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I) INTRODUÇÃO

A cada ano nascem cerca de 90.000 novos carioquinhas e nós, profissionais de saúde, temos a responsabilidade de garantir a esses pequenos cidadãos as ações essenciais ao seu crescimento e desenvolvimento saudável, assim como ações de promoção e recuperação de sua saúde. 

Algumas dessas crianças morrem antes de completar um ano de vida, cálculo representado pela taxa de mortalidade infantil (TMI)1, reconhecida como um bom indicador da qualidade de vida de uma população, medindo o risco de morte no primeiro ano de vida. 

A TMI apresentou uma queda progressiva no período de 1979 a 2001, principalmente no componente pós-neonatal1. Houve uma estabilidade da taxa no período de 2002 a 2004 em torno de 15 para cada mil nascidos vivos. A partir de 2005 houve uma tendência ao declínio, chegando a 13,6 por mil nascidos vivos em 2009. No ano de 2014 a TMI foi de 11,23.
Os programas e ações descritos a seguir estão de acordo com as diretrizes da Política Nacional  de Atenção Integral à Saúde  da Criança , da Coordenação de Atenção à Criança do Ministério da Saúde (2014), que tem como princípios norteadores do cuidado o planejamento e desenvolvimento de ações intersetoriais, o acesso universal, o acolhimento, a responsabilização, a assistência integral e resolutiva, a equidade, a atuação em equipe, o desenvolvimento de ações coletivas com ênfase nas ações de promoção da saúde, a participação da família/controle social na gestão local e avaliação permanente e sistematizada da assistência prestada. 

O objetivo desse guia é apresentar de forma mais simplificada as ações preconizadas pelo Ministério da Saúde e implantadas no município do Rio de Janeiro, qualificando o atendimento e contribuindo para redução da morbimortalidade infantil.

        Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC)
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    O coeficiente de mortalidade infantil poder ser dividido de várias formas, sendo a mais comum a mortalidade infantil neonatal (quando o óbito ocorre até 28 dias de vida) e mortalidade infantil tardia ou pós-neonatal (quando o óbito ocorre a partir dos 28 dias de vida e antes de completar 1 ano).
II) LINHA DO CUIDADO DO RECÉM NASCIDO APÓS ALTA DA MATERNIDADE

“ESTRATÉGIA ACOLHIMENTO MÃE-PAI-BEBÊ NA UNIDADE BÁSICA” - AMPB
A estratégia "Acolhimento Mãe-Pai-Bebê na Unidade Básica de Saúde após alta da Maternidade” foi implantada em setembro de 2003, em parceria com o Programa de Saúde da Mulher com os objetivos de: 
1) estabelecer uma referência para uma recepção humanizada, após alta da maternidade, da família na Unidade Básica de Saúde (UBS) mais próxima de sua residência;
2) realizar as ações preconizadas para a 1ª semana de vida do bebê e, no caso da mulher, as ações referentes à 1ª semana após o parto e 
3) possibilitar o estabelecimento precoce do vínculo da família com essa Unidade de Saúde. 

Consiste na orientação no momento da alta da maternidade, com valorização e preenchimento da Caderneta da Criança e utilização de cartão de referência para recepção na unidade básica, com garantia de atendimento. É a porta de entrada organizada para o Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento da criança na rede municipal de saúde. Desde 2007, a estratégia cobre 100% dos nascidos vivos em unidades do Sistema Único de Saúde – SUS e atualmente, com participação de 17 Maternidades, Casa de Parto e Unidades de Atenção Primária.

NO PRÉ-NATAL – Equipe 

-Gestante deve ser orientada sobre ações que devem ser realizadas para ela e seu bebê no 5º dia de vida. Quando o bebê permanece internado após o 5º dia, a coleta do teste do pezinho deve ser realizada na maternidade.

-Nas consultas do 8º mês, fornecer folder do teste do pezinho, com orientação para coleta no 5º dia de vida. 

-Orientar sobre as vantagens do aleitamento materno, a importância de iniciar o aleitamento na 1ª meia hora de vida e outras informações pertinentes (ver item IX “Manejo ampliado da amamentação). 
NA VISITA PÓS-NATAL – ATÉ 5º DIA – ACS e outro profissional da equipe

-Mãe/Pai/Cuidador devem ser orientados quanto aos cuidados e ações preconizadas para a 1ª semana de vida (Acolhimento Mãe-Pai-Bebê na Unidade de Atenção Primária).
1) Enfatizar a importância do comparecimento à unidade de saúde para coleta do teste do pezinho (3º ao 5º dia de vida) e outras ações;

     2) Verificar o preenchimento da Caderneta de Saúde da Criança, complementando informações e se há registro de código de risco / vulnerabilidade do bebê no Cartão Acolhimento Mãe-Pai-Bebê recebido na maternidade. Se não houver nenhum registro de código, avaliar presença desses fatores, conforme quadro abaixo:
                Cartão de Acolhimento Mãe-Pai-Bebê
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FATORES DE RISCO /VULNERABILIDADE DO BEBÊ (0 a 2 meses)

CÓDIGOS DA DNV (Declaração de Nascido Vivo)

COD. 15 - Idade Materna < 16 anos

COD. 17 - Nenhum grau de instrução materna

COD. 25 - Idade Gestacional <37 ou > 42 semanas

COD. 26 - Gestação não única

COD. 27 - Tipo de parto – Fórceps ou outro

COD. 28 - Nenhuma consulta Pré-Natal

COD. 31 - Apgar no 5º minuto < 6

COD. 33 - Peso ao Nascer < 2500g

COD. 98 - Sífilis CongênitaCOD. 99 - Outros: Violência Doméstica, Depressão Materna, Alcoolismo e Drogadição, história de óbito de irmão < 5 anos, etc.
3) Verificar o registro do Teste da Orelhinha , Teste do Coraçãozinho e do Teste do Reflexo Vermelho
4) Verificar se foi aplicado BCG e vacina anti-Hepatite B na maternidade e orientar vacinas a mãe/pai/cuidador;

5) Orientar sobre cuidados com o bebê: coto umbilical, banho e posição de dormir - ver dicas na Caderneta (pág. 7 e 8); lembrar que pode aparecer secreção conjuntival em pequena quantidade e edema discreto nas 48h após o parto, devido ao nitrato de prata, orientar limpeza com soro fisiológico; Incentivar a família a ler a Caderneta de Saúde da Criança.
6) Avaliar, aconselhar e orientar o aleitamento materno – mostrar as orientações/ dicas contidas na Caderneta de Saúde da Criança sobre amamentação , ordenha  e prevenção de problemas  e item IX desse guia;
7) Orientar mãe sobre importância da consulta de puerpério.
8) Avaliar fatores de risco e sinais de perigo/alerta da mãe e do bebê. Se presente algum deles, encaminhar para consulta médica imediata.
9) Estimular a participação do pai nos cuidados do bebê e convidá-lo para acompanhar as consultas de Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento.
SINAIS DE ALERTA PUÉRPERA:

· Hemorragia

· Febre

· Dor

· Sinais de infecção 

· Depressão
A presença de um desses sinais = ATENDIMENTO MÉDICO IMEDIATO

SINAIS DE PERIGO EM < 2meses (Manual de Quadros AIDPI Neonatal – MS)

A presença de um desses sinais:

· Se estiver mal, irritado

· Não pode mamar no peito

· Se tem vômitos

· Temperatura axilar <35,5 ou >37,8ºC

· Convulsões

· Letárgico, inconsciente ou flácido

· Tiragem subcostal grave

· Apnéia

· Gemido, estridor ou sibilância

· Cianose central

· Palidez severa
· Icterícia abaixo do umbigo

· Manifestação de sangramento (equimoses, petéquias, hemorragia)

· Secreção purulenta do umbigo com eritema que se estende à pele

· Distensão abdominal

· Peso menor de 2000g

· FR > 60 ou <30 por minuto

· Pústulas ou vesículas na pele (em grande número ou extensas)

· Retardo no enchimento capilar (>2 segundos)

· Anomalias congênitas maiores
   = ATENDIMENTO MÉDICO IMEDIATO
OBSERVAÇÕES: 
1 - Só encaminhar bebês menores de 30 dias para as maternidades quando o problema apresentado está diretamente relacionado a eventos perinatais e prematuridade (por exemplo: RN prematuro que tem alta e apresenta intercorrência).
2 - As crianças nascidas nas maternidades municipais e que apresentaram alguma intercorrência grave no parto (por exemplo asfixia) ou prematuridade, ficam automaticamente em acompanhamento na maternidade (Ambulatório de Seguimento do NAIRR – Núcleo de Atenção Integral ao Recém-nato de Risco), portanto, caso identifique alguma criança nessa condição e sem estar vinculada a esse Serviço, referencie para o NAIRR da maternidade municipal onde nasceu.Esta criança será acompanhada também na atenção primária.
NA UNIDADE DE SAÚDE: ACOLHIMENTO Mãe-Pai-Bebê
A mãe e o bebê devem chegar à unidade com o Cartão de Referência recebido na maternidade, no 5º dia, para realização das ações preconizadas.

Observar se há registro, na tarja amarela do cartão, de algum código de risco / vulnerabilidade do bebê. Se houver, o bebê deve ser monitorado de forma diferenciada pela equipe e a consulta médica deve ser no mesmo dia.

Utilizar o “Roteiro de Atividades Mãe-Pai-Bebê” para realizar o atendimento.

AÇÕES REALIZADAS NA UNIDADE DE ATENÇÃO PRIMÁRIA NO MOMENTO DO ACOLHIMENTO:

1) Coleta do Teste do Pezinho (idealmente do 3º no 5º dia de vida);

2) Vacinas: BCG (checar, aplicar se ainda não realizado e registrar na Caderneta) e anti-hepatite B (checar / aplicar/ registrar). Verificar a situação vacinal da mãe para tétano e rubéola (completar esquema iniciado no pré-natal/iniciar esquema vacinal);

3) Avaliação do aleitamento materno: – orientação, proteção e apoio. Utilizar formulário de história da amamentação, observação de mamada e observação da ordenha manual disponíveis no item IX desse guia; informar sobre atividades em grupo, sala de amamentação e profissionais capacitados para orientação; utilizar também orientações e dicas da Caderneta ;

4) Verificar na Caderneta de Saúde da Criança se há registro de realização do Teste do Reflexo Vermelho. Realizar ou agendar, caso não tenha sido realizado e registrar na Caderneta;
5) Verificar na Caderneta de Saúde da Criança se há registro de realização do Teste da Orelhinha, Agendar, caso não tenha sido realizado e registrar na Caderneta;

6) Identificar situações de violência doméstica entre pais e/ou outros familiares e dos pais/cuidadores com o bebê;

7) Agendamento ou consulta médica imediata do bebê - de acordo com a avaliação de fatores de risco e sinais de perigo (ver quadros fatores de risco/vulnerabilidade e sinais de perigo acima):

-Verificar no Cartão de Referência da Maternidade se há registro de risco social e/ou biológico (RNR), segundo códigos da Declaração de Nascido Vivo (códigos acima);

-Pesar o bebê, lembrar que há perda de até 10% do peso nos primeiros dias de vida, com recuperação do peso de nascimento por volta do 10º dia;

-Consulta imediata segundo a avaliação de fatores de risco/vulnerabilidade e sinais de perigo ou agendamento de consulta médica para acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, até 15º dia de vida.

7) Agendamento ou consulta da puérpera de acordo com a avaliação do risco:

-Verificar presença de sinais de alerta (hemorragia, febre, dor, sinais de infecção, depressão e outros): consulta imediata e agendamento de consulta pós-natal.

8) Verificação do uso de Imunoglobulina Anti-Rh na maternidade, no caso da mulher Rh negativo (com parceiro Rh positivo);

9) Avaliação do método contraceptivo que está sendo utilizado (orientação, oferta de método de espera e encaminhamento para grupo de planejamento familiar);

10) Agendamento para retirada de pontos em caso de cesariana e

11) Agendamento de consulta odontológica/ avaliação saúde bucal.

12) ORIENTAÇÕES GERAIS SOBRE CUIDADO DO BEBÊ: 
-Utilizar as orientações da Caderneta- pág. 7 e 8 - “OS PRIMEIROS DIAS DE VIDA”. Incentivar a família a ler a Caderneta .

-Estimular a participação do pai nos cuidados do bebê e convidá-lo para acompanhar as consultas de Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento

                    Obs.: Teste da Orelhinha 
 As maternidades municipais realizam a Triagem Auditiva . 
As crianças que não realizaram a triagem auditiva na maternidade poderão ser encaminhadas para a sua realização através do SISREG : EMISSOES OTOACUSTICAS EVOCADAS P/ TRIAGEM AUDITIVA (TESTE DA ORELHINHA). 
          ATENÇÃO :    Se este exame apresentar alteração deve-se agendar no SISREG : CONSULTA EM OTORRINOLARINGOLOGIA - PROJETO DE SAUDE AUDITIVA.
Quadro resumo da linha de cuidado do RN e mãe após alta da maternidade
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                                                                                                                                            III) TESTE DO PEZINHO 

Na rede municipal de saúde do Rio de Janeiro o teste do pezinho identifica três doenças, a Fenilcetonúria, hipotireoidismo congênito, Fibrose Cística e Doença Falciforme e outras Hemoglobinopatias. A coleta do material é feita na Unidade de Atenção Primária, idealmente entre o 3º e o 5º dia de vida, ou na própria maternidade se a criança permanecer internada após o quinto dia de vida. 

Rotina de coleta:

A coleta deve ser realizada conforme orientações do Centro de Referência em Triagem Neonatal - Programa Primeiros Passos (IEDE/HEMORIO) em treinamento específico para esse procedimento.

A identificação da amostra deve ser cuidadosa, com letra legível e telefone de contato (preferencialmente fixo). Cada unidade deverá ter um livro para um cadastro das crianças, constando todas as informações do envelope. 

Se houver necessidade de nova coleta, a unidade/equipe é responsável pela busca ativa da criança, assim como o monitoramento do caso (fez nova coleta? qual foi o resultado?).

Rotina de encaminhamento de amostra: 
A amostra de sangue deve ser encaminhada ao Laboratório do Serviço de Referência no mínimo duas vezes por semana (2ª e 5ª ou 3ª e 6ª feira):

-IEDE/HEMORIO: Postagem nos Correios. É recomendável fazer uma relação das amostras contidas no envelope (pela numeração das amostras), incluindo o nº. do código de barras do envelope, data de postagem e nome da agência dos Correios em que foi postado. Esta listagem deverá ser encaminhada por fax (Fax: 21-3970-6212) ao Laboratório de Triagem para conferência no momento da chegada das amostras. A postagem é gratuita.
Resultado: 

-Orientar a mãe/pai/cuidador do bebê para retornar para receber o resultado em 20/30 dias;

-Orientar que se o resultado der alterado, o Serviço de Referência comunicará à Unidade de Saúde onde foi feita a coleta, que entrará em contato com a família imediatamente. A UNIDADE DE COLETA É RESPONSÁVEL PELO CONTATO E MONITORAMENTO DO CASO.

-Anotar resultado na Caderneta de Saúde da Criança 
                         Quadro resumo do teste do Pezinho
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Quando o resultado for “Traço Falcêmico” o médico ou enfermeiro deve explicar à família que o traço não é uma doença, e que o bebê terá uma vida normal. É importante esclarecer sobre a condição de portador, utilizando como material de apoio a cartilha que vem grampeada com o resultado do exame.
Diagnóstico tardio de Doença Falciforme: Procurar Setor de Triagem do HEMORIO –  (Chefia do Ambulatório), de 2ª a 6ª feira, pela manhã, com Guia de Referência e Contra-Referência.

IV) TESTE DO REFLEXO VERMELHO (TRV)
Tem como objetivo a detecção precoce da catarata congênita. Deve ser realizado ao nascer e está implantado em todas as maternidades da rede municipal.

O exame deve ser realizado por médico, na unidade de atenção primária, utilizando o oftalmoscópio.

Caso não tenha sido feito na maternidade, realizar no “Acolhimento Mãe-Pai-Bebê” ou agendar para a 1ª consulta de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento. Deve ser feito também no 2º, 6º e 12º mês de vida.

Se, ao exame, o reflexo vermelho der alterado, agendar consulta de “Reflexo Vermelho Alterado” , através do SISREG. Caso seja confirmado, os respectivos serviços de oftalmologia agendarão a cirurgia.

Quadro resumo:
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V) ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

CADERNETA DE SAÚDE DA CRIANÇA
[image: image36.emf]Como funciona a Unidos pela Cura ?
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Quadro resumo do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e vigilância à saúde da criança de 0 a 10 anos:

[image: image9.emf]Consulta de Acompanhamento do Crescimento e 

Desenvolvimento/Vigilância à Saúde da Criança
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CALENDÁRIO MÍNIMO DE CONSULTAS:

ALEITAMENTO 

MATERNO

ALIMENTAÇÃO 

COMPLEMENTAR

PASSOS PARA A 

ALIMENTAÇÃO 

SAUDÁVEL

AVALIAÇÃO DO CRESCIMENTO 

(PESO, COMPRIMENTO, ALTURA E 

PERÍMETRO CEFÁLICO em < 2anos)  

e AVALIAÇÃO CLÍNICA

VACINAS

PROMOÇÃO DA 

SAÚDE

PREVENÇÃO DE 

ACIDENTES

PREVENÇÃO/DETECÇÃO 

DE VIOLÊNCIA

PROFILAXIA ANEMIA 

POR DEFICIÊNCIA 

DE FERRO

SAÚDE BUCAL

SAÚDE MENTAL

SAÚDE OCULAR

SAÚDE AUDITIVA

SAÚDE ESCOLAR

VIGILÂNCIA 

NUTRICIONAL

AÇÕES QUE DEVEM 

SER REALIZADAS EM TODAS 

AS CONSULTAS E REGISTRADAS NA 

CADERNETA DE SAÚDE DA CRIANÇA

AVALIAÇÃO DO DESENVOLVIMENTO


ROTINA DE ACOMPANHAMENTO DA CRIANÇA ATÉ 10 ANOS DE IDADE

I - Calendário de consultas proposto pela Gerência de Programas de Saúde da Criança, contemplando orientação do Ministério da Saúde.

Deverá ser realizado visita domiciliar logo que mãe e criança recebem alta da maternidade. Nesse momento deverá ser reforçado a importância do comparecimento à unidade de saúde para realização das ações preconizadas para o 5º dia de vida (Acolhimento Mãe-Pai-Bebê) – Quadro “CUIDADOS APÓS ALTA DA MATERNIDADE – ACOLHIMENTO MÃE-BEBÊ”.

Calendário Básico de Vacinação 2015
( Disponível no site SMS/RJ )
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II - PROCEDIMENTOS COMUNS A TODAS AS CONSULTAS:

1 -Avaliação da Caderneta da Criança e registro de todos os dados na Caderneta.

2 -Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento – peso e comprimento (0 a 5 anos), perímetro cefálico (0 a 2 anos) e peso, altura e IMC (5 a 10 anos).

Ver Caderneta: Vigilância do Desenvolvimento da Criança  e Vigilância do Crescimento Infantil .

3 -Avaliação do calendário vacinal - verificar na Caderneta as vacinas realizadas e as agendadas.

Ver Caderneta: Vacinação-Direito da criança, dever dos pais e Calendário Básico . Registro das Vacinas do Calendário Básico .
4 -Incentivo ao aleitamento materno e orientação sobre alimentação saudável – utilizar orientações da Caderneta  e item IX desse guia (Manejo ampliado da amamentação).
Importante: Se a criança não estiver mais sendo amamentada ao peito, sem possibilidade de reverter essa situação, consulte o item IX- ORIENTAÇÕES PARA CRIANÇAS NÃO AMAMENTADAS NO PRIMEIRO ANO DE VIDA (Dez passos para uma alimentação saudável – Guia alimentar para menores de dois anos – Um guia para o profissional da saúde na atenção básica. Ministério da Saúde, 2010), que permitirão aos profissionais de saúde atuar de maneira mais adequada frente ao caso.
5-Orientação sobre saúde bucal - utilize como referência as orientações sobre Saúde Bucal da Caderneta da Criança .

6-Orientação sobre prevenção de acidentes e bons-tratos  - utilize como referência as orientações  da Caderneta da Criança.
7-Avaliação clínica da criança: Em todas as consultas deve ser perguntado à mãe sobre os quatro sintomas principais utilizados na estratégia AIDPI e AIDPI Neonatal (tosse ou dificuldade para respirar, diarréia, febre e problemas de ouvido), assim como os sinais de perigo (a criança não consegue beber ou mamar, a criança vomita tudo o que ingere, a criança apresentou convulsões e/ou a criança está letárgica ou inconsciente) e dado o encaminhamento necessário.
Ficar atento a situações sugestivas de maus-tratos.

IV -  CONSULTAS DE ACOMPANHAMENTO: 

1ª CONSULTA MÉDICA DO RN (nos primeiros 15 dias de vida):
1) Exame físico detalhado do RN (atenção à icterícia, quadris, genitália, ausculta cardíaca e pulmonar, palpação abdominal, etc.).

2) Orientação sobre amamentação. Observar mamada. Lembrar que nos primeiros dias de vida há perda de cerca de 10% do peso do nascimento (perda fisiológica), que é recuperado por volta do 10º dia. Consulte item VIII (MANEJO AMPLIADO DA AMAMENTAÇÃO).
3)Orientação sobre cólicas: Na maior parte das vezes o bebê chora porque tem fome, porém, se após a mamada o choro persistir, ele pode estar com cólicas.  As causas mais comuns são: pega inadequada ou intervalos muito curtos de mamadas por insuficiência de esvaziamento adequado da mama.  É importante que a mãe se mantenha calma.  Deve ser corrigida a técnica de amamentação (pega) e o esvaziamento completo da mama, quando necessário.  Chás e mel não devem ser oferecidos.  Um banho ou bolsa de água morna ou massagens circulares suaves no abdome acalma o bebê e ajuda a eliminar os gases.O RN dorme em média 19 a 20 horas por dia.  

1 MÊS (30 dias): CONSULTA MÉDICA

1)Consultar “Procedimentos comuns a todas as consultas”;

2)Identificar problemas como vômitos/ regurgitações e secreções oculares por alteração nos ductos lacrimais.


3) Iniciar banho de sol de 20 a 30 minutos pela manhã, antes das 10 horas ou à tarde, após as 16 horas. A criança pode ser levada a passeios de mais ou menos 1 hora.

2 MESES: CONSULTA MÉDICA

1)Consultar “Procedimentos comuns a todas as consultas”;

2)Verificar resultado do Teste do Pezinho.

1
3 MESES:  GRUPO EDUCATIVO + CONSULTA DE ENFERMAGEM 

1)Deverão ser realizados os procedimentos comuns a todas as consultas, sendo um momento importante para realização de atividades que orientem a mãe/familiares sobre determinados temas como atividades lúdicas, vínculo afetivo, auto-estima, ambiente da criança, segurança e proteção contra acidentes.

4 MESES: CONSULTA MÉDICA

1)Consultar “Procedimentos comuns a todas as consultas”;

2)Se a mãe trabalha fora, verifique e oriente sobre término da licença maternidade (120 dias):

-Quem cuidará do bebê?

-Consulte o item IX para orientar a mãe sobre ordenha e coleta de leite.

-Aconselhe a mãe a dar de mamar antes de sair para o trabalho e ao chegar a casa e informe que é garantido por lei a redução de uma hora na jornada diária de trabalho para amamentação, podendo ser dividida em dois períodos de meia hora.

5 MESES:  GRUPO EDUCATIVO + CONSULTA DE ENFERMAGEM 

1)Mesmas sugestões de atividades da consulta de 3 meses. 

6 MESES: CONSULTA MÉDICA
1)Consultar “Procedimentos comuns a todas as consultas”;

2)Manter o aleitamento materno e introduzir de forma gradual alimentos complementares (cereais, tubérculos, leguminosas, carnes, frutas, legumes e verduras), em forma de papa ou purê, sem serem liquidificados ou peneirados, oferecidos por colher em três refeições (lanche da manhã e da tarde e almoço). Oferecer líquidos como água filtrada ou fervida e sucos (sem açúcar) no copo e nos intervalos das refeições. O mel não pode ser oferecido para crianças menores de um ano. Consulte item VII) ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL MENORES DE 2 ANOS - DEZ PASSOS PARA UMA ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL DE CRIANÇA MENORES DE 2 ANOS,Ministério da Saúde, 2010) sobre referências para a introdução dos alimentos complementares saudáveis
3)Início de suplementação preventiva de ferro na dosagem de 1 mg/kg/dia de ferro elementar, que deve ser mantida até 18 meses de idade.  Nas crianças menores de 6 meses que não estão em aleitamento exclusivo, o ferro deve ser iniciado a partir da introdução de outros alimentos.

Ver item XI - Protocolo para Prevenção da Anemia por Deficiência de Ferro em Crianças, Gestantes e Puérperas. Se a criança tiver alguma doença que acumule ferro (anemia falciforme e talassemia, entre outras), não deve receber suplementação de ferro.

4)Dentição: geralmente a erupção inicia-se entre 6 e 7 meses, com os incisivos centrais inferiores. Deve ser enfatizada a importância da limpeza com fralda ou gaze umedecida com água.

5)Aos 6 meses a criança dorme em média 16 a 18 horas por dia.

7 MESES: GRUPO EDUCATIVO + CONSULTA DE ENFERMAGEM 

1)Mesmas sugestões de atividades das consultas de 3 e 5 meses.

2)Manter o aleitamento materno e continuar a oferecer os alimentos complementares saudáveis em forma de papa ou purê, amassados com garfo e em maior quantidade. Introduzir o jantar. Consulte o item VII sobre referências para a introdução dos alimentos complementares saudáveis.

3) Vacinas: 3ª dose de anti pneumocócica 10 valente.
8 MESES: CONSULTA MÉDICA

1)Consultar “Procedimentos comuns a todas as consultas”;

2)Manter o aleitamento materno. A criança já pode receber a alimentação básica da família, desfiada ou bem picada, desde que não sejam utilizados condimentos industrializados, pimenta, excesso de sal e alimentos gordurosos. Consulte o item VII sobre referências para a introdução dos alimentos complementares saudáveis.

9 MESES: GRUPO EDUCATIVO + CONSULTA DE ENFERMAGEM 

1)Mesmas sugestões de atividades das consultas de 3, 5 e 7 meses.

2)Manter as orientações da consulta do 8º mês.
10 MESES: CONSULTA MÉDICA

1)Consultar “Procedimentos comuns a todas as consultas”;

2)Manter as orientações da consulta do 8 mês. 
11 MESES: GRUPO EDUCATIVO + CONSULTA DE ENFERMAGEM 

1)Mesmas sugestões de atividades das consultas de 3, 5, 7 e 9 meses.

2) Manter as orientações da consulta do 8 mês.

12 MESES: CONSULTA MÉDICA

1)Consultar “Procedimentos comuns a todas as consultas”;

2)Mesmo recebendo outros alimentos, a criança deve continuar a ser amamentada até os dois anos ou mais. Os alimentos devem ser picados e a partir dessa fase a criança já deve receber cinco refeições. Consulte o item VII desse guia (ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL MENORES DE 2 ANOS - DEZ PASSOS PARA UMA ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL DE CRIANÇA MENORES DE 2 ANOS,Ministério da Saúde, 2010).
3)A criança dorme em média 14 a 16 horas por dia.

1 ANO E 3 MESES: GRUPO EDUCATIVO + CONSULTA DE ENFERMAGEM
1)Mesmas sugestões de atividades das consultas de 3, 5, 7, 9 e 11meses.

2) Vacinas - Reforço da Vacina Oral contra Pólio e 1º Reforço da DTP (Tríplice bacteriana) DTP (difteria, tétano, coqueluche). Verificar na Caderneta se foi aplicado o reforço de anti pneumocócica 10 valente e de anti-meningocócica C (entre 12 e 15 meses) e aplicar, caso não tenha sido.
1 ANO E 6 MESES: CONSULTA MÉDICA

1)Consultar “Procedimentos comuns a todas as consultas”;

2) Criança está cada vez mais independente: quer comer sozinha, se reconhece no espelho.  Fala algumas palavras.

3) Suspender suplementação profilática de ferro.

2 ANOS: CONSULTA MÉDICA

1)Mesmas sugestões de atividades das consultas de 3, 5, 7 e 9 meses.

2)A velocidade de crescimento desacelera a partir de dois anos. Consulte “Vigilância do Crescimento Infantil” pág.50 da Caderneta de Saúde da Criança e item X “Dez Passos para uma Alimentação Saudável para Crianças de 2 a 10 anos”.

3)Sono: a criança dorme em média 12 a 14 horas por dia.

A partir dos 2 anos a consulta médica deve ser anual.

INFORMATIVO SOBRE O ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO DA CRIANÇA

Em um período curto de tempo, ocorreram mudanças consecutivas na Caderneta da Criança, ocasionando a presença paralela de diversos modelos na rotina das unidades. A principal foi na referência utilizada para a curva de crescimento, que passou do NCHS 1977 para a OMS 2006.

Em 2009, foi lançada uma nova caderneta com importantes alterações: inclusão do Índice de Massa Corporal (IMC) para a avaliação de crianças de 0 a 10 anos de idade; referência OMS 2007 para crianças de 5 a 10 anos; e, pontos de corte de todos os índices em scores z (unidades de desvio-padrão do valor da mediana). Requer-se, portanto, atenção do profissional para o diagnóstico nutricional no uso de diferentes índices e curvas, especialmente nas crianças limítrofes, devendo-se levar em consideração o acompanhamento clínico e o traçado da curva de crescimento.

Os pontos de corte -2 e -3 scores z correspondem aos percentis 3 e 0,1 que representam as faixas de risco de baixo-peso e muito baixo peso, respectivamente. Nestas faixas, a criança pode estar em situação de grande risco à saúde, devendo ter acompanhamento sistemático e receber intervenção adequada da equipe.

A criança deve ser avaliada e acompanhada com a caderneta apresentada pela família.

Fazer a vigilância do crescimento é promover a saúde da criança!

CADERNETA DE SAÚDE DA CRIANÇA (ano 2006)

Caderneta única para menino e menina e faixa etária de 0 a 10 anos
Gráficos no interior da caderneta em azul para meninos e em rosa para meninas:
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- índice PESO/IDADE (percentis) de 0 a 2 e de 2 a 5 anos

- índice altura/idade (percentis) de 0 a 2 e de 2 a 5 anos

- índice PESO/IDADE e altura/idade (percentis) de 5 a 10 anos            

Padrão de referência: OMS 2006 de 0 a 5 anos 

                                    NCHS 1977 de 5 a 10 anos

Pontos de corte: p3, p10, p50 e p97
CADERNETA DE SAÚDE DA CRIANÇA (ano 2009)

Caderneta separada para menino e menina

Faixa etária de 0 a 10 anos

Gráficos no interior da caderneta para os grupos de 0 a 2 anos, de 2 a 5 anos e de 5 a 10 anos:
- índice PESO PARA IDADE (scores z) 

- índice COMPRIMENTO/altura PARA idade (scores z) 

- índice IMC PARA IDADE (scores z) 
ERRATA CADERNETA DE SAÚDE DA CRIANÇA (6ª edição 2009):houve um erro nas instruções de como usar a tabela do cálculo do IMC (página 51). O texto correto seria:

[image: image38.wmf] 

“O IMC é dado partindo-se da estatura da criança, localizada nas colunas laterais da tabela, até encontrar, ao longo da linha, o peso correspondente. Se não encontrar o peso exato, selecione o peso mais próximo. A partir do peso da criança, trace uma linha para cima até encontrar o IMC, localizado na primeira linha da tabela”.

Padrão de referência: OMS 2006 de 0 a 5 anos 
                                 OMS 2007 de 5 a 10 anos              

Pontos de corte: P/I e A/I ( + 2, -2, -3.

                           IMC/I ( + 3, + 2, +1, -2, -3
VI) RECOMENDAÇÕES PARA O ACOMPANHAMENTO DO LACTENTE PREMATURO








Ana Lúcia Alves dos Santos
Os bebês prematuros (que nascem com menos de 37 semanas de idade gestacional) e os bebês de baixo-peso (que nascem com < 2500g) merecem atenção especial. No período neonatal (quando ainda estão internados na maternidade/unidade neonatal) podem passar por períodos de estresse que podem levar a algumas dificuldades nos primeiros anos de vida. 

O acompanhamento desses bebês deve ser mais freqüente e com atenção para alguns tópicos que veremos a seguir. A família deve receber apoio especial já que passou por um período de angústia e podem ficar inseguras ao receberem o bebê em casa. 

Alguns dos bebês nascidos prematuros ou que apresentaram fatores de risco no período neonatal devem ser acompanhados nos Núcleos de Atenção ao Recém-Nascido de Risco (NAIRR), onde terão o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor por equipe multidisciplinar com treinamento específico, além do tratamento de complicações tais como displasia bronco pulmonar, retinopatia da prematuridade e lesões cerebrais, decorrentes de sua imaturidade e/ou agravos ocorridos no período neonatal. 

Condutas

Idade gestacional corrigida

A idade cronológica de todo prematuro deve ser corrigida para o termo (40 semanas) de acordo com o exemplo: bebê nascido com 35 semanas de idade gestacional, com 02 meses de vida, terá idade gestacional corrigida de 03 semanas (2 meses = 8 semanas; 35 semanas + 5 semanas = 40 semanas; restam 03 semanas).

A necessidade de corrigir a idade cronológica é necessária para facilitar a orientação alimentar e para o acompanhamento do desenvolvimento neuropsicomotor e crescimento. 


O perímetro cefálico deve ser corrigido até 01 ano e meio. O peso e o desenvolvimento neuropsicomotor até 02 anos. A altura deve ser corrigida até 03 anos e meio. Estes limites de idade se baseiam na idade a partir da qual a velocidade de crescimento é comparável a das crianças não prematuras.
Orientação nutricional


Deverá ser sempre priorizado o Aleitamento Materno. A idade gestacional corrigida deverá ser utilizada devido ao amadurecimento das vias digestivas.

· Suplemento vitamínico - deverá ser feito a partir de 02 semanas, até 01 ano de vida.

· Suplemento de ferro – iniciar com 06 a 08 semanas e manter até 02 anos de vida.

( para os com peso de nascimento (PN) > 1500g  ( 2mg/kg/dia de ferro elementar – até 1 ano;

( para os com PN de 1000 a 1500g ( 3mg/kg/dia de ferro elementar – até 1 ano;

( para os com PN < 1000g ( 4mg/kg/dia – até 1 ano;

( para todos os nascidos prematuros no 2o ano de vida ( 2mg/kg/dia.

O bebê que estiver sendo alimentado com fórmula complementada com ferro pode receber 2mg/kg/dia no primeiro ano, independente do peso de nascimento.

Avaliação Oftalmológica


Todo bebê deverá ser submetido ao exame do Reflexo Vermelho para rastreamento da catarata congênita. Este exame deve ser realizado ainda na maternidade. No caso da não realização na maternidade, o exame deverá ser feito logo na primeira consulta.

· Avaliação da visão

Utilizar estímulo colorido, cores vivas e contrastantes (amarelo/vermelho, preto/branco) a 30 cm dos olhos da criança. Avaliar fixação e acompanhamento de acordo com a idade gestacional corrigida:

· Com 1 mês – fixa e acompanha quase 90 graus.

· Com 2 meses – acompanha 90 graus.

· Com 3 meses – acompanha mais de 90 graus para baixo e para cima.

· Com 4 meses possui campo visual de 180 graus, acompanha para baixo, para cima e na diagonal.

Avaliar reflexo de piscar.

Lembrar que o recém-nascido prematuro apresenta mais freqüentemente miopia, estrabismo e baixa visão, mesmo sem retinopatia da prematuridade.

· Rastreamento para Retinopatia da Prematuridade

Critérios para fundoscopia : 

a- Bebês com PN < 1.500g e/ou IG < 32 semanas; 
b- Para os bebês na faixa de 1500 a 2000g considerar o exame na presença dos seguintes fatores de risco no período neonatal: 
- Necessidade de oxigenioterapia; 
- Sepse; 
- Transfusões sangüíneas; 
- Gestação múltipla;

- Hemorragia intracraniana


A fundoscopia deve ser realizada entre a 4a e 6a semanas de vida e posteriormente a critério do oftalmologista.

Avaliação da Audição


Todo bebê deve ser submetido ao rastreamento auditivo no período neonatal (teste da orelhinha).


Utilizar estímulos sonoros mais intensos e menos intensos, longe do campo visual da criança observando resposta comportamental.


Até 03 meses de idade a criança apresenta respostas do tipo reflexo de Moro, piscar, despertar, cessar a atividade, movimento ocular.


Com 03 meses inicia movimento lateral da cabeça e com 04 a 06 meses vira a cabeça lateralmente em direção a fonte sonora, reagindo também a voz humana.


Com 06 a 09 meses atende pelo nome.

Com 09 a 12 meses reage a música vocalmente.

Avaliação Neuromotora

Acompanhar o desenvolvimento utilizando a idade gestacional corrigida até 02 anos. Observar atentamente o tônus. Lembrar que os lactentes nascidos prematuros, ou a termo e que apresentem os fatores de risco citados abaixo devem ser acompanhados por equipe multidisciplinar composta por fisioterapeuta, fonoaudiólogo e terapeuta ocupacional. Ao detectar qualquer alteração no desenvolvimento neuropsicomotor encaminhar precocemente para estimulação com terapeutas.

Imunização

Utilizar a idade cronológica e não a corrigida para o aprazamento.

Atividades em Grupo 
Sugere-se que as crianças prematuras sejam incluídas em grupos correspondentes a idade corrigida para facilitar a orientação alimentar, estímulos para o desenvolvimento neuropsicomotor e avaliação da curva de crescimento.

Observações
( Lembrar que a hérnia inguinal é comum entre os prematuros


( Os bebês que devem ser acompanhados nos NAIRR (prematuros ou não) devem apresentar um dos seguintes critérios de risco:

· Idade gestacional ao nascer < 35 semanas.

· Peso de nascimento < 1500g.

· Pequenos para a idade gestacional (PIG). 

· Apgar </= 6 no 5o minuto ou manifestação clínica de asfixia.

· Manifestação clínica de comprometimento neurológico (convulsão e outras).

· Bebês que tenham apresentado hemorragia intracraniana.

· Aumento de perímetro cefálico.

· Hipoglicemia e/ou policitemia sintomáticas no período neonatal.

· Hiperbilirrubinemia (icterícia) em nível de exossanguíneo-transfusão.

· Oxigenioterapia por período superior a 07 dias.

· Recém-nascidos com infecções congênitas.

· Sepse ou enterocolite necrosante quando associadas a um dos critérios de risco.

· Patologias genéticas. 

· Gemelares em que um dos bebês apresente critério de risco.

· Internação no período neonatal superior a 21 dias.

VII) ORIENTAÇÃO PARA O DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 

Para a rotina de acompanhamento do crescimento e diagnóstico nutricional de crianças menores de cinco anos recomendamos a utilização do Peso para Idade e Comprimento/Altura para Idade e, para crianças de cinco a dez anos, o IMC para Idade e Altura/Idade. 

O Índice de Massa Corporal é obtido através do peso dividido pela altura ao quadrado (peso/altura2), mas está disponível em tabela na nova caderneta da criança. Este índice pode ser utilizado de forma complementar em crianças de 0 a 5 anos, especialmente no acompanhamento dos casos de sobrepeso.

 Seguir os pontos de corte recomendados na Caderneta da Criança e no Protocolo do SISVAN (MS, 2008)* para o diagnóstico nutricional:

· Crianças menores de 0 a 5 anos (Referência OMS 2006)

Peso/Idade

	Pontos de corte
	Classificação

	< p0,1
	< -3 scores z                           
	Peso muito baixo para a idade

	≥ p0,1 e < p3
	≥ -3 e < -2 scores z      
	Peso baixo para a idade

	≥ p3 e ( p97
	≥ -2 e ( +2 scores z                        
	Peso adequado para a idade

	> p97
	> +2 scores z
	Peso elevado para a idade


       Comprimento ou Altura/Idade

	Pontos de corte
	Classificação

	< p0,1
	< -3 scores z                           
	altura muito baixa para a idade

	≥ p0,1 e < p3
	≥ -3 e < -2 scores z      
	altura baixa para a idade

	≥ p3 e ( p97
	≥ -2 e ( +2 scores z                        
	altura adequada para a idade

	> p97
	> +2 scores z
	altura elevada para a idade


· Crianças de 5 a 10 anos (Referência OMS 2007)

       IMC/Idade

	Pontos de corte
	Classificação

	< p0,1
	< -3 scores z                           
	magreza acentuada

	≥ p0,1 e < p3
	≥ -3 e < -2 scores z      
	magreza

	≥ p3 e ( p85
	≥ -2 e ( +1 scores z                        
	IMC adequado ou eutrofia

	> p85 e ( p97
	> +1 e ( +2 scores z                        
	sobrepeso

	> p97 e ( p99,9
	> +2 e ( +3 scores z                        
	obesidade

	> p99,9
	> +3 scores z
	obesidade grave


 Altura/Idade

	Pontos de corte
	Classificação

	< p0,1
	< -3 scores z                           
	altura muito baixa para a idade

	≥ p0,1 e < p3
	≥ -3 e < -2 scores z      
	altura baixa para a idade

	≥ p3 e ( p97
	≥ -2 e ( +2 scores z                        
	altura adequada para a idade

	> p97
	> +2 scores z
	altura elevada para a idade


* www.saude.gov.br/nutricao

O acompanhamento pela equipe deve ser sistemático e diferenciado para as crianças em risco nutricional, sendo recomendada revisão mínima de 15/15 dias pelo médico nas classificadas como “peso muito baixo para a idade”. Avaliar risco social e critérios para inclusão no Programa Bolsa Família: As famílias que possuem renda mensal entre R$ 70,01 e R$ 140,00, só ingressam no Programa se possuírem crianças ou adolescentes de 0 a 17 anos. Já as famílias com renda mensal de até R$ 70,00 por pessoa, podem participar do Bolsa Família - qualquer que seja a idade dos membros da família. 
A vigilância deve ser estendida para as crianças maiores de 5 anos com a perspectiva de detectar e acompanhar escolares com desvio da curva de crescimento (magreza e obesidade).

VIII) ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL MENORES DE 2 ANOS
DEZ PASSOS PARA UMA ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL DE CRIANÇA MENORES DE 2 ANOS (Ministério da Saúde, 2010)

PASSO 1:  Dar somente leite materno até os 6 meses, sem oferecer água, chás ou quaisquer outros alimentos.

PASSO 2: A partir dos 6 meses oferecer, de forma lenta e gradual, outros alimentos, mantendo o leite materno até os 2 anos ou mais.
PASSO 3: A partir dos 6 meses, dar alimentos complementares (cereais, tubérculos, carnes, leguminosas, frutas e legumes) no mínimo duas vezes ao dia e a partir dos 9 meses no mínimo três vezes ao dia.

PASSO 4: A alimentação complementar deve ser oferecida em intervalos regulares e de forma a respeitar o apetite da criança. Não oferecer sucos ou alimentos nos intervalos das refeições.
PASSO 5: A alimentação complementar deve ser espessa desde o início e oferecida de colher; começar com consistência pastosa (papas /purês) e, aos poucos, aumentar a sua consistência até chegar à alimentação da família. Amassar os alimentos com o garfo, não passar na peneira nem usar o liquidificador. Cortar as carnes bem picadinhas ou oferecer moída.
PASSO 6: Oferecer à criança diferentes alimentos ao dia: grãos (cereais e feijões), carnes, frutas e legumes. Uma alimentação variada é uma alimentação colorida. Oferecer água nos intervalos das refeições.
PASSO 7: Estimular o consumo diário de frutas, verduras e legumes nas refeições. Os alimentos da região e da época são uma boa escolha.

PASSO 8: Evitar açúcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, biscoitos, salgadinhos e outras guloseimas nos primeiros anos de vida. Usar sal com moderação.

PASSO 9: Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos; garantir armazenamento e conservação adequados.  Lavar as mãos antes de preparar a refeição e de alimentar a criança. Não oferecer restos da refeição anterior. Não deixar os alimentos descobertos. 

PASSO 10: Estimular a criança doente e convalescente a se alimentar, oferecendo sua alimentação habitual e seus alimentos preferidos, respeitando a sua aceitação. A criança doente tem menos apetite e pode perder peso. Na convalescença o apetite está aumentado, o que ajuda na recuperação do peso. 
OBS: Para mais informações, procure o Guia Alimentar para Crianças Menores de 2 Anos  no site: www.saude.gov.br/alimentacao
IX) MANEJO AMPLIADO DA AMAMENTAÇÃO
A Organização Mundial de Saúde (OMS), a Academia Americana de Pediatria (AAP) e a Associação Americana dos Médicos de Família (AAFP) recomendam o aleitamento materno exclusivo (AME), sem água, chá, suco ou outro alimento, durante os primeiros 6 meses de vida, assim como a continuação da amamentação até aos 2 anos ou mais, juntamente com a alimentação da família. Estas recomendações são baseadas em conhecimentos acumulados sobre a superioridade do leite materno nos primeiros anos de vida, quando comparado com qualquer outra forma de alimentação e de outras vantagens proporcionadas pelo ato de amamentar propriamente dito.

Amamentar é uma prática que se aprende. Algumas mães amamentam com facilidade, não se confrontando com problemas, mas outras encontram dificuldades que impedem o sucesso da amamentação. Estas mulheres precisam de aconselhamento e ajuda prática dos profissionais de saúde, que passam a integrar uma rede de apoio, juntamente com os familiares e a comunidade. Os pais podem contribuir muito para o aleitamento materno, pois é fundamental o apoio emocional e ajuda nas tarefas do cotidiano, merecendo a atenção dos profissionais de saúde.
Por que incentivar a amamentação:

Vantagens para a mãe: 

· Aspecto fisiológico: auxílio na involução uterina; proteção contra anemia ferropriva; auxilia na proteção contra câncer de mama e ovário; contracepção natural.

· Aspecto psicológico: diminuição da ansiedade; facilita o desempenho do papel materno; promove maior interação mãe/filho;

· Aspecto econômico: poupa gastos com mamadeiras, gás, água, remédios;

· Praticidade: não necessita preparo e já se apresenta na temperatura adequada.

Vantagens para o bebê:

· Proteção contra doenças: infecções, alergias, neoplasias, desnutrição, obesidade, Diabetes Mellitus tipo II, doenças cardiovasculares.
· Desenvolvimento motor oral: favorece o desenvolvimento da musculatura da face, de língua, dos lábios, da articulação temporo-mandibular; 

· Promove o desenvolvimento neuro-motor infantil;

· Aspecto emocional: favorece a melhor interação mãe/filho, proporcionando o desenvolvimento da auto-estima do bebê;

· Aspecto econômico: economia familiar revertida em benefícios para criança.

Vantagens para a família e sociedade:
· Menor taxa de morbimortalidade infantil;

· Melhoria do índice de repetência escolar e criminalidade;

· Maior espaçamento entre os filhos;

· Maior economia nos gastos com a saúde;

· Maior economia doméstica;

· Menor dano ao meio ambiente.

Papel do profissional de saúde:

Os profissionais de saúde aprendem a identificar e resolver problemas. Contudo, para que essa ajuda seja efetiva não basta dar informação às pessoas. Também é necessário auxiliar a identificação da origem dos problemas, sugerindo possíveis caminhos. É importante respeitar a pessoa nas suas crenças, convicções, pensamentos, buscando compreender como se sentem, e ajudando-as a decidir o que fazer. Para isto é importante não só o que se diz, mas a forma como se diz.

Aconselhamento da Amamentação no Pré-natal:


O formulário de História da Amamentação (Quadro 1) pode auxiliar a abordagem na consulta individual e na visita domiciliar: 

1. Saúde materna.

2. Alergias maternas e familiares.

3. Mamas e mamilos, cirurgias e doenças.

4. História prévia de amamentação (duração do AM e AM exclusivo de cada filho, problemas iniciais, dor, mastite, bebê adormecido, apoios recebido, história familiar de AM, outros problemas).

5. Gravidez atual (conhecimentos e preocupações da mãe, planos para utilização de leites artificiais).

 

Temas a serem abordados na consulta individual/visita domiciliar ou grupos:

· Discussão sobre preocupações, dúvidas e expectativas sobre o aleitamento materno e a maternidade;

· Valorização do alojamento conjunto;

· Importância da amamentação na sala de parto e nas primeiras horas após o parto para o estabelecimento de um aleitamento materno com sucesso;

· Abordagem das técnicas de posição da mãe e do bebê, pega da aréola, massagem e expressão manual das mamas; amamentação sob livre demanda e alternância das mamas.

Cuidados com as mamas e os mamilos:     

· É recomendado banho de sol, sem soutien, sempre que possível, por aproximadamente 10 minutos diários até as 9 h ou após as 16h. Como alternativa pode-se utilizar banho de luz com lâmpada de 40w, a 50 cm de distância da mama.

· Não são recomendadas massagens com cremes, fricções ou expressão de colostro. 

· Deve ser aconselhada a lavagem das mamas com água sem sabão (para não remover os óleos naturais da sua pele) durante a higiene diária.

· É favorável a utilização de um soutien confortável, não apertado, de preferência de tecido de algodão.

· Não se recomenda manobras para mamilos rasos ou invertidos durante essa fase. Este tipo de prática é ineficaz ou até associada a um impacto negativo na amamentação.

· Implantes de silicone ou redução mamária quase sempre não impedem ou interferem na amamentação.

Manejo da Amamentação:

O acompanhamento da amamentação precisa ser realizado em momentos-chave, como: a Visita Domiciliar na Primeira Semana de Vida e o Acolhimento Mãe-Pai-bebê na unidade de saúde. Essas ações devem acontecer justamente quando há grandes probabilidades da mãe estar ansiosa, com dúvidas e dificuldades para amamentar. Atenção à apojadura, quando as mamas costumam ficar cheias, doloridas e com maior risco de fissuras mamilares. Esses encontros favorecem o vínculo da família com a unidade de saúde. Lembrar que deve ficar muito claro a disponibilidade de busca da unidade em qualquer situação de dúvidas e/ou dificuldades no cuidado do bebê ou da própria mãe.

 Outros momentos-chave são as consultas de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e a volta ao trabalho materno. A seguir serão apontados aspectos importantes para o estabelecimento da amamentação com sucesso.

Quadro 1: FORMULÁRIO DE HISTÓRIA DE AMAMENTAÇÃO1

Nome da mãe: ___________________________________________________
Nome do pai:_____________________________________________________
Nome do bebê______________________________ Data de nascimento __ /__ /__

Motivo da consulta__________________________ Data da entrevista __ /__ /__ 

1. Alimentação atual do bebê:

Mamadas                                                         Dia                             Noite

Freqüência

Duração

Tempo máximo que a mãe está longe do bebê

Mama um peito ou ambos

Complementos (e água)                                       Chupeta

O quê             Quando começou                                 Sim (  )      Não (  )

Quanto           Como é oferecido

2. Saúde e comportamento do bebê

Peso ao nascer 
                   Peso atual                              Crescimento

Prematuro                           Gêmeo


Volume urinário: faz xixi mais (  )  ou menos (   ) de 6 vezes ao dia

Fezes: cocô mole e amarelo/marrom (   ou endurecido ou verde (  )   Freqüência:

Comportamento alimentar (apetite, vômito)

Sono 

Doença                                             Anormalidades
3. Gravidez, nascimento, primeiros alimentos

Pré-natal: Sim (  )   Não (  )           Quantas consultas       Amamentação foi discutida 


Parto                                            Contato inicial (primeira ½ hora?)


Alojamento conjunto                      Primeira mamada


Alimentação prévia à amamentação               O que foi dado               Como


Amostras de leite em pó foram dadas à mãe


Ajuda pós-natal com amamentação
4. Situação materna e planejamento familiar


Idade                                               Problemas da mama  


Saúde                                               Motivação para amamentar


Método de planejamento familiar         Álcool, fumo, café, outras drogas

5. Experiência anterior com amamentação


Número prévio de bebês                                                   


Quantos amamentou                        Como foi a experiência


Uso de mamadeira                           Razões

6. Situação familiar e social


Trabalho                                           Ajuda para cuidar do bebê 


Situação econômica                            Escolaridade


Atitude do companheiro em relação à amamentação

Atitude de outros membros da família em relação à amamentação

O que os outros dizem sobre amamentação 


 Formulário de História de Amamentação” (OMS/UNICEF, 1993) com adaptações.

O que observar durante a mamada (Quadro 2):

· cabeça e o corpo do bebê devem estar alinhados;

· sua boca deve estar no mesmo plano e em frente da aréola para que esta seja abocanhada corretamente;

· o corpo do bebê deve estar próximo e voltado para mãe;

· o queixo do bebê deve estar encostado no peito da mãe;

· se o bebê for recém-nascido, deve-se apoiar suas nádegas.

· cada bebê tem um ritmo para mamar. Deixe que ele fique satisfeito e esvazie bem uma mama antes de oferecer a outra. Lembre-se da maior quantidade de gordura do leite do fim da mamada, que mata a fome do bebê e faz com que ele ganhe mais peso;

· para terminar uma mamada, oriente a mãe a introduzir o dedo mínimo no canto da boca do bebê até que esse largue o peito sem machucá-lo.
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Boa Pega

· o queixo do bebê toca a mama;

· boca bem aberta;

· lábio inferior virado para fora;

· bochechas arredondadas (não encovadas) ou achatadas contra a mama;

· durante a mamada vê-se pouca aréola, mais a porção da aréola superior do que a inferior;

· mama parece arredondada, não repuxada;

· sucções lentas e profundas: o bebê suga, dá uma pausa e suga novamente (sucção, deglutição e respiração);

· a mãe pode ouvir o bebê deglutindo.
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Massagem e expressão manual (ordenha) das mamas (Quadro 3)

Indicação:


· Aliviar a tensão da região mamilo-areolar, visando proporcionar uma pega correta;

· Aliviar o ingurgitamento mamário (peito empedrado);

· Manter a lactação em casos de doença da mãe ou do bebê;

· Fornecer leite para o bebê, quando o mesmo não está em condições de sugar o peito ou a mãe precisa se afastar dele temporariamente;

· Doar o excesso da produção materna para Entrepostos de Coleta de Leite Humano ou Bancos de Leite Humano

· Tratamento da mastite ou abscesso mamário. 
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Preparando o pote de vidro:
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Escolher pote de vidro sem rachaduras ou trincas, com boca larga e com tampa plástica de rosca (ex. café solúvel, mate e outros);

· Tirar o rótulo do pote de vidro e o papel que fica dentro da tampa;

· Lavar bem o pote de vidro e a tampa com água e detergente neutro;

· Colocar o pote de vidro e a tampa em uma panela bem limpa e cobrir com água;

· Colocar a panela no fogo e assim que a água começar a ferver, deixar o vidro e a tampa fervendo por 15 minutos;

· Desligar o fogo, escorrer a água e deixar o pote de vidro secar naturalmente com a boca virada para pano limpo.
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Quando estiver seco, fechar o pote de vidro e colocar o nome da criança. Alertar para que não se toque a parte interna do pode de vidro ou da tampa.

Técnica:

· Atentar para higienização das mãos, braços, cotovelos com bastante água e sabão. As mamas serão lavadas apenas com água;

· Secar as mãos e mamas com toalha limpa;

· Procure escolher um local confortável, limpo e tranqüilo. Evite conversar durante a retirada de leite.

· Massagear as mamas com as pontas dos dedos, fazendo movimentos circulares na parte mais escura das mamas (chamada aréola);

· Colocar o polegar acima da linha onde acaba a aréola e os dedos indicador e médio abaixo da aréola;

· Apertar o polegar contra os outros dedos até sair o leite. Despreze as primeiras gotas de leite.
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· Alternar a mama quando o fluxo de leite diminuir e repetir as massagem e a retirada várias vezes. Dependendo do objetivo da ordenha esse ciclo poderá levar até 20 a 30 minutos;

· Após terminar a coleta de leite, fechar bem o vidro e conservar no interior da geladeira por 12 horas ou no interior do freezer ou congelador por até 15 dias.

· Se o pote de vidro com leite congelado não estiver cheio, pode ser colocado mais leite materno sobre o congelado;

· Para isso, tirar o leite diretamente para um copo de vidro que deve ter sido fervido por 15 minutos e escorrido sobre um pano limpo até secar; 

· Ao final da retirada derramar o leite no pote de vidro com leite congelado e colocar imediatamente no congelador ou freezer;

· Marcar no pote de vidro somente o dia e a hora da primeira retirada de leite.

Oferecendo leite materno ordenhado para o bebê

· Passar o leite congelado para o refrigerador com antecedência. Lembre-se da validade de até 12 horas.

· Retirar o frasco do refrigerador e passar somente a quantidade de leite materno que será oferecida ao bebê para outro pote de vidro higienizado e fervido por 15 minutos;

· Retornar imediatamente ao refrigerador o frasco com o restante do leite materno,

· Aquecer a quantidade separada do leite materno, colocando o frasco dentro de um utensílio contendo água morna (banho maria desligado); 
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ATENÇÃO! 

Não colocar o utensílio diretamente no fogo, nem usar água fervendo.

Nunca ferver o leite!

· Observar a temperatura do leite que deve ser a mesma da temperatura do corpo humano;

· Ofertar o leite materno preferencialmente em copinho ou em colher;

· O copinho ou a colher utilizados para oferecer o leite materno ao bebê devem ser separados para uso exclusivo para esse fim;

· Lavar o copinho ou a colher com água e detergente neutro, colocar em uma panela bem higienizada, cobrir com água e deixar ferver por 15 minutos, contando a partir do início da fervura;

· Escorrer e deixar secar naturalmente com a boca voltada para pano limpo. Não tocar na parte interna do copinho ou da colher.

Dificuldades na Amamentação

Os problemas precoces e tardios da mama durante o processo da amamentação são as intercorrências mais freqüentes e estão diretamente relacionadas aos conhecimentos próprios da mãe, às orientações transmitidas no pré-natal e no pós-parto, e à assistência prestada no hospital e na unidade básica de saúde. Oriente a família que em casos de dificuldades com a amamentação o melhor é procurar por ajuda na unidade de saúde.

Traumas mamilares:

Fissuras (rachaduras no bico do peito):


Procure verificar a pega e a posição de amamentação. Oriente a mãe a continuar a amamentar. A maior parte das vezes a dor desaparece logo após essa orientação. Você pode sugerir algumas dicas: 

· Massagear as mamas e retirar um pouco de leite para aliviar (amolecer) a aréola;

· Iniciar a mamada pelo mamilo menos dolorido; 

· Aplicar sempre leite materno nos mamilos após o banho e após as mamadas, pois facilita a cicatrização; 

· Utilizar um protetor de mamilos (conchas específicas ou adaptadas, como o coador de chá com a haste cortada);

· Sempre que possível, expor os mamilos ao ar e breves minutos ao sol, nos intervalos das mamadas;

· Se a dor for tão intensa que mesmo melhorando a pega, ela não desaparece, a mãe pode retirar o leite e dar ao bebê por copo ou colher até que o mamilo melhore ou cicatrize; 

· Cuidado com o uso de mamilos artificiais (de silicone), pois podem provocar a chamada “confusão de bico”, fazendo com que o bebê tenha dificuldade de pegar a mama.  

Ingurgitamento mamário (mamas empedradas):


Isso pode ocorrer na apojadura, por problemas como fissuras, pega incorreta ou por afastamento da mãe e do bebê. Procure avaliar a situação e lembre-se que o principal é o esvaziamento da mama:

· A mãe deve aumentar a freqüência das mamadas, sem horário fixo, inclusive à noite. 

· Caso não seja possível amamentar, ela deverá ordenhar o leite;

· Lembrar de massagear as mamas e retirar um pouco de leite para aliviar (amolecer) a aréola;

· Se houver piora, a mãe deve procurar a unidade de saúde.

Pouco leite ou leite fraco


A quantidade de leite está diretamente relacionada com a freqüência da amamentação: “quanto mais o bebê suga, mais leite a mãe produz”.

Podem existir alguns momentos que a fome do bebê aumenta de fato, levando a mãe ou a família a pensar que o leite materno é fraco ou que a mãe está com pouco leite. Esses momentos podem ser identificados como “crise da amamentação” e geralmente ocorrem quando o crescimento do bebê se acelera. Se a mãe oferece mais o peito, sob livre demanda, a crise passa. Isso pode levar de 2 a 3 dias. Se a mãe achar que está com pouco leite ou que esse é fraco deve procurar por orientação na unidade de saúde.

Outras dicas:

· É importante dar tempo ao bebê para que ele consiga esvaziar bem o peito em cada mamada;

· Se o bebê dorme bem e se está ganhando peso, o leite está sendo suficiente;

· A cor do leite pode variar de amarelado à transparente esverdeado;

· É importante acreditar que toda mãe é capaz de alimentar seu filho nos primeiros seis meses de vida só com o seu leite, sem dar água, chá, suco ou outro alimento;

· Nem todo choro do bebê é de fome. A criança chora quando quer algum aconchego ou sente algum desconforto.

Direitos que protegem a maternidade e a amamentação:

· Enquanto estiver grávida, e até cinco meses após o parto a gestante tem estabilidade no emprego e não pode ser demitida, a não ser por "justa causa". CF: ADCT, artigo 10, II, b; 

· A gestante tem direito à licença-maternidade de 120 dias — com remuneração integral e benefícios legais — a partir do oitavo mês de gestação. CF: Artigo 7º. Parágrafo XVIII;

· Alguns estabelecimentos podem aderiram à licença-maternidade de 180 dias, por receberem incentivo fiscal. Lei nº 11.770, 9/9/2008;

· A mulher tem o direito de ser dispensada do trabalho por dois períodos de trinta minutos para amamentar o bebê, até que este complete seis meses de vida. CLT: artigo369; 

· O pai do recém nascido tem direito à licença-paternidade de cinco dias, logo após o nascimento do bebê. CF: artigo 7º, Parágrafo XIX, ADCT, artigo 10 § 1º;

· Mulheres estudantes têm direito, a partir do 8º mês de gravidez até 3 meses após o parto, ao regime de exercícios domiciliares, estando garantido o direito aos exames finais (a gestante ou mãe não precisa fazer as provas na escola, podendo seu aproveitamento ser aferido mediante trabalhos feitos em casa). Lei n. 6202, 17/04/1979.

	Quadro 2: FORMULÁRIO DE OBSERVAÇÃO DA MAMADA

	Nome da mãe __________________________
	Data ______________________________

	Nome do bebê __________________________
	Idade do bebê ____________________

	Sinais de que a amamentação vai bem:
	Sinais de possível dificuldade:

	Observação geral mãe
	 Mãe

	 Mãe parece saudável
	 Mãe parece doente ou deprimida

	 Mãe relaxada e confortável
	 Mãe parece tensa e desconfortável

	 Mamas parecem saudáveis
	 Mamas parecem avermelhadas, inchadas ou doloridas

	 Mama bem apoiada, com os dedos fora da aréola
	 Mama segurada com dedos na aréola

	Observação geral do Bebê
	Bebê

	 Bebê parece saudável
	 Bebê parece sonolento ou doente

	 Bebê calmo e relaxado
	 Bebê inquieto ou chorando

	 Sinais de vínculo entre a mãe e o bebê
	 Sem contato visual mãe/bebê, apoio frágil

	 O bebê busca ou alcança a mama se está com fome
	 O bebê não busca, nem alcança

	Posição do bebê
	 Posição do bebê

	 A cabeça e o corpo do bebê estão alinhados
	 Pescoço e a cabeça do bebê girados para mamar

	 Bebê seguro próximo ao corpo da mãe
	 Bebê não é seguro próximo

	 Bebê de frente para a mama, nariz para o mamilo
	 O queixo e lábio inferior do bebê opostos ao mamilo

	 Bebê apoiado
	 Bebê não apoiado

	Pega
	 Pega

	 Mais aréola é vista acima do lábio superior do bebê
	 Mais aréola é vista abaixo do lábio inferior 

	 A boca do bebê está bem aberta
	 A boca do bebê não está bem aberta

	 O lábio inferior está virado para fora
	 Lábios voltados para frente ou virados para dentro

	 O queixo do bebê toca a mama
	 O queixo do bebê não toca a mama

	Sucção
	 Sucção

	 Sucções lentas e profundas com pausas
	 Sucções rápidas e superficiais

	 Bebê solta a mama quando termina
	 Mãe tira o bebê da mama

	 Mãe percebe sinais do reflexo da oxitocina
	 Sinais do reflexo da oxitocina não percebidos

	 Mamas parecem mais leves após a mamada
	 Mamas parecem duras e brilhantes
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[image: image11.emf]  Quadro 3: FORMULÁRIO DE COMO OBSERVAR UMA ORDENHA MANUAL    (auto - ordenha)     Sinais de que a auto - ordenha vai bem                   Sinais de possível dificuldade:     POSIÇÃO CORPORAL    Mãe relaxada e confortável                    Mãe com ombros tensos e desconfort ável    Sentada levemente curvada para frente      Mãe reclinada para trás    Expressão facial de tranqüilidade        Expressão facial de tensão/dor    Mamas livres e expostas            Exposição limitada das mamas        CUIDADOS DE HIGIENE PARA COLETA DE LEITE A SER  ARMAZENADO     Cabelos protegidos                      Cabelos desprotegidos    Higienização das mãos e antebraços                  Não higienização das mãos e antebraços     Mãe não conversa durante a ordenha      Mãe conversa durante a ordenha       ORDENHA    Massagem  prévia da mama                       Sem massagem prévia da mama    Polegar posicionado no limite superior                Polegar e indicador posicionados  n o mamilo       da aréola e dedo indicador no limite inferior           ou  n a mama ,  acima do limite areolar                                                Compressão/descompressão aproximando          Compressão/descompressão sem aproxim ar        a ponta do indicador da ponta do polegar         a ponta do indicador com a ponta do polegar    Ordenha ritmada              Ordenha não ritm ada    Dedos sem deslizar sobre a mama                   Dedos deslizando sobre a mama    Mãe não refere dor                       Mãe refere dor    Mama sem sinais de trauma pela ordenha       Mama com sinais de trauma pela ordenh a       EM CASO DE COLETA    Despreza as p rimeiras gotas                     Coleta sem desprezar as primeiras gotas    Frasco não encosta no peito                     Frasco encosta no peito      Vidro fervido de boca larga                       Vidro lavado de boca estreita       ARMAZENAMENTO    Vidro de tampa plás tica           Vidro de tampa de metal    Limite do conte ú do:1 dedo abaixo da borda      Vidro cheio de leite até a borda     Vidro com data da coleta            Vidro sem data da coleta    


X) ORIENTAÇÕES PARA CRIANÇAS NÃO AMAMENTADAS NO PRIMEIRO ANO DE VIDA
(Dez passos para uma alimentação saudável – Guia alimentar para menores de dois anos –   Um guia para o profissional da saúde na atenção básica. Ministério da Saúde, 2010)

Sabe-se que há condições em que as crianças não estão mais sendo amamentadas ao peito e não há a possibilidade de reverter essa situação. Assim, as orientações a seguir permitirão aos profissionais de saúde atuar de maneira mais adequada frente a tais casos e de forma individualizada. Essas devem ser adotadas apenas excepcionalmente, quando esgotadas todas as possibilidades de relactação da mãe e analisados caso a caso.
É importante reforçar que o leite de vaca integral fluido ou em pó não é recomendado para criança menor de um ano. Diante da impossibilidade de impedir a utilização desse alimento para o lactente o profissional de saúde deve orientar a mãe quanto aos procedimentos a seguir, que incluem a diluição adequada para a idade, a correção da deficiência de ácido linoléico com óleo nos primeiros quatro meses e a suplementação com vitamina C e ferro.
Para crianças menores de 4 meses:
• Perguntar à mãe ou responsável como ela prepara o leite que oferece à criança e corrigir, se for o caso, a diluição (que pode estar muito diluída ou concentrada), o volume de cada refeição e o número de refeições que estão sendo oferecidos (as tabelas a seguir mostram as diluições e volumes aproximados por faixa etária).

• Identificar as práticas de higiene usadas na manipulação e no preparo dos alimentos complementares, orientando adequadamente as mães e cuidadores, quando necessário.

• Orientar a mãe para preparar cada refeição láctea próxima à hora de oferecê-la à criança, sobretudo se não possui refrigerador. E nunca oferecer à criança sobras de leite da refeição anterior.

Para crianças a partir dos 4 meses:
• A partir dos 4 meses, a orientação básica é iniciar logo a alimentação (não esperar que a criança entre no sexto mês) e ir substituindo a refeição láctea pura pela alimentação, de modo gradativo. Todas as demais orientações dadas para as crianças menores de 4 meses também se aplicam a esse grupo de idade.
Preparo do leite de vaca integral em pó: primeiro, diluir o leite em pó em um pouco de água tratada, fervida e filtrada e em seguida adicionar a água restante necessária. Veja as quantidades do leite em pó integral para cada volume final do leite reconstituído segundo a tabela a seguir.

Idade Volume/Refeição Número de refeições/dia

Volume e número de refeições lácteas por faixa etária no primeiro ano de vida.

	Idade          
	Volume/Refeição
	Número de refeições/dia

	Do nascimento a 30 dias 
	60 – 120 ml
	6 a 8

	30 a 60 dias 
	120 – 150 ml
	6 a 8

	2 a 3 meses 
	150 – 180 ml
	5 a 6

	3 a 4 meses 
	180 – 200 ml
	4 a 5

	> 4 meses 
	180 - 200 ml
	2 a 3


Reconstituição do leite para crianças menores de 4 meses.
Leite em pó integral:

1 colher das de sobremesa rasa para 100ml de água fervida.

1½ colher das de sobremesa rasas para 150ml de água fervida.

2 colheres das de sobremesa rasas para 200ml de água fervida.
Preparo do leite em pó: primeiro, diluir o leite em pó em um pouco de água fervida e em seguida adicionar a água restante necessária.
Leite integral fluído: 2/3 de leite fluído + 1/3 de água fervida

70ml de leite + 30ml de água = 100 ml.

100ml de leite + 50ml de água = 150 ml.

130ml de leite + 70ml de água = 200 ml.

Os valores indicados são aproximados, de acordo com a variação de peso corporal da criança nas diferentes idades. O leite de vaca deve ser diluído até os 4 meses de idade por causa do excesso de proteína e eletrólitos que fazem sobrecarga renal. Nessa diluição de 2/3 ou 10% (42 calorias) há deficiência de energia e ácido linoléico, então para melhorar a densidade energética a opção é preparar o leite com 3% de óleo (1 colher de chá = 27 calorias).
O carboidrato fica reduzido, no entanto a energia é suprida e não é necessária a adição de açúcares e farinhas que não são aconselhados para crianças menores de 24 meses. 
Então, até completar 4 meses o leite diluído deve ser acrescido de óleo, ou seja, 1 colher de chá de óleo para cada100 ml. Após completar 4 meses de idade o leite integral líquido não deverá ser diluído e nem acrescido do óleo, já que nessa idade a criança receberá outros alimentos. 
O preparo de fórmulas infantis deve seguir as recomendações do rótulo do produto.
Esquema alimentar para crianças não amamentadas.

Caso a criança não esteja mais sendo alimentada ao peito, oferecer quatro refeições diárias, além de duas refeições lácteas, a partir dos 4 meses de vida: duas refeições básicas (almoço e jantar) e duas frutas, além do leite sem adição de açúcar. A composição das papas, forma de introdução e consistência deve seguir as orientações contidas nos passos deste material.

Menores de
	Menores de 4 meses
	de 4 a 8 meses
	após completar 8 meses
	após completar 12 meses

	
	
	
	

	Alimentação láctea
	Leite
	Leite
	Leite e fruta ou cereal ou tubérculo

	
	
	
	

	
	Papa de fruta
	Fruta
	Fruta

	
	
	
	

	
	Papa salgada
	Papa salgada ou refeição da família
	Refeição básica da família

	
	
	
	

	
	Papa de fruta
	Fruta
	Fruta ou pão simples ou cereal ou tubérculo

	
	
	
	

	
	Papa salgada
	Papa salgada ou refeição da família
	Refeição básica da família

	
	
	
	

	
	Leite
	Leite
	Leite

	
	
	
	


Obs.1 – Se a criança estiver recebendo fórmula infantil, não há necessidade de suplementação com ferro e vitaminas, porque já são enriquecidas. Fórmulas infantis são os leites industrializados próprios para o lactente.
Obs.2 - Se a criança estiver recebendo preparação com leite de vaca integral em pó ou fluido, seguir o seguinte esquema: com 2 meses – suplementação com vitamina C (30mg/dia) - suco de fruta ou suplemento medicamentoso; na idade de 2 a 3 meses – suplementação com ferro (1 a 2mg por kg de peso/dia) até que a alimentação complementar seja introduzida e supra as necessidades desses minerais.
IMPORTANTE: As informações técnicas do Ministério da Saúde apresentadas acima estão sendo discutidas e revisadas por grupo técnico composto por profissionais do Instituto de Nutrição Annes Dias, da Gerência de Programas de Saúde da Criança da SMSDC e por professores de instituições universitárias, com vistas à elaboração de um protocolo a ser seguido pela rede municipal do Rio de Janeiro.
XI) ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL MAIORES DE 2 ANOS

DEZ PASSOS PARA UMA ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL PARA CRIANÇAS DE 2 A 10 ANOS

PASSO 1: Oferecer alimentos variados, distribuindo-os em pelo menos três refeições e dois lanches por dia. É importante que a criança coma devagar, porque, assim, mastiga bem os alimentos, aprecia melhor a refeição e satisfaz a fome.

PASSO 2: Incluir diariamente alimentos como cereais (arroz, milho), tubérculos (batatas), raízes (mandioca/macaxeira/aipim), pães e massas, distribuindo esses alimentos nas refeições e lanches da criança ao longo do dia. Dar preferência aos alimentos na sua versão integral e na sua forma mais natural.
PASSO 3: Oferecer legumes e verduras nas duas principais refeições do dia; oferecer também, diariamente, 2 frutas nas sobremesas e lanches. Todos esses alimentos são fontes de vitaminas e minerais que ajudam na prevenção de doenças e melhoram a resistência do organismo. Variando os tipos de frutas, legumes e verduras oferecidos, garante-se um prato colorido e saboroso.

PASSO 4: Oferecer feijão com arroz todos os dias ou, no mínimo, cinco vezes por semana. Logo após a refeição, oferecer ó copo de suco de fruta natural ou ó fruta que seja fonte de vitamina C, como limão, laranja, acerola e outras para melhorar o aproveitamento do ferro pelo corpo. Essa combinação ajuda na prevenção da anemia. 

PASSO 5: Oferecer leite ou derivados (queijo e iogurte) 3 vezes ao dia. Esses alimentos são boas fontes de proteínas e cálcio e ajudam na saúde dos ossos, dentes e músculos. Se a criança ainda estiver sendo amamentada, não é necessário oferecer outro leite.  Carnes, aves, peixes ou ovos devem fazer parte da refeição principal da criança. Além das carnes, oferecer à criança vísceras e miúdos (fígado, moela), que também são fontes de ferro, pelo menos uma vez por semana.

PASSO 6: Evitar alimentos gordurosos e frituras; preferir alimentos assados, grelhados ou cozidos. Retirar a gordura visível das carnes e a pele das aves antes da preparação para tornar esses alimentos mais saudáveis. Comer muita gordura faz mal à saúde e pode causar obesidade.

PASSO 7: Evitar oferecer refrigerantes e sucos industrializados ou com muito açúcar, balas, bombons, biscoitos doces e recheados, salgadinhos e outras guloseimas no dia a dia. Esses alimentos podem ser consumidos no máximo duas vezes por semana, em pequenas quantidades, para não tirar a fome da criança. Uma alimentação muito rica em açúcar e doces pode aumentar o risco de obesidade e cáries nas crianças.

PASSO 8: Diminuir a quantidade de sal na comida; não deixar o saleiro na mesa. Evitar temperos prontos, alimentos enlatados, carnes salgadas e embutidos como mortadela, presunto, salsicha, lingüiça e outros, pois esses alimentos contêm muito sal. É importante que a criança se acostume com comidas menos salgadas desde cedo. Sal demais pode aumentar a pressão. Usar temperos como cheiro verde, alho, cebola e ervas frescas e secas ou suco de frutas, como limão, para temperar e valorizar o sabor natural dos alimentos.
PASSO 9: Estimular a criança a beber no mínimo 4 copos de água durante o dia, de preferência nos intervalos das refeições, para manter a hidratação e a saúde do corpo. Suco natural de fruta também é uma bebida saudável, mas só deve ser oferecido após as principais refeições, para não tirar a fome da criança durante o dia.
PASSO 10: Incentivar a criança a ser ativa e evitar que ela passe mais do que 2 horas por dia assistindo TV, jogando videogame ou brincando no computador. É importante sair para caminhar com ela, levá-la para andar de bicicleta, passear com o cachorro, jogar bola, pular corda, ou seja, fazer algum tipo de atividade física. Criança ativa é criança saudável.
XII) PREVENÇÃO DA ANEMIA POR DEFICIÊNCIA DE FERRO (ADF)

Protocolo para Prevenção da Anemia por Deficiência de Ferro em Crianças, Gestantes e Puérperas

A anemia por deficiência de ferro (ADF) é a carência nutricional de maior magnitude no mundo, sendo considerada uma carência em expansão em todos os segmentos sociais. 

Assim, é de extrema importância a utilização deste protocolo pelos profissionais na rotina da atenção à saúde da criança e da mulher. 

Na gestação

Incentivar o consumo materno de ferro com orientação alimentar específica e promover alimentação saudável. 

Realizar suplementação preventiva com sulfato ferroso a partir da 20ª semana para proteger as reservas de ferro. 

Diagnosticar e tratar as parasitoses intestinais a partir do segundo trimestre de gestação. 

No parto e no puerpério

Realizar a ligadura do cordão umbilical entre 30 e 120 segundos após o nascimento para melhorar a transferência de sangue mãe-bebê durante o parto.

Realizar suplementação preventiva com sulfato ferroso no pós-parto e nos casos de aborto, durante três meses.

Incentivar o consumo materno de ferro com orientação alimentar específica e promover alimentação saudável. 

Nos primeiros seis meses de vida (< 6 meses)

· Promover o Aleitamento Materno Exclusivo (AME), sem uso de qualquer outro alimento, como água, chás, sucos, frutas e leite.

· Realizar a suplementação preventiva com sulfato ferroso para crianças pré-termo (<37 semanas gestação) ou nascidas de baixo peso (< 2500 gramas), mesmo que em AME.

· Iniciar a suplementação preventiva aos 4 meses de idade em crianças nascidas a termo, com peso adequado e que não estejam em aleitamento materno exclusivo. Orientar para alimentação adequada considerando a variedade dos alimentos, freqüência e consistência das refeições.

Na faixa etária entre 6 e 18 meses de vida

· Manter o aleitamento e orientar a alimentação materna.

· Orientar para alimentação complementar oportuna, considerando a variedade dos alimentos, freqüência e consistência das refeições.  

· Orientar para alimentação rica em ferro heme (carnes de boi, vísceras, aves ou peixe) e não heme (feijões, vegetais verde-escuros), associada ao consumo de alimentos ricos em vitamina C (frutas cítricas).

· Evitar o uso de alimentos inibidores da absorção do ferro (como leite e derivados, chás, mate) próximo às grandes refeições (almoço e jantar).

· Realizar suplementação preventiva com sulfato ferroso para crianças, ininterruptamente, dos 6 aos 18 meses de idade (dose=12,5 mg de ferro por dia). Nos casos em que a suplementação seja iniciada tardiamente, o uso de sulfato ferroso deve ser feito por pelo menos seis meses, até completar 18 meses. Crianças que iniciarem a suplementação com 18 meses poderão usar sulfato ferroso até que completem 24 meses.

Atenção: Crianças e/ou gestantes que apresentam doenças que cursam com acúmulo de ferro, como Anemia Falciforme, não devem receber suplementação, exceto aquelas que tenham a indicação do médico especialista. Havendo suspeita dessas doenças, a suplementação não deverá ser iniciada até a confirmação do diagnóstico.
Protocolo para Prevenção da Anemia por Deficiência de Ferro em

Crianças, Gestantes e Puérperas

	Público Atendido e Características da Suplementação Preventiva – SMSDC Rio, 2010.



	Grupo
	Dose de Ferro e Ácido Fólico
	Periodicidade
	Tempo de permanência
	Produto
	Cobertura

	Prematuros e Crianças de baixo peso ao nascer (PN) iniciar com 6 semanas e manter até os 2 anos:

· PN > 1500g

· PN entre 1000 a 1500g

· PN < 1000g

· Todos os prematuros no 2º ano de vida

· Recebendo fórmula complementada com ferro, independente do PN.
	· 2mg/kg/dia Ferro elem.

· 3mg/kg/dia Ferro elem.

· 4mg/kg/dia

· 2mg/kg/dia

· 2mg/kg/dia
	Todos os dias
	Até 12 meses

Até 12 meses

Até 12 meses

Até 24 meses

Até 24 meses


	Sulfato ferroso gotas


	Universal

	Crianças a termo 6-18 meses
	10 gotas* ou

2,5ml (líquido)**
	Todos os dias
	Até 18 meses

(pelo menos 6 meses)
	Sulfato ferroso

Gotas* (1ml=25mg)

Líquido FarManguinhos

** (1ml=5mg)
	Universal

	Gestantes a partir 20ª semana


	40mg Ferro

5mg Ácido Fólico
	Todos os dias
	Até o final da gestação
	Sulfato ferroso

e ácido fólico
	Universal

	Mulheres no pós-parto e aborto
	40 mg Ferro
	Todos os dias
	     3 meses
	Sulfato ferroso
	Universal


XIII) VIGILÂNCIA DA PRESSÃO ARTERIAL 

                     A aferição da pressão arterial deve ser realizada a partir dos 3 anos de idade nas consultas de rotina,conforme orientação da Caderneta de Saúde da Criança (pág.78).

                     A interpretação dos valores obtidos leva em conta a idade, o sexo e a altura da criança.

                     Considerando que os parâmetros utilizados para a avaliação da pressão arterial são em percentil de altura/estatura, e a versão atual da Caderneta utiliza escore z recomendamos consulta aos sítios:http://www.sbn.org.br, http://nutrição.saude.gov.br/sisvan 

http://publicacoes.cardio.br/consenso/2006/V Diretriz-HA.pdf, onde estão disponíveis tabelas e gráficos.

XIV) VIOLÊNCIA CONTRA CRIANÇAS
Crianças são vítimas da violência interpessoal, que ocorre na interação entre as pessoas, geralmente um adulto contra a criança. Dentro da violência interpessoal destaca-se a violência intrafamiliar, que atinge mais as crianças do que os adolescentes, em função de sua maior fragilidade física e emocional.

A VULNERABILIDADE DA CRIANÇA

A relação interpessoal entre um adulto e uma criança é marcada pela dependência. A criança depende do adulto que pode não estar, por exemplo, informado ou preparado para atendê-los. E ainda, é fundamental destacar o que inúmeros estudos mostram: a grande maioria dos adultos autores da violência foi vítima da violência interpessoal na infância e na adolescência e precisam ser ajudados. A dependência básica do ser humano pode ser exemplificada através de algumas características naturais da criança:

A criança é valorizável: a criança irá construir seu valor pessoal de acordo com a estima e dedicação que seus pais têm por ela. Uma forma de se jogar com este poder de atribuir valor à criança é ameaçá-la com a retirada do amor caso ela não faça isso ou aquilo. Outra forma é compará-la com outros, fazendo com que ela se sinta inferior ou superior.
A criança é vulnerável, devassável: a criança não tem um sistema de defesas desenvolvido e depende dos pais para protegê-la. A frustração gradual de algumas necessidades da criança faz com que ela perceba que o outro não é parte intrínseca dela. Ela reage normalmente à frustração reclamando, chorando, o que pode provocar uma reação violenta dos pais.
A criança é imatura: além da falta de coordenação motora ela carece de conhecimentos sobre seus limites, sobre como deve agir diante de dificuldades. Cai, quebra, suja, faz barulho. A violência física e psicológica pode acontecer como formas de punição frente às atitudes naturais das crianças. Outra forma inadequada de lidar com a imaturidade infantil é ignorá-la, não dar limites.
TIPOS PRINCIPAIS DE VIOLÊNCIA INTERPESSOAL CONTRA CRIANÇAS

Física: qualquer tipo de ação física, tais como, bater, espancar, puxar orelhas, beliscar, trancar no quarto escuro, dentre outras. O castigo físico é um tipo de violência física usado por muitos pais como método disciplinar.

Sexual: é todo ato ou jogo sexual com intenção de estimular sexualmente a criança, visando utilizá-la para obter satisfação sexual, em que os autores da violência estão em estágio de desenvolvimento psicossexual mais adiantado que a criança. Pode ocorrer em uma variedade de situações como: estupro, incesto, assédio sexual, manipulação de genitália, mama e ânus, ato sexual com penetração, dentre outras. Ainda, como exemplo, a violência sexual sem contato físico (situações em que a criança vê ou ouve coisas que não quer, não pode entender ou que a envergonha, por exemplo, ouvir ou observar relações sexuais). É o tipo de violência que tem como característica o segredo, o silêncio, mantidos devido às ameaças, medo e vergonha.

Psicológica: é toda ação que coloca em risco ou causa dano à auto-estima, à identidade ou ao desenvolvimento da criança. Manifesta-se em forma de rejeição, depreciação, discriminação, desrespeito, cobrança exagerada, punições humilhantes, dentre outras. A chamada Síndrome de Alienação Parental, habitualmente desencadeada por um dos pais em relação ao outro, que se caracteriza pela doutrinação de uma criança para que odeie o genitor sem qualquer justificativa, é considerada uma forma de violência psicológica. Essa síndrome aparece quase exclusivamente no contexto de disputa de custódia de crianças. Quando a criança assiste outra pessoa da família sendo agredida ou quando a criança cuida dos pais numa inversão de papéis, também são exemplos de violência psicológica.

Negligência: é a omissão de qualquer tipo de cuidados necessários para o desenvolvimento físico, emocional e social da criança. Como exemplos, o não escutar, não proteger, desacreditar, falta de estímulos, não dar limites, não dar alimentos, calendário de vacinação incompleto, dentre outros.

SINAIS E SINTOMAS DA VIOLÊNCIA 

A criança vítima de violência sempre sinaliza o seu sofrimento, mesmo não verbalizando. Inúmeros são os sinais e sintomas e variam conforme a individualidade de cada criança, idade da criança, tipo de violência, duração da violência, relação com o autor da violência, contexto familiar, dentre outros.

 A seguir são apresentados alguns sinais e sintomas, que freqüentemente representam a demanda dos atendimentos nos serviços de saúde: choros sem motivo aparente; irritabilidade freqüente, sem causa aparente; olhar indiferente e apatia; tristeza constante; demonstrações de desconforto no colo; atraso no desenvolvimento; dificuldades na amamentação, podendo chegar à recusa alimentar; distúrbios de alimentação; enurese e encoprese; atraso e dificuldades no desenvolvimento da fala; distúrbios de sono; dificuldades de socialização e tendência ao isolamento; aumento da incidência de doenças, injustificável por causas orgânicas; doenças parasitárias ou infecciosas freqüentes; afecções de pele freqüentes, sem causa aparente; distúrbios de aprendizagem até o fracasso na escola; comportamentos extremos de agressividade ou destrutividade; ansiedade ou medo ligado a determinadas pessoas, sexo, objeto ou situações; baixa auto-estima e autoconfiança, sintomas de hiperatividade; lesões ditas como “acidentais” não compatíveis com a idade ou desenvolvimento psicomotor da criança; lesões que não podem ser explicadas pelo acidente relatado; lesões em vários estágios de cicatrização ou cura; sinais de envenenamento ou de intoxicações intencionais; infecções urinárias de repetição; atitudes sexuais impróprias para a idade; edemas ou lesões em área genital, sem outras doenças que os justifiquem, como infecções ou traumas acidentais evitáveis; sangramento, fissuras ou cicatrizes anais, dilatação ou flacidez de esfíncter anal sem presença de doença que o justifique; rompimento himenal; doenças sexualmente transmissíveis, dentre outros.

ATUAÇÃO FRENTE AO CASO SUSPEITO OU CONFIRMADO 

Intervir nos casos de violência interpessoal contra a criança exige atenção e cuidado, visando à proteção da criança, favorecendo a diminuição ou mesmo a interrupção da violência, e também a prevenção da violência, como por exemplo, a identificação de outras crianças em situações de risco na mesma família. Na perspectiva da proteção é importante lembrar que cada caso é único, demandando intervenção e acompanhamento específico.

Acolhimento: receber crianças e famílias de forma empática e respeitosa, por qualquer membro da equipe de saúde; acompanhar o caso e proceder aos encaminhamentos necessários, desde a sua entrada no setor saúde até o seguimento para a rede de cuidados e proteção; adotar atitudes positivas e de proteção à criança; atuar de forma conjunta com toda a equipe.

Atendimento e Acompanhamento: realizar consulta clínica: anamnese, exame físico e planejamento de conduta para cada caso. Na violência sexual, realizar profilaxia de DST virais e não virais nos casos onde ocorra contato com sêmen (oral, vaginal e/ou anal), sangue e outros líquidos corporais. A Profilaxia do HIV deve ser realizada em até 72 horas do contato. O acompanhamento deve ser individualizado para cada caso e integrado, de acordo com a necessidade de cuidados e de proteção, na própria rede de saúde e na rede de cuidados e proteção.

Notificação: preencher a ficha de notificação/investigação do SINAN e encaminhá-la ao Conselho Tutelar e ao grupo articulador da CAP correspondente. Dependendo do caso a notificação ao Conselho Tutelar deve ser imediata e a ficha pode ser enviada assim que for possível. A finalidade da comunicação ou notificação ao Conselho Tutelar é a de garantir a proteção das crianças e não deve implicar em julgar o caso em si, não visa culpar o possível autor da violência. Isso deve ser explicado à família, a notificação é necessária na tentativa de auxiliar e dividir com outros setores da sociedade essa responsabilidade pela proteção da criança. A notificação não é denúncia. A unidade de saúde deve garantir o acompanhamento dessa criança mesmo já tendo notificado o Conselho Tutelar.
Quadro resumo do fluxo da atenção aos casos suspeitos ou confirmados
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XV) DIARRÉIA E DESIDRATAÇÃO

A ocorrência de três ou mais evacuações amolecidas ou líquidas no período de 24 horas é definida como diarréia. Porém, o número normal de evacuações depende da dieta e idade da criança. 

Os lactentes em aleitamento materno exclusivo geralmente têm fezes amolecidas, que não é diarréia. Nessas crianças a mãe reconhece a diarréia porque a ocorrência e freqüência são diferentes da habitual.

Na avaliação de uma criança com diarréia devemos avaliar o tempo (aguda – até 14 dias e persistente – 14 dias ou mais), a presença de desidratação e a presença de sangue (disenteria, freqüentemente causada por shiguella).

Para avaliar o estado de hidratação observe o estado geral da criança (inquieta? irritada? letárgica? inconsciente?), observe se os olhos estão fundos, a presença do sinal da pele (quadro abaixo) e ofereça líquidos à criança (não consegue beber ou bebe mal? Bebe avidamente?)

Consulte Caderneta de Saúde da Criança – Evitando a Diarréia e a Desidratação – pág.30-31.

[image: image48.jpg]


[image: image13.emf]
O estado de hidratação pode ser classificado em: desidratação grave, com desidratação e sem desidratação e a conduta vai depender dessa classificação.

Os principais sinais de desidratação grave são: criança letárgica ou inconsciente, olhos muito fundos, lágrimas ausentes, boca e língua secas e não consegue beber ou bebe muito mal.

Veja quadro abaixo:
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 Condutas (adaptação Manual de Quadros do AIDPI)

PLANO A – Diarréia sem desidratação (domicílio):

-Aumentar oferta de líquidos. Após cada evacuação diarréica a mãe pode oferecer líquidos ou solução de reidratação oral (SRO):10ml/kg para < 12 meses, 50 a 100ml para > 12 meses e 100 a 200 ml para > 1 ano após cada evacuação diarréica e de acordo com a aceitação.

-Manter aleitamento materno e/ou dieta habitual (corrigir erros alimentares, se necessário); 

-Orientar família sobre sinais de desidratação e retorno à unidade de saúde caso criança desidrate e

-Persistindo o quadro, voltar em até 2 dias à unidade.

Preparo da SRO: Dissolver um pacote de sais de reidratação oral em 1 litro de água filtrada.

PLANO B – Diarréia com desidratação (unidade de saúde):

-Reidratação oral (TRO): Mãe ou familiar deve oferecer SRO de acordo com a sede da criança, em pequenas quantidades e pequenos intervalos (50 a 100 ml/kg em 4 a 6 horas), usando copo, colher ou seringa;

-Manter aleitamento materno;

-Avaliação periódica pela equipe e pesar a criança a cada 2 horas;

- Se aparecer vômitos, diminuir o volume e a freqüência, não utilizar antieméticos;

-Se após esse período criança estiver hidratada, passar para PLANO A.

-Ausência de ganho ou perda de peso com 2 horas de TRO, persistência de vômito e diarréia abundante e sinais de desidratação grave, passar pra PLANO C

PLANO C – Diarréia com desidratação grave (unidade hospitalar):

A criança com desidratação grave deve ser tratada em ambiente hospitalar. O tratamento de escolha é a hidratação venosa. Caso não seja possível a transferência imediata, a equipe deverá decidir segundo fluxo abaixo:
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Reidratação venosa:

-Administrar 100 ml/kg de solução em partes iguais de soro glicosado 5% e soro fisiológico para infusão em 2 horas;

-Se ao final de 2 horas ainda houver sinais de desidratação, administrar mais 25 a 50 ml/kg nas próximas 2 horas;

-Reavaliar a criança de meia em meia hora, se não houver melhora no estado de desidratação, aumentar a velocidade do gotejamento;

-Tão logo a criança consegue beber, oferecer SRO.Se estiver sendo amamentada, oferecer leite materno;

-Reavaliar de meia em meia hora e após 2 horas escolher o plano adequado (Plano A, B ou C) para continuar tratamento.

Reidratação com SRO, por sonda ou pela boca:

-Dar 20 a 30 ml/kg/hora;

-Reavaliar a criança a cada 1 a 2 horas

-Se depois de 3 horas não houver melhora, encaminhar para hidratação venosa;

-Reclassificar após 6 horas. Avaliar e classificar o estado de hidratação e selecione o plano adequado para continuar o tratamento.

Diarréia Persistente:

É a diarréia que dura 14 dias ou mais, causa problemas nutricionais e contribui para mortalidade na infância.

Avalie se a criança está com desidratação, se houver, trate a desidratação e refira para atendimento médico.

Disenteria: 

É a presença de sangue nas fezes. Se houver comprometimento do estado geral, considerar a indicação de utilização de antimicrobiano.

Antidiarreicos não são recomendados na diarréia aguda.

XVI) INFECÇÕES RESPIRATÓRIAS

As infecções respiratórias podem ocorrer em qualquer parte do aparelho respiratório, como nariz, garganta, laringe, traquéia, brônquios ou pulmões e são as responsáveis pela maior demanda de consultas e internações em Pediatria. 
A pneumonia é responsável por 85% das mortes ocorridas por problemas respiratórios nas crianças menores de cinco anos, especialmente em países em desenvolvimento. Os principais fatores de risco associados incluem baixa renda familiar, baixa escolaridade dos pais, desnutrição, baixo peso ao nascer, prematuridade, exposição a fumo passivo, desmame precoce, creche e aglomeração familiar.

A estratégia AIDPI (OMS/UNICEF) preconiza que toda criança com tosse ou dificuldade para respirar deve ser cuidadosamente avaliada, pois esses sinais estão presentes em quase todas as crianças menores de cinco anos com Infecção Respiratória Aguda.
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 1)SINAIS GERAIS DE PERIGO:

Sinais de perigo em menores de 2 meses – consultar item II (LINHA DO CUIDADO DO RECÉM NASCIDO APÓS ALTA DA MATERNIDADE)

Sinais de perigo em maiores de 2 meses:


A PRESENÇA DE UM DESSES SINAIS = ATENDIMENTO MÉDICO IMEDIATO

2)AVALIAR A TOSSE OU DIFICULDADE PARA RESPIRAR: 

-Há quanto tempo? Uma criança que apresente tosse ou dificuldade para respirar por mais de 30 dias tem uma tosse crônica, podendo tratar-se de tuberculose, asma, coqueluche, sinusopatia ou outra causa menos freqüente. Nesta situação, refira imediatamente para investigação.

-A criança apresenta sibilância ocasional ou freqüente? Uma criança com sibilância ocasional ou freqüente pode apresentar asma.

-Conte as respirações por minuto. A criança deve estar quieta e tranqüila enquanto você observa sua respiração O limite para a respiração rápida depende da idade da criança (VEJA QUADRO ACIMA).

-Observe se há tiragem subcostal, se a parede torácica inferior retrai-se quando a criança INSPIRA. Ela ocorre quando a criança necessita fazer um esforço muito maior do que o normal para respirar. 

Para que haja tiragem subcostal, essa deve ser claramente visível e estar presente todo o tempo.

-Verifique se tem estridor e sibilância.


O estridor é um som áspero produzido quando a criança INSPIRA. Em geral se produz quando há inflamação da laringe, traquéia, ou da epiglote que dificulta a entrada de ar nos pulmões. As principais causas das obstruções das vias respiratórias superiores são de origem infecciosa (80%), principalmente viral. A epiglotite aguda, no entanto, é uma infecção bacteriana causada pelo Haemophilus influenzae do tipo B. Tem mau prognóstico e pode levar à asfixia se não for atendido de imediato.A criança que tem estridor quando está em repouso tem uma doença grave.
3)CLASSIFIQUE A TOSSE OU DIFICULDADE PARA RESPIRAR:

Para classificar utiliza-se o estridor como sinal de gravidade e a respiração rápida e a tiragem subcostal por serem sinais mais específicos de pneumonia ou pneumonia grave. 
Há três possíveis classificações para uma criança com tosse ou dificuldade para respirar:

· Pneumonia grave ou Doença Muito Grave.

· Pneumonia.

· Não é pneumonia
QUADRO DE CLASSIFICAÇÃO PARA TOSSE OU DIFICULDADE PARA RESPIRAR

	SINAIS
	CLASSIFICAR
	TRATAR

	· Qualquer sinal geral de

perigo ou

· Tiragem subcostal ou

· Estridor em repouso


	PNEUMONIA

GRAVE OU

DOENÇA

MUITO GRAVE


	· Dar a primeira dose de um antibiótico recomendado E
· Referir urgentemente ao hospital.



	· Respiração rápida

	PNEUMONIA


	· Dar um antibiótico recomendado durante sete dias

· Aliviar a tosse com medidas caseiras

· Informar à mãe sobre quando retornar imediatamente

· Se tiver sibilância, tratar com broncodilatador durante cinco dias

· Marcar o retorno em dois dias.
 

	· Nenhum sinal de

pneumonia ou doença muito grave


	NÃO É

PNEUMONIA


	· Se estiver tossindo há mais de 30 dias, referir para avaliação

· Aumentar a oferta de líquidos. Nos menores de 6 meses de idade, em regime exclusivo de amamentação materna, oferecer o peito mais vezes.Observar diurese, a urina deve estar clara.
· Informar à mãe sobre quando retornar imediatamente

· Se tiver sibilância, tratar com broncodilatador durante cinco dias

· Seguimento em cinco dias, se não melhorar.




4) PNEUMONIA:

Tratamento hospitalar – Indicações:

· Crianças < 2 meses

· Toda criança classificada como Pneumonia Grave ou com qualquer dos Sinais de Perigo

· Necessidade de oxigênio suplementar

· Ausência de cuidador domiciliar responsável

· Falta de acesso ao medicamento prescrito

· Pneumonia com derrame pleural 

· Pneumonia com pneumatocele ou pneumotórax

· Pneumonia complicada com abscesso pulmonar

Tratamento ambulatorial – Indicações:

· Crianças > 2meses

· Ausência de sinais de perigo 

· Pneumonia não complicada

· Presença de cuidador responsável

· Acesso ao medicamento prescrito

 ATENÇÃO : Orientação para retorno em até 48h para reavaliação.
Retorno imediato: 

· Prostação intensa mesmo sem febre

· Gemência

· Não consegue mamar ou beber

· Não ingere ou vomita o medicamento prescrito

· Taquipnéia com tiragem 

· Cianose
Tratamento ambulatorial:

	Idade:                               
	Antibiótico Inicial

	2 meses a 5 anos        

   
	Amoxicilina ou Penicilina procaína

	6 a 18 anos                  

                              Segunda opção 
	Amoxicilina ou Penicilina procaína

   

	
	Macrolídeos (eritromicina)




Doses:

	Amoxicilina


	50mg/kg/dia , VO, DE 8/8H por 07 a 10 dias ou

	Penicilina Procaína
	50.000 U/kg/dia, IM, 7 dias     

  < 10 kg de 24/24h

  >10 Kg de 12/12 h

	Eritromicina
	40 mg/kg/dia, VO, de 6/6h por 10 dias




Em caso de falha terapêutica:

Amoxicilina- clavulanato 50mg/kg/dia, VO de 8/8h, 7- 10 dias.

5) BRONQUIOLITE

É uma enfermidade do trato respiratório inferior que ocorre mais comumente em lactentes jovens e é causada por infecção viral, com período de sazonalidade.

É de etiologia viral, caracterizada por inflamação aguda, edema e necrose de células epiteliais das pequenas vias aéreas, aumento da produção de muco e broncoespasmo.

Etiologia:

Vírus Sincicial Respiratório em 50% a 80% dos casos

(Ref.: Pediatrics 2010; 125; 342-349)

Diagnóstico:

É clínico. História de infecção de vias aéreas superiores (febre baixa, tosse, rinorréia com duração de 02 a 04 dias), seguida de dispnéia e sibilância, em criança menor de 02 anos de idade.

Pico do esforço respiratório do terceiro/quinto dia. Duração de uma semana.

Não é necessário RX TÓRAX ou HEMOGRAMA para o diagnóstico.

Suspeitar de outro diagnóstico quando:

· Não há sintomas prodrômicos virais (infecção de vias aéreas superiores), desconforto respiratório severo ou recorrência freqüente. Nestes casos, investigar: Insuficiência Cardíaca Congestiva, Fibrose cística, Anomalia congênita de via aérea, Aspiração de corpo estranho.

(Ref.: Pediatrics 2010; 125; 342-349) 

Quadro Clínico:

Sinais de Aumento do Trabalho Respiratório e obstrução de pequenas vias aéreas:

· Batimento de aletas nasais

· Taquipnéia 

· Tiragem subcostal, tempo expiratório prolongado

· Sibilância ou estertoração bolhosa difusa

· Apnéia < 1 mês/termo ou < 48 sem pós-concepção (PT)

· Cianose (casos graves)

· Curso clínico clássico - pico dos sintomas respiratórios do 3º ao 5º dia 

Fatores De Risco Para Evolução Desfavorável:

· Prematuridade < 35 sem.

· Idade menor de 02 meses

· Doença pulmonar crônica ( Fibrose Cística, Broncodisplasia)

· Cardiopatia Congênita

· Imunodeficiência primária ou adquirida

· Doença neuromuscular

· Doença neoplásica

Indicação Para Tratamento Ambulatorial:    

· Idade > 02 meses

· Ausência de fatores de risco

· Quadro clínico favorável: 

     - tiragem subcostal leve ou ausente

     - freqüência respiratória < 60 irpm 

     - ausência de hipoxemia SO2 > 94%

     - ausência de prostração (toxemia)

     - consegue mamar, sem vômito

     - pais ou responsável capaz de colaborar com o tratamento e de perceber sinais de agravo.

· Orientar sinais de agravo: 

      - aparecimento ou piora do esforço respiratório

      - não consegue mamar ou vomita tudo que ingere

      - pausa respiratória ou cianose

Indicações Para Admissão Hospitalar:

1- Condição clínica: severidade da doença e presença de   fatores de risco;

· Desconforto respiratório e FR > 70/min.  e/ou SO2 periférico  < 90%

· Desconforto respiratório e FR de 60 a 70/min.  e/ou So2 <  94%

· Irritabilidade intensa ou sintomas neurológicos

· Impossibilidade de mamar ou vomita tudo que ingere

2- Necessidade de oxigênio ou hidratação venosa;

3 -Idade menor de 02 meses

4- Incapacidade dos pais de colaborar com o tratamento ou de identificar sinais de agravo.

Tratamento:

· Hidratação adequada - taxa hídrica própria para idade

· Alimentação via oral ou sonda enteral quando internado

     Manter aleitamento materno

· Desobstrução de Vias aéreas superiores com SF 0.9%

· Antitérmico caso Temperatura axilar > 38°C

· Broncodilatador de curta duração ( salbutamol ou fenoterol) 

     Observar se ocorre melhora clínica ( FR, esforço) e efeitos colaterais.

     Havendo melhora clínica, manter regularmente de 2/2 ou de 3/3h na unidade de saúde.

     Para casa, o intervalo deve ser de 4/4h ou de 6/6h

      Dose: fenoterol 1gt. para 2 a 3kg/peso/ vez diluído em 3ml de SF0.9%

                Fazer até 03 nebulizações com intervalo de 15min.

               Salbutamol – 1 jato 100ug para cada 3kg nos lactentes > 3 meses/no espaçador 

                                       Idade - 3 meses a 6 meses- máximo de 2 jatos/vez

                                       Idade - > 6 meses a 2 anos - máximo de 3 jatos/vez

· Corticóide sistêmico

  Não diminui a taxa de internação nem o tempo de permanência hospitalar

  Não é recomendado seu uso sistemático

  Não utilizar no 1º episódio de sibilância com história clássica de bronquiolite 

  Avaliar seu uso se história familiar de atopia (rinite, dermatite atópica ou asma) 

· Agente Anticolinérgico – Brometo de Ipratropium 

   Nenhum benefício observado com uso isolado ou associado ao broncodilatador 

· Corticóide inalatório 

    Não recomendado na fase aguda

    Não previne sibilância pos-bronquiolite nem reduz a taxa de re-hospitalização após a alta.

· Antibióticos

     Não é recomendado
6)OTITE MÉDIA AGUDA (OMA)

Diagnóstico: Tríade:

· Início recente e geralmente súbito,

· Sintomas e sinais de inflamação do ouvido médio,

· Efusão no ouvido médio.
Clínica: 

· Otalgia  50 a 70%

· Febre  20-40%

· Irritabilidade

· Otorréia

· Alteração no sono

· Dificuldade ou dor para deglutir

Etiologia:

Viral – VRS, Influenza A e B, Adenovírus  até 30%

Bacteriana- S. Pneumoniae- 40-50%

                H. Influenza B – 20% 

                M. Catarhalis -  10- 15%

Fatores Predisponentes:

· Infecções de vias aéreas superiores: Resfriado, faringoamigdalite e sinusite.

· Frequentar creche

· Ausência de aleitamento materno

· Uso de chupeta

· Tomar mamadeira deitado    

Otoscopia:

· Hiperemia de membrana timpânica (inflamação inicial)

· Abaulamento, edema e opacificação da membrana timpânica (fase de exsudação)

· Perfuração puntiforme da membrana timpânica (fase de supuração)

Tratamento:

OMA Severa: otalgia moderada, febre > 39°C

OMA Não severa: otalgia leve e febre < 39°C

Tratar a dor com analgésicos: paracetamol ou dipirona ou ibuprofeno.

	Lactente < 06 meses 
	tratar SEMPRE com antibiótico.

	Lactente entre 6 meses a 23 meses 

    (REVER EM 24H)                          
	tratar com antibiótico se OMA severa e observar se OMA leve OU se houver dúvida diagnóstica.

	Lactente > 24 meses 
	tratar com antibiótico se OMA severa ou observação se OMA leve


Contra Indicação para Observação na OMA:

· Idade < 6 meses

· Reagudização em < 30 dias

· Associação com rinosinusite ou faringoamigdalite

· Hemoglobinopatia

· Imunodeficiência

· Anomalias congênitas

· Incapacidade de reavaliação clínica em 24h.

TRATAMENTO COM ANTIBIÓTICO:

	Amoxicilina 
	90mg/kg/dia, VO, de 8/8h por 10 dias.

	Azitromicina 
	10mg/kg/dia, VO, de 8/8h por 5 dias (alergia a Penicilina)


Se não houver melhora dos sintomas (redução da curva térmica, da otalgia e do estado geral em 72h):

Amoxicilina-clavulanato 90mg/kg/dia, VO,de 8/8h por 10 dias ou 

Ceftriaxone 50mg/kg IM 1 vez dia, durante 03 dias. Se vômitos.

Complicações:
Mastoidite – tumefação dolorosa ao toque na parte posterior do pavilhão auricular, acompanhado de sinais inflamatórios. 

Indicar tratamento hospitalar.

Meningite

Infecção crônica do ouvido médio- supuração por mais de 14 dias. Encaminhar para o Otorrino.

Fonte: AAP Guideline 2004

           Diagnóstico e Manejo da Otite média Aguda 

            Pediatrics VOL. 113, N0 5,  MAY 2004

7)RINOSINUSITE AGUDA

Inflamação da mucosa nasal e dos seios paranasais (etmoidal e maxilar)

É rara no primeiro ano de vida.

Sinusite frontal é rara antes dos 10 anos.

Fatores Predisponentes: Infecção viral da mucosa nasal, processo alérgico nasal (rinite), pólipo nasal, dismorfismo facial.

Etiologia:

· S. Pneumoniae

· H. Influenza

· M. Catarhalis

Clínica:

· Febre

· Cefaléia, mialgia

· Descarga nasal anterior e posterior de secreção nasal espessa branca/ amarelada ou esverdeada.

· Tosse persistente. Pior no período noturno

· Halitose

· Dor a compressão facial (seio maxilar), dor a compressão frontal (seio frontal)

· Edema Peri-orbitário (sinusite etmoidal)

Diagnóstico: Clínico. NÃO SOLICITAR RX DE SEIOS DA FACE.

Tratamento:

Amoxicilina 50mg/kg/dia, VO, de 8/8h por 14 dias.

Se não houver melhora com tratamento inicial ou se apresentar doença severa ou se fez uso recente de antibiótico:

Amoxicilina- clavulanato 90mg/kg/dia, VO, de 8/8h por 14 dias.

Pacientes alérgicos a Penicilina:

 Azitromicina  10mg/kg/dia , VO , 1 vez ao dia por 5 dias.

 Cefuroxima    30mg/kg/dia, VO , 12/12h, por 14 dias.

Complicações: Indicação De Internação

Celulite periorbitária

Trombose de Seio Cavernoso

Abscesso orbitário

Abscesso Cerebral

Fonte: 

AAP  Clinical Practice Guideline: Manegement of sinusitis

Pediatrics 2001; 108; 798-808

8)LARINGITE VIRAL AGUDA

Definição:

Inflamação da região subglótica da laringe. Ocorre congestão, hiperemia e edema levando a grau variável de obstrução da via aérea.

Faixa etária: lactente, pré-escolar. Pico de incidência aos 02 anos.

Etiologia Viral: Parainfluenza 1,2,3, Influenza A e B, VRS

Sazonalidade: outono e inverno

Clínica: 

· Início com rinorréia clara, tosse seca e febre baixa.

· Evolui em 12-48h com rouquidão ou choro rouco, tosse ladrante e estridor inspiratório.

· Sintomas desaparecem em 03 – 07 dias.

· Nos casos graves :sinais de insuficiência respiratória: taquipnéia, esforço respiratório, agitação ou sonolência e cianose.

· A maioria dos casos são leves.

ATENÇÃO ESPECIAL:

· Lactente < 6 meses

· Estridor em repouso em qualquer idade (sinal de grave obstrução da via aérea)

· Alteração do nível de consciência

· Hipoxemia (sinal de doença avançada e de falência respiratória iminente)

Diagnóstico:

· História e exame físico

· Raios X da região cervical só para diagnóstico diferencial de aspiração de corpo estranho radiopaco.

· A manipulação para o exame pode levar a agitação da criança e piora do quadro respiratório.
Diagnóstico Diferencial:
· Laringite estridulosa (espasmódica)- Edema súbito dos tecidos subglóticos como reação alérgica a antígenos virais e não a infecção viral direta do epitélio respiratório.

Início súbito, geralmente à noite, acorda com dispnéia, rouquidão, tosse ladrante e estridor.

Recorrência comum. Geralmente com regressão espontânea.

Tratamento: 

Acalmar a criança. Nebulização com SF 0.9% puro. Se necessário, tratar como a laringite viral.
· Corpo estranho
· Malformação congênita de via aérea
· Epiglotite aguda. Rara após vacinação H.Influenza. Febre alta, toxemia, dor e dificuldade para engolir (sialorréia), ausência de rouquidão.
· Reação anafilática – Início súbito, sem febre, exposição a alérgeno. 

          Oxigênio, adrenalina 1.1000 SC, 0.1 a 0.2ml/vez.
· Laringotraqueite bacteriana- Febre alta, prostração.

Tratamento:

Objetivo: manter vias aéreas patentes.
· Manter a criança confortável no colo do responsável. Acalmar a criança.

· Nebulização com Soro Fisiológico 0.9% e oxigênio. Se levar à agitação, suspender.

· Dexametasona. Potente efeito glicocorticóide. Tempo longo de ação- 48h

    Dose: 0.6mg/kg  dose única parenteral ou via oral. Não manipular para acesso venoso.

    Injetável IM  Frasco de 4mg/ml.

    Solução  VO  2mg/5ml  

· Adrenalina sob forma de nebulização – estimula os receptores alfa adrenérgicos com constrição de capilares arteriolares da mucosa.

Usar nos casos moderados a severos.

Dose: 3-5ml de adrenalina pura (1.1000) no nebulímetro.

Ampola de adrenalina 1ml de solução 1.1000

Tempo de ação: 2h.

Permanecer na Unidade por 3-4h para observar se há retorno dos sinais obstrutivos.

Avaliar repetição da adrenalina após 2h, conforme quadro clínico. 

Critérios da ALTA DA EMERGÊNCIA:

1-Ausência de estridor em repouso,

2-Entrada de ar boa, bilateralmente,

3-Coloração boa da pele,

4-Nível de consciência normal.

Orientar retorno à Unidade caso o Estridor em repouso retorne.

Indicação de Internação:

1- Prostração intensa,

2- Dificuldade de alimentação ou vômitos,

3- Retorno do estridor após 2hs de nebulização com adrenalina,

4- Responsável não confiável ou dificuldade de acesso à unidade.

Fonte: LARINGITES AGUDAS NA INFÂNCIA IV MANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIÁTRICA DA IAPO
9)RINOFARINGITE AGUDA

Definição:

Doença infecciosa de vias aéreas superiores mais comum da infância.

Crianças menores de 05 anos têm de 06 a 08 episódios por ano.

Processo inflamatório da mucosa nasal leva a obstrução dos seios paranasais e do óstio da Trompa de Eustáquio (comunicação com o ouvido médio).

Etiologia viral: 
Rinovírus, VSR, Parainfluenza, Influenza,Coxsackie, Adenovírus.

Resfriado comum, Gripe, Rinite viral aguda

Gripe: 
Vírus Influenza.Infecção de Vias Aéreas Superiores com maior repercussão clínica.

Crianças maiores: Febre alta, prostração, coriza, tosse, dor de garganta, mialgia e calafrios.

Crianças menores: Febre alta, prostração, vômitos, diarréia e dor abdominal.

Transmissão:

Gotículas produzidas pela tosse ou pelo contato de mãos contaminadas com a via aérea de indivíduos sadios.

Contágio facilitado em ambientes fechados como domicílios, creches, asilos, escolas, igrejas.

Período de contágio: desde algumas horas até 02 dias do início dos sintomas.

Período de Incubação: 02 a 05dias.

Sinais e Sintomas: 
dor de garganta, coriza, obstrução nasal, tosse seca, febre ausente ou de intensidade variável. Alguns vírus causam diarréia.

Durante a evolução pode ocorrer: em lactentes: inquietação, choro fácil, recusa alimentar, dificuldade para respirar devido a obstrução nasal, alteração no sono, vômitos e diarréia; em crianças maiores: cefaléia, mialgia e calafrios.

Exame Físico:
Congestão da mucosa nasal, faríngea e hiperemia da membrana timpânica.

Diagnóstico: clínico.

Diagnóstico Diferencial:

Rinite alérgica- sintomas nasais contínuos ou repetidos.

Manifestações iniciais de infecção meningocócica, Sarampo, faringite estreptocócica e mononucleose infecciosa.

Complicações da infecção viral: 

Persistência da febre > 72h,

Prostração acentuada,

Recorrência da febre > 72h

Surgimento de rouquidão (laringite)

Dificuldade respiratória (taquipnéia, tiragem subcostal, gemência)- bronquiolite

Complicações bacterianas mais comuns: Otite média aguda, sinusite 

Tratamento: 

Repouso durante o período febril,

Hidratação e dieta conforme aceitação,

Antitérmicos

Higiene e desobstrução nasal- Soro Fisiológico 0.95 nas narinas e aspiração delicada das fossas nasais com aspirador manual, principalmente antes das mamadas.

Prognóstico: doença auto-limitada de 05 a 7 dias.
Prevenção:

1- Lavagem das mãos e cuidado com as secreções e fômites provenientes do paciente.

2- Uso da álcool a 70% para desinfecção de mãos, equipamentos e utensílios.

3- Evitar o contato de pessoas vulneráveis (menores de 03 meses e imunodeprimidos) com pessoas infectantes.

4- Vacinação Vírus Influenza 

Todos menores de 02 anos (MS 2011)

(Crianças com asma, cardiopatias, pneumopatias, doenças renais e metabólicas 

crônicas, hemoglobinopatias),imunodeficiência,uso contínuo de Aspirina.

FONTE: Infecções Agudas das Vias Aéreas Superiores diagnóstico e Tratamento Ambulatorial
J. Pediatr (Rio J.) 2003; (79)Supl.1 S77 – S86

10) FARINGOAMIGDALITE ESTREPTOCÓCICAS (FAE)

Etiologia: Streptococus pyogenes do grupo A.

Faixa etária: Com maior frequência em maiores de 05 anos, porém não raro em menores de 03 anos. 

Sinais e sintomas: início súbito,com febre alta, dor de garganta,prostração, cefaléia,calafrios,vômitos e dor abdominal.

Exame físico:

Orofaringe com congestão intensa e aumento de amígdalas, presença de exsudato purulento e petéquias no palato. Pode haver adenite cervical bilateral.

Pele: exantema áspero, macular e puntiforme, com sensação de “pele de galinha”; flexuras avermelhadas (Sinal de Pastia) e palidez perioral (Sinal de Filatov) são características de escarlatina.

Diagnóstico clínico: congestão faríngea, aumento significativo do volume amigdaliano (com ou sem exsudato), lifonodomegalia cervical dolorosa e ausência de coriza são suficientes para o diagnóstico de FAE.

Diagnóstico Diferencial:

- Faringoamigdalites virais: coriza, tosse, rouquidão, vesículas ou   ulcerações na orofaringe.

- Faringite por Micoplasma ou Clamydia- mais comum em adolescente.

-Mononucleose infecciosa

-Difteria

Complicações:

-Abscesso de linfonodo cervical;

-Abscesso periamigdaliano;

-Sepse: toxemia,hipotensão,erupção cutânea maculopapular;

-Otite média aguda

-Artrite reacional não supurativa;

-Febre reumática (FR)

-Glomerulonefrite estreptocócica (GNDA)

Exames complementares:

Dispensáveis para o diagnóstico de FAE sem complicações.

Medidas preventivas:

PARA FAE:

-Evitar contato com doentes de FAE até 24h de uso de antibiótico adequado.

- Suspender o comparecimento à creche ou festas por, pelo menos,24h de uso de antibiótico.

PARA FR:

-Tratamento da FAE com antibiótico adequado até o nono dia de evolução da doença, é ainda efetivo;

-Tentar erradicar o estreptococo da orofaringe do paciente quando este ou algum familiar tenha história prévia de Febre Reumática.

PARA GNDA:

- risco de GNDA não é reduzido com o uso de antibiótico na fase aguda de FAE.

TRATAMENTO:

Segundo as “Diretrizes Brasileiras para o Diagnóstico e Prevenção da Febre Reumática”:

Recomendações:

	Medicamento/Opção
	Esquema
	Duração

	Penicilina G Benzatina (*)
	Peso <20 kg 600.000UI IM    

Peso>20kg 1.200.000 UI IM
	Dose única

	Penicilina V
	25-50.000U/kg/dia VO 8/8h ou 12/12h
	10 dias

	Amoxicilina
	30-50 mg/kg/dia VO 8/8h ou 12/12h
	10 dias

	Ampicilina
	100 mg/kg/dia VO 8/8h
	10 dias


Em caso de alergia à penicilina:

	Estearato de Eritromicina
	40 mg/kg/dia VO 8/8 ou 12/12h  

dose máxima: 1g/dia
	10 dias

	Clindamicina
	15-25 mg/kg/dia de 8/8h

Dose máxima : 1800 mg/dia
	10 dias

	Azitromicina
	20 mg/kg/dia VO 1x/dia 

Dose máxima: 500 mg/dia
	3 dias


(*) Consultar NOTA TÉCNICA LIDOCAÍNA COMO DILUENTE NA ADMINISTRAÇÃO DE PENICILINA G BENZATINA (item XIX).

XVII) ATENÇÃO À CRIANÇA COM ASMA

  PLANO MUNICIPAL DE ATENÇÃO AO PACIENTE COM ASMA E RINITE
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O diagnóstico de asma se dá mediante a identificação de critérios clínicos e funcionais obtidos por anamnese e exame físico, acrescido de avaliação pulmonar sempre que possível.

Diagnóstico Clínico (anamnese + sintomas): 
tosse, dispnéia, sibilância, aperto no peito ou desconforto torácico, sintomas episódicos, melhora espontânea ou pelo uso de medicações específicas para asma (broncodilatadores, antiinflamatórios esteróides)
Perguntas que devem ser formuladas aos pacientes (ou pais) para se estabelecer o diagnóstico clínico de asma:

- tem ou teve episódios recorrentes de falta de ar (dispnéia)?

- tem ou teve crises ou episódios recorrentes de chiado no peito (sibilância)?

- tem tosse persistente, particularmente à noite ou ao acordar?

- acorda por tosse ou falta de ar?

- tem tosse, sibilância ou aperto no peito após atividade física?

- apresenta tosse, sibilância ou aperto no peito após exposição à alérgenos como mofo, poeira   

  domiciliar e animais ou a irritantes como fumaça de cigarros e perfumes ou após resfriados 
  ou alterações emocionais como riso ou choro?

- usa alguma medicação quando os sintomas ocorrem? com que freqüência?

- há alívio dos sintomas após o uso de medicação?

Como a asma é uma doença reversível, o exame físico pode ser normal.

Diagnóstico Funcional:
O diagnóstico de asma é confirmado pela demonstração da limitação variável ao fluxo de ar. As medidas da função pulmonar fornecem uma avaliação da gravidade da limitação do fluxo aéreo, sua reversibilidade e variabilidade. A espirometria é útil para diagnóstico, monitorizaçao clínica e avaliação da resposta ao tratamento. O volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF (1)) pós-broncodilatador é o melhor parâmetro espirométrico para avaliar mudanças em longo prazo na função pulmonar, sendo um indicador de progressão da doença. A medida do pico de fluxo expiratório (PFE) serve para avaliar a variabilidade da obstrução e auxilia a monitorização clínica e a detecção precoce de crises, especialmente em pacientes com baixa percepção dos sintomas de obstrução.
São indicativos de asma: - espirometria (para pacientes com mais de 5 anos) demonstrando limitação ao fluxo aéreo de tipo obstrutivo, variável - VEF1/FVC abaixo de 80%, com reversibilidade (resposta significativa ao broncodilatador), definida por aumento do VEF(1) acima de 7% em relação ao valor previsto e 200 ml em valor absoluto, após inalação de beta-2-agonista de curta ação (400 mcg de salbutamol/fenoterol, após 15 a 30 minutos). Em exacerbações ou na asma grave, pode não haver reversibilidade. A espirometria pode ser normal no período intercrises.
Diagnóstico Diferencial: 
Bronquiolites, infecções virais e bacterianas, obstrução das vias aéreas por corpo estranho ou tumor, aspiração de corpo estranho, refluxo gastroesofágico, Síndrome de Löeffler, fibrose cística, aspergilose broncopulmonar alérgica, anel vascular, fístula traqueo esofágica, DPOC, pneumonia eosinofílica, insuficiência cardíaca.
A gravidade da asma é definida a partir de sintomas e de achados de função pulmonar.

CLASSIFICAÇÃO DA GRAVIDADE DA ASMA (*)

	Manifestações clínicas


	Gravidade

	
	Intermitente
	Persistente leve
	Persistente moderada
	Persistente grave

	Sintomas 
	2x/semana ou menos 
	Mais de 2x/semana, mas não diariamente 
	Diários 
	Diários ou contínuos 

	Despertares noturnos 
	2x/semana ou menos 
	3-4x/mês 
	Mais de 1x/semana 
	Quase diários 

	Necessidade de beta-2-agonista adrenérgico para alívio 
	2x/semana ou menos 
	Menos de 2x/semana 
	Diários
	Diária 

	Limitação de atividades 
	Nenhuma 
	Presente nas exacerbações 
	Presente nas exacerbações 
	Contínua 

	Exacerbações 
	Igual 1/ano ou nenhuma/ano 
	Igual ou mais de 2/ano 
	Igual ou mais de 2/ano 
	Igual ou mais de 2/ano 

	VEF(1) ou PFE 
	Igual ou maior de 80% do previsto 
	Igual ou maior de 80% do previsto 
	60%-80% do previsto 
	Igual ou menor de 60% do previsto 

	Variação VEF1 ou PFE 
	Abaixo de 20% 
	20%-30% 
	Acima de 30% 
	Acima de 30% 


(*) Classificar pelo critério de maior gravidade. Adaptado de: IV Diretrizes Brasileiras para Manejo da Asma, 2006 (1).


TRATAMENTO

O objetivo do tratamento da asma é a melhora da qualidade de vida, obtida pelo controle dos sintomas, prevenção das exacerbações, redução dos efeitos colaterais e a melhora ou estabilização da função pulmonar, o que pode ser atingido na maior parte dos casos.
O tratamento deve contemplar medidas medicamentosas e não medicamentosas.

NÃO MEDICAMENTOSAS

A educação do paciente é parte fundamental da terapêutica da asma e deve integrar todas as fases do atendimento.

Orientar em relação ao controle de ambiente. Recomenda-se a redução da exposição a fatores desencadeantes, incluindo alérgenos/irritantes respiratórios (tabagismo) e medicamentos (betabloqueadores,inibidores da ECA, antiinflamatórios não hormonais).

CUIDADOS IMPORTANTES
- não fume ou deixe que fumem em casa ou perto

- mantenha a casa arejada

-evite mofo e umidade 

-não varra nem espane. Limpe com pano úmido

-sofás, travesseiros e colchões devem ser forrados com material impermeável

-roupas e cobertores guardados há muito tempo dever ser lavados ou expostos ao sol

-evite animais e plantas

MEDICAMENTOSAS

A conduta inicial para o paciente sem tratamento adequado prévio considera a gravidade da doença, definida a partir do perfil de sintomas atuais, histórico clínico e avaliação funcional.

Tratamento da Asma. Conduta Inicial em Adolescentes e Adultos sem Tratamento regular Prévio Adequado para a Gravidade

	Classificação inicial da gravidade 
	Conduta medicamentosa 
	Conduta não medicamentosa 

	Intermitente 
	Beta-2-agonista adrenérgico de curta ação (B2CA) para alívio conforme necessidade. 
	Treinar técnica inalatória. 

Prescrever aerocâmaras conforme adequado; considerar espaçadores artesanais. 

Explicar sinais de alerta (sintomas de piora, aumento do uso de medicamento de alívio). 

Dar atenção para efeitos adversos; informar doses máximas diárias. 

Fornecer programa escrito de autocuidado/plano para crises. 

	Persistente 

	Leve 
	Corticosteróide inalatório (CI) em dose média mais B2CA para alívio conforme demanda. 
	Todas as acima. 

Reforçar necessidade de uso regular diário de medicamento controlador. 

	Moderada 
	CI em doses média a alta associado a B2CA para alívio conforme demanda 
	Todas as acima mais inserção em Programa de Educação em Asma (PEA) em serviço especializado. 

Indicar acompanhamento com especialista (pneumologista ou alergologista). 


	Grave 
	CI em dose alta. Para alívio: B2CA. 

Se clinicamente estável, associar B2LA 1-2 x/dia. 

Se crise aguda ou instabilidade clínica, considerar curso de corticosteróide oral (aproximadamente 7 dias). Associar B2LA caso o controle volte a se deteriorar com a suspensão do corticosteróide oral, assegurando-se o uso contínuo de corticoterapia inalatória em dose adequada. 
	Todas as acima. 

Reavaliação médica em 3-4 semanas. 

	Exacerbação 
	Corticoterapia oral associada a broncodilatadores de curta ação; B2LA não devem ser usados para tratar crises com sinais de gravidade. 
	Avaliar sinais de gravidade e indicação de atendimento hospitalar. 


TRATAMENTO DE MANUTENÇÃO

A classificação de gravidade avaliada em uma consulta inicial pode ser modificada durante o acompanhamento, após a introdução de medidas terapêuticas. O conceito de controle leva em conta a evolução clínica e o tratamento necessário para remissão e estabilização dos sinais e sintomas. O controle deve ser avaliado a cada retorno do paciente.

A asma é dita controlada quando todos os seguintes itens são observados:

- não há sintomas diários (ou 2 ou menos/semana); 

- não há limitações para atividades diárias (inclusive exercícios); 

- não há sintomas noturnos ou despertares decorrentes de asma; 

- não há necessidade de uso de medicamentos de alívio; 

- não ocorrem exacerbações; e 

- a função pulmonar é normal ou quase normal.

Na ausência de controle considerar:

- má adesão

- inadequação da técnica inalatória

- presença de fatores agravantes

- falta de percepção/atenção a sintomas

- diagnóstico equivocado

Após a avaliação do nível de controle deve-se utilizar a medicação baseada no nível da mesma.


Link para aerossolterapia com uso de espaçador: 

http://www.incor.usp.br/sites/webincor.15/videos/asma-dpoc/index.html
Tratamento de Manutenção Baseado no Grau de Controle

	Avaliação do controle
	Conduta medicamentosa 
	Conduta não medicamentosa 

	Asma controlada 
	Manter o tratamento, considerar a redução gradual após a estabilização clínica e funcional por pelo menos 3-6 meses, iniciando-se pelos últimos medicamentos introduzidos. Se corticosteróide inalatório (CI) associado com beta-2-agonista adrenérgico de longa ação (B2LA), reduzir a dose deste, se possível até passar para CI isolado; se CI em dose elevada, reduzir para dose média. 
	Reforçar aspectos de educação em asma. 

Monitorizar função pulmonar anualmente.* 

	Parcialmente controlada 

Ou não controlada 
	Excluídos fatores de descompensação potencialmente tratáveis com medidas específicas isoladas (má adesão/má técnica inalatória, iatrogenia, exposição a fatores desencadeantes, etc.), aumentar a dose dos medicamentos controladores da seguinte forma: 

- se CI isolado prévio, inicialmente considerar aumento isolado de dose até faixa médio-altos, especialmente em crianças até 5 anos*, ou na presença de sinais de elevada hiper-responsividade brônquica; adicionar B2LA 1-2 x/dia; 

- se CI associada a B2LA em esquema fixo e em doses adequadas, adicionar B2LA também para alívio, e considerar corticoterapia oral em dose mínima efetiva até o controle. 
	Revisar adesão, técnica inalatória e tolerância ao tratamento. 

Identificar e tratar fatores desencadeantes ou agravantes. 

Antes de cada modificação terapêutica, avaliar qualidade de vida e relação risco-benefício. 

Inserir em PEA. 

Excluir outros diagnósticos. 

Monitorizar função pulmonar. 

Monitorizar efeitos adversos. 

Considerar acompanhamento psicológico e fisioterapia respiratória. 

Na falta de controle durante 6 meses com terapêutica otimizada, encaminhar para serviço especializado. 

	Exacerbação 
	Condutas apropriadas para a ocorrência: corticoterapia oral e broncodilatador de curta ação. 
	Avaliar sinais de gravidade e indicação de internação hospitalar. 

Reforçar aspectos de educação em asma. 

Monitorizar função pulmonar
Agendar consulta na alta.


Independente da gravidade da asma o paciente deve ser acompanhado também pela unidade de atenção primária do seu território.

Quando encaminhar?

Asma Moderada - Pólo de Asma Moderada conforme a planilha abaixo

Asma Grave – Pólo de Asma Grave via SISREG

A dispensação dos medicamentos de asma será realizada na unidade da estratégia de saúde da família a qual o paciente está vinculado.
ASMA EM PRÉ-ESCOLARES

A sibilância associada a viroses tem caráter geralmente transitório, mas, em alguns casos, pode se comportar com a mesma gravidade da asma persistente.
Em crianças com menos de 5 anos de idade o diagnóstico de asma se faz basicamente por anamnese e exame físico detalhados, considerando a presença de fatores de risco para a doença.

Crianças com sibilância freqüente (ao menos 4 episódios no ano anterior) e pelo menos 1 fator de risco maior ( pais com asma ou criança com dermatite atópica) ou 2 menores (rinite alérgica, eosinofilia ou sibilância na ausência de infecções virais) são consideradas de maior risco para o desenvolvimento de asma. 

[image: image17]
CIS= Corticóides inalatórios

BDP= Beclometasona 

LABA= Beta-agonista de ação prolongada (não disponível na grade da rede municipal)
CO= Corticóide oral

Antileucotrieno não disponível na grade da rede municipal
Referências bibliográficas:
Portaria SAS/MS nº 709, 17 de dezembro de 2010. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde.

Cadernos de Atenção Básica. Doenças Respiratórias Crônicas. Ministério da Saúde. Caderno 25.

PRACTALL – Allergy 2008; 63:5-34 
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XVIII) TUBERCULOSE PULMONAR NA CRIANÇA

(Manual de Recomendações para o Controle da Tuberculose no Brasil – Ministério da   Saúde/Secretaria de Vigilância em Saúde – Programa Nacional de Controle da Tuberculose – 2010) ?????
As manifestações clínicas podem ser variadas. O achado clínico que chama atenção na

maioria dos casos
 é a febre, habitualmente moderada, persistente por 15 dias ou mais e

freqüentemente vespertina. São comuns irritabilidade, tosse, perda de peso, sudorese noturna, às vezes profusa; a hemoptise é rara. Muitas vezes, a suspeita de tuberculose é feita em crianças com diagnóstico de pneumonia sem melhora com o uso de antimicrobianos para germes comuns.

Há predomínio da localização pulmonar sobre as demais formas de tuberculose, isto é, as formas extra pulmonares.

Os achados radiográficos mais sugestivos da tuberculose pulmonar em crianças são:

adenomegalias hilares e/ou paratraqueais (gânglios mediastínicos aumentados de volume);

pneumonias com qualquer aspecto radiológico, de evolução lenta, às vezes associadas a

adenomegalias mediastínicas, ou que cavitam durante a evolução; infiltrado nodular difuso

(padrão miliar).

O diagnóstico de tuberculose pulmonar, na prática, segundo o sistema de escore validado

em nosso meio está resumido no Quadro 1. 

Pelo sistema de pontuação: 


A prova tuberculínica pode ser interpretada como sugestiva de infecção por M.tuberculosis quando IGUAL OU superior a 5 mm em crianças não vacinadas com BCG,CRIANÇAS vacinadas há mais de 2 anos OU COM QUALQUER CONDIÇÃO IMUNODEPRESSORA.
Em crianças vacinadas há menos de 2 anos consideramos sugestivo de infecção PT IGUAL OU SUPERIOR a 10 mm.
	Quadro clínico-radiológico
	Contato com adulto tuberculoso
	Teste tuberculínico
	Estado Nutricional

	Febre ou sintomas como : tosse, adinamia, expectoração, emagrecimento, sudorese > 2 semanas


	· Adenomegalia hilar ou padrão miliar

Condensação ou infiltrado (com ou sem escavação) inalterado > 2 semanas.

Condensação ou infiltrado (com ou sem escavação) > 2 semanas evoluindo com piora ou sem melhora com antibióticos para germes comuns



	Próximo, nos últimos 2 anos


	· ≥ 5 mm em não vacinados com BCG ou vacinados há mais de  2 anos ou imunossuprimidos 

ou

· ≥ 10 mm em vacinados há menos de 2 anos


	Desnutrição grave



	Assintomático ou com sintomas < 2 semanas



	Condensação ou infiltrado de qualquer tipo < 2 semanas



	Ocasional ou negativo



	0 – 4 m


	

	Infecção respiratória com melhora após uso de antibióticos para germes comuns ou sem antibióticos.
	Radiografia normal
	
	
	


Pts= pontos; Esta interpretação não se aplica a revacinados em BCG.

Interpretação: Maior ou igual a 40 pontos = Diagnóstico muito provável



                        30 a 35 pontos = Diagnóstico possível



 Igual ou inferior a 25 pontos = Diagnóstico pouco provável
Fluxograma para avaliação de contatos crianças (<10 anos)
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Recomendamos a leitura do Manual de Recomendações para o Controle da Tuberculose no Brasil – Ministério da   Saúde/Secretaria de Vigilância em Saúde – Programa Nacional de Controle da Tuberculose – 2010.
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/manual_de_recomendacoes_controle_tb_novo.pdf
XIX) ACOMPANHAMENTO DE CRIANÇAS COM DOENÇA FALCIFORME
Os casos de Doença Falciforme detectados pelo teste do pezinho nos dois Serviços de Referência em Triagem Neonatal são encaminhados para acompanhamento no HEMORIO.

O tratamento / acompanhamento precoce resulta em grande impacto na morbi-mortalidade e qualidade de vida dessas crianças.
Após os seis meses de idade os casos de menor complexidade são encaminhados pelo HEMORIO para os Pólos Regionais onde são acompanhados por médico pediatra (treinado no Ambulatório da UFRJ/IPPMG) retornando anualmente ao HEMORIO para avaliação pelo especialista e realização de exames de maior complexidade.

É importante destacar que essas crianças permanecem vinculadas à equipe de saúde da família, onde devem ser realizadas as ações preconizadas para sua idade e o monitoramento do acompanhamento no Pólo de Atendimento e/ou no HEMORIO, conforme protocolo abaixo:

Rotina de Atendimento nos Pólos de Atenção às Crianças Portadoras de Doença Falciforme, segundo Protocolo do NIH – Blood Division,2001
I)Medicações:

I.a) uso contínuo:

-Ácido Fólico

-Penicilina Benzatina (ver Nota Técnica abaixo*) – Está preconizada sua utilização até 5 anos de idade, para prevenção de infecção pneumocócica (Streptpcoccus pneumoniae).Deve ser aplicada mensalmente, portanto, nos meses em que a criança não tiver consulta no Pólo de Acompanhamento ou no HEMORIO, a mesma deverá ser aplicada na unidade de atenção primária, sem qualquer dificuldade, mediante apresentação de receita do HEMORIO ou Pólo de Acompanhamento.
I.b) uso nas crises álgicas:

-Dipirona

-Diclofenaco

-Codeína 

II)Vacinas:

As vacinas especiais, que não constam do Calendário Básico, serão realizadas no CRIE - Centro de Referência de Imunobiológicos Especiais que funciona nas dependências do Hospital Municipal Rocha Maia, em um prédio separado (em frente a entrada principal do hospital) - Rua General Severiano, 91 – Botafogo, telefone 2275.6531 / 2295.2295 ramais: 203 e 204 

III)Odontologia:

Referência interna, na própria Unidade de Saúde onde o Pólo está inserido.

IV)Rotina de consulta no Pólo:

-crianças abaixo de 2 anos – consulta 2/2 meses

-2 anos a 12 anos – consulta 3/3 meses

OBS:Ficar atento para a consulta anual no HEMORIO

V) Exames laboratoriais a cada 4 meses:

-Hemograma e reticulócitos

-Glicemia, provas de função renal e hepática e eletrólitos

-EAS

VI) Busca ativa de faltosos
(*)NOTA TÉCNICA
LIDOCAÍNA COMO DILUENTE NA ADMINISTRAÇÃO DE 

PENICILINA G BENZATINA 

Considerando que a febre reumática é a principal causa de cardiopatia adquirida em crianças e adolescentes no Brasil, e que persiste ainda hoje sem controle, e com importante morbi-mortalidade, responsável por lesões valvares graves; 

Considerando que a sífilis congênita resulta da infecção intra-útero do feto pela sífilis, decorrente da transmissão vertical da infecção, da mulher para o concepto, durante a gestação;

Considerando que a infecção intra-útero do feto pela sífilis pode resultar em abortamentos, perdas fetais tardias, óbitos neonatais, recém-natos enfermos ou assintomáticos, que podem evoluir com complicações graves, caso não sejam tratados;

Considerando que a sífilis congênita persiste como relevante problema de saúde pública em nosso meio, com número elevado de casos e formas graves da doença;

Considerando a alta prevalência da Doença Falciforme na população do município do Rio de Janeiro;

Considerando que as crianças com doença falciforme são particularmente susceptíveis às infecções por Pneumococcus pneumoniae, prevenível por utilização de vacina e penicilina nos primeiros 5 anos de vida;

Considerando que a penicilina benzatina é a medicação de eleição para a profilaxia primária e secundária da febre reumática, para a profilaxia de infecção por Pneumococcus pneumoniae na criança com Doença Falciforme e para o tratamento da sífilis na gravidez visando a prevenção da transmissão vertical da doença, conforme recomendações de diretrizes nacionais e internacionais;

Considerando a baixa adesão dos pacientes à profilaxia secundária da febre reumática, à profilaxia de infecção por Pneumococcus pneumoniae na criança com Doença Falciforme bem como de gestantes e seus parceiros ao tratamento da sífilis adquirida, devido ao caráter doloroso da administração da penicilina benzatina;

Considerando que estudos demonstram que não há modificação no efeito da penicilina benzatina quando adicionada à lidocaína, e que existe melhora de adesão dos pacientes ao tratamento quando instituída essa prática:

Recomenda-se a adição de lidocaína injetável a 2% sem vasoconstrictor na dose de 0,5 ml à penicilina benzatina como diluente para alívio da dor da administração da injeção. 

Grupo de Trabalho de Febre Reumática da SOPERJ – Gestão 2010-12

Programa PREFERE (Programa de Prevenção à Febre Reumática) – INC / MS

Gerência dos Programas de DST/AIDS, do Programa de Hipertensão e dos Programas de  Saúde da Criança da SMSDC/RJ

Assessoria de Doença Falciforme da SESDEC / HEMORIO

Quadro resumo da atenção à criança com Doença Falciforme:
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Pólos de Doença Falciforme por AP

	  AP
	  Unidade

	  1.0
	  Policlínica Antonio Ribeiro Netto

	  2.1
	 CMS Dom Helder Câmara

	  2.2
	  Policlínica Helio Pellegrino

	  3.1
	  Hospital Municipal Nossa Senhora do Loreto

	  3.2
	  Hospital Municipal Piedade

	  3.3
	  CMS Carmela Dutra

	  4.0
	  CMS Harvey Ribeiro de  Souza Filho

	  5.1
	  CMS Masao Goto

	  5.2
	  CMS Belizário Penna

	  5.3
	  CMS Floripes Galdino Pereira


XX) DIABETES TIPO I

                  Cláudia Ramos 
Gerente do Programa de Diabetes SMSDC/RJ
Fluxo de Encaminhamento para Crianças e Adolescentes com Diabetes Tipo 1

As vagas para atendimento a crianças e adolescentes diabéticos ainda não estão disponíveis no SISREG. 

Fluxo acordado com os responsáveis pelos serviços:
Para acompanhamento ambulatorial:
Hospital Federal de Bonsucesso (HFB): recebe crianças (preferencialmente maiores de oito anos) e adolescentes:  o profissional deverá  preencher guia de referência e contra-referência e orientar o responsável a procurar o Hospital 3ª feira pela manhã, às 8h, na secretaria do programa de diabetes, no prédio 6, sala 110.

Qualquer problema procurar a Assistente Social Nair ou Arlete. 

Os pacientes passarão por um grupo e poderão ter atendimento médico no mesmo dia.

Telefone da secretaria do programa de diabetes do HGB: 3977-9789
Instituto de Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira (IPPMG - Fundão):recebe crianças até oito anos de idade - o profissional deverá  preencher guia de referência e contra-referência e orientar o responsável a procurar o IPPMG, preferencialmente às 3ª ou 5ª feiras. 

Ideal é que um familiar compareça nesses dias ao serviço para agendar a consulta da criança.
Para os casos de crianças internadas que necessitam de parecer ou transferência: 
IPPMG - ligar para serviço de emergência e regulação de vagas do hospital - 2562-6096 ou 2562-6097

Para os casos de crianças internadas que necessitam de transferência também pode ser feito contato com o Hospital Federal dos Servidores do Estado - ligar para enfermaria de pediatria - 2291-3131.

É importante que as crianças/adolescentes encaminhadas para consulta ambulatorial recebam, na alta hospitalar, a insulina e os insumos necessários para o tratamento até o dia provável da consulta.
XXI) PROFILAXIA/ACOMPANHAMENTO DE CRIANÇAS COM FEBRE REUMÁTICA
Segundo as “Diretrizes Brasileiras para o Diagnóstico e Prevenção da Febre Reumática”:

1)Profilaxia primária – baseia-se no reconhecimento das infecções estreptocócicas.Utilizar recomendações item XV - 10) FARINGOAMIGDALITE ESTREPTOCÓCICAS (FAE).
2)Profilaxia secundária – após o diagnóstico de Febre Reumática ser realizado, a profilaxia secundária deve ser prontamente instituída, permanecendo a penicilina benzatina como a droga de escolha.
A aplicação da penicilina benzatina deve ser realizada na unidade básica, com utilização do cartão fornecido pelo Centro de Referência ou receituário (ver Nota Técnica acima). 
Os Centros de Referência para tratamento e acompanhamento das crianças portadoras de Febre Reumática no Rio de Janeiro são: Hospital Federal dos Servidores do Estado (HFSE), Instituto Fernandes Figueira, Hospital de Cardiologia de Laranjeiras, Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro, Hospital Municipal Jesus, Hospital Universitário Pedro Ernesto, Hospital Federal de Bonsucesso (HFB), Instituto de Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira e Hospital Municipal Piedade.

As crianças com Febre Reumática, mesmo com comprometimento cardíaco, podem ser atendidas no Ambulatório de Reumatologia do Hospital Municipal Jesus, e, se necessário, serão encaminhadas internamente para o Ambulatório de Cardiologia.
XXII) DETECÇÃO PRECOCE  DO CÂNCER INFANTO JUVENIL

 “INICIATIVA UNIDOS PELA CURA” - UPC
O câncer infanto-juvenil é de baixa prevalência (1 a 3% das neoplasias em geral), porém, é a 3ª causa de óbito por doença na faixa etária de 1 a 4 anos e a 1ª  causa por doença na faixa de 5 a 19 anos.

É uma doença potencialmente curável se detectada precocemente e tratada de forma adequada e oportuna.

A “Iniciativa Unidos pela Cura” é a política pública de promoção do diagnóstico precoce do câncer infanto-juvenil no município do Rio de Janeiro (integra o Plano Municipal de Saúde  e possui Termo de Compromisso com 18 signatários – Ministro da Saúde, Secretários Estadual e Municipal de Saúde, Diretores dos Hospitais Pólo, e Organizações da Sociedade Civil). Atua em 3 eixos articulados e complementares: Educação – treinamento de pediatras e médicos da ESF (através dos tutores da Iniciativa, utilizando metodologia ativa de conhecimento - PBL) e treinamento de profissionais de saúde das equipes da ESF (Unidos pela Cura chega ao PSF) visando o aumento da suspeição diagnóstica; Fluxo –garantia ou implantação de fluxo regionalizado e de acordo com o tipo de tumor (sólido ou hematológico) para acolhimento, em 72 h, nos Pólos de Investigação Diagnóstica/Tratamento (HMJ, INCA, HSE, IPPMG, HEMORIO, HF Lagoa) e Informação – Sistema de monitoramento do fluxo da Iniciativa Unidos pela Cura (SISUPC) que permite acompanhar a trajetória da criança/adolescente desde a unidade onde foi feita a suspeição diagnóstica até o pólo de investigação/tratamento e conhecer o destino e o diagnóstico final de cada encaminhamento.

A unidade de saúde deve monitorar a chegada da criança no Pólo de Investigação/Tratamento, pelo SISUPC, e providenciar busca ativa, se necessário.

Quadro resumo do fluxo  dos casos suspeitos de câncer infanto-juvenil :

[image: image22.emf]Caso suspeito

Unidade de Saúde:

-contato com CAP 

e solicita número

de registro no 

sistema

-encaminha cça

para o Pólo com 

Guia de Referência

e Cartão

numerado

CAP: 

-insere dados 

no Sistema

-confirma

agenda/ no 

Pólo

-fornece

número de 

registro do 

Cartão

Pólo de 

Investigação / 

Tratamento: 

-atendimento em

72h

-registra

chegada da cça

no Sistema

-registra destino

-registra

diagnóstico

CAP (Coordenação de Área de Planejamento em Saúde) monitora o 

Sistema e informa à Unidade de Saúde o destino/diagnóstico da criança


                                         Cartão de Acolhimento do UPC
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                                    Cartaz de Sinais de Sintomas UPC
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XXIII) RECÉM-NASCIDO/CRIANÇA EXPOSTA AO HIV  
Seguimento após a alta da maternidade

(Protocolo para a prevenção de transmissão vertical de HIV e sífilis -  Ministério da Saúde – Secretaria de Vigilância em Saúde – Programa Nacional de DST/AIDS – 2007)

As intervenções de profilaxia da transmissão vertical de HIV devem ocorrer na gestação, no parto e no recém-nascido.

A quimioprofilaxia do recém-nascido de puérpera portadora de HIV com Zidovudina (AZT) é iniciada imediatamente após o nascimento e a amamentação é contra-indicada, sendo prescrito fórmula infantil.

Na alta da maternidade deve ser prescrito AZT solução oral, dispensação de fórmula infantil de 1º semestre (5 latas) e encaminhamento para os locais de referência de HIV/AIDS (ver quadro abaixo).

A 1ª consulta deve ocorrer duas semanas após o parto. A criança exposta deve ser acompanhada nos 2 primeiros anos de vida no serviço de referência, quando  a condição de infectada ou não se define.

Essa criança é considerada de risco, sendo assim, a unidade de atenção primária deve encaminhar para o serviço de referência, caso não tenha sido encaminhada pela maternidade, com ficha de referência e contra- referência e monitorar o comparecimento da criança às consultas agendadas no serviço, assim como verificar se a criança está recebendo a fórmula infantil.
                                         
ATRIBUIÇÕES DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 
• Encaminhar para o Serviço de Referência (a maioria não está no SISREG), caso não esteja em acompanhamento.
• Realizar puericultura em acompanhamento conjunto com o serviço de referência.

• Identificar sinais e sintomas relacionados ao HIV e aids, encaminhando para a referência conforme fluxo.

• Manter o acompanhamento da criança exposta após encerramento do caso como negativo.

ATRIBUIÇÕES DO SERVIÇO DE REFERÊNCIA
· Acompanhar a criança nos primeiros 2 anos de vida.
• Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor.

• Suspender o AZT quando indicado.

• Indicar profilaxia de infecções oportunistas e imunizações.

• Definir o encerramento do caso.

• Manter o acompanhamento da criança exposta após encerramento do caso como positivo.

• Notificação de criança exposta ao HIV após o encerramento do caso.
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XXIV) DENGUE NA CRIANÇA

 NOTA TÉCNICA N° 1 de 25/02/2011
Toda doença febril aguda com ou sem exantema, deve ter como diagnóstico diferencial a DENGUE.

Na suspeita diagnóstica, desde o acolhimento, o tratamento com hidratação oral ou venosa, deve ser iniciado em qualquer unidade de saúde, independente da classificação de risco. Não aguardar a coleta ou o resultado do exame de sangue para iniciar hidratação.

Avaliar os 3H: HIDRATAÇÃO (saliva, diurese), HEMODINÂMICO (freqüência cardíaca, enchimento capilar) e HEMATÓCRITO:

· Na presença de sinais de alerta – Iniciar hidratação SEMPRE com Soro Fisiológico 0.9% 20 ml/k/em 1 hora. Reavaliar os 3H após cada etapa.

· Na presença de CHOQUE com ou sem hipotensão (choque compensado ou não)

· Expansão volêmica com Soro Fisiológico 0.9% 20 ml/kg/vez em até 20min. Fazer até 03 vezes. Reavaliar os 3H após cada etapa.
· Manter débito urinário mínimo de 1.5ml/kg/h.

· O uso de Colóide sintético ou Albumina 0.5% só está recomendado após expansão volêmica adequada.

Atenção aos SINAIS DE ALARME.  


Presença de SINAL DE ALARME é indicação de INTERNAÇÃO.

A presença de Risco Social ou Risco Clínico indica a necessidade de maior período de observação e/ou de internação.

Atenção à Fase da Doença. Período crítico: do 3º ao 6º dia ou na defervescência da febre.

ATENÇÃO: CASO SEJA NECESSÁRIO O TRANSPORTE PARA OUTRA UNIDADE, GARANTIR O ACESSO VENOSO PERIFÉRICO (jelco calibroso, de acordo com a faixa etária da criança) E ADEQUADA HIDRATAÇÃO ANTES E NO DECORRER DA TRANSFERÊNCIA.

Conduta clínica detalhada: 

Anexo I e Folheto Dengue: Classificação de Risco e Manejo Clínico da SMSDC

Anexo I

DENGUE NA CRIANÇA – CONDUTA CLÍNICA

No primeiro atendimento verificar:

1- TEM RISCO CLÍNICO OU SOCIAL?

a)Risco clínico:hemoglobinopatia,cardiopatia,doença pulmonar crônica(broncodisplasia).

b)Risco social: ausência de cuidador responsável e dificuldade de acesso a serviço de saúde

2- QUAL A FASE DA DOENÇA/ RISCO ?

3-TEM SINAL DE ALARME ?

Atenção para DOR ABDOMINAL, VÔMITOS INCOERCÍVEIS E LIPOTÍMIA. ESTES SINAIS PRECEDEM A SÍNDROME DE EXTRAVASAMENTO PLASMÁTICO/ CHOQUE 

4- CHEQUE OS 3 H 

 - Hidratação: saliva, diurese nas últimas 4h?

 - Hemodinâmica: freqüência cardíaca, perfusão periférica (normal até 02 segundos) 

 - Hematócrito (o hemograma deverá ser colhido no dia da consulta).

5- PENSOU EM DENGUE?

 TRATE E NOTIFIQUE NO PRIMEIRO ATENDIMENTO.

CONDUTA DE ACORDO COM A CLASSIFICAÇÃO

1)VERDE 

Manejo inicial:

- Iniciar hidratação oral logo após a SUSPEITA DIAGNÓSTICA. Não aguardar a coleta de exames para o início.

Hidratação oral – Solução para Hidratação oral – 01 pacote para 01 litro de água filtrada, ou soro caseiro (01 copo de 200 ml água filtrada, com 01 colher de sopa de açúcar e 01 colher de chá de sal).

Volume: 80 ml/kg em 24h. Garantir a oferta de 1/3 deste volume sob supervisão na unidade.

- Se chegar a Unidade com vômitos ou se vomitar durante a hidratação oral:

Acesso venoso periférico com jelco calibroso proporcional a faixa etária da criança:

- Lactente – calibre 22

- Pré escolar – calibre 20 

- Escolar ou adolescente - Calibre 18

Volume: Soro Fisiológico 0.9% - 20 ml/kg/ em 1hora e reiniciar hidratação oral. Se aceitar bem, sem vômitos, liberar para casa. Caso contrário, hidratação venosa de manutenção (vide manual).

- SE HEMOCONCENTRAÇÃO, REPETIR O HEMATÓCRITO APÓS FASE INICIAL DE HIDRATAÇÃO.

- FAZER REAVALIAÇÃO CLÍNICA DOS 3H A CADA 2h.

- REAVALIAÇÃO CLÍNICA APÓS HIDRATAÇÃO: 

- Saliva, diurese (mínimo de 1.5ml/kg/h), frequência cardíaca e perfusão periférica.

· SE HEMATÓCRITO NORMAL OU QUEDA DO HEMATÓCRITO APÓS HIDRATAÇÃO: LIBERAR PARA CASA.

· ORIENTAÇÃO POR ESCRITO DOS SINAIS DE ALERTA

· PRESCREVER O VOLUME DE HIDRATAÇÃO ORAL DIÁRIO 

(80 ml/Kg/dia, sendo 1/3 em soro para rehidratação oral).

· PRESCRIÇÃO DE SINTOMÁTICOS (DIPIRONA OU PARACETAMOL). 

NÃO UTILIZAR SALICILATOS OU ANTIINFLAMATÓRIOS

· REPOUSO

· RETORNO EM 24H a 48h para reavaliação

2) AMARELO 

- Pacientes COM SINAL DE ALARME OU SÍNDROME DE EXTRAVASAMENTO PLASMÁTICO (ELEVAÇÃO DO HEMATÓCRITO, DIMINUIÇÃO DA ALBUMINA E DERRAMES CAVITÁRIOS). SEM SINAIS CLÍNICOS DE CHOQUE

Internação em unidade secundária

TRATAMENTO INICIAL EM QUALQUER UNIDADE:

ACESSO VENOSO PERIFÉRICO COM JELCO CALIBROSO

- Hidratação venosa: Soro fisiológico 0,9%- 20ml /kg/h . 

· PODENDO SER REPETIDO ATÉ 03 VEZES. 

· REAVALIAR HIDRATAÇÃO, DIURESE, FC, ENCHIMENTO CAPILAR APÓS CADA ETAPA.

· APÓS FASE DE EXPANSÃO INICIAR HIDRATAÇÃO DE MANUTENÇÃO CONFORME REGRA DE HOLLIDAY-SEGAR MAIS REPOSIÇÃO DE PERDAS ESTIMADAS pelo extravasamento capilar.

- SEMPRE AVALIAR OS 3Hs : HIDRATAÇÃO, HEMODINÂMICA E HEMATÓCRITO.

Não permitir OLIGÚRIA. É um SINAL DE MÁ PERFUSÃO TECIDUAL RENAL (DISFUNÇÃO ORGÂNICA.)

3) VERMELHO  

- PACIENTES COM EXTRAVASAMENTO PLASMÁTICO

· SINAIS DE CHOQUE COM OU SEM HIPOTENSÃO COM UMA OU MAIS DISFUNÇÃO ORGÂNICA

· INTERNAÇÃO EM UTI

· TRANSPORTE EM AMBULÂNCIA UTI.

ATENÇÃO: TRATAR O CHOQUE ATÉ A CHEGADA NA OUTRA UNIDADE:

· Oxigênio a 100% com máscara

· Avaliar Intubação traqueal caso esforço respiratório.

· Aferir FC e medir diurese/horária

· 2 acessos venosos calibrosos 

· Reposição volêmica com Soro Fisiológico 0.9% 20ml/kg/ em 20 min. Fazer até 03   vezes.

· Reavaliar os 3H. Medir diurese e Freqüência Cardíaca 

- Hematócrito em ascensão e choque após hidratação adequada: Fazer colóide sintético (10 ml/kg/vez) ou Albumina 5% - 0.5g - 1,0g/kg/vez. Solução 5% (25 ml de albumina mais 75 ml de Soro fisiológico 0.9%).

Inotrópicos: Dopamina 5 -10 ug/kg/min.

Fontes:

- Dengue: Diagnóstico e Manejo Clínico – Criança MS, 2011
- Protocolos de Dengue SAS/SESDEC, 2010                                       

XXV)REFERÊNCIAS AMBULATORIAIS DE ESPECIALIDADES PEDIÁTRICAS                                      E APOIO DIAGNÓSTICO

Atendimentos ambulatoriais para especialidades pediátricas e apoio diagnóstico são oferecidos à rede via SISREG/Central de Regulação, de acordo com protocolos de encaminhamento padronizados. Devido ao seu dinamismo (variação de oferta e unidades), são constantemente atualizados. 

É necessário que a unidade/equipe de saúde disponha de: 

• equipamento de informática conectado à internet 

• cadastro no CNES 

• cadastro de login e senha junto à Central de Regulação 

Assim, os profissionais podem inserir a solicitação no sistema (SISREG) e aguardar a resposta. Alguns procedimentos têm "agenda aberta", ou seja, quando o solicitante insere o pedido, o sistema mostra as vagas disponíveis para agendamento na unidade executante. Alguns procedimentos são regulados, ou seja, o solicitante insere o pedido e aguarda a resposta por parte do médico regulador. Conforme disponibilidade de vagas e situação do caso, o médico regulador pode fazer o agendamento, devolver a solicitação, pedindo esclarecimentos ou mais dados ou negar o pedido, caso esteja incorreto. Daí a importância de preencher a solicitação o mais completamente possível, e obedecer aos protocolos.

As especialidades pediátricas disponíveis são:

I – Especialidades Clínicas:

· Alergia
· Buço maxilo facial
· Cardiologia
· Dermatologia
· Endocrinologia
· Gastroenterologia
· Ginecologia infanto puberal
· Geneticista
· Homeopatia
· Infectologia
· Imunologia
· Nefrologia
· Neurologia
· Nutrologia Infantil
· Oftalmologia 
· Oftalmologia “Reflexo Vermelho Alterado”
· Ortopedia
· Otorrinolaringologia
· Pneumologia

· Pneumologia de Asma Infantil
· Pediatria – Leites Especiais ( antigo PRODIAPE)
· Psiquiatria

· Reumatologia

II- Especialidades Cirúrgicas:

· Cirurgia Pediátrica

· Cirurgia Plástica

· Neurocirurgia

· Ortopedia

· Oftalmologia

· Otorrinolaringologia

· Urologia
· Postectomia
III- Outras especialidades:

· Fisioterapia Neurofuncional
· Fisioterapia Pediatria
· Fonoaudiologia

· Psicologia

· Psicopedagogia

· Terapia Ocupacional
· Nutrição

· Reabilitação de deformidades adquiridas, coluna....
IV- Procedimentos/Exames

· Ultrassonografia

· Espirometria

· Eletro encefalograma com sedação e sem sedação

· Eco cardiograma Bidimensional Doppler
· Emissões otoacústicas evocadas
XXVI) O HEMOGRAMA NA PEDIATRIA

Elaine Sobral da Costa

Paulo Ivo Cortez Araujo


O hemograma expressa as condições do sangue periférico num certo momento da vida de um indivíduo. Nele aparecem registrados os valores quantitativos das diferentes células do sangue (eritrócitos, leucócitos e plaquetas). Fazem parte também algumas anotações relativas aos desvios qualitativos das várias células, que também podem orientar no diagnóstico de várias patologias. Os dados quantitativos presentes no hemograma costumam variar dentro de certos limites que devem ser estabelecidos como padrões normais. Na Pediatria é fundamental citar que estes valores variam conforme a idade em que é realizado o hemograma. Do ponto de vista didático dividimos o hemograma em 3 partes: série vermelha, séria branca e plaquetária. 

A SÉRIE VERMELHA
· Hemoglobina (Hb) – é o componente do hemograma que melhor reflete a massa eritrocitária portanto é o melhor parâmetro para diagnosticar a presença de ANEMIA. Quando há uma diminuição da hemoglobina dizemos que há ANEMIA. Quando há aumento da hemoglobina acima dos valores de referência dizemos que há POLICITEMIA.
· Hematócrito (Ht) – é o volume em percentual a que corresponde à série eritrocitária. Valor relativo, depende do volume plasmático e do volume de anticoagulante utilizado na amostra. Quando há presença de hemácias com formas diferentes (poiquilocitose), o hematócrito torna-se falsamente mais alto, porque as hemácias não se empilham perfeitamente. Seu uso é muito restrito na avaliação da série vermelha. NÃO DEFINE ANEMIA. Utilizamos apenas para calculo do VCM e CHCM nos hemogramas manuais. Os aparelhos automatizados para realização do hemograma medem o volume de cada hemácia, calculam o VCM e estimam o hematócrito. 
· Contagem de Hemácias (Hm) – É o número absoluto de hemácias. Não reflete a massa eritrocitária porque pode variar de acordo com o volume das hemácias. Por exemplo, nas talassemias, onde o volume das hemácias é reduzido, a contagem de hemácias é alta, inclusive quando há anemia. Utilizamos apenas para calculo do número absoluto de reticulócitos, além do calculo de VCM e HCM.
· VCM (volume corpuscular médio) – Avalia o volume médio das hemácias. Nos hemogramas realizados manualmente, calcula-se da seguinte forma: Ht/ Hm. Nos aparelhos automatizados,  é calculado a partir da medida do volume de cada hemácia. Quando este valor é menor do que a referência para a idade, dizemos que há MICROCITOSE. Se for maior, há MACROCITOSE. Caso esteja dentro dos valores de referência, há NORMOCITOSE. Na presença de anisocitose (hemácias de tamanhos distintos), o VCM pode ser normal. Vale ressaltar que os valores de referência para o VCM na infância variam amplamente, estão em torno de 100 ( 3  ao nascimento, caem durante a lactância para valores entre 70 e 80 ( 3. Depois sobem gradativamente para valores em torno de 80-90 ( 3 que se estabilizam a partir da adolescência.
· CHCM (concentração de hemoglobina corpuscular média) – Avalia a concentração de hemoglobina por hemácia, em média. Nos hemogramas realizados manualmente, calcula-se da seguinte forma: Hb/ Ht. Correlaciona-se bem com a coloração das hemácias  que visualizamos ao microscópio. Valores diminuídos são referidos como HIPOCROMIA. Valores normais ou aumentados são referidos como NORMOCROMIA. 

· HCM (hemoglobina corpuscular média) – Avalia a quantidade de hemoglobina que há em média em cada hemácia. Não se correlaciona bem com o que visualizamos ao microscópio porque não leva em consideração o volume das hemácias. Nos hemogramas realizados manualmente, calcula-se da seguinte forma: Hb/ Hm.
· Contagem de Reticulócitos: é fundamental na análise do hemograma, porque reflete a produção medular dos eritrócitos. Deve fazer parte SEMPRE de qualquer solicitação de hemograma. Em pessoas sem anemia, os valores de reticulócitos devem variar entre 0,5 e 1,5%. Em pacientes com anemia, para interpretarmos este valor devemos antes corrigi-lo pela Hemoglobina, da seguinte forma: 
                     C. reticulócitos corrigida: Hb encontrada X Ret. encontrado     

                                           Hb desejada

ou

                      Índice de produção reticulocitária:  Hb encontrada X Ret. encontrado X 2     

                                             Hb desejada

     O aumento da contagem de reticulócitos (maior que 100.000 cel/mm3)  traduz a presença de hemólise, ou recuperação medular após hemorragia ou ferroterapia. 
· VHS: Velocidade de hemossedimentação: Embora não se correlacione especificamente com nenhuma condição, é muito útil pela sua sensibilidade, porque está aumentada em estados inflamatórios, sejam infecciosos, neoplásicos ou autoimunes. 
· RDW: é um índice de variação do tamanho das hemácias (anisocitose). É calculado somente nos hemogramas automatizados, a partir da medida do volume corpuscular de cada hemácia. A distribuição destes volumes é representada graficamente em um histograma. A base deste histograma é o RDW. 

A SÉRIE BRANCA

A contagem global de leucócitos geralmente varia entre 3500 a 10000/dl. Estes valores variam com a idade, especialmente no início da vida. Podem variar conforma a raça também. Para a raça negra se aceita com limite inferior da normalidade as cifras de 3000/dl. Valores abaixo da referência para a idade e raça são ditos como LEUCOPENIA e valores acima, LEUCOCITOSE. 

Há famílias que possuem uma contagem global de leucócitos marginalmente mais baixa, em torno de 3000/dl, sem prejuízo da função leucocitária. Esta condição é mais freqüente em negros, chama-se leucopenia constitucional e não significa doença. 

A contagem diferencial dos leucócitos é habitualmente expressa em percentuais.  Pode ser feita manualmente por profissional com experiência em reconhecer os diversos subtipos celulares ou automaticamente pelos aparelhos que realizam o hemograma. Para a contagem de alguns dos subtipos celulares, o olhar de um profissional experiente é superior à contagem automática.  Podemos calcular o número absoluto  de cada subtipo celular, a partir da contagem global de leucócitos e do percentual do subtipo desejado. 

· Basófilos – Seus valores percentuais variam entre 0 e 2%. A um aumento no número de basófilos chamamos BASOFILIA. A basofilia ocorre em síndromes mieloproliferativas, Leucemia mielóide crônica, etc. É um achado raro na infância.

· Eosinófilos - Geralmente correspondem de 2 a 4% da contagem global de leucócitos. EOSINOPENIA significa diminuição do número de eosinófilos e pode ser encontrada nas infecções bacterianas graves. EOSINOFILIA significa aumento no número de eosinófilos. A eosinofilia ocorre em verminoses, alergia, síndromes mieloproliferativas, síndrome hipereosinofílica, etc. 
· Neutrófilos – Seus valores percentuais são maiores no adulto do que na criança. Em número absoluto, devem ser maiores do que 1500/dl tanto em adultos como em crianças. A contagem absoluta de neutrófilos deve ser feita somente a partir das formas de neutrófilos segmentados e bastões. Células imaturas como metamielócitos, mielócitos e pró-mielócitos não devem ser considerados nesta contagem porque não possuem atividade fagocítica, embora sejam precursores de neutrófilos. Valores abaixo de 1500/dl são ditos NEUTROPENIA. Pode ocorrer secundária a drogas, por aplasia medular, infiltração medular neoplásica, etc. Valores abaixo de 500/dl são ditos NEUTROPENIA GRAVE e implicam em um risco elevado de sepsis. Pacientes com febre e neutropenia grave devem ser internados imediatamente, para coleta de culturas e início imediato de antibioticoterapia venosa com boa cobertura para P. aeruginosa. 

· Aumento na contagem absoluta de neutrófilos é chamado NEUTROFILIA. Pode estar associada a esplenectomia, asplenia funcional, uso de corticóides, infecções bacterianas, etc. Nas infecções bacterianas podemos encontrar além da neutrofilia, uma mudança nas proporções de segmentados e bastões, com aumento dos bastões, além de formas mais jovens como metamielócitos ou mielócitos no sangue periférico. Estas alterações são chamadas DESVIO À ESQUERDA. Elas podem estar presentes também em outras patologias como na Leucemia Mielóide Crônica, síndromes mieloproliferativas, reações leucoeritroblásticas, etc. 

· Linfócitos: Representam uma proporção maior do total de leucócitos na criança do que no adulto. Seu aumento, em números absolutos é chamado LINFOCITOSE, que pode acontecer em infecções virais, coqueluche, etc. Sua diminuição chama-se LINFOPENIA e pode acontecer em pacientes com infecção por HIV, sepsis, imunodeficiências primárias, etc. 

· Monócitos: Representam 4 a 8% do total de leucócitos. Seu aumento chama-se MONOCITOSE. Acontece em infecções virais, como por exemplo pelo Vírus Epstein Bar, síndrome de recuperação medular, síndromes mieloproliferativas, Leucemia mielomonocítica crônica e leucemia mielomonocítica juvenil.

A SÉRIE PLAQUETÁRIA
A contagem global de plaquetas varia entre 150000/dl e 450000/dl. Diminuição da contagem plaquetária chama-se TROMBOCITOPENIA ou PLAQUETOPENIA.  Pode dever-se a destruição periférica de plaquetas (por anticorpo antiplaquetário na PTI, coagulação intravascular disseminada, etc.) ou a déficit de produção (aplasia medular, leucemias, infiltração medular por tumores sólidos, etc.). Aumento na contagem plaquetária chama-se TROMBOCITOSE.  Acontece em doenças reumatológicas como artrite reumatóide juvenil e Doença de Kawasaki, anemia ferropriva, anemias hemolíticas etc. Quando se encontra MACROPLAQUETAS em sangue periférico, provavelmente a produção medular de plaquetas está aumentada. A contagem de plaquetas feita por aparelhos pode ser falseada para baixo quando há microcoágulos na amostra ou quando o EDTA adere aos neutrófilos plaquetas ao seu redor. Quando isto ocorre, a contagem deve ser feita em câmara de Neubauer  por profissional experiente, ou a hematoscopia estimar a contagem plaquetária real. 
A HEMATOSCOPIA
Deve ser realizada por profissionais experientes na avaliação morfológica  dos diversos subtipos celulares, das diversas alterações possíveis na morfologia das hemácias e na avaliação plaquetária. Faz parte do hemograma. Na avaliação da série branca, pode evidenciar granulações grosseiras em neutrófilos (quadros de infecção), depósitos intracitoplasmáticos (doenças metabólicas), grânulos gigantes (Chediak-Higashi), acúmulo de formas imaturas (quadros infecciosos ou neoplásicos), presença de células blásticas (leucemias, mielodisplasias), etc. Na avaliação da morfologia plaquetária, macroplaquetas são plaquetas jovens, sugerem superprodução; plaquetas cinzentas e grandes na presença de plaquetopenia leve sugerem síndrome de Bernard-Soulier, etc. Na avaliação da série vermelha, é útil para confirmar micro, normo ou macrocitose, normo ou hipocromia, presença de anisocitose (hemácias de tamanhos distintos) ou poiquilocitose (hemácias de formas distintas), presença de policromasia (achado que reflete reticulocitose). Além disso, há um resumo das principais alterações morfológicas na série vermelha: 

· Drepanócitos (ou hemácias em foice),  nas doenças falciformes.

· Esferócitos (hemácias pequenas com ausência do halo claro central), na esferocitose ou em outras anemias hemolíticas (auto imune por ex.)

· Eliptócitos (hemácias em forma de elipse), na eliptocitose, etc.

· Dacriócitos (hemácias em lágrimas), anemia ferropriva, mielofibrose, etc.

· Hemácias em alvo, nas talassemias, etc.

· Pontilhado basofílico, nas talassemias.

· Hemácias em capacete, em Síndrome hemolítico-urêmica, PTT, etc.

· Acantócitos (hemácias espiculadas), nas doenças metabólicas, etc.

· Esquizócitos (hemácias completamente disformes), nas anemias hemolíticas.

Em conclusão, o hemograma é uma ferramenta extremamente útil para o pediatra em diversas condições clínicas. Sua interpretação depende da idade do paciente, do método utilizado para executá-lo (manual ou automático) e da experiência do profissional que o realizou (se feito manualmente). O pediatra deve estar atento a todos estes fatores e solicitar uma avaliação morfológica do esfregaço de sangue periférico por um profissional experiente sempre que houver qualquer dúvida na avaliação do hemograma.

É fundamental lembrar que por ser exame laboratorial ele nunca pode ser propor a substituir uma boa e minuciosa anamnese e um exame físico cuidado e completo, elementos de grande importância na propedêutica médica.  

Referências: 

1.. Hermiston ML, Mentzer WC. A practical approach to the evaluation of 
the anemic child. Pediatr Clin North Am. 2002; 49(5):877-91.


  2.. Abshire TC. The anemia of inflammation. A common cause of childhood 
anemia. Pediatr Clin North Am. 1996; 43(3):623-37.


  3.. Walters MC, Abelson HT. Interpretation of the complete blood count. 
Pediatr Clin North Am. 1996 Jun;43(3):599-622.


  4.. Arroyo ME, Tabernero MD, Garcia-Marcos MA, Orfao A. Analytic 
performance of the PENTRA 80 automated blood cell analyzer for the 
evaluation of normal and pathologic WBCs. Am J Clin Pathol. 
2005;123(2):206-14.


  5.. Pierre RV. Peripheral blood film review. The demise of the eyecount 
leukocyte differential.
  Clin Lab Med. 2002;22(1):279-97.


  6.. Barnes PW, McFadden SL, Machin SJ, Simson E; international consensus 
group for hematology. The international consensus group for hematology 
review: suggested criteria for action following automated CBC and WBC 
differential analysis. Lab Hematol. 2005;11(2):83-90.
Hemograma – Valores normais por faixa etária
	Idade
	Hemoglobina

Mínima (g/dl)*
	Hematócrito (%)
	LeucocitosTotais (cels/mm3)

nºtotaldeneutrofilos**/nºtotalde linfócitos
	Plaquetas

(plaquetas/mm3)

	1m
	10.0
	28-42
	5000-19500

1000-9000/2500-16500
	>150000

	≥6m-2a
	10.5
	33-39
	6000-17000

1000-8500/4000-10500
	>150000

	≥2a-6a
	11.5
	34-40
	5000-14500

1500-8000/1500-7000
	>150000

	≥6a-12a
	11.5-15.5
	35-45
	4500-13500

1500-8000/1500-6500
	>150000


*Considerar o período de anemia fisiológica, 2 a 6 meses de idade, em que a Hb mínima é   9,5 g/dl

**nº total de neutrófilos é dado pela soma dos segmentados e bastões

Fonte:"Manual of Pediatric Hematology and Oncology/Philip Lanzkowsky-4th ed.       2005 "

XXVII) VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DA MORTALIDADE INFANTIL E FETAL
A Resolução SES-RJ nº 2784 de 08/07/2005 instituiu o Sistema Estadual de Vigilância Epidemiológica da Mortalidade Infantil e Fetal do RJ e a SMS instituiu o Sistema Municipal em Resolução SMS nº 1257 de 12/02/2007, com o objetivo de monitorar os óbitos infantis e fetais e fornecer informações úteis para a redução da mortalidade infantil e fetal no Município do Rio de Janeiro.
Em 02 de outubro de 2008 foi publicada a Resolução SMS Nº. 1383 DE 30 de Setembro de 2008 que Institui o Comitê Municipal de Prevenção e Controle da Mortalidade Infantil e Fetal do Rio de Janeiro.
O Comitê Municipal de Prevenção do Óbito Infantil e Fetal está implantado e foi realizada a primeira reunião dos seus componentes em 04 de dezembro 2008.

A investigação é feita de forma descentralizada (Comissões Regionais) com utilização de instrumentos específicos (Ficha de Investigação Hospitalar de Óbito Fetal e Neonatal, Ficha de Investigação de Óbito Pós-neonatal, Ficha de Investigação Familiar, Ficha de Investigação dos Serviços de Saúde e Ficha de Conclusão de Caso).
Tem sido observada uma significativa queda da mortalidade infantil na cidade do Rio de Janeiro nas últimas décadas, porém, o desafio permanece, pois a maioria dos óbitos infantis é potencialmente evitável pela adoção de condutas oportunas e adequadas. 
 
                                    Estatísticas Vitais MRJ
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http://www.rio.rj.gov.br/dlstatic/10112/4263235/4138552/IndicadoresNascimentoeMortalidadeMRJ_2014MRJ.pdf
Guia de Saúde da Criança na Atenção Primária
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RNR=Recém-nato de Risco





ROTEIRO DE ATIVIDADES DO ACOLHIMENTO MÃE-PAI -BEBÊ


Nome da Unidade ________________________________________________





Dados gerais de identificação


Nome mãe: _______________________________ Idade ______ Pront. ________


Nome do pai: ______________________________Idade ______


Nome do(a) RN: _______________________________________Pront. ________


Local do Parto ______________  Tipo de Parto: (   )Normal (   )fórcipe (   )cesáreo


Data parto ___/___/___   Data alta ___/___/___  Data acolhimento ___/___/___


Registro de Nascimento   (   )Sim    (   )Não





Avaliação do(a) RN


RNR (RN de Risco): (   ) Sim  Código:_______________________         (   ) Não Queixas:___________________________________________________________


Icterícia? (   ) Sim (   )  Não                                Lesão de pele: (   ) Sim   (   ) Não    


Coto umbilical: (   ) secreção  (   ) eritema  (   ) sem alterações 


Aleitamento materno:(   ) somente leite materno(LM)     (   ) LM+ água, chá ou suco                                                                      


                                   (   ) LM + outro leite                      (   ) Somente outro leite


Avaliação da mamada: mamilos, pega e posição – Alterações: (   ) Sim  (   ) Não 


Quais: ____________________________________________________________


Encaminhada para apoio ao AM?  (   ) Sim  (   ) Não Onde?____________________


Vacinas aplicadas na maternidade:   (   )BCG   (   ) Hepatite B


Pai tem contato com a criança?  (   ) Sim   (   ) Não


Quem ajuda você com o bebê? (   ) Pai  (   ) Ninguém  (   ) Outro: _____________________


Avaliação da Mãe


Relação com o bebê:         (   ) tranqüila        (   ) conflituosa


Relação com o parceiro:    (   ) tranqüila        (   ) conflituosa


Queixa:____________________________________________________________


Boas condições gerais de saúde? (   ) Sim  (   ) Não  Por quê? __________________


Cicatriz cirúrgica em boas condições? (   ) Sim  (   ) Não   -     Febre?(   )sim  (   )não


Sangramento normal? (   ) Sim (   ) Não  - Evacuação e micção s/ alteração? (   ) Sim  (   )Não


Mamas com alteração? (   ) Sim  (   ) Não - Qual?____________________________


Encaminhada para o planejamento familiar? (   ) Sim  (   ) Não , por quê? ______________ 


Fornecido método contraceptivo de espera? (   ) Sim  (   ) Não 


Desde que o bebê nasceu, você tem se sentido triste ou deprimida na maior parte do tempo?    (   ) Sim  (   ) Não


Desde que o bebê nasceu, você tem se sentido incapaz de sentir prazer nas atividades que antes eram prazerosas para você? (   ) Sim  (   ) Não


Caso a paciente seja Rh (-), foi administrado imunoglobulina anti-Rh no pós-parto imediato? 


(   ) Sim  (   ) Não. Caso não, encaminhar com urgência para maternidade de origem.





Ações de saúde realizadas no acolhimento 


Para o bebê


(   ) teste do pezinho  (   ) BCG (   ) apoio aleitamento materno . Peso = __________________


Encaminhado para atendimento de urgência?(   )Sim , por que?___________________ (  )Não


Agendada consulta p/acompanhamento do crescimento/desenvolvimento ___/___/___  


Outras? Quais? _____________________________________________________


Para a Mãe


(   ) recepção   (   ) informação  (   ) vacina para rubéola   (   ) dT   


(   ) retirada de pontos  - data  ____/_____/____


Encaminhada para atendimento de urgência?(   )Sim, por que?____________________(   )Não


Agendada consulta de puerpério para _____/_____/______


Agendada na saúde bucal para _______/______/_______


Se < 15anos: agendada consulta na Clínica de Adolescente? (  )Sim ____/____/______  (  )Não





Nome do Profissional __________________Categoria funcional____________
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O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (CD) é o eixo estruturante das linhas de cuidado da atenção integral à saúde da criança (0 a 10 anos) e possibilita a identificação de necessidades especiais que merecem abordagem oportuna. A Caderneta de Saúde da Criança é a ferramenta utilizada para esse acompanhamento, é distribuída universalmente nas maternidades (públicas e privadas), onde são preenchidos dados referentes à gravidez, parto e puerpério, dados de nascimento (incluindo realização de teste do pezinho, reflexo vermelho e vacinas).
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Fig. 2 – mãe amamentando deitada


Esta posição é boa para a mãe que fez cesárea ou logo após o parto, 


ajuda a mãe a descansar
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Fig. 1 – mãe amamentando


sentada (em posição de ninar ou aconchego)





� EMBED Word.Picture.8 ���





Fig. 3 amamentando em posição invertida: recém-nascido muito pequeno, mama grande e o bebê


não consegue abocanhá-la.
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Fig. 4 – a boa pega





Fig. 5 – pega incorreta





Fig. 6 – sinal de pega incorreta
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Fig. 7 – Massagens circulares





Fig. 8 – Procure colocar os dedos Indicador e polegar nos limites superior e inferior da aréola e pressione para dentro em direção ao tórax.





Fig. 9 – Alterne a direção dos dedos, pressionando lateralmente para retirar o leite.





UBS , GAR /NASF





Sinal da pele:





Avaliar com a criança deitada, utilizando o polegar e o indicador, entre o umbigo e região lateral do abdome. Segurar a pele por um segundo e soltar. 





Avaliar se a pele volta ao estado anterior imediatamente, lentamente ou muito lentamente (mais de 2 segundos).





Obs.: em criança com desnutrição grave ou com sobrepeso o sinal da pele não é seguro para classificar desidratação.
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Prostração mesmo sem febre


Recusa alimentar/sucção débil


Vomita tudo que ingere


Convulsão


Cianose


Palidez intensa





Respiração rápida:


2 a 12 meses: > 50/min


1 a 5 anos: > 40/min


6 a 8 anos: > 30/min





Esforço respiratório








A asma é uma doença inflamatória crônica caracterizada por hiper-responsividade das vias aéreas com limitação variável ao fluxo aéreo que pode ser reversível espontaneamente ou por meio de medicação. É caracterizada por episódios recorrentes de sibilância, dispnéia, aperto no peito e tosse. É decorrente da interação entre genética, exposição ambiental e outros fatores específicos que levam ao desenvolvimento e manutenção dos sintomas








Algoritmo de tratamento farmacológico 


preventivo para crianças > 2 anos





              CIS                 ou          Anti- Leucotrieno


(200 μg BDP ou equiv)       (dose dependente da idade)





Controle Insuficiente





              Controle Insuficiente





              CIS                   ou                Acrescentar


(400 μg BDP ou equiv)                   Anti - Leucotrieno  





              Controle Insuficiente





     Teofilina,  CO  





Aumentar a terapia para atingir o controle





Aumentar a dose (800 μg BDP ou equiv)


OU


Acrescentar Anti-Leucotrieno


OU


Acrescentar LABA





40 pontos - permite iniciar o tratamento do paciente.


30 pontos - pode ser considerado como indicativo de tuberculose e orienta o inicio de tratamento da criança a critério clínico.


< 30 pontos - a criança deverá continuar a ser investigada. Deverá ser feito diagnóstico diferencial com outras doenças pulmonares e podem ser empregados métodos complementares de diagnóstico nesse sentido, como lavado gástrico, broncoscopia, escarro induzido, punções e métodos rápidos.





15 pts





15 pts





10 pts





15 pts





5  pts





0 pt





5 pts





0 pt





0 pt





0 pt





- 10 pts





- 5 pts





(*) Empregar o Quadro de pontuação – ver o capítulo 4, do novo Manual TB.


(**) PT ≥ 5 mm (em crianças não vacinadas com BCG, vacinadas há mais de 2 anos ou portadora de condição imunossupressora); ou ≥ 10 mm em crianças vacinadas com BCG há menos de 2 anos.





PT= Prova tuberculínica


ILTB= Infecção latente de tuberculose
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Sistema de monitoramento do Fluxo da IUPC (SISUPC)





do Fluxo da IUPC (SISUPC)








� HYPERLINK "http://www.inca.gov.br/unidospelacura" �www.inca.gov.br/unidospelacura�





LOCAIS DE REFERÊNCIAS PARA O ACOMPANHAMENTO DE CRIANÇAS EXPOSTAS AO HIV E CRIANÇAS INFECTADAS PELO HIV





CAP 1.0 – 


Hospital Federal dos Servidores do Estado





CAP 2.1


Instituto Fernandes Figueiras





CAP 2.2


Hospital Universitário Pedro Ernesto	


Hospital Municipal Jesus





CAP 3.1


Instituto de Pediatria e Puericultura Martagão Gesteira





CAP 4.0


Hospital Municipal Raphael de Paula Souza





CAP 5.3


Policlínica Lincoln de Freitas Filho (Atendimento apenas a crianças expostas, não acompanha crianças com o diagnóstico de infecção pelo HIV)





Sinais de alarme


■■ Dor abdominal intensa e contínua (*)


■■ Vômitos persistentes (*)


■■ Hipotensão postural e/ou lipotímia (*)


■■ Sonolência e/ou irritabilidade


■■ Hepatomegalia dolorosa


■■ Hemorragias importantes (hematêmese e/ou melena)


■■ Diminuição da diurese


■■ Diminuição repentina da temperatura corpórea ou hipotermia (<36,0 oC)


■■ Desconforto respiratório


■■ Aumento repentino do hematócrito


■■ Queda abrupta das plaquetas


* precedem à Síndrome de Extravasamento Plasmático e choque





�





� HYPERLINK "http://www.rio.rj.gov.br" �http://www.rio.rj.gov.br�   SMSDC (coluna à esquerda) – Dengue – Assistência Dengue à Criança – Manual Manejo Clínico da Dengue em Crianças – MS 2011
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Quadro 3: FORMULÁRIO DE COMO OBSERVAR UMA ORDENHA MANUAL 


(auto-ordenha)


Sinais de que a auto-ordenha vai bem
                Sinais de possível dificuldade:


POSIÇÃO CORPORAL

 Mãe relaxada e confortável

             Mãe com ombros tensos e desconfortável


 Sentada levemente curvada para frente
   Mãe reclinada para trás


 Expressão facial de tranqüilidade

   Expressão facial de tensão/dor


 Mamas livres e expostas

 
   Exposição limitada das mamas 


CUIDADOS DE HIGIENE PARA COLETA DE LEITE A SER ARMAZENADO 


 Cabelos protegidos


             Cabelos desprotegidos


 Higienização das mãos e antebraços
             Não higienização das mãos e antebraços 


 Mãe não conversa durante a ordenha
   Mãe conversa durante a ordenha


ORDENHA


 Massagem prévia da mama

              Sem massagem prévia da mama


 Polegar posicionado no limite superior            Polegar e indicador posicionados no mamilo

    da aréola e dedo indicador no limite inferior       ou na mama, acima do limite areolar                                        

 Compressão/descompressão aproximando      Compressão/descompressão sem aproximar

     a ponta do indicador da ponta do polegar         a ponta do indicador com a ponta do polegar


 Ordenha ritmada 



    Ordenha não ritmada


 Dedos sem deslizar sobre a mama
              Dedos deslizando sobre a mama


 Mãe não refere dor


              Mãe refere dor


 Mama sem sinais de trauma pela ordenha
    Mama com sinais de trauma pela ordenha

EM CASO DE COLETA


 Despreza as primeiras gotas

              Coleta sem desprezar as primeiras gotas


 Frasco não encosta no peito

              Frasco encosta no peito



 Vidro fervido de boca larga
 
              Vidro lavado de boca estreita


ARMAZENAMENTO


 Vidro de tampa plástica


    Vidro de tampa de metal


 Limite do conteúdo:1 dedo abaixo da borda    Vidro cheio de leite até a borda


 Vidro com data da coleta


    Vidro sem data da coleta
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Criança com diarréia (adaptação AIDPI)

Disenteria

(sangue nas fezes)

2 meses a

 5 anos

Avaliação Médica

Estado de hidratação

Tempo de diarréia

< 2 meses 

< 14 dias

> 14 dias

Consulta Médica

Consulta Enfermagem

Sem Desidratação Plano A

Com Desidratação Plano B

Desidratação Grave 

Plano C

Orientação 

Enfermagem

(domicílio)

Enfermagem TRO na UBS

Consulta Médica (Internação)

Sim

Consulta Médica



Avaliar 

Sinais de perigo

(ver quadro 2)
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Como funciona a Unidos pela Cura ?
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ACOLHIMENTO MÃE-PAI-BEBÊ 5º DIA DE VIDA

UNIDADE DE SAÚDE – EQUIPE

Utilizar Roteiro de Atividades do Acolhimento 

AVALIAR A ALIMENTAÇÃO

ACONSELHAMENTO E MANEJO DA AMAMENTAÇÃO

VERIFICAR E ORIENTAR VACINAS

DO BEBÊ E DA MÃE

COLETA DO TESTE DO PEZINHO

   

AGEND. CONSULTA P/ ACOMPANHAMENTO 

CRESC. E DESENVOLV. ATÉ O 15º DIA DE VIDA

VERIFICAR REFLEXO VERMELHO/TESTE DA ORELHINHA NA CSC/REALIZAR OU AGENDAR

AVALIAR FATORES DE RISCO / VULNERABILIDADE (CÓDIGO DNV) E SINAIS DE PERIGO / ALERTA DO BEBÊ E DA MÃE

ENCAMINHAR 

PARA ATENDIMENTO MÉDICO IMEDIATO

MÃE E/OU BEBÊ SEM RISCO

MÃE E/OU BEBÊ COM RISCO 

VERIFICAR OS REGISTROS DA CSC (*),CARTÃO DA GESTANTE E ORIENTAR SOBRE CUIDADOS

VERIFICAR VACINAS - APLICAR, ORIENTAR/AGENDAR RETORNO

ACOLHIMENTO MÃE-PAI-BEBÊ

VERIFICAR OS REGISTROS DA CSC (*) ,CARTÃO DA GESTANTE E ORIENTAÇÕES SOBRE CUIDADOS

AVALIAR A ALIMENTAÇÃO 

ACONSELHAMENTO E MANEJO DA AMAMENTAÇÃO, ORIENTAR SOBRE CONTRACEPÇÃO 

AVALIAR FATORES DE RISCO / VULNERABILIDADE (CÓDIGO DNV) E SINAIS DE PERIGO DO BEBÊ 

BEBÊ SEM RISCO

BEBÊ COM RISCO 

ATENDIMENTO MÉDICO IMEDIATO

(*) CSC=Caderneta de Saúde da Criança

VISITA DOMICILIAR ACS/ENFERMEIRO

ATÉ 5º DIA DO BEBÊ

AGENDAR CONSULTA ODONTOLOGIA PARA A MÃE

FAZER AVALIAÇÃO DE SINAIS DE ALERTA  DA MÃE (SINAIS DE INFECÇÃO E HEMORRAGIA) E CO-MORBIDADES

MÃE SEM RISCO

MÃE COM RISCO 

AGENDAR CONSULTA PUERPÉRIO

CUIDADOS  APÓS ALTA DA MATERNIDADE – ACOLHIMENTO MÃE-PAI-BEBÊ

ORIENTAR SOBRE EXAMES  DE TRUIAGEM NEONATAL

   



*
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