sistemicamente implica transitar de relagdes lineares de causa e efeito para
inter-relagdes entre diversos subsistemas. Significa também entender que ndo ha solugdo para os problemas
tentando-se mudancas em pontos de atencao isolados. E compreender que os problemas so serdo solucionados
se existirem colaboracao e interdependéncia entre todos os atores envolvidos. Por fim, consiste em construir uma
linguagem comum, que possibilite a comunicacdo em rede.

Um ponto fundamental para tornar reais as Redes de Atencdo a Saude é construir essa linguagem comum,
compartilhada em todos os nos dessas redes. Isso se faz por meio de diretrizes clinicas baseadas em evidéncia,
construidas e validadas pelos atores relevantes, que tecem essas redes continuamente na pratica social. As
Notas Técnicas propostas neste documento cumprem essa fungao seminal nas Redes de Atengao a Saude.

Cabe ressaltar que sao redes tematicas, conforme imposicao da natureza singular de cada qual, imposta pela
divisdo técnicado trabalho, que exige especializagdo nos pontos de atengéo secundarios e terciarios,ambulatoriais
e hospitalares. Porém esse é o Unico elemento tematico das Redes de Atengdo a Salde que as diferencia das
propostas passadas de sistemas verticais de saude. Por consequéncia, a Atengdo Primaria a Saude, os sistemas
logisticos e os sistemas de apoio sdo estruturas transversais comuns a todas as redes tematicas.

Além disso, essas Notas Técnicas cumprem outro papel, que é o de estruturar todo o processo de gestdo da
clinica, entendida como um conjunto de tecnologias de microgestao do cuidado, destinado a prover uma Atencao
a Saude de qualidade, ou seja, centrada nas pessoas; efetiva e estruturada com base em evidéncias cientificas;
segura, que nao cause danos as pessoas e nem aos profissionais de saude; eficiente, provida de custos 6timos;
oportuna, porque prestada no tempo certo; equitativa, ja que reduz as desigualdades injustas, e ofertada de forma
humanizada.

As diretrizes clinicas baseadas em evidéncia, representadas de forma pratica e sintética pelas Notas Técnicas,
a par de criar uma linguagem comum, sao a tecnologia fundamental, da qual derivam a gestdo das condigdes de
salde, a gestdo de caso, a auditoria clinica e as listas de espera.
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Nesse sentido, essas Notas Técnicas vao além do estabelecimento das melhores praticas clinicas, porque
adentram o campo da microgestdo da clinica, estabelecendo pardmetros assistenciais baseados ndo em séries
histéricas, mas definidos por necessidades reais da salde da populagao.

Em conclusdo, pode-se afirmar que a elaboragao e o compartilhamento dessas Notas Técnicas, entre todos 0s
atores envolvidos, correspondem ao ato inaugural e imprescindivel da construgdo das Redes de Atengdo a Salde
no SUS.

Boa leitura a todos!

Eugénio Vilaga Mendes
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INTRODUCAO I

Ha um consenso mundial quanto a necessidade de redugao dos riscos de mortalidade na infancia, preocupacao
que levou a Assembleia Geral das Nacgdes Unidas (AGNU) a definir, dentre os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel, uma meta ousada: acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e criangas menores de 5
anos até 2030.%

0 documento Saude Brasil, publicado pelo Ministério da Saude no final de 2019, apresenta uma queda expressiva
da mortalidade no periodo entre 2010 e 2017. Porém, a taxa ainda é elevada quando comparada com a de outros
paises da América Latina e ainda mais alta se comparada a de paises como Japao, Suica e Alemanha. Além disso,
67,2% dos o6bitos infantis ocorrem por causas evitaveis.

As estratégias para melhoria desses indicadores requerem mudancgas assistenciais e organizacionais dos
servigos de Atencao a Saude, convocando esforgos continuos dos profissionais e gestores envolvidos. J4 em 2010,
0 Ministério da Saude publicou as diretrizes para a organiza¢do das Redes de Ateng3o a Satde (RAS)™ no Ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS) e, em 2011, as diretrizes especificas para a implantacdo da Rede Cegonha como
estratégia central para organizagdo e qualificagdo da atengdo a salde da mulher e da crianga nas regides de
saude. Em 2015, instituiu a Politica Nacional de Atencéo Integral & Sadde da Crianca (PNAISC)® com o objetivo de
promover, proteger e apoiar a satde da crianca e o aleitamento materno, mediante atencao e cuidados integrais
e integrados, da gestacdo aos nove anos de vida, com especial atencdo a primeira infancia e as populagdes de
maior vulnerabilidade, visando a redugédo da morbimortalidade e a um ambiente facilitador a vida com condigdes
dignas de existéncia e pleno desenvolvimento.

Os desafios ainda sao grandes, estando ainda vigente a avaliagao do Ministério da Satude:

um modelo de atenc¢do a saude vigente fundamentado nas acdes curativas, centrado no cuidado médico e
estruturado com agdes e servigos de salde dimensionados a partir da oferta, tem se mostrado insuficiente
para dar conta dos desafios sanitarios atuais e insustentavel para os enfrentamentos futuros.”

Ou seja, é necessario e urgente efetivar, de maneira responséavel e sustentavel, o cuidado com a gestante, a
parturiente e a crianca.

Um novo esforgo deve ser ancorado no Modelo de Atencdo as Condigdes Cronicas (MACC), pelo qual o cuidado
da crianga em seu ciclo de vida requer "uma resposta social proativa, continua e integrada”.? O modelo propde
o conhecimento da populagdo-alvo residente em um territério de salde e sua estratificagdo, de acordo com a
presenca de fatores de risco e a complexidade da condicdo de salde, além do dimensionamento da oferta de
servigos, a partir da necessidade de saUde identificada e da qualificacdo das intervengdes em coeréncia com
complexidade da situacao.

Este documento sistematiza as recomendacdes para organizacdo da Rede de Atencao a Saude da Crianga, com
foco nos processos integrados da Atengao Primaria a Saude (APS) e da Atengdo Ambulatorial Especializada
(AAE). Foi fundamentado nas principais diretrizes publicadas pelo Ministério da Salde, sociedades cientificas
representativas e Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

Considerando a imensiddo de temas relacionados a saude da crianga, ndo existe aqui a pretensdo de aborda-
los integralmente, mas de buscar apresentar conceitos inovadores gue fundamentam o cuidado, como a
neuroplasticidade, epigenética e estresse toxico (ET); os elementos para o conhecimento da crianca, incluindo
a estratificacado do grau de risco; as recomendacdes para a organizacao da agenda de cuidados; e um painel de
monitoramento e avaliacao.

SAUDE DA CRIANGCA 1"




12

CUIDADO EM SAUDE DA CRIANCA

Fundamentos

A saUde da crianca e ao longo da vida é definida por eventos em periodos singulares, chamados de transi¢ao, no
continuum dos ciclos da vida do ser humano. A vida intrauterina, o nascimento e a primeira infancia sdo periodos
sensiveis, durante os quais o ser humano passa por grandes modificagdes fisiol6gicas, tornando-se criticos para
o desenvolvimento de suas potencialidades ou levando a progressao de eventos agudos e/ou cronicos e morte
prematura, em potencial.l’8!

0 modelo estritamente biolégico de desenvolvimento de doencgas foi substituido por evidéncias acumuladas
desde o século passado e, principalmente, depois da Teoria de Barker e de seus seguidores, a partir da década
de 80, que postularam o inicio precoce do desenvolvimento de doengas do adulto a partir da vida intrauterina.
Outras disciplinas agregaram novos conhecimentos sobre a integracéo dos ciclos de vida, chamando atencao os
estudos da epigenética, que demonstram alteragcdes nos processos bioguimicos da metilagdo do DNA, a partir da
complexa interagao biolégico-ambiente, e os quais acarretam mudangas na expressao génica, sem que ocorram
alteragdes na sequéncia cromossOmica do individuo. Essas mudancgas bioquimicas sdo determinadas por fatores
intrinsecos (genéticos e sistema neuroenddcrino) e extrinsecos (ambiente e nutricio) presentes como fatores
toxicos ou protetores (heranga genética, infecgdes, eventos hipdxico-isquémicos, comportamentos e estilos
de vida), em um processo dindmico, complexo, multinivel e multifatorial, com possiveis impactos positivos ou
negativos nos periodos de maior desenvolvimento infantil.[?10112131415.1]

Outro conceito importante do desenvolvimento infantil é o de neuroplasticidade. Ao nascimento, o cérebro
ainda estd em processo de maturagao estrutural e morfolégica. Os processos de mielinizagdo, multiplicagao
de conexdes sinapticas e desenvolvimento dos sistemas de suporte da glia e do sistema circulatorio continuam
por muito tempo apés o nascimento. A neuroplasticidade se refere a capacidade que o cérebro tem de fazer
modificacdes de curto ou longo prazo na forga e no nUmero de suas conexdes neuronais sinapticas em resposta
aos estimulos recebidos, associadas a atividade e a experiéncia. E uma propriedade ao longo da vida do cérebro
humano, com pico no inicio precoce da vida, que é o periodo de crescimento cerebral mais rapido. A natureza
da as criangas a chance de se adaptarem as necessidades especificas apresentadas pelo ambiente em que
nasceram_[17,18,19,20]

A Figura 1representa a cascata interativa de estimulos e respostas que caracterizam o processo de aprendizado
e desenvolvimento da crianga:

* Osresultados ao longo davida de uma pessoa, em termos de saUde fisica e mental, aquisicdo de conhecimentos
e habilidades (nivel educacional), relacdes familiares e comunitérias e participacdo construtiva e produtiva
na sociedade, sdo alcangados em um processo de desenvolvimento continuo desde o inicio da vida, fruto
de ciclos sucessivos de aprendizagem, a partir da interacdo complexa entre os sistemas neuroendacrino,
genético-epigenético e nutrigenémico, neuroenddcrino, ecolégico-ambiental e biopsicocomportamental.

« Odesenvolvimento estrutural e funcional do cérebro é guiado por estimulos ambientais: o cérebro da crianga
se adapta ao que "vé, ouve e sente”. Um desenvolvimento “6timo”, que passa por “periodos criticos”, depende
de um ambiente estimulante, que prepare a crianga para circunstancias futuras.

» (Osistema ecologico-ambiental esta relacionado a um conjunto de fatores externos a crianga, como a familia,
comunidade e sociedade; nutricdo, ambiente fisico (cigarro, drogas e alcool) e agentes bioldgicos (infecgoes),
além de praticas em saude.

« Estimulos eficazes exigem interagdes “protetoras”, familiares e sociais. Toda pessoa que uma crianga encontra
¢, em certo sentido, um professor. As pessoas devem estar presentes e atentas o suficiente e ser consistentes
e previsiveis, para oferecer respostas interativas e protetoras das quais o cérebro em desenvolvimento precisa.

« Interagdes sociais (ou a falta delas) podem afetar o desenvolvimento neuroenddécrino e, consequentemente,
alterar os comportamentos observados.

0 comportamento, por sua vez, produz feedback social, o que estimula uma resposta fisioldégica neuroenddcrina,
podendo causar modificagdes nas estruturas funcionais cerebrais, constituindo uma resposta na maturacéao
e no neurodesenvolvimento.
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« Uma maneira pela qual a adversidade precoce pode provocar mudangas de longo prazo é alterando a forma
como é feita a leitura do plano genético de um individuo, com influéncia na capacidade adaptativa ao estresse.

« Um conjunto crescente de evidéncias aponta para a capacidade da experiéncia em periodos criticos do
desenvolvimento desencadear modificagbes epigenéticas, alterando a estrutura morfolégica e funcional do
cérebro, por meio de alteragdes na transcrigao génica (primeira etapa da expressao do gene).

* Apesquisa genética identificou uma variedade de alelos genéticos que parecem proteger ou predispor as sequelas
de estresse traumatico a longo prazo, alterando a sensibilidade dos receptores de hormdnios do estresse no
sistema limbico. Como os outros, esse caminho vai nos dois sentidos: os genes e as modificagdes epigenéticas
em sua transcricdo determinam adaptagdes na estrutura morfol6gica e funcional do cérebro que, por sua vez,
“governa” o comportamento, gerando a experiéncia e a vivéncia que influenciam na expressao génica.

« Qutros fatores influenciam no desenvolvimento do sistema neuroendoécrino, como a auséncia de toxinas,
como chumbo, alcool e outras drogas, e infecgdes. 21222
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Fonte: elaborado pelos autores.
Figura 1. Ciclos de aprendizado e desenvolvimento da crianca.

Conceito de fatores toxicos e protetores

Considerando que o neurodesenvolvimento é um processo complexo, que envolve a interacdo entre os aspectos
neurobioldgicos e o contexto ambiental, &€ fundamental a compreensao do conceito de ET.

SAUDE DA CRIANGCA 13



0 National Scientific Council on the Developing Child® define trés tipos distintos de estresse na infancia: positivo,
toleravel e toxico. Esse conceito esta fundamentado no potencial do estresse de causar interrupgdes fisioldgicas
permanentes, resultantes da intensidade e da duracao da resposta.

Uma resposta positiva ao estresse refere-se a um estado fisioldgico que é breve e de magnitude leve a moderada.
0 postulado de estresse positivo abrange a disponibilidade de um adulto atencioso e responsivo, que ajude a
crianga a lidar com o estressor, proporcionando um efeito protetor, o qual facilita o retorno dos sistemas de
resposta ao estresse de volta ao estado inicial. Exemplos de fatores precipitantes de uma resposta positiva ao
estresse incluem lidar com a frustracéo (separacdo da méae por periodo toleravel), a apreensao (aplicacao de
uma vacina) e a ansiedade (associada ao primeiro dia em uma creche). Quando protegidas por um ambiente de
relacionamentos estaveis e de apoio, as respostas positivas ao estresse constituem um elemento basico para
o desenvolvimento potencial. Como tal, eles fornecem oportunidades importantes para observar, aprender e
praticar respostas saudaveis e adaptativas a experiéncias adversas.

Uma resposta toleravel ao estresse, em contraste com o estresse positivo, estd associada a exposicdo a experiéncias
ndo normativas, que apresentam uma magnitude maior de adversidade ou ameacga. Os precipitantes podem
incluir a morte de um membro da familia, uma doenca ou lesdo grave, um divorcio contencioso, ou um desastre
natural. Quando experimentado no contexto de protecdo oferecida pelos adultos de apoio, o risco de que tais
circunstancias produzam ativacdo excessiva dos sistemas de resposta ao estresse que leva a danos fisiolégicos
e consequéncias de longo prazo para a saUde e 0 aprendizado é bastante reduzido. Assim, a caracteristica essencial
que torna essa forma de resposta ao estresse toleravel é até que ponto os relacionamentos adultos de protegdo
facilitam o enfrentamento adaptativo da crianga e uma sensacao de controle, reduzindo a resposta fisiologica ao
estresse e promovendo um retorno ao estado inicial.

Os fatores de risco incluem exemplos de estressores multiplos, como abuso ou negligéncia infantil, uso de drogas
pelos pais e depressdo materna, que sdo capazes de induzir uma resposta toxica ao estresse. A caracteristica
essencial desse fendmeno ¢ a interrupgdo dos circuitos cerebrais e de outros 6rgdos e sistemas metabolicos
durante os periodos sensiveis do desenvolvimento. Niveis persistentemente elevados de hormonios do estresse
podem modificar o desenvolvimento arquitetdnico de diferentes regides do cérebro em desenvolvimento
(amigdala, hipocampo e cortex pré-frontal), com repercussdo em fungdes importantes no aprendizado de
habilidades adaptativas as adversidades futuras, comportamento e saUde fisica e mental futura. Também insultos
ambientais durante periodos sensiveis do desenvolvimento (por exemplo, infecgéo fetal por virus da rubéola ou
exposicao fetal ao alcool) podem favorecer o desenvolvimento de alteragdes na estrutura e na fungao cerebral,
que levam a uma ampla gama de doencas fisicas e mentais na vida adulta.[8%13141!

As respostas fisioldgicas ao estresse envolvem a ativagao do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal e do sistema
simpatico, que resulta em niveis aumentados de hormonios do estresse, como o liberador de corticotrofina, o
cortisol, a norepinefrina e a adrenalina. Essas alteragdes ocorrem paralelamente e em rede com outros mediadores,
gue incluem citocinas inflamatdrias em resposta ao sistema nervoso parassimpatico, as quais contrabalancem a
ativacao simpética e as respostas inflamatdrias. Considerando que aumentos transitérios nesses hormonios do
estresse sao protetores e, até mesmo, essenciais para a sobrevivéncia, niveis excessivamente altos ou exposicdes
prolongadas podem ser toxicas, e a desregulagdo dessa rede de mediadores fisiologicos (cortisol demais ou de
menos ou resposta inflamatoria excessiva ou insuficiente) pode levar a um efeito de "desgaste” crénico em varios
sistemas de 6rgaos, incluindo o cérebro. Essa carga cumulativa induzida pelo estresse no funcionamento geral
do corpo e os resultados, tanto fisiolégicos ou fisiopatolégicos, quanto psicolégicos, para enfrentar o estresse e
retornar ao equilibrio homeostético, sdo denominados “carga alostatica” do estresse. A dindmica desses sistemas
mediadores de estresse determina os resultados.®

Todas as criangas serdo expostas a situagdes estressoras durante seu desenvolvimento, como o nascimento
de um irmao, os passos na vida escolar, uma mudanca de casa, ou a morte de um familiar, acidentes, doencas
e hospitalizagdes. Entretanto, o evento estressor com o qual a crianga se depara precisa ser proporcional a sua
maturidade e ao seu estdgio de desenvolvimento, para possibilitd-la, com apoio da familia e sob orientagao
dos profissionais, desenvolver habilidades para o enfrentamento do problema. Os profissionais responsaveis
pelo cuidado precisam conhecer os mecanismos de toxicidade para promover sua salde, fortalecendo fatores
protetores possiveis, para redugcado dos riscos imediatos e a longo prazo de consequéncias negativas no
crescimento e no desenvolvimento neuropsicomotor da crianga.[3!
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CONHECENDO A CRIANCA Il

0 conhecimento da populagao usuaria de um sistema de atencao a satde é o elemento basico que torna possivel
romper com a gestdo baseada na oferta, caracteristica dos sistemas fragmentados, e instituir a gestdo baseada nas
necessidades de saUde da populacao, identificando pessoas e grupos com necessidades de salde semelhantes,
que devem ser cuidados por tecnologias e recursos especificos, segundo uma estratificacdo de riscos.”?

0 processo de conhecimento da populagdo é complexo e estruturado em varios momentos: cadastramento da
populacdo geral de um territorio; cadastramento e classificacdo por riscos sociossanitarios das familias; vinculacao
das familias a equipe; identificacdo da subpopulacao de criangas e estratificacdo por risco de acordo com fatores de
risco e doengas diagnosticadas (Figura 2).

e o
Criangas de
risco habitual
r N
Populagsa Familias Criangas . Cr.|ancas d(.a, .
total risco intermediario
\ e,
[ . h Criangas de risco alto
Criancas de . -
7 com situacoes
risco alto Y
especiais

Fonte: elaborado pelos autores.
Figura 2. Processo de conhecimento da subpopulagao de criangas.

Cadastro das familias e das criangas

0 primeiro passo para identificar a subpopulagao de criangas é o conhecimento da populacdo geral residente no
territério de salde, que se inicia por meio do cadastramento familiar pelo Agente Comunitario de Salde (ACS).
Trata-se de um processo dindmico e continuo, que deve estar sempre atualizado, para possibilitar arapidainclusao
dos recém-nascidos em familias ja cadastradas; o cadastro inicial de criangas de familias com mudancga recente
para o territorio de abrangéncia e os recém-nascidos e suas maes que, apos a alta da maternidade, transferem-se
temporariamente para a casa de familiares, devendo realizar a primeira fase do acompanhamento com a equipe
de referéncia desse territorio.

A abordagem familiar deve ser ampliada com a utilizagao de outras ferramentas, como estratificagao de risco
familiar, genograma e ecomapa, caracterizando melhor o contexto de vida familiar e comunitéario e agregando
valor ao processo de conhecimento dos fatores ecoldgicos e ambientais, que influenciam no desenvolvimento
da criancga.

A vinculacdo com a equipe Salde da Familia (eSF) de referéncia complementa essa fase, dando garantia para o
cuidado continuo de que a crianga necessita.

Determinantes sociais da saUde da crianga

Os determinantes sociais da salde sdo conceituados como as condi¢c0es sociais em que as pessoas vivem
e trabalham ou como as caracteristicas sociais dentro das quais a vida transcorre.? A importancia dos
determinantes sociais da saUde decorre do fato de que eles repercutem diretamente na sadde: permitem predizer
a maior proporgao das variagdes no estado de saUde - a iniquidade sanitaria; estruturam os comportamentos
relacionados com a salde e interatuam mutuamente na geragdo da saude.
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Existem varios modelos de determinacgao social da salde propostos na literatura. A Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Salde (CNDSS) escolheu o modelo de Dahlgren e Whitehead para ser utilizado
no Brasil. A Figura 3 propde uma adequacdo desse modelo para apontar o conjunto dos principais fatores ou
determinantes da saUde da criancga.
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Fonte: Dahlgren et al.!
Figura 3. Fatores determinantes da salde da crianca, segundo modelo de Dahlgren (modificado).

Seguindo a logica do modelo, sdo agrupados, no centro da figura, os fatores relacionados as caracteristicas
individuais da crianga, comecando pelos fatores ndo modificaveis, como idade, sexo e carga genética, e ampliando
para aqueles modificaveis e proprios do ciclo de vida. Uma segunda camada lista fatores intermediérios,
relacionados ao ambiente familiar, incluindo as relacdes interpessoais, as morbidades e os estilos de vida e
comportamentos da mae, pai e familiares. A terceira camada aponta os fatores relacionados ao ambiente da
comunidade onde reside a familia, a escola, aos espagos de convivéncia e aos servigos sociais e de salde. Na
camada mais externa, ndo detalhada, estdo os fatores mais distais, referentes a sociedade e as suas condigdes
socioecondmicas, culturais e ambientais gerais.

Os fatores ou determinantes sociais da saUde referem-se a situagdes que podem se caracterizar como adversas
e prejudiciais ou estimuladoras e protetoras da salde da crianga. No primeiro caso, sdo também definidos
como fatores téxicos ou estressores, estando diretamente associados a morbimortalidade infantil. A maioria ja
estd presente antes mesmo de a crianga nascer, devendo ser mapeada e abordada. Porém, a continuidade ou
aparecimento ap6s o nascimento da crianga aumenta o risco de evolugao desfavoravel. A vigilancia dos fatores
de risco deve ser continua, e sua identificagdo deve disparar medidas de prevenc¢do e promogao.

Por outro lado, os determinantes sociais podem ser caracterizados como fatores protetores quando modificam
ou potencializam respostas que reduzem os riscos imediatos ou ao longo da vida da crianga. Podem ser fatores
protetores pessoais, como estilos e comportamentos de vida saudaveis e uma capacidade de autocuidado a qual a
criancavaisendo educada; familiares,como vinculos afetivos fortes e estaveis, e sociais, como 0 apoio comunitario
préximo ou a participagdo em grupos de varias naturezas. Esses sdo recursos que devem ser identificados para
propiciar um percurso de crescimento e desenvolvimento protegido e o cuidado em suas varias necessidades.
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Fatores de risco relacionados ao periodo neonatal

As afecgdes perinatais, dentre elas prematuridade, asfixia perinatal e infecgdes, e malformacdes congénitas
constituem as principais causas de mortes nos primeiros 5 anos de vida, com a maior carga de complicacées
qgue podem culminar com a morte, principalmente na primeira semana e no primeiro més de vida, seguidos pelo
primeiro ano e 1 a 4 anos, nessa ordem de riscos. O primeiro més de vida € um periodo que demanda grande
vigilAncia a saude, voltando a apresentar a mesma magnitude de risco somente na velhice.l?!!

Dentre as criangas nas diversas faixas etarias ou periodos de vida, as que apresentam vulnerabilidades biolégicas
e/ou sociais desfavoraveis apresentam maior risco de morrer nos primeiros anos de vida. Dentre esses fatores,
destacam-se os recém-nascidos de baixo peso ao nascer, 0s varios niveis e fenodtipos de prematuridade e suas
complicacoes, eventos intraparto e infecgdes agudas (sepse, pneumonia, meningite e outras) e cronicas (sifilis,
toxoplasmose, citomegalovirose e HIV-AIDS, dentre outras).

Ao nascimento, os recém-nascidos apresentam vitalidade ou n&o, avaliada pela presenca de respiragdo espontanea e
pelo tdnus muscular compativel com a idade gestacional (IG), presentes em recém-nascidos termo (RNT) sem
malformagdes congénitas graves, asfixia ou infecgdes com repercussao sistémica. Os recém-nascidos pré-termos
(RNPT), mais frequentemente os que nascem com |G <34 semanas e/ou doentes, demandam procedimentos de
reanimacao neonatal no primeiro minuto de vida, considerado o “minuto de ouro”, para manter a vida em ambiente
extrauterino, e algum suporte ventilatorio posterior, de acordo com a gravidade e a evolugao do quadro clinico.
Instituidos os procedimentos de reanimacgao, a capacidade de adaptagdo da crianga a vida extrauterina é avaliada
pelo escore de Apgar, em niveis de zero a trés correspondendo a depressao grave; de quatro a seis a depressao
moderada e de sete a dez a crianga com boa vitalidade, medidos com 1 e 5 minutos e por periodo variavel, até
a crianga alcancgar o escore minimo de sete. Quanto maior o tempo para alcangar o escore minimo, maior o
risco de sequelas neuroloégicas, em uma avaliacao global. A resposta fisiol6gica da crianca aos procedimentos da
reanimacgao depende, além da sua vitalidade, da capacidade técnica da equipe em prover o cuidado necessario,
imediatamente ao nascimento. A asfixia perinatal, iniciada durante o trabalho de parto e o parto, em RNT, esta
associada a sindrome hipodxico-isquémica, com repercussdao em todo os sistemas organicos (encefalopatia
hipéxico-isquémica, necrose tubular aguda, hipertensdo pulmonar e enterocolite necrosante) e, em RNPT,
aumenta muito o risco de hemorragia peri-intraventricular de graus 3 e 4 e de necrose de tecido cerebral — a
chamada leucomalacia peri e intraventricular —, ambas associadas a paralisia cerebral, a distUrbios sensoriais e
a alteracdes cognitivas.72®

0 nascimento prematuro é a principal causa de mortes na maioria dos estados brasileiros, nos primeiros 5 anos
de vida. Nas criangas que sobrevivem, a carga de doencgas atribuidas a prematuridade é alta, com repercussdes ao
longo de suas vidas. Na Figura 4, estdo representadas as proporgdes de criangas com necessidades educacionais
especiais, distribuidas por IG ao nascimento, em uma grande coorte de criangas escocesas. Quanto menor a IG
ao nascimento, controlados os outros fatores, maior o risco de a crianca apresentar necessidades especiais a
idade escolar, com o maior potencial de desenvolvimento da crianga, por esse estudo, na |G correspondente a 41
semanas.
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Figura 4. Necessidades educacionais especiais em criangas escocesas em idade escolar,
de acordo com a idade gestacional ao nascimento.

Baixo peso ao nascer, prematuridade e desnutricdo fetal, condigdes neonatais frequentemente associadas a
doencas maternas na gestacao, sdo determinantes muito relevantes para complica¢cdes e morte infantil.

Como a sobrevida e a potencialidade de vida da criangca aumentam com o alcance do crescimento e maturidade
fetal fisioldgicos, culminando no nascimento a termo (ao redor de 39 a 41 semanas), todo o cuidado gestacional
e neonatal deve focar na prevencdo do parto prematuro. Quando o nascimento prematuro ndo for evitavel, o
plano de cuidados precisa focar na melhor abordagem para reducao de riscos a satde neonatal e infantil e nos
eventos cronicos na adolescéncia e da vida adulta, como desenvolvimento da sindrome metabdlica (obesidade,
hipertensao, doencgas cardiocirculatérias e diabetes).

Classificagao de riscos ao nascer de acordo com o crescimento intrauterino

Os recém-nascidos, estratificados por peso, |G e adequacao e proporcionalidade do crescimento intrauterino,
avaliados ao nascimento, apresentam riscos diferenciados de adaptacao a vida extrauterina e de evolugéo
neonatal, na infancia e na vida adulta. O risco biol6gico das complicagdes é tanto maior quanto menor forem o
peso e a IG ao nascer, com agravamento em paises de baixa e média rendas, pelo acesso dificultado as praticas
efetivas do cuidado.®™ A Tabela 1 sumariza os conceitos utilizados na classificacao de risco ao nascimento.
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Tabela 1. Classificagdo do recém-nascido quanto ao risco de complicagdes neonatais,
de acordo com o peso e idade gestacional, ao nascer

Extremo baixo peso ao nascer <1.000g
S Muito baixo peso ao nascer <1.5009
Baixo peso ao nascer <2.500g
Peso excessivo ao nascer >4.5009
Extremamente prematuro 1G<28s
Muito prematuro IG de 28 a 31 semanas
Pré-termo moderado |G de 32 a 33 semanas
Idade gestacional Pré-termo tardio IG de 34 a 36 semanas
Termo precoce IG de 37 e 38 semanas
Termo completo IG de 39 a 41 semanas
Pés-termo 1G>42 semanas

Adequado para a Idade Gestacional (AIG)

X _ . Crescimento simétrico
Proporcionalidade entre peso ao nascer e IG Pequeno para a Idade Gestacional (PIG)
Crescimento assimétrico

Grande para a Idade Gestacional (GIG)

Fonte: OMS;0%4 ACOG.!
IG: idade gestacional; AlG: adequado para a idade gestacional; PIG: pequeno para a idade gestacional; GIG: grande para a idade gestacional.

Toda crianga deve ser avaliada para a adequacédo e a proporcionalidade de crescimento intrauterino para uma
determinada IG, considerando as medidas de peso, comprimento e perimetro craniano obtidas nas primeiras 12
horas ap6s o nascimento, sendo assim definido: recém-nascido adequado para a IG, quando o peso esta entre o
percentil 10 e 90 (ou escore-z correspondente); pequeno para a |G, quando abaixo do percentil 10, e grande para a
IG, se acima do percentil 90, de acordo com graficos padrdo de crescimento intrauterino.®"

A proporcionalidade entre as trés medidas (peso, comprimento e perimetro craniano) define o conceito e a
classificacdo do crescimento fetal, avaliado ao nascimento, em simétrico ou assimétrico. Os desvios isolados
de crescimento do perimetro craniano demandam abordagem diferenciada para o risco de macrocrania e
microcrania e para diagnésticos associados.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) tem recomendado o uso de “recém-nascido pré-termo” substituindo
“recém-nascido prematuro”. Comumente, o termo “prematuridade” refere-se ao conceito geral do nascimento
prematuro.B

Estratificacao de risco evolutivo ao longo da vida da crian¢a

A estratificacéo de risco cumpre, antes de tudo, o objetivo de vigilancia continua do crescimento e o desenvolvimento
da criancga, identificando precocemente as situactes que representam risco de adoecimento, agravamento ou
morte e direcionando as intervencgdes preventivas ou de cuidado necessarias para sua protecao.

0 outro objetivo da estratificagdo de risco é o conhecimento da complexidade clinica e sociofuncional da criancga,
0 que possibilita a atencao diferenciada, de acordo com o estrato de risco, ofertando a uma crianca de alto risco
mais vigilancia e intensidade de cuidados, se comparada a crianga de risco habitual.

Na literatura internacional, hé evidéncias, produzidas por pesquisas realizadas em diferentes paises do mundo,
de que a estratificacao dos riscos populacionais tem sido associada com melhor qualidade da Aten¢do a Salde,
impactos positivos nos resultados clinicos e maior eficiéncia no uso dos recursos de satde.?

Tudo isso exige que a equipe de profissionais aprofunde e atualize continuamente o conhecimento, a experiéncia
clinica e as habilidades necessarias para o cuidado da crianga.

A estratificagdo de risco da crianga apresentada na Tabela 2 relaciona os fatores de risco mais comumente identificados
ao longo dos primeiros 5 anos de vida e propde trés estratos - risco habitual, risco intermediério e risco alto.

SAUDE DA CRIANGCA




20

Tabela 2. Estratificacao de risco da crianga
RISCO HABITUAL

Riscos inerentes a prépria condigéo do ciclo de vida
RISCO INTERMEDIARIO

Fatores relacionados as condigoes de salde na primeira semana e no primeiro més de vida

Recém-nascido termo precoce com |G de 37 a 38 semanas
Risco de hiperbilirrubinemia indireta patolégica*
Risco de desmame precoce

Risco de sepse neonatalt

Fatores relacionados a nutrigao
Desmame do aleitamento materno exclusivo antes de 6 meses de vida
Desmame do aleitamento materno antes de 24 meses de vida
Distanciamento do canal de crescimento da crianga, em fase inicial, com relagdo ao peso, comprimento/altura e perimetro craniano

Fatores relacionadas ao cuidado
Crianca nao vacinada ou com esquema vacinal atrasado
Nao comparecimento a agenda de acompanhamento
Higiene oral e corporal inadequadas

Mée ou cuidador n&o habilitado

Fatores sociofamiliares
Gravidez nao aceita
Mae adolescente
Mé&e com baixa escolaridade (<5 anos de estudo)
Pai com baixa escolaridade (<5 anos de estudo)

Mae com pré-natal nao realizado ou incompleto (<6 consultas, ndo realizagdo de exames e tratamentos indicados nao realizados ou
incompletos)

Irmaos <5 anos com internacao de repeti¢cao ou ébito por causas evitaveis
Mé&e e/ou pai com condigdes que comprometam o cuidado da crianga

Mae e/ou pai com comportamentos que comprometam o cuidado da crianca
Mae ausente por doenga, abandono ou 6bito

Indicios de violéncia fisica, sexual ou psicologica

Negligéncia com relagao as necessidades da crianga

Fatores relacionados ao ambiente
Exposicao a fumaga ambiental do tabaco
Condigoes de moradia desfavoraveis
Vulnerabilidade socioeconémica

Dificuldade de acesso aos servigos de salde e sociais

Doengas proprias do ciclo de vida
Doengas transitérias, sem complicagdes
Doengas bucais de menor complexidade: lesdo de mancha branca, carie dentéria, doenca periodontal
RISCO ALTO
Condigdes perinatais

Baixo peso (<2.5009)
Prematuridade (IG <37 semanas ao nascer)
PIG (CIUR)
GIG
continua...
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Afecgoes peri e neonatais
Apgar <6 no quinto minuto
Asfixia perinatal
Hiperbilirrubinemia indireta grave
Hiperbilirrubinemia diretat
Infecgdes cronicas do grupo ZTORCHS, confirmadas ou em investigagao
Malformagoes congénitas graves
Cromossomopatias

Doengas metabdlicas

Complicagdes da prematuridade
Doenga pulmonar crénica
Retinopatia e cegueira
Surdez
Outras

Fatores maternos
Mée e/ou pai com dependéncia de alcool e outras drogas
Depressao materna
Doengas maternas graves e/ou nao controladas

Fatores evolutivos

Crescimento fora dos limites padronizados para a idade
Desenvolvimento insatisfatério para a idade

Espectro de doengas do autismo

Sinais de violéncia fisica, sexual ou psicoldgica

Obesidade

Infecgdes do trato respiratério inferior de repeticdo

Asma moderada ou grave

Doengas diarreicas cronica ou de repeticao

Alergia ou intolerancia alimentar com repercussao clinica
Infecgao urinaria

Complicagoes de infecgdes do sistema nervoso central
Desordens enddcrinas, metabélicas, sanguineas e imunes
Cardiomiopatia, miocardite e outras doencas cardiovasculares e circulatorias
HIV/AIDS confirmado ou em investigagao

Leucemia e outras neoplasias

Doengas diagnosticadas na triagem neonatal

Outras doencas evolutivas graves

Intercorréncias repetidas com repercussao clinica

10ou mais internacdes no Ultimo ano

Peso ao nascer <2.000g ou |G <34 semanas

Malformagdes congénitas graves, cromossomopatias e doengas metabdlicas com repercussao clinica

2 ou mais internagdes no Ultimo ano

Fonte: MG"*® e CONASS 1%

* Fatores de risco para hiperbilirrubinemia indireta patoldgica: baixo peso ao nascer, prematuridade, hemélise, asfixia ao nascimento, infecgdes, historia familiar
de ictericia grave, perda de peso do recém-nascido >10% nos primeiros 5 dias de vida associada a dificuldade de sucg¢ao ao peito ou presenga de outras alteragoes
ao exame clinico; T fatores de risco para sepse neonatal: baixo peso ao nascer, prematuridade, rotura de bolsa antes do trabalho de parto, bolsa rota acima de 18
horas e sinais de corioamnionite, como febre materna, dor suprapUbica, liquido amnidtico fétido e historia de infecgao de trato urinario nao tratado no Ultimo més
de gestacgao; ¥ ictericia, fezes claras e urina escura.

|G: idade gestacional; PIG: pequeno para a idade gestacional; CIUR: crescimento intrauterino restrito; GIG: grande para a idade gestacional; ZTORCHS: virus zika,
toxoplasmose, outras doengas, rubéola, citomegalovirus, herpes e sifilis.
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Esta Nota Técnica propde uma metodologia de estratificacdo pela qual basta a identificacdo de um Unico
critério para definir o estrato de risco, predominando o critério relacionado ao maior risco.

Considerando a amplitude dos fatores determinantes da saUde da crianga, quanto maior o niUmero
de critérios combinados (varios fatores de risco intermediario combinados ou um fator de alto risco
combinado com fatores de risco intermediario ou varios fatores de alto risco), maior a complexidade da
situacao, implicando em maior vigilancia e cuidado.

Os fatores relacionados ao contexto familiar e social podem repercutir mais ou menos na saUde da criancga,
dependendo de sua gravidade e do contraponto exercido por fatores protetores.

Existem condicdes de alto risco, como prematuridade moderada e extrema, malformagéao e internagoes
de repeticao, que devem ser tratadas como especiais por terem maior complexidade, necessitarem de
manejo diferenciado e implicarem em fluxos especificos na RAS.

Considerando o carater dinAmico do crescimento e do desenvolvimento, a estratificagao de risco deve ser
realizada na primeira consulta e em todas as subsequentes programadas, ou sempre que for identificado
um fator de risco.

A estratificagdo de risco nunca pode ser compreendida de maneira reduzida a um simples checklist classificatério.
Ela reflete um contexto multidimensional de fatores que podem determinar a salde e a vida da crianga e
remete a intervengdes amplas e multifatoriais, para proteger e promover a potencialidade do seu crescimento e
desenvolvimento.
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AGENDA DE CUIDADOS DA CRIANCA NOS I
PRIMEIROS 5 ANOS DE VIDA POS-NATAL

Implementar praticas efetivas de promogao, prevengao e, quando necessario, intervengcdo em salde é uma
estratégia de grande impacto na qualidade de vida da crianga, na prevengao das mortes precoces por causas
potencialmente evitaveis e na prevencgao de eventos cronicos futuros, cardiovasculares e metabdélicos.

0 desenvolvimento das potencialidades do ser humano é definido, em grande parte, pelo continuum do cuidado
na infancia, com a crianca inserida na familia e na comunidade, em um esforgo coordenado, abrangente,
multidisciplinar e intersetorial, concretizado no modelo de Atencéo a Saude materno-infantil.l¥3!

Isso define o objetivo da agenda de cuidados da crianca.

A agenda deve garantir a continuidade do cuidado, integrando as agdes de atengao no pré-natal, parto e nascimento,
periodo neonatal, primeira infancia e escolar, que depois seguem como agenda de cuidados na adolescéncia.

A agenda deve refletir a integralidade e a multidimensionalidade do cuidado abordando os aspectos biologicos,
genéticos e epigenéticos e os fatores ecologicos, familiares, sociais e comportamentais, sumarizadas no eixo
ecobiopsicossocial.

Deve ainda buscar o desenvolvimento adequado da criancga, resultado de interagdes continuas e cumulativas
entre experiéncia, biologia e comportamento. Se as experiéncias da primeira infancia sdo protetoras e pessoais,
sd0 mais provaveis as habilidades de enfrentamento adaptativas ou saudaveis. Ao contrario, se as experiéncias
iniciais sdo inseguras ou impessoais, sdo mais provaveis as habilidades de adaptacdo inadequadas ou prejudiciais.

Também a agenda deve garantir o cumprimento dos direitos universais e da legislacao vigente, que protegem a
crianca em todo o percurso de desenvolvimento.

A agenda precisa favorecer o envolvimento da familia como protagonista no cuidado com a crianca. Sua atuagao
¢ critica para a adaptacao e a vivéncia social e emocional da crianga. O cuidado compartilhado com a equipe
deve oferecer aos pais e aos cuidadores o conhecimento, o desenvolvimento de habilidades de cuidado e o apoio
seguro para todas as situagdes que se apresentarem.

0 desenho e a operacionalizacdo da agenda de cuidados da crianca devem considerar que:

» Acarteira de agbes de cuidado é ampla e deve ser organizada de acordo com o periodo de vida da criancga.

« Nao estdo focadas no diagnéstico de doengas, mas no cuidado integral; a avaliagdo da crianca, em seu
contexto familiar, deve ser atenta, para nao perder oportunidades de promover sua saUde.

e Opré-natal deve incluir pelo menos uma consulta voltada ao cuidado da crianga para investigacao da historia
perinatal e familiar, esclarecimentos aos pais sobre o desenvolvimento da crianga durante a gestacao,
nascimento e periodo pés-natal e sobre o cuidado em cada um desses momentos, com destaque para 0s
beneficios da amamentacéo.

« 0 periodo inicial de vida, ainda na maternidade, deve ser monitorado, possibilitando o conhecimento prévio
da situacdo do recém-nascido, 0 manejo da amamentagdo e o apoio a familia no preparo dos cuidados
necessarios apos a alta, principalmente para os neonatos de risco.

» Considerando a alta incidéncia de complicagdes no primeiro més de vida, quando ocorrem 70% das mortes
infantis, boa parte pos-alta e reinternagao, os recém-nascidos devem ser avaliados entre o terceiro e quinto
dia de vida, ou 48 a 72 horas pés-alta hospitalar, para verificagado do estabelecimento do aleitamento materno e
amamentacgao e das praticas nutricionais, de ictericia e de sinais de infecgdo, sendo recomendada uma consulta
completa, além das agbes preconizadas para o quinto dia de vida. A atengao deve ser redobrada para os recém-
nascidos que receberam alta precoce (menos de 48 horas de vida) ou com fatores de risco ao nascer.

« As triagens universais precisam ser asseguradas para todos os recém-nascidos nos periodos de vida
recomendados.

 Aagendadeveincluir ainvestigacao de determinantes sociais da satde, no contexto mais proximal da familia,
no contexto intermediario da comunidade e no contexto socioecondmico cultural em geral. Deve estar atenta
a fatores como depressao da mae e violéncia doméstica, assim como avaliar a repercussao socioemocional
na crianga desses e outros fatores ambientais.
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« Em cada consulta, o exame fisico adequado a idade é essencial, com criangas adequadamente despidas e
criangas mais velhas despidas e adequadamente cobertas. Manter acompanhantes durante o exame fisico
da crianca, considerando as necessidades individuais.

 Aagendarelne um conjunto de recomendac¢des para cada momento de vida. No entanto, a “clinica é sempre
mandataria”, ou seja, o cuidado deve ser sempre coerente com a situagao de saUde da criancga.

A agenda considera os fatores ou as situagdes de risco identificadas. Por exemplo, a realizagdo de um
hemograma depende da situagao da crianca, de seu periodo de vida e do risco de anemia (prematuridade,
baixo peso ao nascer e desmame precoce).

Agenda de cuidados da crianga: matriz de acompanhamento e agoes

A Agenda de Cuidados da crianca nos primeiros 5 anos de vida, apresentados na Figura 5, sistematiza os cuidados
previstos nos eixos estratégicos da PNAISC (Tabela 3).

Tabela 3. Eixos estratégicos da Politica Nacional de Atencao Integral a Satde da Crianga

Eixo Estratégico | - Aten¢do Humanizada e Qualificada a Gestac¢ao, ao Parto, ao Nascimento e ao Recém-Nascido

Consiste na melhoria do acesso, cobertura, qualidade e humanizagao da atencao obstétrica e neonatal, integrando as agdes do pré-natal
e acompanhamento da crianga na APS com aquelas desenvolvidas nas maternidades, conformando-se uma rede articulada de atengéo

Eixo Estratégico Il - Aleitamento Materno e Alimentagao Complementar Saudavel

Estratégia ancorada na promogéo, na protecao e no apoio ao aleitamento materno, iniciado na gestacao, considerando-se as vantagens
da amamentacgéo para a crianc¢a, a méae, a familia e a sociedade, bem como a importancia de estabelecimento de habitos alimentares
saudaveis

Eixo Estratégico Ill - Promogao e Acompanhamento do Crescimento e do Desenvolvimento Integral

Consiste na vigilancia e no estimulo do pleno crescimento e desenvolvimento da crianga, em especial do desenvolvimento na primeira
infancia, pela APS, conforme as orientagdes da Caderneta de SaUde da Crianga, incluindo agdes de apoio as familias para o fortalecimento
de vinculos familiares

Eixo Estratégico IV - Atenc¢ao Integral a Criangas com Agravos Prevalentes na Infancia e com Doengas Cronicas

Consiste em estratégia para o diagndstico precoce e a qualificacdo do manejo de doencas prevalentes na infancia e agdes de prevencao
de doengas crdnicas e de cuidado dos casos diagnosticados, com o fomento da atengéo e da internagao domiciliar, sempre que possivel

Eixo Estratégico V - Atencgao Integral a Crianga em Situagao de Violéncias, Prevengao de Acidentes e Promogao da Cultura de Paz

Consiste em articular um conjunto de agdes e estratégias da rede de salde para a prevencao de violéncias, acidentes e promocao da cultura
de paz, além de organizar metodologias de apoio aos servigos especializados e processos formativos para a qualificagao da atencao a
crianga em situagéao de violéncia de natureza sexual, fisica e psicoldgica, negligéncia e/ou abandono, visando a implementagéao de Linhas
de Cuidado na RAS e na rede de protegao social no territério

Eixo Estratégico VI - Atenc¢ao a SalUde de Criangas com Deficiéncia ou em Situagoes Especificas e de Vulnerabilidade

Consiste na articulagdo de um conjunto de estratégias intrassetoriais e intersetoriais, para inclusdo dessas criancas nas redes tematicas
de Atencdo a Salde, mediante a identificacdo de situagdo de vulnerabilidade e risco de agravos e adoecimento, reconhecendo as
especificidades desse pUblico para uma atencgéo resolutiva

Eixo Estratégico VII - Vigilancia e Prevengio do Obito Infantil, Fetal e Materno

Consiste na contribuigdo para o monitoramento e a investigagdo da mortalidade infantil e fetal e possibilita a avaliagdao das medidas
necessarias para a prevengao de 6bitos evitaveis

Fonte: MS.*¥"
APS: Atencao Primaria a Saude; RAS: Rede de Atengao a Saude.
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Fonte:

;a:ano; APS

AAE: Atencado Ambulatorial Especializada;

aria a Saude;

aria

Prim
PT: pré-termo; BP: baixo peso; T: termo; PA: pressao arterial.

Figura 5. Agenda da crianga na vida intrauterina e primeiros 5 anos de vida pés-natal.
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A Figura 5 apresenta uma sintese geral das agdes de cuidados que devem ser organizados, qualificados e
monitorados continuamente. O primeiro bloco lista os encontros minimos de acompanhamento das equipes da
APS e da AAE com a crianga e sua familia e 0 segundo bloco, as agdes que qualificam o cuidado. Os encontros e
acodes sinalizadas na matriz sdo descritos a seguir:

(1)

Todas as ocasites de encontro com a gestante e sua familia devem incluir estratégias voltadas para
potencializar o crescimento e o neurodesenvolvimento da crianga durante a vida intrauterina e os primeiros
2 anos de vida. O acompanhamento da salde materno-fetal-neonatal inclui abordagens sobre as condigdes
familiares, sociais e ambientais, a nutricdo e praticas alimentares da gestante, as doengcas maternas e o
meétodo planejado de alimentacgdo apds o nascimento, com informacdes sobre os beneficios do leite materno
para a saude infantil e da lactagdo para a salde da mulher. Inclui ainda informagdes e orientagdes sobre
praticas do cuidado ao nascimento, com o inicio da amamentacdo do recém-nascido na primeira meia hora
pds-nascimento para os recém-nascidos potencialmente saudaveis e a oferta de colostro desde o primeiro
dia de vida, para os recém-nascidos com complicagdes da prematuridade e assistidos na unidade neonatal
de cuidados progressivos. Ver também item “Consulta pré-natal”.

Considerando a continuidade do cuidado, o momento do parto e nascimento deve ser monitorado pela equipe
da APS, envolvendo também a equipe da AAE, nos casos em que forem identificadas situacdes de alto risco
para o recém-nascido, pautando-se nas modalidades e nos instrumentos de comunicagao pactuados com a
equipe perinatal da maternidade de referéncia. Constituem situagdes a serem monitoradas:

» Evolucao do parto e nascimento.

« Intercorréncias com a mae ou neonato, encaminhamentos e condutas definidas e resultados da
intervencao, seja com resolugao rapida do problema, seja com internagao.

» Previsdo de alta e recomendacdes prévias para o preparo do retorno do binémio.

« |dentificagcdo de possiveis necessidades de apoio a familia pela equipe de salde, na existéncia de
intercorréncias.

e Conhecimento do destino do bindbmio apos a alta, se retorno para a propria residéncia ou de familiares. No
segundo caso, ativagdo da continuidade do cuidado na unidade de APS de referéncia para outro enderego.

 Agendamento da visita domiciliar pés-alta.

A primeira visita domiciliar pos-alta deve ser programada para todos os recém-nascidos da area de
abrangéncia, de acordo com as informacdes obtidas junto a equipe perinatal. As visitas habituais devem ser
realizadas pelo ACS nas primeiras 24 a 48 horas p6s-alta. Quando ha sinalizagao de algum fator de risco ao
nascer, o enfermeiro deve realizar a visita, acompanhado pelo ACS, nas primeiras 24 horas pés-alta. Esse
prazo para a realizagdo da visita se aplica também aos recém-nascidos com internagao na unidade neonatal.
A visita deve ser baseada em roteiros que permitam a vigilancia de fatores de risco, o refor¢co dos fatores
protetivos e a orientagdo para o cuidado do recém-nascido. Itens que devem compor o roteiro:

» Aleitamento materno: observar o padrao de sucgdo enquanto amamentada; o padrao respiratoério; a cor da
pele e mucosas (palidez e cianose) e capacidade de resposta aos estimulos, principalmente em resposta
avoz e ao tato materno. Conversar com a mae sobre choro e padrdo de sono da crianga e verificar se ela
esté triste, desanimada e/ou deprimida.

» |ctericia: observar a cor amarelada da pele, g, se presente, solicitar consulta pediatrica; perguntar a mae sobre
acordas fezes e da urina, principalmente se a ictericia foi notada ou tornou-se mais intensa apds os primeiros
5 dias de vida. Mostrar para a mae a figura correspondente a cor das fezes na Caderneta da Crianga.

« Condicdes higiénicas: verificar as condigdes de higiene e o cuidado com a criancga.

» Seguranca: verificar situagdes no ambiente e familiares que alertam para o risco de quedas, queimaduras,
afogamento, morte sUbita, intoxicagao e no transporte.

« Violéncia: verificar situacdes no ambiente ou nos relacionamentos que sugerem violéncia ou sinais
fisicos sugestivos de agressao.

» Relacdao pais-crianga: observar se 0s pais mostram interesse pela crianca.

» Verificagdo dos fatores de risco apresentados na Tabela 2.

Consulta e agdes do quinto dia: recém-nascidos potencialmente saudaveis precisam ser avaliados 48 a 72 horas
apos a alta hospitalar, correspondendo a idade de 3 a 5 dias de vida neonatal, pela eSF em consulta médica que
compreenda histéria perinatal e exames fisico e clinico completos, além das agdes do quinto dia. Nas agdes
do quinto dia, devem ser avaliados o aleitamento materno, pelo estabelecimento da lactacdo e pelo ato da
amamentacao pela crianga; seu crescimento e desenvolvimento; a presenca e evolucao da ictericia; a cor das fezes
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e da urina; 0 esquema vacinal (verificar as vacinas recebidas na maternidade para adequacoes) e o teste de triagem
bioldgica (teste do pezinho). O plano de cuidados a alta deve ser revisado e atualizado de acordo com a evolugao do
recém-nascido no periodo neonatal. Ver também item “Consulta e agdes do quinto dia”.

Acompanhamento subsequente: ver item "Acompanhamento longitudinal por estrato de risco”.

Caderneta da Crianca: € um documento importante para acompanhar a salde, o crescimento e o desenvolvimento
da crianca, do nascimento até os 9 anos de idade (Figura 6). E a principal ferramenta do processo educacional,
voltada para a participacao protagonista da familia no cuidado com a crianga, com informacgoes e orientacoes
sobre salde, direitos da crianca e dos pais, registro de nascimento, amamentacgéo e alimentacdo saudavel,
vacinagdo, crescimento e desenvolvimento, sinais de perigo de doencgas graves, prevengao de violéncias e
acidentes, entre outros.?3
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Fonte: MS 13837
Figura 6. Caderneta da Crianca para meninas e meninos.

Toda crianca tem direito a receber gratuitamente a Caderneta da Crianga. O preenchimento inicial e a entrega
aos pais acontecem ja na ocasido da alta da maternidade. A partir dai, ela deve ser considerada um documento
a ser apresentado em todos os momentos de atendimento, para a atualizagdo dos registros e sua utilizagdo no
processo educacional de pais e cuidadores.

7

(8)

(9)

Saude oral: a incorporacao de habitos de higiene bucal, o controle da ingestdo de agUcares e a alimentagao
saudavel feita pela familia resultam em saUde bucal para a crianca e, consequentemente, em melhor qualidade
de vida para todos. A equipe de saUde deve estar atenta para avaliar quais sdo os habitos familiares e estimular,
desde o pré-natal, o envolvimento da mée e dos familiares no cuidado da satude bucal do bebé. Recomenda-se
gue a primeira consulta odontoldgica da crianga seja realizada logo na primeira semana de vida, depois por
ocasido do nascimento do primeiro dente (geralmente aos 6 meses) e, a partir dai, a cada 6 meses. Deve-se
estimular o habito de uso de creme dental fluoretado (tomando-se cuidados para evitar sua ingestdo), de acordo
com aindicacgdo do dentista. Deve-se também agir preventivamente evitando habitos prejudiciais, como chupar
dedo, chupar bico e roer unha, que podem gerar problemas de arcada dentéria entre outros.

Histoéria e exame fisico: devem compor todos os atendimentos da criancga. Ver os itens “Consultas e agdes do
5° dia" e "Acompanhamento longitudinal por estrato de risco”.

Estratificacao de risco: deve ser realizada em todas as consultas programadas, de acordo com a Tabela 2.

(10) 0 acompanhamento do desenvolvimento se da por meio da vigildncia do desenvolvimento a cada atendimento

programado, utilizando o instrumento disponivel na Caderneta da Crianca; a triagem de desenvolvimento,
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para uma avaliacido mais aprofundada, realizada em alguns momentos do percurso infantil (9,18 e 30 meses)
com instrumento especifico; a triagem para doenca do espectro autista (entre 18 meses e 24 meses), com
indicacdes e ferramenta especifica, e a avaliagdo psicossocial e comportamental, voltada para a familia da
crianca. Esse topico é sistematizado no item “Promovendo o desenvolvimento infantil saudavel”.*!

Uma das ferramentas de triagem recomendada é o M-CHAT-R/F : The Modified Checklist for Autism in Toddlers,
Revised with Follow-Up. A AAP recomenda a triagem de todas as crian¢as para os sintomas de transtornos do
espectro autista (TEA), por meio da vigilancia do desenvolvimento, realizada em todos os atendimentos da
equipe de APS, e de testes de triagem especificos para autismo, padronizados e realizados aos 18 e 24 meses
também na APS. Essa triagem permite identificar criancas com TEA e intervir precocemente, com resultados
significativos.[6687.8857

0 acompanhamento do crescimento esta diretamente associado a nutrigdo da crianga. Em todas as consultas,
devem ser feitas a afericdo da circunferéncia craniana (2 primeiros anos de vida), do peso e da estatura/
comprimento e a verificagdo da relagdo peso/altura (do nascimento até 18 meses) e do indice de massa
corporal (IMC) a partir de 24 meses, utilizando os gréficos padronizados de crescimento desenvolvidos pela
OMS e disponibilizados na Caderneta da Crianga. Para as criangas prematuras, devem ser utilizados os
graficos de crescimento poés-natal de RNPT até 64 semanas contadas a partir da IG ao nascimento. Mais
detalhes sdo apresentados no item “Nutricdo e crescimento”.

0 desenvolvimento da crianca é altamente dependente do meio familiar. Assim, em todas as consultas e
oportunidades de contato, devem ser observadas as relagdes entre a crianga e seus pais, cuidadores
diretos e demais familiares, podendo incluir avaliagdo dos determinantes sociais da saude. Trés aspectos
devem ser especialmente verificados: a capacidade de cuidado da familia, em termos de conhecimento,
habilidades e atitudes; a depressdo materna, ndo somente no periodo neonatal/puerperal, quando pode ter
maior repercussao na vida da crianga, mas durante todas as fases de vida, e a presenga de indicios ou sinais
evidentes de violéncia doméstica, atingindo direta ou indiretamente a crianca.!

(14) Triagem universal neonatal: sdo agdes preventivas que permitem identificar, em tempo oportuno, distUrbios e

doengas congénitas, e realizar acompanhamento e tratamento para diminuir ou eliminar os danos associados
aeles.

« Triagem universal para deteccao de cardiopatias congénitas criticas: teste de oximetria de pulso pré e
pbés-ductal. Realizar o exame a partir de 24 horas de vida, antes da alta hospitalar. Quando ndo houver
registro no relatorio de alta, fazer exame fisico completo da crianca, sendo recomendada a realizagao da
oximetria de pulso pela prépria equipe da APS. Em caso de alteragdes do exame fisico (palidez, succao débil,
letargia, apatia, dispneia, episddios de apneia e cianose) ou do resultado da oximetria, pensar na hipotese
de malformacao cardiaca e encaminhar para realizagao de ecocardiograma e orientacao de cardiologista
pedidtrico em carater de urgéncia.*?

» Triagem oftalmolégica neonatal universal: todos os recém-nascidos devem ter o teste de reflexo
vermelho ocular realizado antes da alta hospitalar. Nos casos alterados e antes da alta, encaminhar ao
oftalmologista para exame oftalmolégico de fundo de olho. O acompanhamento é definido pelo plano
de cuidados oftalmoloégico. O teste do reflexo vermelho é usado como triagem universal de doencas
oftalmol6gicas com potencial de desenvolvimento de cegueira no periodo neonatal e esta regulamentado
em diversos estados e municipios. De acordo com essa lei, 0 pediatra ou médico assistente do recém-
nascido fica obrigado a realizar o teste antes da alta hospitalar e, no caso de apresentar alteracao, o
recém-nascido deve ser encaminhado para um oftalmologista. O teste é tecnicamente simples e rapido
de ser feito, ndo invasivo, indolor, ndo necessita de dilatagdo das pupilas, utiliza equipamento simples e
de baixo custo (oftalmoscopio direto) e pode detectar varias alteragdes oculares que se manifestam pela
opacidade de meio, incluindo catarata, retinoblastoma, hemorragias e inflamacgdes intraoculares, além
de descolamento de retina ou malformacgdes da retina e nervo 6ptico, como colobomas. O mapeamento de
retina esta indicado nos casos de deteccao de alteracao no teste do reflexo vermelho. Nos prematuros em
risco de apresentar retinopatia da prematuridade (principalmente abaixo de 32 semanas de IG ou com peso
ao nascimento menor ou igual a 1.500g ou criangas com complicagdes no periodo neonatal submetidas
a altas concentragdes de oxigénio no suporte respiratorio), a recomendacéao é realizar o mapeamento de
retina aos 30 dias de vida e, depois, sequencialmente, conforme indicado pelo oftalmologista.l“344!

« Triagem auditiva neonatal universal: todos os recém-nascidos, antes da alta hospitalar, por ocasido do
nascimento, devem ser triados para deficiéncia auditiva. O teste de otoemissao acUstica deve ser repetido
se 0s resultados da primeira testagem forem alterados, e, mantidas as alteragdes, testes diagnosticos
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(15)

(16)

devem ser efetuados, para confirmacéao da deficiéncia auditiva e da entrada da crianga em programa de
intervencdo precoce. Criangas com fatores de risco para deficiéncia auditiva ou surdez devem realizar
0 PEATE-A (Potencial Auditivo de Tronco Encefalico - Automatico) e ser seguidas as recomendagdes e
os fluxos sumarizados nos principios e em diretrizes para programas de detecc¢éo e intervengao auditiva
precoce.[“-‘”]

« Triagem biologica (Teste do Pezinho): realizada entre o terceiro e o sétimo dia, mais comumente nas
acbes do quinto dia, incluindo minimamente a triagem para hipotireoidismo, fenilcetonuria, fibrose
cistica, deficiéncia de biotinidase, hiperplasia adrenal congénita, drepanocitose e IgM para toxoplasmose.
Os componentes do programa variam entre os estados, ampliando a gama de doencas triadas.!“¢!

A vigilancia da alimentacado deve ser realizada continuamente, em todos os atendimentos, como descrito
no item “Nutricao e crescimento”. De maneira especial, a vigilancia deve ser intensificada nos 2 primeiros
anos de vida, para assegurar o aleitamento materno e a introdugdo da alimentagdo complementar saudavel.
Boas praticas nutricionais da mae, antes e durante a gestagdo e no periodo de lactacdo, podem impactar
positivamente a composi¢ao do leite e os resultados do aleitamento materno. O crescimento intenso e rapido
da criancga, com desenvolvimento de 6rgaos e tecidos e diferenciacado de fungdes nos primeiros anos de
vida, coloca o leite materno como o fator nutricional mais importante para a criancga. O leite materno exerce
sua fungao nutrigendmica por meio de substancias biologicamente ativas - prebi6ticos, probidticos e pos-
biodticos —, definindo a microbiota e o microbioma da crianga e acarretando efeitos de proteg&o e programacgao
metabolica para riscos imediatos e futuros a sadde da crianga. Os riscos para o desmame precoce devem
ser mapeados, e as acdes para sua prevencao precisam ser rapidamente definidas. E recomendavel que todo
hospital-maternidade faca parte da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC), promovida em conjunto pelo
Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (Unicef), pela OMS e pelo Ministério da Saude, e comprometa-se
tecnicamente e na gestdo dos processos clinicos com os dez passos de promogao e apoio ao aleitamento
materno para prevencdo do desmame precoce, tanto para o recém-nascido saudavel quanto para os
prematuros e doentes, com a mée a beira do leito (point-of-care), durante toda a permanéncia do recém-
nascido no hospital, quando a mae tiver condigdes fisicas e emocionais e assim o desejar. A IHAC propde
também a organizagao do Banco de Leite Humano (BLH) e recomendagdes sobre o processo de doagéo de
leite humano. Ela deve tomar as decisdes fundamentadas em informacgdes apoiadas cientificamente para a
implementacao de praticas nutricionais recomendadas para a salde da crianga.[“48!

Imunizacgao: a crianga deve ser vacinada de acordo com o calendario de vacinagdo do Programa Nacional
de Imunizagdes.*”! A equipe deve monitorar continuamente a situagdo vacinal das criangas, verificando o
registro na Caderneta da Crianga ou nos sistemas de registro da unidade. Sempre que for identificado atraso
ou absenteismo em relacdo a vacinagado programada, a equipe deve providenciar imediatamente a busca
ativa da crianca.
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Intervalo entre as doses Agulha

. ~ ) - Viade Local de hipodérmica
Vacina Protecéo contra Composicéo BETATS P— EEITED Volume da dose administragdo aplicagdo AT
(CEL)

BCG (1) Formas graves Bactéria viva atenuada Dose Unica = Ao nascer 0ImLe0,05mL, Intradérmica Insergao inferior 13x3,8
de tuberculose, adepender do do mUsculo
meningea e miliar laboratério deltoide direito
produtor e/ou da
idade que sera
administrada

Hepatite B (2) Hepatite B Antigeno recombinante ~ Dose ao nascer ° Ao nascer = ° 0,5mL Intramuscular ~ Vasto lateral 20x 5525 x

de superficie do virus da coxa 625x7

purificado
Poliomielite 1,2,3 Poliomielite Virus inativado 3 doses 2reforgoscoma 2 meses, 4 meses 60 dias 30 dias 05mL Intramuscular ~ Vasto lateral 205525 x
(VIP - inativada) tipos1,2,e3 vacina VOP e 6 meses da coxa 625x7
Poliomielite 1e 3 Poliomielite Virus vivo atenuado = 2 doses de reforgo 15 meses e 4 anos = 1°ref. 6 meses 2 gotas Oral Cavidade oral o
(VOP - atenuada) tipos1e 3 apos 3° dose da
VIP, 2° ref.
6 meses
apos 1°ref.***
Rotavirus humano Diarreia por Virus vivo atenuado 2 doses o 1° dose: 2 meses 60 dias 30 dias**** 15mL Oral Cavidade oral =
G1P1(VRH) (3) Rotavirus 2° dose: 4 meses
DTP+Hib+HB Difteria, Tétano, Toxoides diftérico e 3 doses 2reforgos coma  1° dose: 2 meses 60 dias 30 dias***** 05mL Intramuscular ~ Vasto lateral 20x5,525 x
(Penta) Coqueluche, tetanico purificados vacina DTP 2° dose: 4 meses da coxa 625x7
Haemophilus e bactéria da 3 dose: 6 meses
influenzae Be coqueluche inativada.
Hepatite B Oligossacarideos

conjugados do HiB,
antigeno de superficie

de HB
Pneumocdcica 10 Pneumonias, Polissacarideo capsular 2 doses Reforgo 1° dose: 2 meses 60 dias 30 dias da 05mL Intramuscular ~ Vasto lateral 20x 5525 x
valente Meningites, Otites, de 10 sorotipos 2° dose: 4 meses 1° para 2° dose da coxa 625x7
(Pncc 10) (4) Sinusites pelos PNeumMococos Reforgo: 12 meses e de 60 dias da
sorotipos que 2° dose para o
compdem a vacina reforgo
Meningocécica C Meningite Polissacarideos 2 doses 1° reforgo 1° dose: 3 meses 60 dias 30 dias da 05mL Intramuscular ~ Vasto lateral 20x 5525 x
(conjugada) (4) meningocdcica  capsulares purificados da 2° dose: 5 meses 1" para 2° dose e da coxa 625x7
tipo C Neisseria meningitidis do 1° Reforgo: 12 de 60 dias da
sorogrupo C meses 2* dose para o
1° reforgo
Febre Amarela Febre Amarela Virus vivo atenuado 1dose Reforgo Dose: 9 meses = 30 dias 05mL Subcutanea Regiao 13x4,5
(Atenuada) (5) Reforgo: 4 anos deltoideana
de idade
Sarampo, Caxumba, Sarampo, Virus vivo atenuado 2 doses = 12 meses = 30 dias 0,5mL Subcutanea Regiao 13x4,5
Rubéola (SCR) (6)  Caxumba e Rubéola (1* dose com SCR e deltoideana
2 dose com SCRV)
Sarampo, Caxumba, Sarampo, Caxumba Virus vivo atenuado  1dose (corresponde - 15 meses - - 0,5mL Subcutéanea Regiao 13x4,5
Rubéola, Varicela Rubéola e Varicela a segunda dose da deltoideana
(SCRV) (4) (7) SCR e primeira de
varicela)
Hepatite A (HA) (4) Hepatite A Antigeno do virus da 1dose = 15 meses = = 0,5mL Intramuscular ~ Vasto lateral ~ 20x 5,525 x
hepatite A, inativada da coxa 625x7
Difteria, Tétano, Difteria Toxoides diftérico e Considerar doses 2 reforgos 1° reforgo: 1°ref. 9 meses apos 1°ref. 6 meses 05mL Intramuscular  Vasto lateralda 20 x 5,525 x
Pertussis (DTP) Tétano tetanico purificados e anteriores 15 meses 3 dose. 2°ref.3  apos 3° dose, coxa em criangas 625x7
Cogueluche bactéria da cogueluche, (3 doses) 2° reforgo: anos apos I°ref.  2°ref. 6 meses <2 anos e deltdide
inativada 4 anos de idade apos 1° ref. em criangas
>2anos
Difteria, Tétano (dT) ~ Difteria e Tétano Toxoides diftérico e 3 doses Acada 10 anos. Em A partir 60 dias 30 dias 05mL Intramuscular Deltoide, 20x5525 x 625
tetanicopurificados, ~ Considerardoses caso de ferimentos  dos 7 anos Vasto lateralda ~ x730x7
inativada anteriores com graves a cada coxa, dorsogliteo
penta e DTP 5anos ou ventroglteo
Papilomavirus Papilomavirus Particula da capsula 2 doses = De09al4anos  2° dose: 6 meses 2° dose: 05mL Intramuscular  MUsculo deltoide 20 x 5,525 x
humano (HPV) Humano 6,11,16e 18 do virus antigeno de para meninas; apos 1° dose 6 meses apds 625x7
(recombinante) superficie de11a14anos 1° dose
parameninos
Pneumocdcica Meningites Polissacarideo capsular 1dose Umadosea a partir de 5 anos = = 05mL Intramuscular  MuUsculo deltoide 20 x 5,525 x
23-valente bacterianas, de 23 sorotipos depender da para 0s povos 625x7
(Pncc 23) (8) Pneumonias, pneumococos situagao vacinal indigenas
Sinusite etc. anterior com a
PNMI10v
Varicela (9) Varicela virus vivo atenuado  1dose (corresponde = 4anos o 30 dias 05mL Subcutéanea Regiao 13x4,5
a segunda doseda deltoideana ou
varicela) Vasto lateral
da coxa
Influenza (10) Influenza Virus fracionado, 1dose ou duas Dose anual 6 meses a = © 0,25mL ou 05mL Intramuscular ~ Vasto lateral 20x5525 x
inativado doses menores de 6 adepender da dacoxa em 625x7
anos idade****** criangas <2anos
e deltoide em
criangas >2 anos

Notas:
Devido a situagao epidemiologica do pais é recomendavel que a vacina BCG seja administrada na maternidade. Caso nao tenha sido administrada na maternidade aplica-la na primeira visita ao servico de saude. Criangas que ndo apresentarem cicatriz vacinal apos receberem a dose da vacina
BCG nao precisam ser revacinadas.

Avacina Hepatite B deve ser admisnistrada nas primeiras 24 horas, preferencialmente, nas primeiras 12 horas de vida, ainda na maternidade. Esta dose pode ser administrada até 30 dias apos o nascimento. Criangas até 6 (seis) anos 11 meses e 29 dias, sem comprovagao o com esquema vacinal
incompleto, iniciar ou completar esquema com penta que esta disponivel na rotina dos servigos de sadde, com intervalo de 60 dias entre as doses, minimo de 30 dias, conforme esquema detalhado no tépico da vacina penta. Criangas com 7 anos completos sem comprovacio ou com esquema
vacinal incompleto: completar 3 doses com a vacina hepatite B com intervalo de 30 dias para a 2* dose e de 6 meses entrea 1* e a 3°

Aidade minima para a administragéo da primeira dose é de 1més e 15 dias e a idade méxima é de 3 meses e 15 dias. A idade minima para a administragéo da segunda dose ¢ de 3 meses e 15 dias e a idade maxima é de 7 meses e vinte e 29 dias. Se a crianga regurgitar, cuspir ou vomitar apés a
vacinagao, nao repita a dose. Nestes casos, considere a dose valida.

Administrar 1(uma) dose da vacina 6cica 10V da vacina 6cica C da vacina hepatite A e da vacina tetra viral em criangas até 4 anos (4 anos 11 meses e 29 dias)

de idade, que tenham perdido a oportunidade de se vacinar.

A recomendagao de vacinagao contra a febre amarela ¢ para todo Brasil, devendo seguir o esquema de acordo com as indicagdes da faixa etéria e situagao vacinal.

Indicada vacinagao em bloqueios de casos suspeitos de sarampo e rubéola a partir dos 6 meses. Em menores de 2 anos, no pode ser aplicada simultaneamente com a vacina da Febre Amarela, estabelecendo o intervalo minimo de 30 dias.

(7)Avacina tetra viral corresponde & segunda dose da triplice viral e & primeira dose da vacina varicela. Nesta dose poderé ser aplicada a vacina tetra viral ou a vacina triplice viral e vacina varicela (monovalente)

(8)Esta vacina esta indicada para populagao indigena a partir dos 5 (cinco) anos de idade.

Avacina varicela pode ser administrada até 6 anos, 11 meses e 29 dias. Esta vacina est indicada para toda populagao indigena a partir dos 7 (sete) anos de idade, nao vacinada contra varicela.

£ ofertada durante a Campanha Nacional de Vacinagao contra Influenza, conforme os grupos prioritérios definidos no Informe da Campanha. Para as criangas nao indigenas de seis meses amenores de seis anos de idade (cinco anos, 11 meses e 29 dias) e para as criangas indigenas de seis meses
amenores de nove anos de idade (oito anos, 11 meses e 29 dias), fazendo a vacina pela primeira vez, deverdo receber duas doses, com 1 més de intervalo.

“Deve ser avaliadas situagoes especificas

**Pode variar de acordo com fabricante. Verificar indicagao na Instrugéo Normativa do Calendério Nacional de Vacinagéo

***0 intervalo minimo para administragao dos reforgos da VOP s6 devera ser adotado no caso de atraso e com risco de perder a oportunidade de administrar os reforgos, uma vez que a VOP s6 & oferecida na rotina de vacinagao até a idade de 4 anos 11 meses e 29 dias.

****Considerar idade minima para administrar 2° dose.

****Terceira dose nao devera ser administrada antes dos 6 meses de idade

“+++++ A dose da vacina Influenza varia conforme a idade : 6 - 35 meses - 0,25mL; 3 - 8 anos - 05mL; 9 anos e mais - 0,5mL.

Fonte: Brasil.“"
Figura 7. Calendario nacional de vacinagao.
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(17) A equipe deve estar preparada para o manejo de algumas situacdes especificas do periodo neonatal
(hiperbilirrubinemia, infecdes crénicas perinatais e sepse) ou evolutivas (avaliacao periddica visual e auditiva,
monitoramento da pressao arterial, triagem para anemia e dislipidemia).

-

Ictericia neonatal (triagem para hiperbilirrubinemia): todo recém-nascido, antes da definicdo de alta hospitalar,
precisa ter o plano de cuidados revisto para o risco de desenvolver encefalopatia hiperbilirrubinémica. A
hiperbilirrubinemia é uma situacao de risco de sequelas e morte e demanda pronto diagnéstico e abordagem
terapéutica. A hiperbilirrubinemia neonatal fisioldgica, na primeira semana de vida, é frequente, mas pode
ser agravada por condigoes patolégicas, como processos hemoliticos, condigdes hereditarias, asfixia ao
nascer e infecgdes, que requerem diagnéstico imediato e definigdo terapéutica. Todo recém-nascido que se
apresenta ictérico na primeira semana de vida, principalmente no primeiro dia de vida, tem risco aumentado
de hiperbilirrubinemia indireta néo fisiolégica e evolugao clinica grave, com encefalopatia hiperbilirrubinémica.
0 risco é maior quando associado aos seguintes sinais e sintomas: baixo peso ao nascer, prematuridade,
hemolise, asfixia ao nascimento, infecgoes, historia familiar de ictericia grave, perda de peso do recém-
nascido >10% nos primeiros 5 dias de vida associada a dificuldade de succ¢ao ao peito ou presenga de outras
alteracdes ao exame clinico. Esses recém-nascidos precisam ter avaliagdo objetiva da ictericia por método
transcutaneo (bilirrubindmetro) ou de medidas séricas de bilirrubinas, para esclarecimento diagnéstico e
definicdo terapéutica com fototerapia e/ou exsanguineotransfusdo. Nesses casos, classificacdo sanguinea
com grupo sanguineo e fator Rh, Coombs direto (complementando o Coombs indireto e a classificagao
sanguinea da méae) e painel de hemacias para os casos de risco de hemolise sdo necessarios. Recomenda-
se utilizar os graficos preditivos de evolugdo da hiperbilirrubinemia, desenvolvidos por Bhutani et al., e os
graficos de indicagcado de fototerapia e exsanguineotransfusao, disponibilizados pela American Academy
of Pediatrics (AAP), para abordagem da hiperbilirrubinemia indireta neonatal. O diagnéstico de colestase
neonatal precisa ser investigado na presenca ou na persisténcia de ictericia na segunda semana de vida,
com aumento predominante ou isolado da bilirrubina direta maior que 1,0mg ou BD >20% guando BT >bmg/dL.
Os pais precisam ser informados antes da alta hospitalar, mesmo se a crianga se apresentar anictérica, da
necessidade de verificar a cor das fezes e da urina dela, conforme orientado na Caderneta da Crianga. Esse
quadro clinico, de gravidade em potencial, precisa ser definido rapidamente quando instalado. Pode estar
associado a atresia de vias biliares, condicdo clinica que demanda diagnéstico por imagem e abordagem
cirUrgica ainda no primeiro més de vida. Os recém-nascidos com suspeita de atresia biliar devem ser
encaminhados o mais precocemente possivel, antes de 30 dias de vida, para um cirurgido pediatrico com
experiéncia em cirurgia de Kasai.™

(19) As infecgdes do grupo ZTORCHS, acronimo para virus zika, toxoplasmose, outras infecgdes, rubéola,

citomegalovirus, herpes e sifilis, manifestadas na criangca como infecgdes perinatais cronicas, demandam
abordagem anticoncepcional e no pré-natal, para prevencdo da infeccao fetal. O diagndstico no periodo
neonatal & um diagnostico tardio, com possiveis sequelas, porém mandatoério, quando as abordagens
preventiva e terapéutica ndo foram realizadas durante o pré-natal. 0 acompanhamento ambulatorial da
criangca demanda vinculagao com a abordagem clinico-laboratorial realizada durante a internagao hospitalar
perinatal daméae e dorecém-nascido,com plano de cuidados a partir das definigdes diagnosticas e sorolégicas
anteriores e atuais. 0 acompanhamento ocorre, no minimo, durante o primeiro ano de vida da crianga, com
protocolos clinicos para cada uma das condigdes, estabelecidos de acordo com as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP) e normas técnicas regulamentadas pelo Ministério da Sadde. O teste de triagem
neonatal para toxoplasmose congénita (IgM antitoxoplasmose), incluido no teste de triagem biolégica (Teste
do Pezinho), deve compor os elementos para raciocinio clinico de diagndstico de transmissdo congénita
da doenga ao recém-nascido, porém sem substituir as sorologias e o acompanhamento gestacional das
condi¢cOes materno-fetajs.191525354551

(20) Prevencao de sepse em recém-nascidos potencialmente saudaveis: recém-nascidos com sepse neonatal

podem apresentar-se assintomaticos ao nascimento e, ap6s algumas horas ou dias, evoluir de maneira
fulminante, culminando com a morte em poucas horas apds as manifestagdes clinicas mais facilmente
verificaveis. Assim, todo recém-nascido, antes da alta hospitalar e na consulta do quinto dia, precisa ser
avaliado também para fatores de risco de infecgao: baixo peso ao nascer, prematuridade, histéria de infecgdo
de trato urinario nao tratado no Ultimo més de gestacao, rotura de bolsa antes do trabalho de parto, bolsa
rota acima de 18 horas e sinais de corioamnionite, como febre materna, dor suprapubica e liquido amniotico
fétido. Esses sinais, isolados ou agrupados, associados a histéria peri e neonatal, demandam esclarecimento
diagndstico em nivel hospitalar, antes da alta para cuidados ambulatoriais.®¢!
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(21) A triagem de acuidade visual é recomendada em criangas cooperativas a partir de 3 anos e nas idades de
4 e 5 anos, com instrumentos de triagens especificos. Resultados alterados devem ser seguidos por testes
diagnoésticos oftalmolégicos com plano de cuidados definido. Criangas com risco para deficiéncia de visao
precisam ser monitoradas durante toda a infancia, de acordo com o plano de cuidados oftalmoldgico.*
As criangas devem ser avaliadas para risco de desenvolverem problemas oculares em todas as visitas de
puericultura, incluindo: inspecao externa dos olhos e palpebras (ouvir o relato dos pais sobre a presenca de
anormalidades), avaliagdo da motilidade ocular, exame das pupilas e exame do reflexo vermelho. Criancas
com historia familiar de doengas oculares, metabélicas ou genéticas e aquelas com suspeita ou diagnostico
de atraso de desenvolvimento devem ser avaliadas por oftalmologista.

(22) A triagem da acuidade auditiva deve ser repetida aos 4 anos, quando a crianga nao apresenta fatores de risco
a historia clinica e familiar, a triagem ao nascimento foi normal, e a avaliagdo consecutiva do crescimento e
do desenvolvimento esta dentro dos padrdes de normalidade para a idade.

(23) Medidas de pressao sanguinea arterial devem ser realizadas a partir da atengédo hospitalar ao nascimento
para criangas com fatores de risco e condigdes clinicas especificas, incluindo a crianca pré-termo. Para
criancas sem fatores de risco, as medidas devem ser realizadas a partir de 3 anos e repetidas anualmente.””

(24) Medicamentos profilaticos: arecomendacgao de complementacao de ferro, vitaminas e outros micronutrientes
deve ser realizada de acordo com |G, padrao alimentar e evolucao clinica na presenca de alguma condicao
especifica.

(25) A triagem para anemia deve ser realizada por meio de hematdcrito ou hemoglobina, com microdosagem
(quando possivel) ou hemograma para todas as criangas aos 12 meses de idade; aos 4 meses para as
criangas de baixo peso ao nascer, as prematuras e aguelas em uso de leite de vaca ou de formulas lacteas
nao fortificadas com ferro; e aos 15, 18, 24, 30 meses, 3 e 4 anos, se a historia clinica for compativel com
deficiéncias nutritivas e outras condigdes de risco.

(26) Dislipidemia: fazer perfil lipidico aos 2 anos em criangas com histéria familiar positiva de dislipidemia.

(27) Saude oral: recomenda-se que a primeira consulta odontoldgica da crianca seja realizada entre o nascimento
do primeiro dente (geralmente aos 6 meses) e 0s 12 meses de idade. A partir do segundo ano de vida, devem
ser realizadas avaliagcdes a cada 6 meses. Deve-se estimular o habito de uso de creme dental fluoretado
(tomando-se cuidados para evitar sua ingestao) para criancas de 3 a 5 anos.

(28) Em todas as oportunidades de encontro da equipe com a familia da crianca, é fundamental que a comunicacao
das informacoes sobre a crianca seja clara, as orientacdes gerais ou especificas sobre os cuidados prescritos
sejam precisas e que sejam esclarecidas as perguntas e respondidas as solicitagdes.

Consulta pré-natal

A consulta de pré-natal deve ser realizada na APS com participacdo de todos os profissionais, em momentos
individualizados e compartilhados, com o objetivo de informar, esclarecer e orientar os pais e os cuidadores sobre
as bases do desenvolvimento infantil, considerando a evolucao da gestacao, a estratificacao de risco gestacional
e o planejamento para o parto, o nascimento e a continuidade do cuidado p6s-natal.

Para as gestantes de alto risco, essa consulta deve ser conduzida pelo pediatra e pela equipe multiprofissional da
AAE, com 0 mesmo objetivo e de maneira integrada com a equipe obstétrica, como recomendado na Nota Técnica
para Organizag3o da Rede de Atencao a Saude da Mulher na Gestacao, Parto e Puerpério®”.

A manifestacdo de interesse e disponibilidade dos profissionais e a observacdo da dindmica familiar permitem
reconhecer e reforgar as interagdes positivas dos pais e discutir quaisquer interesses e preocupagdes, como
sugerem as perguntas:

e Como esta indo sua gestacao?

0 quetemdeigual e diferente do que vocé pensou?

* Vocé fez algum exame nessa gestagao?

0 quevocé e sua familia querem saber sobre seu filho apds o nascimento?

« Eemrelacao a salude dele?

0 quevocé jaouviu falar desses problemas que estao te preocupando?

0 quevocés pensam sobre o aleitamento materno? Ou sobre a amamentagao?

SAUDE DA CRIANGA




« 0 que vocés mais valorizam nesse momento em que se tornam pais (mais uma vez)?

* E mais desafiador? E mais dificil?

» Onde vocé esta conseguindo informagdes a respeito de sua salde? E em relagdo aos cuidados para o recém-
nascido?

E importante evitar o estilo impessoal de coleta de informacgao baseado somente na revisdo de documentos. A
Tabela 4 apresenta questdes globais e especificas a serem abordadas.

Tabela 4. Questdes a serem abordadas na consulta de pré-natal

Questoes globais:

Papel dos pais, de cada um deles e da familia nuclear, na sadde da crianga

Normas que protegem e asseguram a participacao dos pais desde a gestagéo, o parto, o nascimento e o primeiro ano de vida: autonomia
materna, Lei do Acompanhante, ECA

Importancia do contato precoce pele a pele ao nascimento

Importancia do aleitamento materno e leite humano para a saUde da crianga e da mulher

Testes disponiveis e assegurados de triagem neonatal: sangue, bilirrubinas, audigéao, visdo, doencgas cardiacas criticas, doengas metabélicas
e genéticas

Plano de cuidado a alta hospitalar e integragdo com APS e AAE para o prematuro ou a crianga com alguma complicagao perinatal
Problemas mais comuns na primeira semana de vida da crianc¢a

Comportamento normal no inicio de vida da crianga pés-alta

Agenda de cuidados durante o primeiro ano de vida

Pontos de apoio comunitario

Praticas alimentares para o recém-nascido, focando as habilidades e os beneficios para o aleitamento materno e abordando possiveis
dificuldades

Importancia da dieta materna adequada para o desenvolvimento fetal, revisdo de estilos de vida e comportamentos

Hiperbilirrubinemia ou ictericia e consequéncias para a salde da crianga quando ndo abordadas em tempo oportuno

Reforgo de comportamentos positivos

Questades especificas:

Rever historia da gestagéo para identificagdo de situagdes de alto risco gestacional, neonatal e pediatrico

Coletar a historia familiar abrangente

Coletar a histéria social abrangente

Rever o mapeamento do pré-natal para identificacao de situagdes de risco decorrentes de condigdes clinicas maternas

Perguntar sobre testes e exames maternos realizados: sifilis, hepatite, HIV, estreptococos B, quaisquer achados anormais de US ou qualquer

condicdo materna que pode interferir na satde da crianga, como exame de urina com infecgao

Discutir a importancia dos testes de triagem neonatal, incluindo sangue (metabdlico, enddcrino e hemoglobinopatias), ictericia, doenca

cardiaca critica, audigao, visado, alguns realizados antes da alta e outros na unidade de APS de referéncia

Explicar os fluxos de resultados de exames

Discutir a importancia do inicio das imunizagdes da crianga ainda na maternidade antes da alta, com vacinagéo para hepatite B e BCG, e a

continuidade na unidade de APS

Rever o cartdo da gestante para dupla tipo adulto (revendo o esquema), ap6s 20 semanas de gestagao e, nos casos de vacinagao incompleta,

apo6s o parto

Recomendar a vacina dupla tipo adulto para os cuidadores da crianga

Rever as vacinas para as criangas mais velhas da familia

|dentificar os determinantes sociais da saUde (topicos para serem discutidos na consulta inicial e no plano de encaminhamentos posteriores,

com atualizagoes):

* Riscos: familias em situacao de risco para desnutricao, riscos ambientais, ajustamentos da gravidez, violéncia do parceiro, uso materno
de droga e alcool e uso materno do tabaco

* Saude e bem-estar dos pais e da familia: satde mental, como depressao perinatal ou cronica; dieta e atividade fisica; cuidados no pré-
natal e medicina complementar e alternativa

* Capacidade de cuidado do recém-nascido: introducao as praticas como cuidados no domicilio

* Habitos higiénicos: lavagdo de maos, banhos, contato social e passeios fora de casa

* Nutricao e alimentagao: guia para aleitamento materno, prescrigdo ou ndo prescricdo de medicamentos, apoio familiar paraamamentagao,
apoio social em caso de ndo aleitamento materno

* Seguranca: posicao na cama, transporte em carros ou transporte pUblico, animais domésticos e ambiente saudavel em casa.

Cada situagao de risco precisa ser abordada com plano de cuidados integrados com AAE e AH

Fonte: AAP;1* SBP3!
ECA: Estatuto da Crianga e do Adolescente; APS: Atengdo Primaria a Satde; AAE: Atengao Ambulatorial Especializada; US: ultrassonografia; AH: atengéo hospitalar.
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Consulta e agdes do quinto dia de vida

0 cenério epidemioldgico relativo a morte infantil mostra que 70% dos ébitos acontecem no primeiro més de
vida pos-natal. E preocupante que parte significativa desses 6bitos seja de neonatos que receberam alta da
maternidade (muitas vezes precocemente), desenvolveram intercorréncias relacionadas ao periodo perinatal
e foram reinternados. Isso sinaliza para a existéncia de riscos potenciais para o recém-nascido nas primeiras
semanas de vida, de condigdes relacionadas a gestacgdo, ao parto e ao periodo neonatal.

0 monitoramento no periodo pés-alta hospitalar € baseado em fatores de risco conhecidos para todo recém-
nascido na primeira semana de vida: dificuldades com a amamentacdo, ictericia, sinais de desidratagdo com
perda excessiva de peso, fatores de risco gestacionais e perinatais para suspeita de sepse (pode se apresentar
assintomatica no inicio de sua evolucao), deteccdo de malformagdes congénitas graves ou sérias, com riscos
a saude da crianca. Esses fatores podem nao ser detectaveis nos exames iniciais e precisam ser investigados.
Mesmo para criangas com maior potencial de vida, como os RNT precoces (IG de 37 a 38 semanas) e os RNPT
tardios (IG de 34 a 36 semanas), existe risco aumentado de complicagdes, devido a imaturidade: flutuacoes de
temperatura, dificuldades para amamentacao, presenca de fatores de risco para infec¢cdo associados ou nao
ao parto antes de 39 semanas, distUrbios metabélicos e apneia (muitas criancas sé apresentam maturidade do
drive respiratério com 39 semanas de IG), o que indica a necessidade de monitoramento hospitalar pds-natal
em intervalos de tempo menores e estratégias sistematizadas do cuidado. No entanto, frequentemente, a alta
hospitalar da diade mae-crianga acontece antes de serem completadas as primeiras 48 horas de vida e sem
alertas para esses riscos potenciais.

0 momento ap6s o nascimento encontra os pais do recém-nascidos cheios de expectativas e perguntas,ao mesmo
tempo em que, em geral, estdo muito cansados e fatigados, especialmente a méae, que esta se restabelecendo do
periodo do parto, empenhando-se no processo de amamentagao e aprendendo a conhecer seu filho.

Por tudo isso, além das agdes ja classicamente preconizadas para o quinto dia de vida, é prudente a realizagéo da
primeira consulta médica, com atengédo voltada para a vigilancia e o cuidado do recém-nascido e de sua familia.

A primeira consulta deve acontecer entre o terceiro e o quinto dia de vida ou 48 a 72 horas pos-alta hospitalar.
Para as criangas que permanecem mais que 96 horas no hospital, o que indica possivel intercorréncia perinatal,
a primeira consulta deve ser programada para 48 a 72 horas pos-alta, ou de acordo com o plano de cuidados
definido para a transicao do cuidado hospitalar ao ambulatorial.58%"

Para favorecer a continuidade do cuidado, a equipe deve considerar a consulta de pré-natal realizada semanas
antes e o plano de cuidado a alta hospitalar, para ter todos os elementos necessarios para a avaliagao atual.

A equipe deve:

* Acolhereresponderatodas as solicitagdes dos pais, com a atengao para que possam compreender a situagao
da crianga e se apropriarem do conhecimento e das habilidades necessérias para o cuidado com o recém-
nascido.

* Avaliar as condigbes de salde do recém-nascido, considerando sua histéria pré-natal e ao nascimento, a
evolucdo clinica pos-natal e a situacado atual, incluindo a investigacdo de riscos potenciais, resultados de
exames de triagem e cuidados prescritos em intervengdes anteriores.

* Investigar os determinantes sociais da saUde e fatores de protecao.

* Prescrever as agdes de cuidado para o proximo periodo de vida.

A Tabela 5 descreve como deve ser a primeira consulta do recém-nascido.
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Tabela 5. Primeira consulta do recém-nascido

Componentes da histdria clinica perinatal

Identificagao

Nome da crianga

Data e hora do nascimento

Estratificacdo do risco gestacional

NUmero do registro civil do nascimento, da DNV e do cartdo do SUS
NUmero de Identificagdo Social da crianca e da beneficiaria do Bolsa Familia
Cor: branca, amarela, parda, indigena

Especificidades sociais, étnicas e culturais da familia

Local do nascimento: hospital (nome), municipio, estado

Nome da mae

Data do nascimento da mae

Enderego completo

Contato telefénico

Contato por e-mail

Nome do pai

Pai presente na consulta

Enderego completo (se diferente do enderego da méae)

Nome do acompanhante na consulta

Grau de parentesco ou amizade ou apoio familiar ou comunitario

Informagdes sociodemograficas da familia

Idade da méae

Escolaridade da mae e pai em anos formais completos
Estado civil da méae

Mora com companheiro

0 companheiro é pai da crianga?

Tem filhos de outro ou outros pais residindo na mesma casa?
Quantos?

H4a quanto tempo mora com o pai da crianga?

Ha quanto tempo mora com o companheiro atual?

Salude materna

Antecedentes maternos:

* Familiares: tuberculose, hipertensao, diabetes e outros

* Pessoais: doengas cronicas (especificar), cirurgias e problemas agudos atuais

* Obstétricos: gestagdes prévias, abortos, partos vaginais, partos cesareos, recém-nascidos vivos, recém-nascidos vivos que morreram
nos primeiros anos de vida, recém-nascidos prematuros, recém-nascidos de baixo peso ao nascer (<2.5009)

Gestagao dessa crianga: gravidez planejada, gravidez desejada, trabalho na gestagao (tipo), nUmero de consultas no pré-natal (APS, AAE
e medicina fetal), doencas na gestacgao, uso de medicamentos, complementos vitaminicos, complementos minerais, complementos
nutricionais, internagdes durante a gravidez, anemia na gestacao, desnutricdo materna e doencgas desenvolvidas na gestacdo

Exames alterados na gestacao

Avaliacao de fatores de estresse toxico e/ou protetores fetais, neonatais e na infancia:

* Nivel de estresse do casal

* Aceitacdo da gravidez

* Sinais indicativos de depressdo materna

* Existéncia de medos e tabus

* Uso de drogas licitas: fumo, alcool, analgésicos, soniferos e estimulantes com prescrigéo) e ilicitas (maconha, cocaina, crack, opioides
e solventes)

* Relagdes e apoio familiar e sociocomunitario

* Antecedentes de violéncia

* Antecedentes morbidos pessoais: condicdes de nascimento e infancia, desenvolvimento puberal, doengas comuns da infancia,
vacinagoes, alergias, cirurgias (gerais e pélvicas), transfusdes de sangue, tratamentos clinicos prévios a gestagdo e no decorrer da
gravidez atual, doengas infectocontagiosas, desvios nutricionais, alergias, reagdes medicamentosas, vacinagdes e uso cronico de
medicamentos prescritos

* Medicamentos de uso continuo e teratogénicos

* Comportamentos e habitos de vida: alimentagao, atividade fisica e tabagismo

Parto e nascimento

Trabalho de parto prematuro (antes de 37 semanas de gestagao)
Rotura de membranas antes do trabalho de parto

Bolsa rota >18 horas

Infecgdo urinaria no parto

Febre no parto

Corioamnionite

Corticoide antes do parto

Tipo de parto

|G ao parto

continua...
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Peso ao nascimento

Comprimento ao nascimento

PC ao nascimento

Padrao de crescimento intrauterino

Classificagao de risco ao nascimento

Sinais de desnutrigao intradtero

Padrdo de assisténcia ao nascimento ou necessidade de reanimacgdo neonatal
Contato pele a pele na primeira hora de vida

Amamentacgao na primeira hora de vida

Presenca do pai no acompanhamento do parto e do nascimento
Primeiro exame clinico normal ou presenca de anormalidades

Diagnésticos:

Prematuridade

Complicagoes da prematuridade
Asfixia
Infeccdo/sepse/pneumonia
Malformagdes congénitas
Outras afecgdes perinatais

Encaminhamentos:

Alta hospitalar com a mae

Leite materno exclusivo a alta

Mae orientada quanto ao aleitamento materno

Ictericia neonatal (diagnéstico)

Mae orientada quanto a cor das fezes e da urina (Caderneta da Crianga)
Idade do recém-nascido a alta hospitalar

Plano da alta

Exame fisico e clinico do recém-nascido - sumario

Importante associar o exame clinico e fisico com a histéria perinatal, que contribui para 80% dos diagnésticos peri e neonatais:

Aparéncia geral, postura, tbnus e movimentos

Cor: palidez, pletora e cianose

Presenca de ictericia com prontas definigdes propedéuticas e terapéuticas

Fontanelas e estruturas normais do cranio

Face: presencga de dismorfismos e fen6tipos mais comuns

Integridade do palato para diagnostico de fenda palatina

Cianose de lingua: na duvida, verificar a saturagao de oxigénio com oximetria de pulso

Respiracdo e movimentos toracicos: aumento da FR, uso de musculatura acessoéria na respiragdo com batimentos de aletas nasais,
tiragem intercostal, diafragmatica, epigastrica e de fUrcula esternal e presenca de gemidos verificados com e sem estetoscopio
Abdémen: tamanho de figado considerado normal quando palpavel a 1-2cm da linha definida pelo rebordo costal; ponta de bago, por
rechacgo e rim esquerdo, pela técnica da mao em pingca podem ser palpaveis. Palpacdo de massas que nao fazem parte da cavidade
abdominal deve ser inicialmente investigada com US. Muitos tumores sdo diagnosticados a palpagéo abdominal

Quadril: verificar a presenga de displasia congénita do quadril com manobras de Ortolani e de Barlow

Genitélia: verificar a presenca de testiculos na bolsa e genitalia normal nos meninos e nas meninas

Anus: verificar a presenc¢a de anus imperfurado

Pés: presenca de pés tortos congénitos com necessidade de corregao (alteragao anatomica)

Olhos: verificar a presenca do reflexo vermelho e, na prematuridade, protocolo para verificagdo de fundo de olho, iniciada no plano de
cuidados hospitalares e de acordo com plano de alta hospitalar

Orelhas: verificar implantagao, malformacao, apéndices pré-auriculares e associagdo com outros achados fenotipicos

Maos: verificar pregas palmares e dedos extranumerarios

Coracao: verificar resultado do teste de oximetria de pulso realizado as 24 horas de vida, antes da alta hospitalar; palpar e verificar
simetria dos pulsos femorais para diagnéstico de coarctagado de aorta e, se suspeita, medir PA nos 4 membros. Verificar frequéncia, ritmo
cardiaco, caracteristicas de pulsos centrais e periféricos, para diagnostico de persisténcia de ducto arterioso. Malformacgoes cardiacas,
neurolégicas e nefrourolégicas, além das sindromes cromossomicas, genéticas e metaboélicas, precisam ser triadas (triagem biologica
no Teste do Pezinho ampliado, histéria familiar e da gestacao e exame fisico do recém-nascido)

Costas e coluna vertebral: examinar toda a coluna vertebral em sua extensao. Verificar a presenca ao longo e sobre a coluna vertebral
de fendas, tufos de cabelos, edema, nevos ou outras lesdes, que podem indicar anomalia vertebral ou da medula espinhal - por exemplo
espinha bifida oculta. Se presente, providenciar US, mas a ressonancia magnética pode ser necessaria

Exame neurolégico (sumaério): observar os movimentos simétricos e normais dos membros; verificar a presenga de ténus muscular
fisiolégico do recém-nascido, em leve hipertonia; na posigao prona, 0s recém-nascidos levantam a cabega acima da superficie de apoio.
Reflexos de Moro, preensao palmar, plantar, cutaneo plantar em extensao, sucgao, busca, esgrima, marcha devem estar presentes e
simétricos

Todas as alteragdes encontradas precisam ser detalhadas com encaminhamentos

Fonte: AAP;* Martins.1¢” ’
DNV: Declaragao de Nascido Vivo; SUS: Sistema Unico de Saude; APS: Atengdo Primaria a Satde; AAE: Atengdo Ambulatorial Especializada; IG: idade gestacional;
PC: perimetro cefalico; FR: frequéncia respiratéria; US: ultrassom; PA: pressdo arterial.
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A avaliagdo da satude de um recém-nascido sempre deve ser realizada com uma visdo sistémica, procurando
identificar todos os fatores que influenciardo nos ciclos de aprendizado e desenvolvimento ao longo da vida.

Para garantir a continuidade do cuidado, a escuta, a interacdo e o0 apoio aos pais devem ser prioridade em todos
0s encontros, principalmente nos momentos de transigdo mais criticos.

Processo de estratificacao de risco

Ha evidéncias na literatura internacional, produzidas por pesquisas realizadas em diferentes paises do mundo,
de que a estratificacao dos riscos populacionais tem sido associada com melhor qualidade da Aten¢do a Salde,
impactos positivos nos resultados clinicos e maior eficiéncia no uso dos recursos de sadde.?

A estratificacdo de risco da crianga como risco habitual, intermediario ou alto significa um maior conhecimento
de sua situagdo de salde e clareza sobre suas diferentes necessidades, possibilitando:

« Planejar as agdes de cuidado, definindo as atividades, a periodicidade, a responsabilidade e os recursos
necessarios de maneira coerente com as necessidades de cada estrato de risco.

« Definir os pontos de atencdo da RAS, com as respectivas competéncias no cuidado (unidades de APS,
ambulatérios de alto risco, unidades hospitalares de risco habitual e alto risco).

« Definir e dimensionar os servigos logisticos e de apoio necessarios para o cuidado.

» Eleger os critérios de acesso aos servigos de salde para “a atencao certa, no lugar certo, no tempo oportuno
e com o custo certo, um pressuposto das redes de atencéo 4 satde”.”

« Vincular a crianga aos servigos certos, para o acompanhamento de risco habitual, risco intermediario ou risco
alto.

* Organizar a agenda de atendimentos da APS e AAE.

« FEvitar "a suboferta de cuidados necessarios a pessoas de maior risco e/ou sobreoferta de cuidados
desnecessarios a pessoas de menor risco, produzindo, por consequéncia, uma atengao inefetiva e ineficiente”.
Isso porque os servicos e profissionais especializados, por exemplo, podem se ocupar do cuidado de criangas
de risco habitual, muitas vezes respondendo de “porta aberta” & demanda, o que restringe a capacidade
operacional de atendimento as criancas de alto risco, gerando filas com tempos de espera muito longos.?

Tudo isso exige que a equipe de profissionais aprofunde e atualize continuamente o conhecimento, a experiéncia
clinica e as habilidades necessarias para o cuidado da criancga.

Aestratificacdoderiscodacrianga deve serrealizada em todos os encontros programados paraacompanhamento
longitudinal e sempre que uma nova situacao se apresentar. O profissional deve identificar os diagnosticos e
fatores de risco presentes, analisar cada um isoladamente e no seu conjunto e definir o estrato de risco, como
apresentado na Tabela 2.

0 processo de estratificagdo nunca pode ser feito "matematicamente”. Cada fator identificado deve ser avaliado
separadamente em sua relevancia, e o conjunto dos fatores deve ser considerado para definir a complexidade da
situacao da crianca. Quanto maior o nUmero e mais diversa for a natureza do fator de risco (relacionado a historia,
a familia, ao ambiente, @ comunidade e as doencas), maior a complexidade.

Outro elemento que deve ser sempre observado é a duragdo. Um fator estressor toxico persistente por longo
tempo na vida da crianca pode alterar profundamente o percurso de seu desenvolvimento.

A situacao da crianga se compde de fatores de risco ou toxicos e também de fatores protetores e estimuladores, e
sua complexidade final resulta do equilibrio entre essas partes. Se existem mais fatores de risco e menos fatores
protetores, a complexidade aumenta e pode repercutir no desenvolvimento da crianca. Por outro lado, muitas
vezes, os fatores protetores ou estimuladores identificados no contexto de vida da crianga podem atenuar ou, até
mesmo, suprimir o efeito dos fatores de risco.

Os pais e cuidadores devem ser sempre bem esclarecidos sobre sua situagao de salde e o estrato de risco, bem
como receber da equipe todo o apoio para o cuidado longitudinal.

A estratificacdo de risco complementa a avaliagdo da crianca e possibilita a ordenagdo do acompanhamento
longitudinal na RAS. Os fluxos e contrafluxos na rede dependem, além do estrato de risco do usuario, de sua
estabilidade clinica, da capacidade e seguranga das equipes de APS para o manejo clinico e da integragao e
disponibilizagdo da equipe especializada para o apoio as equipes da APS.
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A Tabela 6 apresenta uma hipdtese para a ordenacao dos fluxos na RAS, considerando esses critérios e seguindo
a légica do MACC:

« Todas as criangas de alto risco devem ser acompanhadas de maneira compartilhada pelas equipes da APS e
da AAE.

* As criancas de alto risco devem sempre ser atendidas pela equipe especializada, que elabora o plano de
cuidados e o compartilha com a equipe da APS para monitoramento.

» Se houver equipe de APS competente, segura e integrada com a equipe especializada, ela pode acompanhar
criancas de alto risco com estabilidade clinica e sem complicagdes, com o apoio matricial a distancia ou
presencial do pediatra; caso ndo haja, a crianca de alto risco deve ser acompanhada presencialmente pela
equipe especializada.

« As criangas de risco habitual ou intermediario devem ser acompanhadas pelas equipes da APS, que pode
solicitar apoio da equipe especializada para situagdes especificas.

Tabela 6. Ordenacao do cuidado na rede de atengdo materno-infantil

Estrato de risco Acompanhamento .

Promocgéo do bem-estar da crianca e de sua familia
Habitual Pela equipe APS Vigilancia do crescimento e do desenvolvimento
Fortalecimento dos fatores protetivos e estimuladores

Pela equipe APS com apoio Mitigacao dos fatores de risco e prevencgao de possiveis agravos
Intermediario matricial da equipe AAE quando Vigilancia do crescimento e desenvolvimento
necessario Fortalecimento da capacidade de cuidado pela familia

Estabilizagao clinica

GarnsEriliEr BT S5 auEs ca Vigilancia, para deteccao precoce de agravos decorrentes dos fatores de risco

Alto APS & AAE e morbidades identificadas
Fortalecimento da capacidade de cuidado pela familia
Suporte direto a crianca e a sua familia
Alto com Compartilhado entre as equipes da Garantia do cuidado
condicoes APS e da AAE e com outros servigos Estabilizacao clinica
especiais e especialidades necessarias Tratamentos especificos

Fonte: elaborado pelos autores.
APS: Atengao Primaria a Saude; AAE: Atengao Ambulatorial Especializada.

Acompanhamento longitudinal por estrato de risco

E fundamental a compreensao de que 0 acompanhamento deve ser continuo, com acées de vigilancia e cuidado
que iniciam durante a gestacao e sdo continuadas na adolescéncia.

Pela diversidade e pela complexidade dos fatores determinantes da situacado de saUde, a crianca se beneficia do
atendimento realizado por equipe multiprofissional desde o primeiro momento. A equipe da APS deve convocar,
para colaborar nas agdes de acompanhamento, os profissionais da eSF, equipe da ESF-Saude Bucal (eSF-SB), da
equipe multiprofissional (NUcleo Ampliado de Sadde da Familia e Atencao Basica - NASF-AB) e da saude mental,
utilizando-se das varias modalidades de pratica clinica Uteis para o cuidado.

Preferencialmente, os atendimentos devem ser organizados com a légica da atengdo continua multiprofissional:
avaliagoOes individuais sequenciais, inicialmente pelo médico e enfermeiro, envolvendo sempre o técnico em
enfermagem e 0 ACS, e solicitando a avaliagdo dos demais profissionais da equipe para situagdes especificas ou
de alto risco, seguindo-se da discussao de caso e da elaboracdo do plano de cuidados e autocuidado.

0 atendimento de todos os profissionais deve seguir as recomendacdes das diretrizes clinicas para avaliagao,
diagnostico e conduta, de acordo com as competéncias especificas da area. O plano de cuidados para as criancas
de qualquer estrato de risco deve ser sempre fruto da atuagao da equipe interdisciplinar.

Alguns aspectos importantes para o acompanhamento longitudinal:

« (Oacompanhamento deve ser integral, de acordo com todas as necessidades apresentadas pela crianga e por
sua familia.

0 principal objetivo do acompanhamento longitudinal € promover o desenvolvimento adequado da crianga
nos ciclos sucessivos de aprendizado correspondentes a cada fase da vida.
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« 0 numero de atendimentos deve ser definido a partir da avaliacdo da crianga, considerando principalmente
seu estrato de risco. Quanto maior a complexidade da situacdo, maiores a intensidade e a frequéncia das
intervencoes de vigilancia e cuidado. Como a estratificacao de risco deve ser atualizada a cada atendimento
programado, também a agenda de acompanhamento deve ser atualizada.

« Afrequéncia e a intensidade do acompanhamento aumentam nos momentos criticos.

* Aequipe deve favorecer o envolvimento da familia em todas as agdes de acompanhamento, oferecendo aos
pais e cuidadores o conhecimento, o desenvolvimento de habilidades de cuidado e o0 apoio seguro para todas
as situagdes que se apresentarem.

« Os atendimentos podem ser individuais e em grupo, visando ao fortalecimento do protagonismo e da
responsabilidade da familia no cuidado da saUde da crianga.

« Para as criangas de alto risco, o0 acompanhamento é pautado pelo monitoramento do plano de cuidados
elaborado pela equipe especializada e complementado pela equipe de APS.

0 conjunto minimo de agcdes de acompanhamento preveé visitas domiciliares, consultasindividuais, agdes coletivas
para atendimento em grupo e educacionais, incluindo procedimentos especificos para cada idade da crianca.

De maneira geral, a periodicidade das agdes de acompanhamento pode seguir a sugestdo da Figura 5. No entanto,
¢ importante salientar que a “clinica € mandataria”, ou seja, os encontros subsequentes sempre devem ser
agendados, de acordo com a avaliagao clinica e o plano de cuidados, principalmente nos periodos mais criticos,
qguando devem ser agendados quantos encontros forem necessarios.

A consulta subsequente deve incluirt:

« Abordagem da crianga e de sua familia.
» Histériaclinicaatual:preocupacdes e problemas; situagao atual da criancga e da familia; alimentacao e praticas
nutricionais da familia e da crianca; sono da crianca; desenvolvimento (percebido pelos pais) e vacinagao.
» Histéria passada: internagoes e situagdes de urgéncia.
« Histdria familiar: alguma situagao que precise ser relatada.
e Histéria social: alguma modificagéao.
» Vigilancia do desenvolvimento: linguagem social; linguagem verbal; motor grosseiro e motor fino.
» Revisdo dos sistemas (exame clinico e fisico): completo e com foco na idade, de acordo com a agenda, o
desenvolvimento e o crescimento. Deve abordar:
* Mensuragao.
* Inspecdo geral.
» (Cabeca, olhos, orelhas, nariz, cavidade bucal, garganta e pescogo.
Membros superiores.
« Toérax anterior e posterior.

 Abdome.
« Membros inferiores.
« Genitalia.

e Regido anorretal.
e Coluna vertebral, joelhos e pés.

e Avaliacao da nutricao.

e Avaliagéo do crescimento.

» Avaliacdo do desenvolvimento: vigilancia e triagens indicadas para a idade.

« Uso de medicamentos profilaticos e para tratamentos especificos.

e Imunizacoes.

« Estratificagcao de risco: sempre e em cada consulta.

« Compartilhamento do cuidado das criangas de alto risco.

« Diagnostico, tratamento e monitoramento da cura de doencgas infecciosas.

« Diagnostico, tratamento e monitoramento de doengas cronicas, com vistas a estabilizagao clinica.

e Registro no prontuario.

o Atualizacdo da Caderneta da Crianga.

e Atualizacdo do plano de cuidados com relagdo a cada item, incluindo estimulos ao bom crescimento e ao
desenvolvimento.

SAUDE DA CRIANGCA

39



40

Acompanhamento da crian¢a de alto risco

Existindo riscos para a crianga, todas as acdes de cuidado tomam carater de alerta continuo para todos os
profissionais e servicos da RAS.

Uma vez estratificada, a crianga de alto risco deve ser avaliada rapidamente pela equipe especializada, para
aprofundar o diagnéstico e o0 manejo das morbidades e outras situagdes que caracterizam o alto risco e para
definir o plano de cuidados a ser monitorado pela equipe da APS. Ao mesmo tempo, a crianga continua seguindo a
rotina de acompanhamento na APS: consultas complementares, vacinagao, exames, procedimentos especificos
e orientacbes previstas para cada idade.

0 acompanhamento de alto risco deve ser organizado de acordo com o MACC, segundo o qual o manejo da
condicdo cronica deve ser realizado por equipe multiprofissional, com atuagao interdisciplinar. Essa composigao
amplia a possibilidade de um apoio e manejo adequados nas varias situagdes clinicas, funcionais e sociofamiliares
apresentadas pela crianga.

A equipe multiprofissional especializada & composta por médico pediatra, enfermeiro, assistente social, psicologa,
nutricionista, fisioterapeuta e fonoaudiologo. Outras especialidades médicas devem ser garantidas na RAS, como
oftalmologia, neurologia, cardiologia, cirurgia, pneumologia e otorrinolaringologia pediatricas, entre outras.

Todos os profissionais da equipe devem participar do primeiro ciclo de atendimentos, compondo uma avaliacao
diagndstica abrangente, e, a partir dela, elaborar o plano de cuidados adequado para a situacao da crianca. Nos
ciclos de atendimento subsequentes, a participacao deve seguir as definicées do plano de cuidados.

A periodicidade e a frequéncia de agendamentos devem ser sempre definidas segundo a avaliagdo clinica e o
plano de cuidados, podendo seguir a proposta apresentada na Figura 5, que alterna as agdes de acompanhamento
na AAE e APS.

Todos os atendimentos na AAE devem ser seguidos de um atendimento pela equipe de APS para a rapida
apropriagdo do plano de cuidados e inicio de seu monitoramento.

Para assegurar a continuidade do cuidado, deve ser garantido e organizado o transporte em salde seguro para
a crianga e seus pais ou cuidadores até o ambulatério de alto risco, bem como a comunicagdo efetiva das
informacoes relativas ao compartilhamento do cuidado e ao plano de cuidados atualizado.

Acoes educacionais

“Para cuidar da crianga, educar e promover sua salde e seu desenvolvimento integral, & importante a parceria
entre os pais, a comunidade e os profissionais de saude, de educacao e de assisténcia social."¢"

As agdes educacionais podem ser pautadas a partir das orientagdes da Caderneta da Crianga, abordando direitos
e garantias sociais; cuidados da saude da crianca; aleitamento materno; alimentacdo adequada e saudavel;
estimulacao do desenvolvimento saudéavel; vigilancia do desenvolvimento e crescimento; vacinagdo; exposicao e
utilizacao de equipamentos e meios eletrénicos e prevengdo da violéncia e de acidentes.

Devem ser utilizadas tecnologias educacionais que favoregcam o empoderamento e o protagonismo dos pais e
cuidadores, como grupos operativos, grupos de pares, sala de espera e outras.

SAUDE DA CRIANGA




PROMOVENDO O DESENVOLVIMENTO E—
INFANTIL SAUDAVEL

A dindmica do desenvolvimento da crian¢a se desenrola desde sua concepgao, vida fetal, momento do nascimento,
primeiro més de vida (periodo neonatal, quando a crianga é chamada de neonato ou, mais frequentemente,
recém-nascido), primeira infancia (fase pré-escolar) e infancia tardia (fase escolar), até alcancar a adolescéncia
e a fase adulta. Cada um desses momentos ou periodos deve ser compreendido nos aspectos fisicos, cognitivos,
emocionais e sociais, considerando o contexto adverso de doencas infecciosas e a exposicdo a ambientes
adversos e lesdes externas.

A promocdao de um desenvolvimento saudavel significa, antes de tudo, atencao a realidade da crianga em seu
momento atual, o que fornece os elementos necessarios para seu cuidado e protecdo naquele periodo, nos
proximos estagios do desenvolvimento e para a vida futura.

0 crescimento e o desenvolvimento cerebral sdo dependentes da saude fisica, bem como de estimulos sociais
positivos vindos da familia e da comunidade. Criangas com func¢ao cerebral e crescimento com limitagdes por
problemas bioldgicos ou relacionados ao ambiente ndo podem ser negligenciadas para alcancar seu potencial
de crescimento. Essas criangas devem ser inseridas em programas gue respondam a suas demandas, as quais
devem ser formuladas individualmente.

0 desenvolvimento no primeiro ano de vida

O primeiro ano de vida continua o periodo fetal de plasticidade neural e ajustamentos rapidos aos estimulos, que
permitem ao cérebro da crianca desenvolver seu potencial maximo, dependendo de suas experiéncias.

Comecando na visita pré-natal, a vigildncia para o desenvolvimento prevé a identificacdo dos determinantes
sociais e bioldgicos da familia. A equipe precisa compreender bem esses processos, para perceber os problemas
e desenvolver um plano de cuidados, individual e familiar.

Os problemas e as interrelagdes sdo complexas, e crengas, valores, habilidades, comportamentos, cultura,
condi¢bes socioeconémicas e tradigcao influenciam de maneira importante na maneira como a familia protege,
educa, ensina e socializa uma crianga. Resultados muito melhores sdo alcangados quando as oportunidades sédo
facilitadas, como contato fisico precoce por meio do aleitamento materno, alojamento conjunto, posi¢cdo canguru,
abrago e mimos para a crianga, além de um ambiente positivo e estimulador ao longo das fases da vida.

A maioria das criangas nasce saudavel, mas uma proporgdo delas nasce prematuramente, com infecgdes ou
malformagdes congénitas, ou apresenta problemas relacionados ao parto e ao nascimento. Essas situagdes
podem se tornar barreiras para o desenvolvimento saudavel da crianga, requerendo maior atengao da equipe na
orientacdo e no apoio a familia.

Dominios do desenvolvimento

0 crescimento e o desenvolvimento cerebral acompanham o ritmo veloz de mudancgas e adaptagdes fisicas,
motoras, cognitivas, comunicativas e de linguagem, sociais e psicoemocionais, que ocorrem na infancia. O periodo
de maior crescimento cerebral ocorre do Ultimo trimestre da gestacao, a partir das 24 semanas, até os 2 primeiros
anos de vida, quando o ser humano adquire de 85% a 90% do volume cerebral do adulto.

Durante o restante da infancia e da adolescéncia, o cérebro se dedica ativamente a poda, ao desenvolvimento
e ao aprimoramento da eficiéncia de suas redes neurais, especialmente no cortex pré-frontal — a regido critica
do cérebro responséavel pela tomada de deciséo, pelo julgamento e pelo controle de impulsos. Esse processo
dindmico da maturagao neuronal continua até a idade adulta (Figura 8).
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Figura 8. Estagios do desenvolvimento cerebral.

Estudos de desenvolvimento cerebral confirmam a importancia de experiéncias positivas em fases precoces da
vida para a formacgao de conexdes celulares cerebrais. Essas experiéncias precoces tém efeito significativo no
desenvolvimento emocional e nas habilidades de aprendizagem da criancga. Por outro lado, fatores téxicos, como
exposicao ao alcool e a drogas durante a gestacdo, podem afetar esse processo de desenvolvimento estrutural e
funcional do cérebro.

Os dominios cerebrais para o desenvolvimento so:

*  Motor grosseiro: do nascimento ao final do primeiro ano de vida, grandes alteracdes ocorrem nas habilidades
motoras grosseiras da criancga. Tonus, forga e coordenacgao se aprimoram sequencialmente da cabeca para
0s pés, com controle de cabeca, rolagem, sentar, arrastar, posicdo de pé e deambulagdo com e sem apoio.
Atrasos, como assimetria de movimentos, hipertonia ou hipotonia muscular, devem ser identificados e
referenciados a equipe especializada.

*  Motor fino: coordenagao méos-olhos e habilidades motoras finas evoluem ao longo do primeiro ano de vida,
progredindo de reflexos a movimentos voluntarios, como preensdo palmar com pega e liberagdo voluntéria
dos objetos proximos, com objetos centralizados na linha média, transferindo objetos de uma mao a outra,
pinca habilidosa e manuseando um lapis de cera préximo de 1ano de idade.

» Habilidades cognitivas, linguisticas e de comunicagdo: quando os pais fornecem ou proveem ambientes
previsiveis, com rotinas estabelecidas, as criangas aprendem a antecipar e criar confianga e, posteriormente,
a lidar com o imprevisivel. O cérebro sofre influéncias nas experiéncias do dia a dia, como a alimentacao, as
brincadeiras, a interagdo com pai e mae, o sono, dentre outras.

Ao nascimento, as criangas ouvem quase tdo bem quanto os adultos, mas as respostas sao dificeis para os
pais compreenderem e interpretarem. Escutar é a base para o desenvolvimento da linguagem, mas uma a
trés criangas entre cem nascem com défice auditivo, e 9% a 10% delas sao identificadas com perda auditiva
permanente na idade escolar. Além do periodo neonatal, a triagem precisa ser repetida quando os pais
demonstram alguma preocupacao. Os recém-nascidos ouvem e reconhecem a voz dos pais ao nascimento e
distinguem a voz da méae aos 3 dias de idade.

Osrecém-nascidos também podem ver ou enxergar cor, ver em trés dimensdes e acompanhar visualmente os
movimentos, sendo mais atraidos pela expressao do rosto humano. A acuidade visual progride rapidamente,
atingindo a capacidade de adultos com 5 a 6 anos de idade. Atrasos de desenvolvimento podem ser causados
por défice neurossensorial e precisam ser descartados.

Os recém-nascidos reproduzem expressoes faciais desde o nascimento, usam expressdes faciais de outros
para interpretar eventos e entendem ou compreendem e usam gestos em torno de 8 meses de idade.

Com 8 semanas, eles produzem sons de murmdrio; com 6 a 8 meses, balbuciam com combinagéao de vogais
e consoantes e, com 1ano, falam algumas poucas palavras. O periodo para aquisi¢cao dessas habilidades
pré-linguisticas € amplo.
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A linguagem sofre influéncia do ambiente. Criangcas que estdo em ambientes interativos, com leitura,
conversas e outros estimuladores, apreendem conceitos mais rapidamente e apresentam vocabulario mais
rico em periodo mais curto de tempo.

* Habilidades sociais e emocionais: a medida que os pais aprendem a reconhecer as formas de comportamento

de seu filho para engajamento, desengajamento ou angustia e respondem de maneira adequada as suas
necessidades, eles aprendem a confiar e a amar seus pais.
Com cerca de 3 meses, a criancga interage com diferentes pessoas. Com 8 meses, mostra estranheza em
ambientes ou com pessoas diferentes dos pais ou cuidadores, olhando seus pais quando se encontram
nessa situagdo, com ansiedade. Com 14 meses, mostra seguranga e se comunica com uma nova pessoa. A
socializacdo passa da imitacao e, a medida que aumenta sua autonomia, tende a agarrar e morder 0s objetos
que quer.

Muitos dos estudos mais influentes das Ultimas décadas sobre o desenvolvimento humano esclarecem a natureza
das origens do desenvolvimento e a progressao de eventos crénicos na vida adulta, tendo seu inicio durante a
gestacado ou na infancia, décadas antes das limitagdes funcionais tornarem-se aparentes. Também, condi¢bes
antes diagnosticadas somente em adultos tém se manifestado em idades muito mais jovens.

Informacades cientificas sobre epigenética, psiconeuroimunologia e reatividade biolégica ao estresse informam
ainda mais nosso entendimento dos vinculos causais entre os determinantes sociais da salde, emocao, riscos
bioldgicos e salde ao longo da vida.®”

Monitorando o desenvolvimento infantil
Vigilancia e triagem do desenvolvimento das criangas sdo componentes que integram a supervisdo da saude
infantil, no contexto do cuidado infantil inserido na familia e na comunidade.

A vigilancia do desenvolvimento & um processo continuo e cumulativo para assegurar resultados compativeis
com o conceito de saude da crianca. O instrumento proposto na Caderneta da Crianga deve ser utilizado em todos
os atendimentos programados.
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Marcos do Desenvolvimento do Nascimento aos 6 Meses

I Idade em meses

Marcos Como pesquisar
0 1 2 3 4 5 6
Postura: pernas e bragos Deite a crianga em superficie plana, de costas com a barriga para cima; observe se seus bragos e pernas
fletidos, cabega lateralizada ficam flexionados e sua cabega lateralizada.
Observa um rosto Posicione seu rosto a aproximadamente 30 cm acima do rosto da crianga. Observe se a crianga olha para

vocé, de forma evidente.

Fiqtl)le atrés da crianga e bata palmas ou balance um chocalho a cerca de 30 cm de cada orelha da crianga
e ol

Reage ao som serve se ela reage ao estimulo sonoro com movimentos nos olhos ou mudanga da expressdo facial.

oloque a crianca de brugos (barriga para baixo) e observe se ela levanta a cabe a, lesencosta o queixo da
Colog iana de brugos (barriga para bai b la | beca, d queixo d

Eleva a cabega superficie, sem virar para um dos lados.

Sorri quando estimulada Sorria e converse com a crianga; ndo Ihe faga cocegas ou toque sua face. Observe se ela responde com
um SOITiso.

Abre as maos Observe se em alguns momentos a crianga abre as maos espontaneamente.

Emite sons Observe se a crianga emite algum som, que ndo seja choro. Caso ndo seja observado pergunte ao
acompanhante se faz em casa.

Movimenta os membros Observe se a crianga movimenta ativamente os membros superiores e inferiores.

Responde ativamente ao Fique a frente do bebé e converse com ele. Observe se ele responde com sorriso e emissao de sons como se

contato social estivesse “conversando” com vocé. Pode pedir que a mae o faca.

Segura objetos Ofereca um objeto tocando no dorso da méo ou dedos da crianga. Esta devera abrir as méos e segurar o

objeto pelo menos por alguns segundos.

Emite sons, ri alto Fique a frente da crianga e converse com ela. Observe se ela emite sons (gugu, eeee, etc), veja se ela ri
emitindo sons (gargalhada).

Levanta a cabeca e apoia-se nos | Coloque a crianga de brugos, numa superficie firme. Chame sua atengdo a frente com objetos ou seu rosto
antebracos, de brugos e observe se ela levanta a cabeca apoiando-se nos antebragos.

Coloque um obg)eto ao alcance da crianga (sobre a mesa ou na palma de sua médo) chamando sua atengao
para o mesmo. Observe se ela tenta alcanca-lo.

[Busca ativa de objetos

Leva objetos a boca Ofereca um objeto na mao da crianga e observe se ela o leva a boca.

Faca um barulho suave (sino, chocalho, etc.) proximo a orelha da crianga e observe se ela vira a cabega em

Localiza o som diregdo ao objeto que produziu 0 som. Repita no lado oposto.

Muda de posicéo (rola) Coloque a crianca em superficie plana de barriga para cima. Incentive-a a virar para a posicéo de brugos.

Marcos do Desenvolvimento dos 6 Meses a 1 Ano e Meio

I Idade em meses I

Marcos Como pesquisar
6 7 8 91011121314 151617 18

Brinca de esconde-achou Coloque-se a frente da crianga e brinque de aparecer e desaparecer, atrds de um pano ou de outra pessoa.
Observe se a crianga faz movimentos para procura-lo quando desaparece, como tentar puxar o pano ou olhar
atras da outra pessoa.

Transfere objetos de uma Ofereca um objeto para que a criantfa segure, Observe se ela o transfere de uma mao para outra. Se ndo fizer,
m#o para outra ofereca outro objeto e observe se ela transfere o primeiro para outra méo.

Duplica silabas Observe se a crianga fala “papa”, “dada”,”mama”. Se ndo o fizer, pergunte a mae se o faz em casa.
Senta-se sem apoio Coloque a crianga numa superficie firme, ofereca-lhe um objeto para que ela segure e observe se ela fica

sentada sem o apoio das maos para equilibrar-se.

Faca algum gesto conhecido pela crianga como bater palmas ou dar tchau e observe se ela o imita. Caso ela

Imita gestos ndo o faga, pega a mae para estimula-la.
2 Coloque proximo a crianga um objeto pequeno ou uma bolinha de papel. Chame atengéo da crianga para que
Faz pinga ela o pegue. Observe se ao pega-lo ela usa o movimento de pinga, com qualquer parte do polegar associado
ao indicador.
— Observe se a crianga produz uma conversagdo incompreensivel consigo mesma, com vocé ou com a mae
Produz » o] LG 4
roduz “jargao (jargao). Caso ndo seja possivel observar, pergunte se ela o faz em casa.

Anda com apoio Observe se a criaca consegue dar alguns passos com apoio.

A crianga indica o que quer sem que seja por meio do choro, podendo ser através de palavras ou sons,

Mostra o que quer apontando ou estendendo a méo para alcangar. Considerar a informagio do acompanhante.

Coloque trés blocos e a caneca sobre a mesa, em frente a crianca. Estimule-a a colocar os blocos dentro
Coloca blocos na caneca da caneca, através de demonstragao e fala. Observe se a crianga consegue colocar pelo menos um bloco
dentro da caneca e solta-lo.

Diz uma palavra Observe se durante o atendimento a crianca diz pelo menos uma palavra que nio seja nome de membros da
familia ou de animais de estimagdo. Considere a informagdo do acompanhante.

Anda sem apoio Observe se a crianga ja anda bem, com bom equilibrio, sem se apoiar.

Usa colher ou garfo A crianga usa colher ou garfo, derramando pouco fora da boca. Considere a informagado do acompanhante.

Constroi torre de 2 cubos Observe se a crianca consegue colocar um cubo sobre o outro sem que ele caia ao retirar sua méao.

Fala 3 palavras Observe se durante o atendimento a crianca diz trés galavras que ndo sejam nome de membros da familia
ou de animais de estimagdo. Considere a informacdo do acompanhante.

Anda para tréds Pega a crianga para abrir uma porta ou gaveta e observe se ela da dois passos para tras sem cair.
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Marcos do Desenvolvimento de 1 Ano e Meio a 3 Anos e Meio

Marcos

| Idade em meses

Como pesquisar
1820 22 2

6 28 30 3.

234 36 38 40 4.

Tira roupa

Observe se crianca é capaz de remover alguma peca de roupa, tais como: sapatos que exijam esforgo para sua
remocao, casacos, calgas ou camisetas. Considerar informagao do acompanhante.

Constroéi torre de 3 cubos

Observe se a crianga consegue empilhar trés cubos sem que eles caiam ao retirar sua mao.

Aponta 2 figuras

Observe se a crianca é capaz de apontar duas de um grupo de cinco figuras.

Chuta bola

Observe se a crianga chuta a bola sem apoiar-se em objetos.

Veste-se com supervisao

Pergunte aos cuidadores se a crianga é capaz de vestir alguma peca de roupa tais como: calcinha, cueca,
meias, sapatos, casaco, etc.

Constroéi torre de 6 cubos

Observe se a crianga consegue empilhar seis cubos sem que eles caiam ao retirar sua mao.

Frases com 2 palavras

Observe se a crianga combina pelo menos duas palavras formando uma frase com significado que indique
uma agdo, tais como: “quer agua”, “quer papar”, “chuta bola”. Considere a informacao do acompanhante.

Pula com ambos os pés

lObserve se pula com os dois pes, atingindo o chao a0 mesmo tempo, mas Nao necessariamente nNo MesmMo
ugar.

Brinca com outras
criangas

Pergunte ao acompanhante se a crianga participa de brincadeiras com outras criangas de sua idade.

Imita o desenho de uma
inha

Observe, apés demonstragéo, se a crianga faz uma linha ou mais (no papel), de pelo menos 5 cm de com-
primento.

Reconhece 2 agoes

Observe se a crianga aponta a figura de acordo com a agdo, tais como: “quem mia?” “quem late?”, “ quem
fala?”, “quem galopa?”.

Arremessa bola

Observe se a crianca arremessa a bola acima do brago.

Veste uma camiseta

P.er(%unte aos cuidadores se a crianga e capaz de vestir sua camiseta e/ou casaco sem botdo ou ziper, sem
ajuda.

Move o polegar com a
maéo fechada

Demonstre para a crianga e observe se ela € capaz de mover o polegar para cima em sinal de “OK” ou “legal”
ou “tudo bem”, com uma ou ambas as maos.

Compreende 2 adjetivos

Verifique se a crianca é capaz de compreender dois adjetivos. Pergunte: “O que vocé faz quando estd com
fome?”, “O que voceé faz quando estd com frio?” , “O que vocé faz quando estd cansado?”. Verifique se suas
respostas sdo coerentes, tais como: “Eu como”, “Eu visto casaco”, “Eu vou deitar”, etc.

Equilibra-se em cada pé 1
segundo

Ap6s demonstragdo, verifique se a crianca consegue equilibrar-se em um pé s6, sem apoiar-se em nenhum
objeto, pelo menos um segundo, dando-lhe trés tentativas. Repita com o outro pé.

Marcos do Desenvolvimento de 3 Anos e Meio a 5 Anos

Marcos

Como pesquisar

| Idade em meses

42 44 46 4850 5254 56 58 60

Emparelha cores

Observe se a crianga é capaz de emparelhar objetos da mesma cor, como por exemplo os cubos.

Copia circulos

Fornega a crianca um lapis e uma folha de papel. Mostre-lhe a figura de um circulo e verifique se ela é capaz de
desenhar qualquer forma de aproximagdo com um circulo, que esteja fechada ou quase fechada.

Fala clara e compreensivel

Durante a avaliagao observe a inteligibilidade da fala da crianga (articulagao e verbalizagao de ideias em sequéncia).

Pula em um pé s6

Demonstre e verifique se a crianga consegue pular em um pé s6, duas ou mais vezes, sem apoiar-se em um objeto.

Veste-se sem ajuda

Pergunte aos cuidadores se a crianga é capaz de se vestir, sem alguma ajuda.

Copia cruz

Fornega a crianga um lapis e uma folha de papel. Mostre-lhe a figura de uma cruz e verifique se ela é capaz de
desenhar duas linhas que se cruzem préximo ao seu ponto médio.

Compreende 4
preposicoes

De a crianga um bloco e pega: “Cologue o bloco em cima da mesa”, “Coloque o bloco embaixo da mesa”, “Coloque
um blodco na minha frente”, “Coloque um bloco atras de mim”. Observe se ela cumpre adequadamente os quatro
comandos.

Equilibra-se em cada pé
3 segundos

Procedimento semelhante a “Equilibra-se em cada pé 1 segundo” com o tempo de 3 segundos ou mais.

Escova dentes sem ajuda

Pergunte aos cuidadores se a crianca é capaz de escovar os dentes, sem ajuda ou supervisdo (durante algum tempo),
inclusive na colocagéo da pasta de dentes, na escovagao dos dentes posteriores e no uso do fio dental. Verifique se a
crianga recebeu treino para isto.

Aponta a linha mais
comprida

Mostre para a crianga uma ficha contendo o desenho de duas linhas &Jaralelas em posicdo vertical. Verifique se ela é
capaz de apontar a linha mais comprida, mesmo mudando a posig&o do papel. Em trés tentativas, mudando a posigao
do papel, ela deve acertar as trés, ou cinco em seis tentativas.

Define 5 palavras

Verifique se a crianca é capaz de definir cinco palavras. Faga perguntas do tipo “O que é uma bola?” ou “O gue vocé
sabe sobre o rio?”. Use palavras do seu contexto de vida. Tera que lhe responder cinco de sete palavras. A definicdo
é aceitavel quando inclui: 1) uso; 2) forma; 3) material do que é feito; 4) categoria geral. Ex. Rio= tem peixe, dgua,
pescar.

Equilibra-se em um pé
5 segundos

Procedimento semelhante a “Equilibra-se em cada pé 1 segundo” com o tempo de 5 segundos ou mais.

Fonte: Brasil.l®8%!

Figura 9. Vigilancia do desenvolvimento nos primeiros 5 anos de vida a partir dos marcos do desenvolvimento.
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Atrasos identificados na aplicagdo do instrumento de vigilancia devem ser abordados rapidamente, definindo o
compartilhamento do cuidado com a Atencao Especializada.

Além do instrumento de vigilancia, nas idades de 15 e 30 meses, deve ser feita uma avaliagdo especifica e mais
refinada do desenvolvimento, utilizando o Teste de Triagem do Desenvolvimento Infantil Denver Il, que avalia os
dominios do desenvolvimento motor grosseiro, motor fino adaptativo, de linguagem e pessoal-social (Figura 10).

DENVER I

MESES ANOS
2 4 6 9 12 15 18 24 3 4 5 6

i prepara alimentos

% de criangas passando
25 50 75 90

R mem TeS

Pode passar por relato
Vide nimero na Fig. 1b

PESSOAL - SOCIAL

segue ap)
s linha méd

MOTOR FINO - ADAPTATIVO

R
3 TESTE COMPORTAMENTAL

.

Assinale 1°, 2° ou 3° teste

Nao

Cooperativo (veja Fig. 1b n° 31) 1 2 3
Sempre
Usualmente
Raramente

Interesse 12 3
Alerta
Pouco
Muito

LINGUAGEM

Timidez 1 2 3
Nenhuma
Média
Extrema

Atengdo 1 2 3
Apropriado
Pouco distraido
Muito distraido
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Fonte: Frankenburg et al.7¢!
Figura 10. Teste de Triagem do Desenvolvimento Infantil Denver II.
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A vigilancia continua do desenvolvimento e a triagem especifica nas idades indicadas e sempre que houver
alteragdes na vigilancia possibilitam identificar precocemente os atrasos do desenvolvimento, indicando a
necessidade de testes diagndsticos especificos pela equipe especializada e elaboracao de planos de cuidado.

Padrdes, comportamentos e seguranga do sono

Os estados do sono e alerta, apresentados na Tabela 7, sao fisioldgicos e necessarios para o desenvolvimento da
crianca. Eles fornecem uma estrutura sistematizada para compreender as maneiras como elas interagem com
seus cuidadores. Em cada estado, a crianca responde de maneira Unica e previsivel, em um padr&o organizado.
Os estados permitem que elas controlem guanto e que tipo de informacgdo elas recebem de seus ambientes.
0 sono afeta os pais de maneira diferente do estado de alerta ou choro. Além dos diferentes comportamentos
caracteristicos que ocorrem em cada estado, também ocorrem mudancas fisioldégicas na frequéncia cardiaca, no
fluxo sanguineo, no tdnus muscular e nos padrdes de eletroencefalograma.

Tabela 7. Caracteristicas dos estados do sono e de alerta infantil

Estados do sono

Sono “calmo” (tranquilo) Dificil de despertar, respiragdo regular, poucos movimentos
Sono ativo Pode acordar e voltar a dormir; movimentos corporais e de olhos (palpebrais) e respiragao irregular
Alerta Expressao de alerta, despertar, com abertura dos olhos, com observagao do ambiente; € um estado

gue “demanda” alimentacao

Comeca com agitagdo demandando uma agédo como troca de fraldas; se as agdes ndo respondem a

Alerta ativa : o )
v demanda da crianga, a agitagdo caminha para o choro

Apresenta choro com duragao maior que 20 segundos; normalmente e com frequéncia, a crianga
Choro acalma quando colocada no colo, ou para mamar, ou com a troca de fraldas. E preciso observar a
duracéo, a intensidade e a frequéncia do choro para determinar estratégias de intervencgao

Fonte: March of Dimes.®?

Os pais precisam de orientagdo sobre padrdes do sono e local onde a crianga deve ser colocada para dormir, como
sumarizado na Tabela 8. A sindrome da morte sUbita esta relacionada, dentre outros fatores, a posi¢cao da crianca
durante o sono e, desse modo, os pais devem ser orientados a coloca-la em posigado supina e no bergo, em local
tranquilo, no quarto dos pais, durante o primeiro ano de vida.®®!

Tabela 8. Padroes de sono e recomendacgdes

Média de horas de sono 1 13 13 13 12-13 1213 em
24 horas
Variagao do sono, em horas 12-16 12-15 10-14 10-14 12-14 12714 em
24 horas
Despertar noturno Depen.de da 2=8 =3 1-2 0-1 0
rotina alimentar
NUmero de sonecas/ Depende da 2-4 (manha e 2 (manha e 1-2 (manha e 1-2 1
cochilos por dia alimentacgao tarde) tarde) tarde)
Duracao das sonecas, horas 58 2-3 cada 1-3 cada 1-3 cada 1-3 cada 1-2 cada
Carrinho ou Na prépria
Local bergo no quarto Berco, idealmente no quarto dos pais Bergo prop
- cama, 2-3 anos

Fonte: APP%!
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Vigilancia sobre a violéncia'?6848!

Nas analises sobre mortalidade na infancia, chama atencdo a expressiva participacdo de causas externas -
acidentes e violéncias—entre as 15 principais causas de morte de menores de 5 anos, principalmente no subgrupo
de criancas de 1 a 4 anos, tornando-se um grande problema de salde para as familias e para a sociedade. O
Global Burden of Diseases Study, da Universidade de Washington, estima que 2.358 criangas morreram em 2015
por aspiragao de corpo estranho, acidentes de transito, afogamento e homicidio, ou seja, uma em cada 20 criangas
menores de 5 anos morreu por essas causas no pais. Também hé casos de violéncia contra criancas (geralmente
violéncia doméstica), indicando que a violéncia social também afeta a infancia.

Os acidentes ou traumas nao intencionais, fisicos ou psiquicos, na infancia e parte da adolescéncia, ocorrem
na moradia ou no entorno e podem ser evitados com medidas de prevencao e prote¢cdo. Quedas, queimaduras,
afogamentos e atropelamentos acontecem em nUmeros assustadores e podem deixar sequelas para toda a vida.

A violéncia doméstica contra criangas, citada no Art. 136 do Codigo Penal como abuso ou maus-tratos, é definida
como toda agdo ou omissao que prejudique o seu bem-estar, integridade fisica e psicoldgica, liberdade e direito
ao pleno desenvolvimento. Pode ser cometida por pessoas que convivem no espago doméstico ou dentro da
comunidade, incluindo aquelas que assumem fungao parental, ainda que sem lagos de consanguinidade, mas
com relagao de poder em relagdo a vitima.

0 reconhecimento das varias formas de violéncia contra criancas deve fazer parte da rotina dos profissionais da
salde, assim como a abordagem dessas situagdes, que, muitas vezes, sdo de extrema complexidade.

A negligéncia caracteriza-se como a omissao de cuidados basicos para o desenvolvimento fisico, emocional
e social da crianca ou adolescente e € manifestada por privagdo de medicamentos, falta de atendimento aos
cuidados necessarios com a saUde, descuido com a higiene, auséncia de protegdo contra frio ou calor, ndo
provimento de estimulos educacionais e auséncia de afeto. Sua forma extrema caracteriza o abandono.

A violéncia ou abuso fisico consiste no uso da forga fisica e intencional, praticada com o objetivo de ferir, lesar
ou destruir a vitima, deixando ou ndo marcas evidentes. Pode afetar todos os membros de um ndcleo familiar de
formas e intensidade diferentes.

A violéncia ou abuso sexual é definida como o uso da crianga ou adolescente para qualquer tipo de gratificacao
sexual de adulto ou adolescente mais velho, que detém ou deteve algum vinculo familiar, de convivéncia ou
de relacionamento. Caracteriza-se como transgressao de ordem moral, geralmente crénica, que se apresenta
como ato que ndo produz contato sexual (voyeurismo, pornografia, exibicionismo e produgao de fotos); ato sexual
completo com penetragdo anal ou vaginal; exploragdo sexual visando a lucros ou estupro causado por pessoa
desconhecida da vitima.

A violéncia psicologica pode ser isolada, mas, na maioria das vezes, acompanha outras formas de violéncia. Consiste
na submissdo da crianga ou adolescente a atos de agdo ou omisséao, agressivos, de carater repetitivo, extensivo
e deliberado. E praticada de diversas formas, como agressées verbais, rejeicdo, culpabilizacao, indiferenca,
depreciacdo, cobrancas exageradas, discriminacao, desrespeito, desqualificacdo, punicdes humilhantes ou
responsabilizacdo acima de sua capacidade, normalmente com a finalidade de submeter a crianga ou adolescente
as necessidades psiquicas de um adulto, provocar sofrimento e manutengao de poder e dominio sobre a vitima.

A alienacao parental € uma forma de violéncia psicolégica conceituada no Art. 2° da lei 12.318/2010 e consiste na
interferéncia na formacéao psicolégica da crianga ou do adolescente, promovida ou induzida por um dos genitores,
pelos avos ou por aqueles que tenham a crianga ou adolescente sob sua autoridade, guarda ou vigilancia, para que
repudie o genitor ou cause prejuizo ao estabelecimento ou @ manutencgao de vinculos com ele.

A sindrome de Munchausen causada por terceiro ou por procuracgéo (por ndo ser praticada pelo proprio paciente,
mas por seu cuidador) € uma forma de violéncia na qual o paciente é trazido para cuidados médicos, mas os
sintomas e sinais que apresentam sao inventados, simulados ou provocados por cuidadores.

Um protocolo de abordagem deve estar disponivel em todos os servigos, sendo adaptado aos diferentes contextos
e ser do conhecimento e da pratica de todos que atendem criangas e adolescentes. Deve estar embasado em
anamnese, exame fisico, exames complementares, atuagdo da equipe multiprofissional, preenchimento do
prontuario, classificagcdo dos casos, encaminhamentos, notificacdo e acompanhamento.
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NUTRICAQ E CRESCIMENTO

Avaliacao do crescimento intrauterino

As medidas de peso, comprimento e perimetro craniano obtidas imediatamente ap6s o0 nascimento representam
0 crescimento intrauterino, sumarizando as condi¢cbes intrauterinas que repercutem no crescimento e no
desenvolvimento fetal. Constituem um “marcador” de ligagdo da vida fetal & neonatal, nessa primeira transicao
do cuidado, e a base somatica para a classificagdo do risco e a definicdo de padrdes de morbidades no periodo
neonatal, fundamentando o plano inicial de cuidados hospitalares.

0 recém-nascido é classificado de acordo com o peso ao nascer, idade gestacional (IG) e proporcionalidade entre
peso e idade gestacional (Tabela 9). O recém-nascido PIG, classificado como pequeno para a IG (peso ao nascer
no percentil abaixo de 10 ou escore-z correspondente) reflete o crescimento intrauterino restrito, por multiplas
condigdes de risco gestacionais, verificadas na histéria perinatal (Tabela 9). Ainda, o PIG pode ser classificado
quanto ao grau de nutricdo fetal pela proporcionalidade entre peso, comprimento e perimetro craniano, em
simétrico (deficiéncia global do crescimento avaliada por peso, estatura e perimetro craniano, ao nascer) e
assimétrico (ganho deficiente ou perda intrauterina predominante de peso).

Tabela 9. Classificacdo do recém-nascido

Extremo baixo peso ao nascer <1.000g
SR Muito baixo peso ao nascer <1.5009
Baixo peso ao nascer <2.500g
Peso excessivo ao nascer >4,5009
Extremamente prematuro 1G<28 semanas
Muito prematuro IG de 28 a 31 semanas
Prematuro moderado IG de 32 a 33 semanas
Idade gestacional Prematuro tardio IG de 34 a 36 semanas
Termo precoce IG de 37 e 38 semanas
Termo completo IG de 39 a 41 semanas
Pés-termo IG>42 semanas

Adequado para a Idade Gestacional - AIG

L ; Crescimento simétrico
Proporcionalidade entre peso ao nascer e IG Pequeno para a Idade Gestacional - PIG . L
Crescimento assimétrico

Grande para a Idade Gestacional - GIG

Fonte: OMS;10%4 ACOG.!
|G: idade gestacional; AIG: adequado para a idade gestacional; PIG: pequeno para a idade gestacional; GIG: grande para a idade gestacional.

Essa caracterizacao deve ser registrada na Caderneta da Crianca, por ocasido da alta hospitalar, para subsidiar
raciocinios clinicos no acompanhamento ambulatorial e no futuro.

Para essa classificagao, sdo utilizadas curvas-padrao de crescimento intrauterino, recomendando-se as curvas
de tamanho (“size") do RN ao nascer desenvolvidas pelos estudos Intergrowth-21st*" com as medidas neonatais
tomadas ao nascimento, com resultados assim interpretados:

» (Osparadmetros peso, comprimento e perimetro craniano mensuraveis nas primeiras 12 horas pds-nascimento
devem estar dentro do intervalo do percentil 10 e 90 ou mais ou menos dois desvios-padrao da média para as
diferentes idades gestacionais.

* Paraopeso, consideram-se:

« Percentil 10 a 90 ou intervalo correspondente a mais ou menos dois desvios-padrao da média: recém-
nascidos adequados para IG.

» Percentil <10 ou menor que dois desvios-padrdo da média: recém-nascidos pequenos para a |G.

» Percentil >90 ou maior que dois desvios-padrao da média: recém-nascidos grandes para a |G.

« Para o estado de nutrigdo: considerar a proporcionalidade dos percentis de peso, comprimento e perimetro
craniano. Quando desproporcionais, investigar associagdes e causas.

SAUDE DA CRIANGCA 49



Monitoramento do crescimento extrauterino

Para RNT, utilizar as curvas da OMS, disponiveis na Caderneta da Crianga, considerando crescimento normal
guando peso, comprimento/ altura e perimetro craniano estiverem no intervalo entre mais ou menos dois desvios-
padrdo da média das populagdes utilizadas como padrao para a construcao dos gréaficos de referéncia.

Uma leitura adequada nunca deve se limitar a um ponto isolado da curva, mas ser longitudinal, considerando
as varias medicdes que compdem o canal ou linha de crescimento da crianca, desde a vida intrauterina até o
momento da avaliagdo, em comparagdo com as curvas de referéncia.

0 crescimento adequado corresponde a uma curva regular, ascendente e paralela a curva estabelecida como
padrdo e representada nos graficos de referéncia. Qualquer desvio dessa trajetéria deve ser observado e
investigado.

Essa leitura é fundamental para evitar equivocos de interpretacao e condutas. Para dar um exemplo, uma crianga
prematura geralmente evolui com crescimento pos-natal abaixo do fetal nos primeiros meses de vida, o que pode
ser erroneamente interpretado como desnutricdo extrauterina e exigir dela um ganho de peso maior do que o
necessario, instituindo complemento alimentar com aumento do risco de repercussdes metabdlicas futuras em
sua vida.

A avaliagdo do crescimento deve considerar sempre as praticas alimentares e a situagdo global de salde da
crianca e familia.

A Figura 11 apresenta as curvas de crescimento para RNT, para os varios parAmetros, e as relagdes entre eles,
como na Caderneta da Crianga.
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Figura 11. Curvas de crescimento para recém-nascidos termo e criangas até 5 anos.
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Para avaliacdo do crescimento dos RNPTs, utilizar as curvas-padrao Intergrowth-21st®" de crescimento pos-natal
de RNPTs sem correcdo de idade, iniciando o monitoramento com a IG ao nascer até alcancar 64 semanas.'6263

Apos 64 semanas, a crianga passa a ser acompanhada no grafico de peso, comprimento e perimetro craniano da
OMS, considerando sua idade cronoldgica (Figura 12).
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DP: desvio-padréao.
Figura 12. Curvas de crescimento para recém-nascidos pré-termos.
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0 crescimento pos-natal de RNPT ndo deve ser acompanhado com curvas de crescimento fetal, muito comum
no nosso meio. Além de nao ser plausivel biologicamente, pode levar a condutas equivocas, como o desmame
precoce.

Para analisar os padrdes de crescimento, é preciso considerar a histéria clinica perinatal, a evolugédo clinica p6s-
natal, as praticas nutricionais e a historia familiar, social e ambiental, para abordagem global na interpretacao
dos resultados.

Para algumas criancgas, estar, por exemplo, no desvio-padrao entre +2 e +3, ndo significa sobrepeso ou obesidade,
mas massa magra corporal alta. O raciocinio é semelhante para criangas nos limites inferiores da normalidade,
podendo significar normalidade dentro de seu perfil singular de crescimento.

indice de massa corporal

E definido como o peso (em quilogramas) dividido pela altura ao quadrado (em metros): peso (kg)/ altura (m)2
Embora o IMC nao mega diretamente a gordura corporal, é considerado boa ferramenta de triagem. Ele apresenta
correlagdo com a taxa de gordura corporal e com riscos a satde. Deve ser postado em graficos de percentis ou z

escores para idade e sexo, comparando esses valores com padrdes multiétnicos que classificam as criangas em
desnutridas, peso saudavel, sobrepeso e obesidade.
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Grafico de IMC para Idade de 0 a 2 Anos
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Figura 13. Curvas de indice de massa corporal para criangas até 5 anos.
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Prevenindo sobrepeso e obesidade

A prevencao da obesidade deve comegar muito precocemente na vida da crianga - desde a vida fetal —, orientando
a gestante para habitos nutricionais saudaveis e evitando o ganho excessivo de peso e o desenvolvimento de
diabetes gestacional.

0 uso de tabaco é um fator independentemente associado & obesidade na infancia quando ocorre a exposicao
intradtero.

Ap6s 0 nascimento, as mulheres devem receber apoio para o aleitamento materno até os 2 anos de vida pés-natal
da crianga, mantendo o leite materno como Unico alimento nos primeiros 6 meses, quando deve ser introduzida
alimentagcao complementar saudavel. Orisco de sobrepeso e obesidade para a criangca € maior em pais obesoseem
familias com padrao alimentar e habitos de vida nutricionais ndo saudaveis. Essas caracteristicas, multifatoriais
e complexas, demandam, em sua prevengao, um leque de agdes e estratégias, definidas como um programa de
salde publica, além de cuidados individuais.

Promovendo uma boa nutrigao!¢4¢%!

A crianga apresenta taxa de crescimento muito acelerada, com rapido crescimento fisico e desenvolvimento,
dependendo de boa nutricdo para suprir e responder a essas demandas fisiolégicas. O aumento dramatico de
sobrepeso e a obesidade infantil nos anos mais recentes tém chamado a atenc¢do dos pais e profissionais de
saude para a nutricdo.k¢®!

Durante as primeiras 2 a 6 semanas, a alimentagao, o sono e o crescimento ocupam visivelmente a maior parte da
vida da crianca. O ritmo mais rapido de crescimento ocorre entre o nascimento e 0s 6 meses, seguido pelo periodo
de 6 a 9 meses e de 9 a 12 meses, com crescimento rapido, mas em um ritmo menos acelerado. Esses perfis de
crescimento estdo retratados nas curvas de crescimento que devem ser interpretadas com cuidado, juntamente
da histéria perinatal e nutricional e das condigdes familiares, ambientais e sociais — nunca dissociada delas.

Sao fundamentais o apoio, a promogao e a protegcdo do aleitamento materno, com prevengdo do desmame
precoce desde a gestacao, no cuidado hospitalar, na transicdo do cuidado hospitalar ao ambulatorial e nas
praticas nutricionais e alimentares nos primeiros anos de vida.

E recomendavel que todo hospital-maternidade que assiste o parto e 0 nascimento siga as recomendacdes
acordadas globalmente pela Unicef e pela OMS e regulamentadas e normatizadas pelo Ministério da Salde e
pela Iniciativa Hospital Amigo da Crianca, cumprindo os dez passos da promogao e apoio ao aleitamento materno,
além da prevencao do desmame precoce. Do mesmo modo, todo hospital-maternidade que assiste o parto de alto
risco deve assegurar a oferta do leite materno e da amamentagao ao prematuro assistido nas unidades neonatais
de cuidados progressivos, conforme evidéncias cientificas do valor do leite materno na reducao de complicagoes
da prematuridade e ao longo da vida.

Recomendagdes complementares da SBP:

« O periodo davida entre a gestagdo e 0s 2 anos de idade da crianga (1.000 dias) é critico para a promogéo do
crescimento e do desenvolvimento do individuo, devido a acentuada velocidade de multiplicacao celular.

» A nutricdo adequada na primeira infancia é fundamental para o desenvolvimento completo do potencial
de cada ser humano.

» 0 aleitamento materno é a base da alimentagao nesse periodo, devendo ser oferecido de forma exclusiva
nos primeiros 6 meses de vida e mantido pelo menos até 2 anos de idade pds-natal.

« Toda gestante precisa ser orientada com informagdes adequadas da importancia da pratica da
amamentacao para a crianca e para a mae.

- Na falta do leite materno no primeiro ano de vida, é necessario usar formulas lacteas adequadas ao
crescimento e ao desenvolvimento da crianga, com recomendacdes do Codex Alimentarius” referentes
as formulas infantis, acordadas nos niveis internacional e nacional e atualizadas.

» Oleite devacando estaindicado para o lactente, por seu excesso de proteina, sodio, potassio e cloro e pela
falta de vitaminas, ferro e acidos graxos poli-insaturados de cadeias longas (L-PUFAS, que sao precursores
do 6mega 3 e 6). O alto indice de proteina esta associado a maior carga de soluto renal, a alteragdes da
microbiota intestinal e ao aumento da prevaléncia da obesidade.
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» A orientacdo de qualquer outro alimento que ndo o leite materno para o lactente s6 deve ser feita por
médico pediatra ou nutricionista, como informa a legislagao (lei 11.265, de 3 de janeiro de 2006), seguindo
critérios da Norma Brasileira de Comercializac3o de Alimentos para Lactentes e Criancas de 1° Infancia,
Bicos, Chupetas e Mamadeiras (NBCAL).

« Iniciar outros alimentos para criangas em aleitamento materno exclusivo somente ap6s 6 meses de idade
para recém-nascidos que nasceram a termo. Para os prematuros, a introdugdo pode ser postergada, de
acordo com o monitoramento de seu crescimento e seu desenvolvimento.

« Arefeicado deve conter cereais ou tubérculos, proteina vegetal ou leguminosas (feijao, soja, lentilha e grao
de bico), proteina animal (todos os tipos de carnes, visceras e ovos) e hortalicas (verduras de folhas e
legumes).

» Devem ser temperados com salsa, cebolinha, alecrim e manjericao — sem adi¢cao de sal.

» N&o haindicagdo de agUcar simples antes do segundo ano de vida, e, mesmo ap0s essa idade, 0 consumo
deve ser esporadico e nao rotineiro.

» A aquisicao de habitos alimentares saudaveis é determinante para a satde do individuo. O sal, além de
aumentar orisco de hipertensao arterial no futuro, modula a percepcéao das papilas gustativas, e, com isso,
as criangas desenvolvem preferéncias alimentares por alimentos ricos nesse produto.

« Ocheiro-verde (salsa e cebolinha), por ser aromatizante natural, deve ser introduzido no final do cozimento,
como as folhas, para ndo perder suas vitaminas e para realc¢ar o sabor dos alimentos.

» N&o adicionar agUcar. Além de seu alto teor glicémico e energético, ele estimula o paladar mais receptivo
ao sabor doce, com interferéncias nas opgdes alimentares futuras e riscos advindos de seu consumo
inapropriado e excessivo.

» QOoleo utilizado para o preparo deve ser do tipo que contém acido linoleico e alfa-linolénico em proporgdes
adequadas (5 a 15:1), para melhor absorgcao do 6mega 3, como éleo de soja, canola e azeite de oliva.

e Aquelas criangas que manifestam dificuldades alimentares ou estejam sendo submetidas a dieta
vegetariana ou de outros tipos restritivos, por preferéncias familiares, necessitam ser acompanhadas
de modo ainda mais frequente, para sua seguranca. Nesse contato, sdo promovidas as abordagens
pertinentes e realizadas suplementagdes de vitaminas e minerais mais presentes em fontes animais
(calcio, ferro, zinco e vitaminas D, B1, B2, B6 e B12), os quais sdo necessarios para assegurar crescimento
e desenvolvimento adequados.

< Aorientagao nutricional precisa ser feita em todas as consultas pediatricas e necessita de tempo para que
0S pais possam tirar suas duvidas, em cada atendimento individualizado.

Na Tabela 10, encontra-se um esquema sucinto para introdugdo dos alimentos complementares em lactentes em
aleitamento materno ou em uso de formula infantil.

Tabela 10. Esquema para introducao dos alimentos complementares em lactentes
em aleitamento materno ou em uso de férmula infantil

Tipo de alimento
Até 6° més Leite materno exclusivo

Frutas (amassadas ou raspadas)

0 3
TS Primeira papa principal (almogo ou jantar)

Leite materno complementado

7°-8° més g 5 e Segunda papa principal (almogo ou jantar)
ou formula lactea na auséncia ) . . .
99-12° més qalleitomaterns Gradativamente, passar para a.refhelclao da familia com ajuste da
consisténcia
1-2 anos Comida da familia, observando a adequacéo dos alimentos

Regime alimentar variado e de qualidade, compreendendo alimentos
3-5anos Leite de vaca ou férmula lactea pertencentes aos quatro grupos principais: paes e cereais, leite e seus
derivados, carnes e leguminosas, frutas e hortaligas

Fonte: adaptado de Brasil'” e SBP%¢!

Leite materno para pré-termos!’?"!

Leite humano da propria mae é o alimento de escolha para todos os recém-nascidos prematuros ou doentes
internados na unidade neonatal, sendo o leite fresco ou cru (nunca congelado e nem pasteurizado) a primeira
opcao, seguido do leite congelado.
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Para o prematuro, o leite materno representa uma estratégia custo-efetiva para reduzir morbidades durante e
apo6s a hospitalizagao.

0 leite humano da propria méae reduz o risco e a gravidade de multiplas morbidades e sequelas em prematuros.
Seus componentes atuam sinergicamente na prote¢cdo e no crescimento dos diversos 6rgdos, protegendo a
crianca de estressores da unidade, incluindo inflamacao, estresse oxidativo e nutricdo inadequada. A acéo é
diretamente dependente e proporcional a quantidade do leite recebido.

Tabela 11. Maiores moléculas do leite humano e suas fungoes
Fungdes
GORDURAS
Constitui a maior fonte de energia (50%-60% da ingestao caldrica)
Componente altamente variavel
Transporte de vitaminas lipossolUveis
Alguns acidos graxos tém propriedades antibacterianas
Fonte energética

Em geral

Acidos graxos de cadeia curta ) ) )
Amadurecimento do trato gastrintestinal

Fonte de energia
Acidos graxos de cadeia média Utilizacao de glicose periférica
Amadurecimento do trato gastrintestinal
Fonte de energia
. . Promocé&o do crescimento neural e visual
Acidos graxos de cadeia longa . . ) :
Efeitos antivirais e antiprotozodrios
Modulacao do sistema imune
Mielinizagao do SNC

Promogéao do desenvolvimento visual e neurocomportamental de
recém-nascidos de baixo peso ao nascer

PROTEINAS

Fator nutricional dos aminoacidos

Esfingomielina
(membrana dos glébulos de gordura)

Caseina Principal fonte de célcio e fésforo
Promove transito gastrico rapido
Peptideos (derivados da digestdo da caseina) Efeitos antimicrobiano, imunomodulador, antitrombético, anti-hipertensivo

Proteina ligadora do ferro
Lactoferrina Protege contra patégenos dependentes do ferro
Produtos da lactoferrina tém efeitos antimicrobianos diretos
Propriedades bacteriostaticas e bactericidas
Lisozima Favorece o crescimento de bactérias comensais
Promove o crescimento principalmente de pré-termos
- Efeito antipatogénico
IgA secretéria . . .
Neutraliza toxinas e virus
Sintese de lactose
Liga-se ao zinco e ao célcio
Alfa-lactoalbumina Responde as demandas de aminoéacidos da crianga
Imuno protegao
Promove desenvolvimento e amadurecimento do intestino
: . o Digestao de gorduras
Lipase estimulada por sais biliares . . .
Crescimento infantil
Mucinas Inibe a ligacdo de patégenos

OUTRAS PROTEINAS

. Funcéo de barreira intestinal
Osteopontina .
Resposta imune
Digestdo de oligo e polissacarideos
Fungdes antibacterianas
Absorcéo de vitamina B12

Atividade antimicrobiana

Amilase

Haptocorrina

continua...
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Acao anti-inflamatoria: reduz a gravidade das infecgdes

Citocinas . ;
Composigao corpérea

Estimula o crescimento celular
Importante para o crescimento intestinal
Fatores de crescimento
Participa da regulagao de multiplos 6rgaos
Propriedades anti-inflamatorias
30%-40% do total energético
Lactose Absorcéo de célcio
Probiético para a colonizagao intestinal

Protege contra infecgdo, com antimicrobianos e fatores antiaderentes e altera a resposta
celular do hospedeiro

Importante para o desenvolvimento cerebral
Prebiéticos para a colonizagao intestinal

Fonte: Geddes et al.l®"
SNC: sistema nervoso central; IgA: imunoglobulina A; HMO: oligossacarideos.

O leite humano contém macronutrientes, micronutrientes, moléculas bioativas, células e microbiota, que o tornam
um fluido vivo prontamente adaptavel as necessidades individuais do organismo da crianga em crescimento e
desenvolvimento. E um dos mais complexos fluidos bioldgicos existentes e se adapta & diade mae-crianca, nao
podendo ser reproduzido em férmulas derivadas de leite de vaca.

Protocolos padronizados e praticas clinicas que favorecem a lactagcdo sdo necessarios para que a mae consiga
produzir o leite de que a crianga necessita. A abordagem do prematuro com foco no desenvolvimento inclui
cuidado pele a pele (canguru), ordenha do leite na beira do leito, colostro e, depois, leite de transicdo e leite
maduro, caminhando para amamentagao ao seio materno, assim que a crianga mostrar sinais de coordenacao
succao-degluticdo-respiracao.

0 leite materno doado por mulheres ao BLH é a melhor opgao para as maes de bebés prematuros e/ou baixo peso
internados em unidades neonatais que ndo podem amamentar ou que ndo suprem a quantidade suficiente de seu
préprio leite.

Os BLH e os Postos de Coleta de Leite Humano estdo entre as iniciativas propostas pela PNAISC, atuando
no apoio as mulheres que desejam amamentar seus filhos e, nesse processo, além de conseguir prolongar a
amamentacgéao, descobrem ou aprendem a identificar o excesso de leite e se tornam doadoras, garantindo leite
humano para recém-nascidos de risco que, por algum motivo, ndo dispéem de leite suficiente de suas proprias
maes. Localizados ou vinculados a maternidades, eles fornecem uma estratégia segura para coleta, triagem,
estoque e distribuicdo de leite humano para posterior distribuicao, sob prescricdo do médico ou nutricionista,
para criangas de baixo peso e/ou prematuras, que estdo internadas em hospitais e ndo podem ser alimentadas
diretamente no peito da mée, sendo uma forma de nutricdo transitéria até a mae poder fornecer o leite para sua
crianca.?”
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PREMATURIDADE Il

Contexto da prematuridade no Brasil

No Brasil, cerca de 12% (variando entre 10% e 14%, de acordo com as fontes das informagdes consideradas e
dos métodos utilizados para estimar os indices e taxas) dos 3 milhdes de nascimentos ocorrem antes da vida fetal
(intrauterina) completar 37 semanas de IG. Isso significa que cerca de 360 mil criancas nascem prematuras todos
0S anos, 0 que corresponde a quase mil criangas por dia, em sua maioria, sob circunstancias potencialmente
evitaveis por acdes intersetoriais e especificas de saude.[68¢%

E fundamental a classificaco dessas criangas quanto a IG, considerando também o peso ao nascer e a proporcionalidade
entre esses dois fatores, para o planejamento do cuidado na fase inicial e em todas as fases da vida.

No Brasil, as criangas menores que 32 semanas de |G ou menores que 1.500g ao nascer tém risco muito alto de vir
amorrer ainda no periodo neonatal e ao longo do primeiro ano de vida. Esse risco continua aumentado em relagéo
as outras criangas, até os 5 anos de idade. Em relagdo a morbidade, essas criangas tém grande probabilidade de
desenvolver eventos cronicos, como hipertensao e diabetes na vida adulta, segundo estudos da integracdo dos
ciclos de vida e da epigenética.”” Também os RNPT tardios tém risco aumentado de apresentar problemas de
desenvolvimento em relacdo aos recém-nascidos termo.®?”!

Aclassificacdo e a estratificacdo da prematuridade por |G sdo fundamentais, mas ndo suficientes para predizer resultados
imediatos e futuros, variando de acordo com causas maternas, fetais e placentarias - ou a associa¢o delas."

Por que a prematuridade é uma condigao preocupante?

A prematuridade é considerada a principal causa de morte em criangas nos primeiros 5 anos de vida no Brasil.
(26 A carga de doencas na populacao, atribuida ao nascimento prematuro, revela a condi¢cdo da prematuridade e
suas complicagdes como muito relevantes no Brasil. Comparado ao mundo, 0 pais ocupa o nono lugar em nUmero
absoluto de partos prematuros.[”

0 nascimento prematuro no Brasil estd associado, principalmente, a dois componentes: o primeiro deles, composto
de RNPT tardios e associado as cesarianas em mulheres de nivel educacional mais elevado; e o segundo, de maior
relevancia e composto de todos os graus da prematuridade, estd vinculado principalmente a pobreza. A ruptura
prematura de membranas foi o principal fator associado a esse Ultimo, em estudo recente de Barros et al.*®! As mortes
fetais, 0 componente oculto do iceberg, e os RNT precoces, entre 37 e 38 semanas e que apresentam graus variados de
imaturidade, pioram os resultados, quando analisada toda a populag&o de recém-nascidos.?%

Na epidemia das ceséareas, observada no Brasil, € importante considerar que uma parcela delas, principalmente nas
classes sociais menos favorecidas, esta associada as doencas maternas potencialmente evitaveis por agdes no pré-
natal, com necessidade de intervencgdes no parto para reduzir mortes ou sequelas maternas e/ou feto-neonatais.¢8!

Qual o impacto do nascimento prematuro no futuro da crian¢a?

0 nascimento prematuro produz um excesso de mortes nos primeiros 5 anos de vida no Brasil, principalmente nas
regides mais pobres, mensuravel quando esses nUmeros e causas das mortes sdo comparados aos de paises que
conseguiram melhor organizacdo da saude perinatal.’”®! Nas criancas que sobrevivem, a prematuridade aumenta
o risco de condigdes cronicas, como alteracdes nos padrdes de crescimento desde o periodo neonatal; atrasos
no desenvolvimento sensorial, motor e cognitivo e problemas psiquicos, com todas as consequéncias associadas
a cada um e ao conjunto desses eventos. Além disso, essas criangas tém risco aumentado de evoluirem com
condigdes cronicas, como diabetes tipo 2 e doengas cardiovasculares.’?

Quem sao os recém-nascidos pré-termos?

A OMS recomenda a nomenclatura “pré-termos” para criangas que nascem com |G menor que 37 semanas ou
menos de 259 dias, contados a partir do primeiro dia do Ultimo periodo menstrual da mulher.®” No entanto, o
Committee on Obstetric Practice, juntamente do American Institute of Ultrasound in Medicine e da Society for
Maternal-Fetal Medicine (2017), considera o exame obstétrico ultrassonogréafico realizado precocemente, antes
de completar 14 semanas de gestagdo, como o padrdo-ouro para estimativa da IG, recomendagado também do
grupo Intergrowth-21st .47
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A |G ao nascer determina a base das subcategorias do recém-nascido prematuro:®%

e Pré-termo extremo: <28 semanas.

e Muito pré-termo: 28 a <32 semanas.

e Pré-termo moderado: 32 a <34 semanas.
e Pré-termo tardio: 34 a <37 semanas.

0 baixo peso ao nascer é definido como menor que 2.500g. Essa classificacdo se baseia em observacdes
epidemioldgicas de que criangas com menos de 2.500g ao nascer tém risco aproximadamente 20 vezes maior de
morrer comparadas a criangas com peso maior.

0 baixo peso ao nascer pode ainda ser subcategorizado em:

«  Muito baixo peso ao nascer: peso ao nascer <1.500g (até e incluindo 1.499g).
« Extremo baixo peso ao nascer: peso ao nascer <1.000g (até e incluindo 999g).

Fendtipos da prematuridade

A prematuridade € uma sindrome clinica complexa e, como tal, deve ser abordada com multiplas estratégias
para sua prevencgdo. A prematuridade é um processo que se inicia muito antes da gestacao, sendo determinada
por fatores socioeconémicos, estilo de vida e de trabalho, que interagem de maneira complexa com os fatores
bioldgicos, determinando o nascimento prematuro.”™ O grau de prematuridade é determinado pela IG e,
frequentemente, associa-se a quadros de desnutrigcao fetal. Em estudo recente, realizado pelo grupo Intergrowth-
21st e coordenado por Barros, a prematuridade foi subdividida em 12 fenotipos vinculados aos fatores maternos,
fetais ou placentarios, com evolucdo neonatal diferente, conforme o fendtipo.'é®

Monitoramento do crescimento pés-natal do pré-termo

0 monitoramento do crescimento do prematuro foi descrito no item “Nutricdo e crescimento”. S40 metas a serem
alcancadas:

«  Promover o crescimento e o desenvolvimento das potencialidades do prematuro.

« Diminuir os eventos agudos associados a prematuridade: sinais de alerta (estratificacdo de risco).

* Reduzir desmame, deficiéncias do crescimento e desenvolvimento e desnutricdo calérico-proteica e de
micronutrientes.

«  Diminuir as complicagdes relacionadas as condigdes cronicas associadas a prematuridade: retinopatia da
prematuridade, doenga pulmonar crénica, sindrome do intestino curto pés-enterocolite necrosante e doenga
0ssea metabolica da prematuridade.

* Alcancar um menor indice de re-hospitalizacdes.

e Adequarainclusao na escola.

« Realizar ainsercao na sociedade, na vida adulta.

« Garantir a implementacao do plano de cuidados a alta hospitalar: condigées do prematuro, da familia e
recursos da comunidade.

e Sistematizar o cuidado com a saude do prematuro.

As metas podem ser alcancadas das seguintes formas:

« Conhecendo a crianga prematura.

« |dentificando os recursos disponiveis na comunidade.

» Verificando potencialidades e fragilidades da familia.

* Seguindo a orientacdo nutricional.

* Acompanhando o crescimento, por meio das curvas de crescimento.

» Realizando o acompanhamento do desenvolvimento pelo Teste de Triagem do Desenvolvimento Infantil.

* Intervindo precoce e oportunamente na prevencdo e no tratamento de alteragdes do crescimento e do
desenvolvimento.

» Abordando as principais condi¢cdes associadas a prematuridade: retinopatia da prematuridade, doenga pulmonar
cronica da prematuridade, enterocolite necrosante e suas complicagdes e doenga metabdlica 6ssea da
prematuridade.

0 histérico completo de internacdo (condigdes perinatais, diagndsticos, principais intercorréncias, resultados
de exames complementares e medidas preventivas e terapéuticas adotadas) é informacdo fundamental para o
seguimento ambulatorial.

No momento da alta, juntamente do Sumario de Alta, deve ser definido o plano de cuidados no nivel ambulatorial.
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COORDENACAQO DO CUIDADO

Registro de atendimentos

Todos os atendimentos, individuais ou coletivos, e procedimentos devem ser devidamente registrados no
prontuério clinico da crianca, por todos os profissionais responsaveis. Preferencialmente, a unidade deve dispor
de um sistema de registro eletronico, configurado em suas funcionalidades, de acordo com a légica do modelo de
atencédo e que oferecga relatérios Uteis para a gestao da saUde da populagao.

0 registro coletivo é uma ferramenta de gestdo que pode ser Util na auséncia do prontuario eletronico. E utilizado
para coletar dados sobre a saude de um grupo populacional com condigao de saUde especifica atendido por uma
equipe ao longo de um periodo. E elaborado a partir de dois eixos: uma lista de pessoas com determinada condicao
crénica e um conjunto de informagdes relacionadas a cadastro, estratificacdo de risco, processos de cuidado,
marcadores clinicos e resultados de impacto.

Asinformagodes coletadas permitem o monitoramento das acdes de cuidado, gerando lembretes e feedbacks para
as equipes e 0s usuarios, e alimentam o painel de indicadores necessario para a gestdo da condi¢ao de salde.

0 registro clinico do acompanhamento da crianga deve incluir os dados minimos de acompanhamento do
crescimento e do desenvolvimento, como as agdes do quinto dia e o nUmero de consultas de puericultura e
vacinagdo, podendo ampliar essa lista para todos os marcadores mais refinados do processo de cuidado,
resultados clinicos (crescimento e desenvolvimento, por exemplo) e desfecho (ébito, por exemplo).

Painel de indicadores

A gestdo da condigdo de salde, seja por uma equipe, seja pela governanga da RAS, deve dispor de um painel de
indicadores que possibilitem o monitoramento dos processos de cuidado e a avaliagdo dos resultados na saude
das pessoas usuarias.

A Tabela 12 reUne os principais indicadores do cuidado da crianca.

Tabela 12. Painel de indicadores da Rede de Atencdo a Saude da crianga
NUmero de ébitos de criangas menores que 5 anos
Proporgao de ébitos investigados de criangas menores que 5 anos
NUmero de 6bitos de criangas menores que 1ano e por componentes (neonatal precoce, neonatal tardio e pés-neonatal)
Proporcao de 6bitos investigados de criangas menores que 1ano e por componentes (neonatal precoce, neonatal tardio e pés-neonatal)
Proporgao de baixo peso ao nascer
Proporgao de prematuridade por idade gestacional
Proporgao de criangas menores de 6 meses com aleitamento materno exclusivo
Proporgao de criangas prematuras menores de 6 meses com aleitamento materno exclusivo
Proporcao de criangas menores de 2 anos com aleitamento materno
Proporgao de criancas prematuras menores de 2 anos com aleitamento materno
Proporgao de criangas com crescimento e desenvolvimento adequados para a idade
Proporgao de criangas livres de carie nos primeiros 5 anos de vida
Proporgao de criangas com 1 ou mais internagées no Ultimo ano
Proporgao de criangas cadastradas e captadas para o acompanhamento pela equipe

Proporcgao de criangas de familias com abordagem sobre os determinantes do sistema ecoldgico ambiental (familia, comunidade, sociedade;
ambiente fisico, nutrigao, agentes bioldgicos; praticas em salde)

Proporgao de recém-nascidos que receberam alta com plano de cuidados

continua...
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Proporgao de recém-nascidos que realizaram a consulta e agdes do quinto dia

Proporgao de criangas com estratificagao de risco atualizada

Proporcgao de criangas por estrato de risco

Proporgao de criangas de alto risco com compartilhamento do cuidado com a equipe especializada
Proporgao de criangas de alto risco com plano de cuidados elaborado e monitorado

Proporgao de criangas com cumprimento da agenda de acompanhamento programado

Proporgao de criangas com avaliagao da nutricdo em toda consulta programada

Proporgao de criangas com avaliagao do crescimento em toda consulta programada

Proporgao de criangas com avaliagao do desenvolvimento em toda consulta programada
Proporgao de criangas com esquema vacinal completo para a idade

Fonte: sistematizado pelos autores.
APS: Atencao Primaria a Saude; AAE: Atencao Ambulatorial Especializada.

Aleitura dos indicadores pode aplicar filtros por faixa etaria, territorio de residéncia, estrato de risco, fator de risco
e outros critérios que ajudem na gestdo da condi¢ao de saUde da populagao do territorio.
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