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APRESENTACAO

A saude da crianga no Brasil, nas ultimas duas décadas, vem em um contexto de notéveis avangos, com
destaque para uma grande redugao da mortalidade na infancia (menores de 5 anos), de 62 mortes por
1.000 nascidos vivos em 1990 para 14 em 2012, o que equivale a uma redugo de 77%, uma das maiores
do mundo, segundo o Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia (Unicef), o que permitiu ao Pais o cum-
primento do Objetivo de Desenvolvimento do Milénio n° 4 com trés anos de antecedéncia. Entretanto, a
meta de garantir a toda crianga brasileira o direito a vida e a satde ainda nao foi alcangada.

No que tange @ mortalidade neonatal, embora também em queda, esta redugao tem sido mais lenta, e é
neste periodo (e, em especial, no primeiro dia de vida e mais especificamente na primeira hora de vida)
que se concentra hoje boa parte dos 6bitos na infancia.

Uma das estratégias para a redugao da mortalidade neonatal, utilizada pelo governo brasileiro, ¢ o
Método Canguru, que integra a Politica Nacional de Atengao Integral a Satide da Crianga (PNAISC),
do Ministério da Saide.

O Método Canguru, no Brasil, foi instituido desde 0 ano 2000 e retne diretrizes de cuidado e atengao
arecém-nascidos internados em unidades neonatais utilizando os melhores conhecimentos acerca
de suas especificidades fisicas e biologicas e das necessidades de cuidado singular envolvendo os
pais e a familia. Trabalha, ainda, formas e manejos de cuidados com a equipe de profissionais em
suas a¢oes como cuidadores.

Agoes de implantagao e implementagao vém sendo desenvolvidas por cinco centros nacionais de referéncia.
Esses centros estao localizados em diferentes estados e tém o objetivo de capacitar, monitorar e oferecer
suporte as maternidades brasileiras.

Ao longo desses anos, a expansao e o fortalecimento do Método Canguru contribuiram para a consolidagao
de seus quatro fundamentos basicos: acolhimento ao bebé e a sua familia, respeito as individualidades, pro-
mogao do contato pele a pele o mais precocemente possivel e envolvimento da mae nos cuidados com o bebeé.

Avisao brasileira do Método Canguru trouxe uma mudanga do paradigma da atengao perinatal, das quais
as questoes pertinentes a atengdo humanizada nao se dissociam, mas se complementam com os avangos
tecnologicos cldssicos.

A Estratégia Satide da Familia (ESF) constitui grande aliada e suas agoes devem garantir a continuidade da
assisténcia prestada ao bebé e a sua familia, garantindo visitas domiciliares, atendimento na Unidade Bésica
de Saude (UBS) e retorno do lactente as consultas hospitalares previamente agendadas até atingir 2.500 g.

Este Manual de Seguimento Compartilhado entre as equipes da maternidade e da Atengao Basica consti-
tui uma das ofertas que objetiva apoiar os profissionais de satde na atengdo a crianga egressa de unidade
neonatal, qualificando o cuidado e promovendo uma articulagao em rede.

Como vocés poderao ver, este Manual divide-se em duas partes. A primeira apresenta conceitos, infor-
magoes de cuidados e estratégias de atengao abrangendo as diretrizes do Método Canguru em suas trés
etapas. Nesses primeiros modulos, encontram-se contetdos que pretendem facilitar o acompanhamento
compartilhado entre Método Canguru e Atengao Basica até a crianga chegar aos 2.500 g e receber alta desta
metodologia. A segunda parte traz informagdes sobre futuras aquisigoes e possiveis comprometimentos
desta populagao. Conhecendo essa realidade, os profissionais envolvidos com o Método Canguru inseriram
tais modulos para permitir a consulta dos colegas responsaveis pelo acompanhamento destas criangas
nas Unidades Basicas de Satide, nos Nucleos de Atendimento a Satde da Familia, entre outros. Ao final,
encontram-se modulos contendo fluxograma, protocolos e tabelas que participam de forma interativa com
o atendimento ambulatorial e a avaliacdo das criancas na Rede de Aten¢ao Bisica, facilitando a observagao
de critérios indicativos de seu encaminhamento para equipes especializadas.
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Prematuridade,
fatores de risco e outros conceitos

Objetivo:

« Apresentar e discutir o nascimento pré-termo, os problemas neonatais mais
frequentes e os indicadores de risco para o desenvolvimento
e crescimento desta populacao

Nascer antes do tempo e nascer muito pequeno nao ¢ o desejado para nenhum recém-nas-
cido (RN). Porém, um ntimero significativo de recém-nascidos acaba chegando ao mundo
antes do tempo previsto. Durante seu crescimento e em seu desenvolvimento, tais criancas
poderdo encontrar adversidades na dependéncia de suas condi¢des de nascimento. Quanto
menor ou quanto mais precoce for o seu nascimento (idade gestacional pequena), maiores
serdo suas vulnerabilidades - fisioldgicas, metabolicas, psicoldgicas —, o que também deter-
mina o periodo de sua internagéo hospitalar. Tais ocorréncias no RN preocupam quanto ao
seu crescimento, ao seu desenvolvimento e as suas necessidades de cuidado ap6s a alta hos-
pitalar. Isso mostra que é importante refletirmos sobre a prematuridade e seus indicadores
de risco no RN e em sua familia.

Quadro-Resumo

Idade gestacional (IG) e peso de Quanto menores forem a |G e o PN, maior sera o risco para o
nascimento (PN) sao indicadores derisco  desenvolvimento e o crescimento.

IG corrigida para a prematuridade. E um“ajuste” para sabermos que idade o recém-nascido pré-
Oqueé? -termo (RNPT) teria se tivesse nascido a termo, o que nos

ajuda a acompanhar seu crescimento e seu desenvolvimento,
de acordo com sua idade maturativa.

|G corrigida. Para qué? Para avaliacdo do crescimento e desenvolvimento.
Também usamos para a introduc¢do da dieta complementar,
feita a partir de 6 meses (idade corrigida).

IG corrigida. Para quem? Todos os RNPTs com IG < 34 semanas.

IG corrigida. Até quando? Geralmente até 2 anos de idade e até 3 anos, se 0 |G for me-
nor do que 28 semanas.

Anotar na ficha do ambulatério PN, IG e os fatores de risco para desenvolvimento e cresci-

informagdes importantes mento, exames importantes: FO, USTF, TCC* e ecocardiogra-

do relatério de alta ma, TAN, TB.

*FO (fundo de olho), USTF (ultrassom transfontanela), TCC (tomografia computadorizada de cranio); TAN (triagem
auditiva neonatal, bioldgica, ocular).

O que é prematuridade e qual é a sua importancia?

E considerado recém-nascido pré-termo (RNPT) todo bebé que nasceu antes de 36 semanas
e 6 dias de gestagdo. Quanto mais cedo for o nascimento, maior sera sua imaturidade e pro-
vavelmente maior sera a presen¢a de complicagdes clinicas no periodo neonatal e de doen-
cas associadas, que poderao acompanha-lo durante toda a vida. Lembramos que, ao nascer
de forma prematura, o bebé apresenta nivel de desenvolvimento compativel com sua idade
gestacional. Ele encontra-se imaturo e fragil para dar conta do que lhe ¢é solicitado (cuidar

MODULO 1
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de sua temperatura, de sua nutri¢do, de sua respira¢do), pois ndo seria ainda o momento de
ele ser responsavel por todas essas fungaes.

Pensando assim, podemos entender que os riscos estao associados as faixas de prematuridade
pela idade gestacional (IG) e pelo peso de nascimento (PN). Portanto, sao considerados de
maior risco todos os recém-nascidos com PN abaixo de 1.500 g e de extremo risco aqueles que
nasceram com menos de 1.000 g e/ou IG menor do que 32 semanas. Tais critérios sao usados
pelos servicos especializados no acompanhamento dos RNPT para inclui-los em seus proto-
colos de cuidados e na atengdo ap0s a alta hospitalar. Também sdo essas as criangas que neces-
sitam da maior vigilancia pelas equipes da Atengdo Bésica quanto ao seu crescimento, ao seu
desenvolvimento e especialmente as suas necessidades de acompanhamento especializado.

Quais RNPT devem ser acompanhados em ambulatorios especializados conhecidos
como ambulatorios de seguimento?

Todos os RNPT, especialmente com IG < 34 semanas e todos aqueles que apresentarem in-
dicadores de risco para o seu crescimento e desenvolvimento, tais como: asfixia, displasia
broncopulmonar (DBP), hemorragia peri-intraventricular (HPIV) ou enterocolite necro-
sante (ECN).

Alguns RNPT nao estarao nos critérios de inclusdo dos servigos especializados, como, por
exemplo, os recém-nascidos pré-termo tardio (RNPTT), que sao aqueles nascidos com IG
entre 34 semanas e 36 semanas e 6 dias. Estes serdo acompanhados apenas pela Atengao
Basica e por suas equipes. Mas lembramos que essas sdo criangas que, apesar de terem um
menor risco de morbimortalidade, ndo sdo sem risco.

Vale lembrar que os RN pré-termo tardio, quando comparados aos recém-nascidos a termo
(RNT), tém um risco de morbidade neonatal sete vezes maior, uma taxa de readmissdo que
é de duas a trés vezes maior nos primeiros 15 dias ap6s alta, um risco de mortalidade trés ve-
zes maior, além de maior risco para distarbios neuromotores e dificuldades de crescimento.
Ou seja, sdo criangas que devem receber atengdo cuidadosa, pois — caso apresentem sinais
sugestivos de que nao seguem os padroes de crescimento e de desenvolvimento propostos
pela Caderneta da Crianga — devem ser encaminhados para avaliagdes em instituicoes que
realizam acompanhamento especializado.

=
O
)
(=
=
(o)

Todos os RNPT necessitam de atencdo especial e consultas frequentes. Estd ai a im-
portancia de que a equipe da Atencao Basica conheca melhor tal populagao, para

identificar, tratar oportunamente e, sempre que necessario, orientar e encaminhar as
criangas para locais de referéncia.

Conceitos fundamentais

Para um mais adequado conhecimento dessas criangas, precisamos conhecer algumas de
suas particularidades:

Idade gestacional (IG): o que é e quais sdo os métodos de avaliacao?

A idade gestacional corresponde ao numero de semanas gestacionais que o bebé pos-
sui ao nascimento. Existem varias maneiras de se calcular a IG e, muitas vezes, no
relatdrio de alta, pode constar uma IG diferente para cada método utilizado. Pode-se
usar como referéncia a data da ultima menstruagdo (DUM) e o ultrassom gestacional
(USG). Porém, mesmo a DUM, que é considerada padrio ouro, depende da informa-
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MODULO 1
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¢do correta por parte da gestante. Por outro lado, o USG para esta finalidade é mais
confidvel quanto mais cedo for realizado (até 12 semanas), pois apds este periodo a
margem de erro podera ser de até duas semanas.

Em nosso meio sdo usados dois métodos de avaliacdo da IG, ap6s o nascimento do
bebé, que consideram as caracteristicas do RN e dao pontos para cada aspecto ava-
liado: o Capurro Somético (CS) e o New Ballard (NB). O CS é indicado para os RN a
termo. Ja o unico método de avaliagdo pos-natal indicado para os RNPT é o NB. Caso
a unidade neonatal ainda esteja utilizando o CS, embora néo seja indicado para RN
com peso abaixo de 1.500 g, deve-se conferir a idade gestacional com o ultrassom (US)
do primeiro trimestre e/ou com a DUM para tentar dar maior confiabilidade a IG.

AIG, PIG, GIG: adequados, pequenos ou grandes para a idade gestacional. O que éisso?

Ja se fez referéncia aos RNPT como “de tempo” ou “de peso”. Atualmente, seria o
equivalente ao uso da IG e do PN aplicado a uma curva ou tabela, como a de Fenton,
propria para recém-nascidos pré-termo. Nas Unidades Basicas de Satude, no Brasil,
sdo usadas as curvas da Organizagdo Mundial da Saide (OMS) para esta classificagdo
e também para o seguimento ambulatorial (o Moédulo 10 traz esta informagao mais
detalhadamente). Nesses graficos/tabelas, podemos verificar para cada semana de
idade gestacional se o peso do RN esta adequado para a IG, isto ¢, se o PN esta bom,
se esta abaixo ou acima do esperado. Tais resultados terdo significados diferentes no
acompanhamento dessas crian¢as, bem como quanto aos riscos associados no periodo
neonatal. Para fins de seguimento (ambulatérios especializados), usamos os cortes
abaixo de 3 para PIG e acima de 95 para GIG, embora para classificagdo tais cortes se-
riam de 10 e 90, respectivamente. Portanto: AIG = PN adequado; PIG = PN pequeno;
e GIG = PN grande para a idade gestacional. Este ¢ um dado que pode ser encontrado
no resumo da alta que acompanha os bebés quando de sua saida do hospital e que o
responsavel pelo bebé devera entregar para as equipes que o acompanharem.

o
|
=2
(=]
©]
=

Idade corrigida para prematuridade: o que é e para que serve?

Trata-se de um “ajuste” para sabermos que idade o RNPT teria se tivesse nascido
a termo e, como isto nao ocorreu, o que podemos esperar daquela crianga naque-
la idade de “matura¢ao” Assim, ndo podemos esperar que um RNPT de 32 sema-
nas, aos 2 meses de nascido, tenha desenvolvimento compativel com os marcos da
Caderneta da Crianga. Iremos descontar 6 semanas (como podemos encontrar no
quadro a seguir), considerando, portanto, que suas competéncias se aproximam de
um recém-nascido a termo (RNT) com 2 semanas de vida. E fundamental termos
isto em conta, pois muitas vezes os pais, pressionados pela familia ou mesmo pela
vizinhanga, passam a se preocupar quando comparam seu filho ao de uma amiga ou
vizinha nascido a termo. Orientd-los e tranquiliza-los é fundamental.

Até quando? Em geral, usamos a correcao da idade até 2 anos, mas para aqueles com
IG < 28 semanas é recomendavel este ajuste até 3 anos de idade.

Como se calcula? Usamos o referencial de 40 semanas e descontamos a IG em sema-
nas. A diferenga encontrada é o tempo que faltou para a idade de termo e devera ser
descontada da idade cronoldgica nas avaliagdes do desenvolvimento realizadas nas
Unidades Basicas de Satide e nas consultas de seguimento.

Para facilitar, usamos a IG em semanas “cheias” sem considerar os dias e também
transformamos a diferenca encontrada de semanas para meses e semanas. Assim, fica
mais facil descontar o dado da idade cronoldgica.

11
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40 semanas menos a IG = semanas a serem descontadas da idade cronoldgica
[c] “Desconto” da prematuridade
34 semanas 6 semanas = 1 més e meio
33 semanas 7 semanas = 1 més e 3 semanas
32 semanas 8 semanas = 2 meses
31 semanas 9 semanas =2 meses e 1 semana
30 semanas 10 semanas = 2 meses e meio
29 semanas 11 semanas = 2 meses e 3 semanas
28 semanas 12 semanas = 3 meses
27 semanas 14 semanas = 3 meses e 1 semana
26 semanas 12 semanas = 3 meses e meio

Para que usamos a idade corrigida?

Para a avaliacdo do crescimento (peso, estatura e perimetro cefdlico) e para o desen-
volvimento (motor, linguagem), geralmente até os 2 anos de idade. Também usa-
mos para a introducao da dieta complementar, a partir de 6 meses (veja o Médulo 9:
“Nutri¢do na Infancia”).

S6 ndo é usada para o calendario de vacinas, que segue a idade cronolégica, com al-
gumas particularidades (veja o Mddulo 8: “Vacinagao para o RNPT”).

Obs.: ndo usamos a idade corrigida para RNPT com IG entre 35 e 37 semanas, mas
caso sejam observadas alteragdes, estas deverdo ser valorizadas e investigadas ade-
quadamente.

=
O
Q
c
=
(o)

Problemas neonatais mais frequentes: para compreender o relatorio de alta

Quanto menor for o bebé tanto no PN quanto na IG, seu funcionamento sera mais
imaturo e, consequentemente, sera mais complexo o relatério de alta, em funcdo das
provaveis complica¢des do periodo neonatal. Quando se receber o resumo de alta, en-
caminhado pelo hospital, é bom conhecer as necessidades que a crianga teve durante
a internacao e o que foi indicado para suas questoes clinicas.

Para assegurar sua sobrevivéncia e possibilitar estabilidade fisioldgica, foram usa-
dos no hospital, como suporte e tratamento, diferentes tecnologias. Vamos listar as
mais importantes a partir de suas indicagdes para que os profissionais das equipes da
Atencgéo Bésica as conhecam e possam entender melhor as preocupac¢des familiares:

Asfixia grave: (em jejum) anticonvulsivante (se houver disturbio convulsivo associa-
do), hipotermia terapéutica, suporte hemodinamico.

Respiragao: surfactante, ventilagio mecanica, CPAP, oxigénio inalatdrio.
Nutri¢do: nutri¢ao parenteral, gavagem (dieta por SNG ou SOG).

Infecgao: uso racional de antibidticos. As vezes, sao usados varios esquemas de anti-
bidticos e drogas vasoativas.

Ictericia: fototerapia.
Anemia: sulfato ferroso e transfusdes de concentrado de hemdcias.

DMO (doenga metabolica 6ssea): vitamina D e suplementos minerais com calcio e
fosforo.

12
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PCA (persisténcia do canal arterial): indometacina, ibuprofeno ou cirurgia.

DBP (displasia broncopulmonar): diuréticos e oxigenioterapia prolongada com cate-
ter nasal; as vezes, alta com O, para casa.

ROP (retinopatia da prematuridade): laser ou crioterapia.

Muitas vezes, as criangas evoluem com complicagdes que necessitam de outros trata-
mentos, tais como os apresentados a seguir:

Hidrocefalia consequente a hemorragia peri-intraventricular (HPIV): é feita deri-
vagdo ventriculo-peritoneal (DVP), ou seja, é colocada uma “vélvula” para aliviar a
pressdo dos ventriculos, drenando o liquor para o periténio. E permanente, isto é,
a crianga cresce com ela. E trocado apenas o cateter de drenagem quando este ficar
“curto” pelo crescimento da crian¢a ou quando o seu funcionamento ficar compro-
metido. Neste caso, a crianga apresenta sinais de hipertensdo craniana, que variam
na sua intensidade. Deve-se ficar atento para sinais como abaulamento da fontanela,
vOmitos, irritabilidade, cefaleia, entre outros, em criangas com DVP.

Enterocolite necrosante (ECN): as vezes, é necessario tratamento cirurgico, com res-
seccdo de parte do intestino comprometido. Dependendo da extensao extirpada, a
crianga podera apresentar sindrome do intestino curto e dificuldade de absorgao de
nutrientes, o que demanda aten¢ao nutricional e de seguimento com gastroentero-
logista.

Hérnia inguinal: cirurgia indicada assim que detectada pelo risco de encarceramento.

Na alta hospitalar, tais problemas ja devem estar resolvidos ou com o tratamento di-
recionado pela prépria unidade neonatal. A Atengao Basica deve acompanhar a evo-
lugdo dos problemas, conferindo o uso adequado das medicagdes prescritas, a adesao
ao tratamento, a marcacgao e a realiza¢ao de exames complementares, além da fre-
quéncia as consultas com especialistas, sempre em parceria com o hospital ou o “pro-
grama de seguimento” que acompanha a crianga. Entrar em contato com esses locais
para tirar duvidas e verificar que apoio eles disponibilizam para a ida da crianga (pas-
sagem, almogo, grupos de orientagao etc.) podera facilitar a condugéo desta situagao.
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Indicadores de risco para o desenvolvimento e o crescimento

Ao receber o relatdrio de alta, o profissional de saide deve assinalar as doencas rela-
cionadas a seguir, as quais devem ser valorizadas para o seguimento do RNPT como
indicadores de risco para o seu desenvolvimento e/ou o seu crescimento. Também é
importante ter presente o PN e a IG do RN. Como as repercussdes em médio e longo
prazo sao multifatoriais, torna-se muito dificil pensar em determinar um tnico fator
ou mesmo qual é o mais “importante” na cadeia de causalidade para a ocorréncia de
alteracdes nestas dreas. E mais indicado pensar em um somatdrio de fatores que con-
correm ou concorreram para o surgimento de alteragdes.
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Quadro-Resumo

Problema Neonatal

Prematuridade

Asfixia Perinatal
Grave

Alteracoes
Neuroldgicas
Convulsao

Exames de
Neuroimagem:
USTF/TCC/RM*
alterados

Meningite

Perimetro Cefalico:

« Crescimento anormal

+ Observar alteragoes
de fontanela e do
formato craniano

Indicadores de Risco para o Desenvolvimento e o Crescimento Associados
a Prematuridade e as Complica¢oes do Periodo Perinatal

Comentario

Quanto menores alG e o PN,
maior serd o risco para disturbios.

Apgar menor ou igual a 3 no
5° minuto ou manifestacdes
clinico-laboratoriais de asfixia.

Hipotonia, hipertonia,
hiper-reflexia, irritabilidade,
sonoléncia, coma, convulsao.

Leucomalécia, hemorragia
intra/periventricular, infartos
hemorragicos, cistos, abscessos.
Atencao:

« USTF normal ndo exclui risco para
o desenvolvimento.

« TCC ou RM cerebral normais
afastam alteragdes importantes
do SNC.

« Lesdes neuronais ndo sao visiveis
nos exames de imagem, mas sao
responsaveis pelas alteragdes do
desenvolvimento dos prematuros,
principalmente cognitivas e
comportamentais.

Um dos principais indicadores
de risco para surdez.

As sequelas dependem das
complicagdes associadas.

Aumento do PC se:

« > 1,5 cm/sem = sinal de alerta.

« > 2 cm/sem = reinternar
imediatamente para investigacdo e
confirmagdo diagnostica.

PC estacionario.

Risco para Desenvolvimento

Desenvolvimento neuromotor, de com-
portamento, distlrbios de visdo, audicao
e linguagem.

Déficit estatural: cerca de 10% dessas
criangas podem ficar com baixa estatu-
ra na vida adulta. Mesmo nos RNPT ade-
quados para a idade gestacional (AlG),
isso ocorre quando ha restricao de cres-
cimento pos-natal, pela dificuldade de
aporte nutricional adequado.

Risco para desenvolvimento de doenca
metabdlica.

Encefalopatia hipoxico-isquémica,
comprometimento neurolégico,
paralisia cerebral.

Comprometimento neurolégico,
paralisia cerebral, disturbio convulsivo.

Comprometimento neurolégico,
paralisia cerebral, hidrocefalia.

Surdez, comprometimento
neurolégico, paralisia
cerebral, hidrocefalia.

Hidrocefalia, microcefalia.
Craniosinostose.

14
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Conclusdo

MODULO 1

Prematuridade,fatores de risco e outros conceitos

PIG

abaixo de 2
desvios padrao
(percentil 3)

Infeccao Congénita

Hipoglicemia
Sintomatica

Ictericia

Parada
Cardiorrespiratoria
Apneias Repetidas

Displasia
Broncopulmonar

Infeccao Grave
Enterocolite
Necrosante

Retinopatia da
Prematuridade
(ROP)

Sugestivo de crescimento
intrauterino retardado (Ciur),
infeccao congénita.

Com alteragao de neuroimagem
ou clinica sugestiva de
alteracao neuroldgica.

Prolongada, de dificil controle.

Aumento da bilirrubina indireta
com niveis de indicacao de
EXSTF*** (mesmo que tenha

sido tratada de outra forma).
Lembrar que os niveis toxicos de
hiperbilirrubinemia nos prematuros
extremos sao muito baixos.

Pela hipoxia, semelhante
a asfixia perinatal.

Apesar de ser uma doenga
respiratoria, é o indicador
isolado mais associado a PC,
talvez pela hipdxia cronica.

Antibioticoterapia acima de 21 dias
(varios esquemas antibidticos), uso
de drogas vasoativas, enterocolite
necrosante (grau lll ou IV).

RNPT < |G 34 sem* e/ou PN<
1.500 g tem risco para ROP e
também devem ser seguidos
pelo oftalmologista.

Déficit estatural: cerca de 10% dessas
criancas podem ficar com baixa estatu-
ra na vida adulta. Risco para desenvolvi-
mento de doenca metabdlica. E esta po-
pulagdo a de maior risco para sequelas
endocrinas e metabodlicas, por alteracéo
adaptativa hormonal intrauterina.

Comprometimento neurolégico,
visual (alteragées de retina, catarata)
e surdez (rubéola, CMV).

Comprometimento neurolégico.

Surdez.
Kernicterus.

Encefalopatia hipdxico-isquémica,
comprometimento neuroldgico,
paralisia cerebral.

Paralisia cerebral, déficit no
desenvolvimento ponderoestatural.
Aspectos clinicos: BE e

PNM#**** de repeticdo.

Sao fatores associados que indicam
gue o RNPT foi enfermo grave e tem
efeito somatdrio com os outros.

Risco para baixa acuidade visual,
erros de refracao e estrabismo.

* Obs.: para alguns servicos,
inferior a 32 semanas.

Baseado no Manual de Atencdo Humanizada ao RN de baixo-peso MC, p. 155.
* USTF: ultrassom transfontanela; TCC: tomografia computadorizada de cranio; RM: ressonancia magnética; ** Ciur:
crescimento intrauterino retardado: ***EXSTF: exsanguineotransfusdo; **** BE e PNM: broncoespasmo e pneumonia.
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Em relagdo aos disturbios visuais, a retinopatia (ROP) e a prematuridade em si sdo fatores
de risco. Por isso, os profissionais das Unidades Basicas de Saude (UBS) ou das Equipes de
Satde da Familia devem estar atentos aos sinais de baixa visdo e aos possiveis erros de re-
fracdo, ja precocemente, no bebé. Frente & menor preocupagao quanto a estas habilidades,
o seu encaminhamento ao oftalmologista deve ser imediato, pois a intervengdo precoce é
sempre a indicada (veja 0 Mddulo 13: “Visdo: seguimento visual do RNPT”). A audigdo e
a linguagem também devem estar incluidas no roteiro de avaliagao. Neste sentido, encon-
tramos detalhes nos capitulos especificos. Lembramos que, assim como na visao, qualquer
duvida quanto a audigao desses bebés merece uma avaliagao imediata, pois isso ird garantir
boas possibilidades quanto a reabilitagdo dessas habilidades (veja o0 Modulo 14: “Audi¢ao e
avalia¢dao audiologica”).

Existem outras doengas/condigdes nao relacionadas a prematuridade que deverao ser acom-
panhadas por equipe multidisciplinar especializada. Ou seja, toda doenga com risco poten-
cial para um comprometimento fisico e um comprometimento do crescimento e do desen-
volvimento da crianga impoe que sejam disponibilizados uma interven¢ao e um acompa-
nhamento multidisciplinar. Cada servi¢o tem um protocolo de inclusao préprio que precisa
ser conhecido para que as equipes de Atengdo Basica possam encaminhar corretamente as
criangas. Sugerem-se um mapeamento dos recursos proximos, a criagao de parcerias que
facilitem o encaminhamento e a inclusao dessas criangas em programas de boa resolubilida-
de. Em relagao a prematuridade, os ambulatdrios de cuidados especializados sdo conhecidos
como programas de follow-up ou ambulatérios de seguimento.

Conclusao

Neste modulo, tivemos a preocupagao de apresentar, para as diferentes equipes da Atengao
Basica, fatores proprios da prematuridade e, a0 mesmo tempo, apontar sinais que indicam a
preméncia de uma atengio e de um encaminhamento imediatos. Os profissionais de segui-
mento nas equipes da Atenc¢do Basica devem conhecer a evolu¢ao neonatal do RNPT, para
ter isso claro e identificar os provaveis riscos para o seu desenvolvimento. Ao mesmo tem-
po, devem ser informadas as doengas neonatais que requerem finalizagao ou manutenc¢ao
de tratamento, seguimento ou encaminhamento para especialistas. Os problemas clinicos e
os protocolos de seguimento serdo abordados em outro médulo.
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Cabera a Atengao Basica o seguimento de todos os RN, independentemente da sua
idade gestacional. Os cuidados atentos devem ser realizados para com aqueles que
nao estao inseridos em nenhum acompanhamento especializado.

Especialmente os agentes comunitarios de saude e as unidades basicas de saude,
conhecendo os fatores de risco para o desenvolvimento e o crescimento desses
RN, podem oferecer a estes um acompanhamento eficaz, para nao se retardar a
intervencao, quando indicada.

Leituras sugeridas

Manual de Aten¢ao Humanizada ao RN de BAIXO-PESO Método Canguru, Brasilia - DE,
2011.

Manual de Atengédo a Saude do RN vol. 3 e 4, Brasilia — DF, 2011.

Late preterm infants. Link: <www.uptodate.com>, 2012.

Long-term complications of the premature infant. Link: <www.uptodate.com>, 2012.
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A vidada crianca que nasceu pré-termo
apos a alta da unidade neonatal:
por que devemos acompanha-la?

Objetivos:

« Discutir por que os RNPT devem ser acompanhados de forma criteriosa apds sua
alta nas possiveis repercussoes de seu crescimento e de seu desenvolvimento.

« Situar as possiveis repercussoes em seu crescimento para sua adequada atengao.

+ Situar as possiveis repercussoes em seu desenvolvimento para sua adequada atencao.

Quando apresentamos, no Mddulo 1, as histdrias clinicas de nossos recém-nascidos pré-
-termo ou de baixo peso, nossa proposta foi comegar a responder a premissa de “por que
precisamos fazer, para estas criangas, este cuidado diferenciado?”.

Deixamos claras as razdes que tornam vulneravel esse grupo de criangas, que necessitam de
atendimento diferenciado. Somos amparados nesta preocupagdo nio s6 por suas histdrias,
mas por nossa experiéncia ambulatorial e por estudos em todo 0 mundo que permitem o
conhecimento sobre a evolugao a médio e longo prazo desse grupo. A realidade é que, com
os recursos tecnologicos disponiveis em muitas unidades intensivas neonatais, tais recém-
-nascidos estdo sobrevivendo com pesos e idades gestacionais cada vez mais baixos, trazen-
do a solicitacido de novos cuidados e atendimentos a serem oferecidos por equipes atentas
e especializadas.

E necessario, portanto, que essas criangas e suas familias sejam acompanhadas apds a alta
hospitalar por uma equipe que conhega as possiveis repercussdes em crescimento e desen-
volvimento desse grupo de criangas, a médio e longo prazos, de forma a poder intervir pre-
cocemente frente as suas necessidades.

As equipes da Atencao Basica e a Equipe de Saude da Familia, em parceria com o Nucleo de
Apoio a Satde da Familia (Nasf), as Equipes de Consultérios na Rua (ECR) e as equipes das
UBS, precisam estar capacitadas para acolher, acompanhar e compartilhar, com os ambula-
torios especializados, o atendimento mais adequado. Durante a leitura deste mddulo, dei-
xaremos de forma clara a importancia das visitas domiciliares e das consultas nas unidades
de satude (especialmente nos 3 primeiros anos de vida dessas criangas), de sua adesdo aos
atendimentos, do apoio ao aleitamento materno e da prevencéo de infec¢oes, especialmente
as respiratdrias e com os cuidados familiares dispensados a essas criangas.
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Quadro-Resumo

Possiveis Repercussoes da Prematuridade

Desenvolvimento Neuromotor « Paralisia cerebral.
Sequelas neuromotoras e sensitivas. - Deficiéncia auditiva.
- Deficiéncia visual.
Desenvolvimento Neuromotor + Anormalidades do desenvolvimento cognitivo.
Alteragbes “menores”. « Disturbios do comportamento.

« Disfuncao neuroldgica leve.
» DistUrbios emocionais.

Metabolicas « Sindrome plurimetabdlica.
+ Resisténcia a insulina.

Crescimento Baixa estatura, baixo peso ou déficit no
crescimento do perimetro cefalico.

Como observamos no quadro, os riscos existem para estas duas grandes areas:

o A area do crescimento que envolve a estatura (altura), o perimetro cefélico e o peso.

o A 4rea do desenvolvimento responsavel pelas aquisi¢oes neuropsicomotoras da crianga
(cognigdo, habilidades motoras, comportamento).

Como nossa observagdo da crianca se da de forma integral, sabemos que os riscos que se
apresentam podem incidir apenas em uma dessas areas, mas interferem nas aquisi¢cdes da
outra. Somam-se a estes os conhecidos riscos sociais (estilo do cuidado familiar, ambiente
social, dificuldades culturais e economicas, entre outros), potencializando suas interferéncias.
De uma forma exclusivamente didatica, para nosso estudo, vamos aqui classificar os riscos
para o crescimento e também para o desenvolvimento em riscos biologicos e psicossociais:

Quadro 1 - Riscos para o crescimento e para o desenvolvimento

1. Biolédgicos
1. Genético.
2. Perinatal.
3. Pés-natal.
2. Psicossociais
1. Hospitalizagdes.
2. Ambiental: familiar e social.

Fonte: SAS/MS.

Riscos biolégicos: abrangem qualquer fator que se comporte como “agressao” ao feto du-
rante a gestagdo e continuam apos o nascimento, com as doengas que acometem o recém-
-nascido, o lactente e a crianga. No caso dos bebés pré-termo, as situacoes de risco podem
ser maternas ou fetais. O ambiente inadequado para o desenvolvimento e o crescimento de
seus 6rgaos e de suas habilidades e competéncias pode se iniciar ainda dentro do utero. O
cuidado obstétrico e uma assisténcia perinatal criteriosos podem modificar a evolugdo da
gestagdo e consequentemente melhorar a condigdo de vida dessas criangas. Dai porque as
equipes do Método Canguru acreditam que, por intermédio do trabalho da Atengao Basica,
a detecgao precoce daquelas gestantes de risco e o seu encaminhamento ao pré-natal espe-
cializado trardo melhoria a gestagdo, bem como oferecerao melhores recursos para a saude



MODULO 2
Prematuridade,fatores de risco e outros conceitos

integral do bebé. Ou seja, ja teremos aqui uma intervengao, com diminui¢ao de riscos para
essas mulheres e também para com diminuicéo de riscos para essas mulheres e suas criangas.

As criangas nascidas pré-termo sao mais suscetiveis as doengas apds a alta hospitalar, prin-
cipalmente as respiratorias. Isso exige monitoramento continuo de sinais sugestivos de sua
presenga, com uma boa vigilancia dos cuidados ambientais, especialmente domiciliares (vi-
sitas, parentes contaminados por viroses, limpeza da casa, poeira...).

Muitas vezes, é impossivel separar esses fatores de risco (chamados de bioldgicos) de outros,
proprios da esfera psicossocial, que, ao se encontrarem, potencializam uns aos outros:

« Hospitalizagoes repetidas: frequentes nos RNPTs, principalmente nos primeiros 2 anos
de vida. Com isso, a criancga fica novamente afastada de seu ambiente familiar, com
provavel prejuizo de sua estimulagdo, auséncia das rotinas e troca de cuidadores (dos
familiares para a equipe hospitalar).

« Ambiente familiar: por vezes, pouco propicio a estimula¢ao adequada a0 momento
evolutivo da crianca ou mesmo ao desenvolvimento de suas habilidades e competéncias.

» Baixa adesdo aos cuidados médicos e sociais: com auséncias frequentes as consultas ou
aos exames marcados, o que interfere no programa de cuidado e de atengao as questdes
fisiolégicas ou de desenvolvimento da crianga.

« Entorno social: situacao de violéncia, negligéncia familiar e/ou social na familia ou no
grupo social em que a crianga se encontra inserida, com repercussdes negativas em suas
areas afetiva, comportamental e cognitiva.

o Alimentagdo inadequada: tanto no periodo de internagdo na UTI neonatal quanto
apos a alta hospitalar, o que traz repercussoes metabolicas, bem como repercussoes no
crescimento dessas criancas. O abandono do aleitamento materno exclusivo é uma das
situagdes de risco que mais preocupam os profissionais do Método Canguru e, por sua
causa, ocorrem alguns dos maiores pedidos de intervengao dos agentes comunitarios
de satde e das unidades basicas de satide.
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Podemos, ainda, nos lembrar de alguns mecanismos patogénicos ja comprovados que po-
dem trazer multiplas repercussdes ao crescimento e desenvolvimento das criangas:

o Alteragoes de fluxo sanguineo cerebral: decorrentes das variacdes da pressao arterial
sistémica neste grupo de recém-nascidos, contribuindo para hipoxemia (diminui¢ao
da oferta de oxigénio ao cérebro) ou para isquemia (diminuigdo da perfusdo sanguinea
no cérebro).

» Asfixia perinatal: razdo pela qual o maior risco para lesao cerebral ocorre na fase de
reperfusdo, com a liberagao dos radicais livres e a lesdo dos neuronios.

« Ventilagao mecanica prolongada: por facilitar situagdes clinicas de hipdxia prolongada e
repetida. Além disso, pode ocorrer lesdo do pulmao imaturo, ainda ndo completamen-
te formado, pelo proprio oxigénio e pela pressao utilizada. Necessaria para expandir
os alvéolos, contribui para o desenvolvimento da doenca pulmonar crénica: displasia
broncopulmonar.

o Processos infecciosos: por bactérias, virus ou protozoarios, que podem resultar em
comprometimento do cérebro tanto pela a¢ao direta dos agentes infecciosos quanto
pela agao das citoquinas inflamatorias.
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« Bilirrubina: em niveis elevados, tem conhecida a¢ao lesiva nas células cerebrais do re-
cém-nascido, principalmente nos que sdo de pré-termo, cuja barreira hematoliquérica
¢ ineficiente, permitindo a passagem livre da bilirrubina pelas membranas celulares.

o Oferta inadequada de nutrientes: tanto na vida fetal, resultando em recém-nascidos
pequenos para a idade gestacional (PIG), quanto apds o nascimento, contribui para a
restricio do crescimento. Ambas as situagdes estdo associadas a repercussoes metabo-
licas e no crescimento ao final da infancia. Estas também poderio se estender até a vida
adulta, com maior risco para sindrome metabdlica e, consequentemente, para doengas
cronicas nao transmissiveis.

Fica facil entender que o crescimento e o desenvolvimento da crianga sdo resultantes da in-
teragdo de todos estes fatores. Quando ndo ocorrem estes fatores de risco ou estes sao peque-
nos e os ambientes familiar e social sdo positivos, a crianga esta protegida para desenvolver
todo o seu potencial. No entanto, a populagdo de recém-nascidos pré-termo, especialmente
os de mais baixo peso ou de menor idade gestacional, inicia sua vida em desvantagem, uma
vez que grande parte do inicio do seu crescimento e desenvolvimento se dara em uma uni-
dade de terapia intensiva neonatal, em condi¢des muitas vezes adversas para o seu momento
evolutivo (veja 0 Mddulo 1).

Os cuidados realizados durante a internagdo nas UTIs neonatais objetivam garantir a sobre-
vida do recém-nascido, minimizando, sempre que possivel, os riscos em relacio ao seu de-
senvolvimento. Uma das técnicas que contribuem para melhorar a evolugdo desses bebés é
0 Método Canguru, que - por intermédio de sua proposta de cuidados singulares para com
o recém-nascido e sua familia — mostra-se atento a essas questdes. Ao mesmo tempo, busca
propiciar a familia seu lugar de legitima cuidadora do recém-nascido, por meio de um es-
paco que apoia a interagdo entre a mae, o pai e a crianga.
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Desenvolvimento neuromotor e sensitivo

A grande preocupagao em relagdo ao futuro dos RNPTs sempre foi relacionada ao seu de-
senvolvimento neuromotor e sensitivo, principalmente no tocante as chamadas “sequelas
severas’, como as perdas auditivas e visuais e a paralisia cerebral. Entretanto, mesmo anor-
malidades ditas “menores”, como atrasos cognitivos, dificuldades escolares ou disturbios
de comportamento, podem significar um grande 6nus para qualquer crianca e sua familia.
Portanto, devem ser muito valorizadas e receber toda a atengéo.

Alteragdes do desenvolvimento

A) Iremos inicialmente discorrer sobre aquelas chamadas “graves™

Paralisia cerebral

A paralisia cerebral (ou encefalopatia cronica nao progressiva) é uma alteragdo neuroldgica
secundaria a lesdo ou disfun¢ao do sistema nervoso central. Sua incidéncia é estimada em
cerca de 2 a 3/1.000 nascidos vivos na populagdo em geral. Porém, ¢ mais frequente entre
as criangas nascidas pré-termo e de muito baixo peso ao nascer (PN < 1.500 g), nas quais a
estimativa ¢ de 40 a 152/1.000 nascidos vivos. E observado que, quanto menores forem a IG
e o PN, maiores sao as probabilidades desse tipo de sequela.

Com a sobrevivéncia de RNPT de PN e IG cada vez menores, pensou-se que essa incidéncia
iria aumentar. Porém, estudos temporais realizados nos Estados Unidos,' no Canadé® e na
Europa® nio evidenciaram mudanca na prevaléncia de paralisia cerebral entre os recém-nas-
cidos de muito baixo peso, embora o risco de paralisia cerebral se mantenha elevado nos
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RNPTs extremos. Em parte, isso se deve aos melhores cuidados perinatais disponibilizados
a essas criangas, resultantes da melhoria das praticas obstétrica e neonatal.

Alteracoes sensitivas

As deficiéncias auditivas e visuais sdo mais frequentes na populagdo de criancas nascidas
pré-termo. Por tal razdo, o rastreamento dessas deficiéncias deve ser iniciado ainda na UTI
neonatal e mantido ao longo do seu acompanhamento. As perdas auditivas permanentes
podem ter inicio tardio e ser progressivas, acometendo cerca de 2% a 4% dos recém-nas-
cidos que necessitaram de UTI neonatal. Tais criangas também tém, com mais frequéncia,
perda auditiva por condugao, por serem mais suscetiveis a hiper-reatividade bronquica
e a associagdo da otite média aguda de repeticao. Também a avaliagdo visual das criangas
pré-termo nao se restringe ao rastreamento da retinopatia da prematuridade. Criangas
nascidas antecipadamente tém maior probabilidade de apresentar alteracdes na refragio,
principalmente miopia. Portanto, hd necessidade de acompanhamento oftalmolégico pe-
ridédico além do periodo de internacao na UTI neonatal. Nos moédulos 11 e 12 deste manual
encontram-se informagoes detalhadas sobre tais questdes.

B) Em relagéo as alteragdes conhecidas como “menores”™

Neste grupo, encontramos o comprometimento em dareas executivas que envolvem o pen-
samento, o planejamento de a¢Oes e as estratégias mentais, o processamento da lingua-
gem, os déficits de atenc¢io e os disturbios emocionais e de comportamento.

Apesar de definidas como “menores’, estas alteracdes poderio se refletir em falhas no apren-
dizado escolar, podendo representar um grande transtorno para as criangas e suas familias.
Isso porque sabemos que uma crianga com dificuldades na aprendizagem escolar pode apre-
sentar sintomatologia em area emocional, como depressao, baixa autoestima e alteragdes em
seu comportamento, como isolamento, retraimento social e, outras vezes, condutas agres-
sivas e dificuldades em aceitar limites, por exemplo. Trata-se aqui de comportamentos ou
situacdes que irdo provocar limitagdes em seu convivio familiar e social.

Um trabalho atento ao desenvolvimento inicial - como os pequenos atrasos nas aquisi¢des
psicomotoras, o atraso na aquisi¢ao da linguagem, a agitacao do bebé, suas respostas exa-
geradas ao som e as mudangcas de ambiente, bem como as dificuldades para dormir - deve
levar a equipe da Unidade Basica de Satude a orientar e encaminhar a familia a equipes ca-
pazes de avaliar e intervir nessas situagdes. A avaliagdo de desenvolvimento proposta pela
Caderneta da Crianga oferece recursos para uma avaliagao inicial (screening), confirmando
a necessidade de encaminhamentos para provaveis intervengdes.

C) A chamada disfung¢do neuroldgica leve:

Muitas vezes, o RNPT apresenta, durante o seu acompanhamento evolutivo, exame neu-
rolégico anormal, com alteragdes discretas, que podem até passar despercebidas e que nao
preenchem critérios para um diagndstico como paralisia cerebral. Existe na literatura uma
grande discussdo sobre a melhor defini¢do para essas alteracdes, que sao mais evidentes
na idade pré-escolar e escolar* e que, na adolescéncia, podem néo ser mais observadas. A
melhor denominagéo para tais alteragdes seria disfungdo neuroldgica leve,” que podem ser
observadas nos lactentes mediante indicios como: a) atraso do inicio da marcha espontanea
(esperada em seu inicio entre os 18 e 24 meses de idade corrigida); b) alteragdes de tonus
em membros inferiores; c) hiper-reflexia, persisténcia dos reflexos primitivos; e d) postura
anormal dos pés ou assimetrias. Também sao incluidas alteragdes persistentes do equilibrio
e da coordenacgao. A prevaléncia dessas alteragoes no exame neuroldgico ¢ elevada em re-
cém-nascidos com idade gestacional abaixo de 33 semanas.®
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Anormalidades do desenvolvimento cognitivo

Sao relatadas alteragdes nas areas de planejamento, coordenagao visomotora, pensamento
racional e associativo, organizagdo perceptiva, orientagdo espacial, memoria remota e equi-
librio.*® Também preocupam as alteragdes na aquisi¢do e no desenvolvimento da linguagem,
tdo comuns nesta populagdo, que acabam por dificultar o desempenho pedagdgico dessas
criangas. As deficiéncias cognitivas sdo tdo mais frequentes quanto menor for a idade ges-
tacional ao nascer.

Ainda no periodo neonatal, ocorrem preocupagdes quanto a possibilidade de seu futuro
aparecimento pela presenca de lesdes na ultrassonografia transfontanela, hemorragia peri-
-intraventricular, dilatagdo ventricular, hiperecogenicidade periventricular e leucomalacia.
Entretanto, mesmo criangas nascidas pré-termo com ultrassonografia transfontanela normal
no periodo neonatal podem evoluir com deficiéncias cognitivas ou nas fungdes executivas.'
Essas alteragdes podem persistir até a adolescéncia, com anormalidades demonstradas na
ressonancia magnética cerebral.! Mesmo os recém-nascidos pré-termo tardios (RNPTT),
nascidos entre 34 e 36 semanas e 6 dias, podem apresentar anormalidades cognitivas, com
dificuldades em leitura e matematica.'?

Disturbios emocionais e de comportamento

E relatada maior frequéncia de sindrome de hiperatividade motora, impulsividade e défi-
cit de atengéo entre as criancas nascidas prematuras, o que pode interferir no aprendizado
escolar.®'? Além disso, ja foi relatada maior frequéncia de problemas emocionais em RNPT
na idade escolar'*'* e distirbios depressivos quando na idade adulta.'>'

Intervencao

Se considerarmos que os riscos se encontram em duas grandes areas (a bioldgica e a psicos-
social), podemos pensar que uma maior atencéo a essas familias na gestacao, durante a in-
ternagao e posteriormente no pos-alta oferecera fatores de protegio a essas vulnerabilidades.
Além disso, a observacéo criteriosa ajuda a detectar, em um tempo habil, a necessidade de
uma avaliagdo com equipes que se apresentam capacitadas para tal.

Lembramos ainda que a crianga pequena possui como necessidade sentir-se segura e prote-
gida por sua familia de origem. Isso s6 sera possivel gracas a maes e cuidadores empodera-
dos de sua fungéo. Dai porque as duvidas, as informagdes e as orientagdes devem ser priori-
dades de todos os atendimentos realizados tanto na Atengdo Basica quanto nos ambulatdrios
especializados. Com isso, torna-se mais facil para a familia e também para a equipe enfren-
tar adversidades que porventura se apresentem e corrigi-las. Da mesma maneira se tornara
mais tranquilo fazer frente as necessidades de intervengdes sistematizadas.

Um fator importante ao se considerar a evolugao das criangas com alteragdes ou compro-
metimento do desenvolvimento neuromotor refere-se aos recursos disponiveis em relacao
aos programas de intervengio. E da maior importancia que os pais estejam orientados e
apoiados quanto a sua relevancia. Estimuld-los em sua participagdo e ajudar a criar estraté-
gias para que possam frequentar os programas indicados é fundamental, especialmente nos
3 primeiros anos de vida, pois se trata do periodo evolutivo, em que os resultados poderao
se dar de forma mais expressiva.

Os conhecimentos atuais do funcionamento do sistema nervoso central, como o conceito de
plasticidade cerebral, sio fundamentais quando pensamos em formas de ajudar essas crian-
cas. A plasticidade cerebral é a capacidade de modifica¢ao do sistema nervoso em fungio
de suas experiéncias. Ou seja, ¢ uma propriedade do sistema nervoso central de modificar
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seu funcionamento e reorganizar-se estruturalmente para compensar possiveis alteragdes
ou danos ocorridos. Apesar de isso se dar em todo o ciclo vital, é nos primeiros anos que a
disponibilidade para essas modificagdes se encontram mais presentes. Dai porque sugerimos
ndo esperar um tempo maior para ver se a marcha acontece ou mesmo esperar para ver se
o atraso na fala vai desaparecer quando a crianca “entrar na escolinha”.

Apesar da presenga prolongada ou mesmo permanente de algumas dessas deficiéncias, mui-
tos adolescentes e seus pais descrevem suas vidas como bastante satisfatdorias.?»* Ou seja,
avaliando sua trajetdria (gestagdo de risco, nascimento prematuro, intercorréncias perina-
tais), eles acreditam que conseguiram alcancar bons resultados. Portanto, o profissional que
os acompanha deve ter cuidado ao lidar com esse grupo, para nao prejudicar sua autoestima
e avaliar, conjuntamente, o trabalho, a dedicagdo e o envolvimento com as intervengdes e
os cuidados realizados. Lembrando-se sempre de que, independentemente do nivel social,
niveis altos de afeto positivo e sensibilidade dos pais foram associados a um melhor desen-
volvimento cognitivo e a uma maior competéncia socioemocional'® nas criangas.

Outras repercussdes: doencas na vida adulta

As repercussdes do nascimento pré-termo e principalmente da restrigdo do crescimento,
seja intra ou extrauterina, nio se restringem ao desenvolvimento neuropsicomotor e sensi-
tivo. Atualmente, é reconhecido o que se denomina de sequela enddcrina ou metabdlica.
Desde as primeiras publica¢oes, Barker et al relatam a associa¢do entre o baixo peso ao nas-
cer e a morte por doenca cardiaca isquémica,” varios estudos foram realizados, demons-
trando que a nutri¢do inadequada dentro do ttero ou nas primeiras semanas de vida apos
o nascimento modifica o sistema endocrino regulador do crescimento, tendo como conse-
quéncia o desenvolvimento de baixa estatura®** e de resisténcia a insulina e diabetes,* o
desencadeamento de hipertensao arterial sistémica e hiperlipidemia: a sindrome plurime-
tabolica.””? Portanto, criangas nascidas pré-termo, em especial aquelas que foram pequenas
para a idade gestacional (PIG), devem ser acompanhadas com atengdo também em relacao
a possibilidade de alteragdes metabolicas e a persisténcia de baixa estatura.
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Vigilancia do desenvolvimento do RNPT e
triagem de risco nas Equipes da Atencao Basica

Objetivo:

« Abordar e discutir aimportancia da vigilancia do desenvolvimento do RNPT e seu
encaminhamento quando do surgimento de riscos.

A atengdo ao desenvolvimento infantil deve estar sempre presente quando examinamos qual-
quer crianga, especialmente os RNPT, pelas questoes que viemos discutindo nos dois primeiros
modulos deste manual. Ao se examinar uma crianga pré-termo nos ambulatorios da Unidade
Bdsica de Satide, a observagio e a avaliagio de seu desenvolvimento devem estar sempre in-
cluidas no roteiro da consulta.

E importante conhecer a avaliagdo proposta pela Caderneta de Satide e saber o que ela mos-
tra como esperado para cada idade. Isso permite a identificacdo de desvios, ou seja, o que estd
diferente do habitual e que merece um olhar diferenciado ou um encaminhamento para o es-
pecialista. Deve ser sempre lembrada a corregdo da idade corrigida para que a crianga seja
corretamente avaliada.

Quadro-Resumo

A prematuridade aumenta a possibilidade da ocorréncia de problemas motores, cognitivos, de linguagem,
de aprendizagem e de comportamento na crianga.

A preocupagdo com o desenvolvimento do RNPT deve estar presente em todas as consultas de rotina, para
permitir um encaminhamento para avaliacao e intervengdes o mais cedo possivel.

Nas unidades basicas de saude, a avaliacdo do desenvolvimento é realizada rotineiramente por intermédio
da Tabela de Vigilancia do Desenvolvimento da Caderneta da Crianca.

Quando tal avaliagao for realizada com um bebé que apresenta historia de prematuridade, deve ser usada
a corregao da idade cronoldgica até os 2 anos de idade.

Na ocorréncia de uma suspeita de atraso ou dificuldade da crianca na aquisicdo de competéncias e habi-
lidades esperadas para a sua faixa etaria, a crianca devera ser encaminhada imediatamente para equipes
especializadas.

Pretende-se que tais equipes realizem a avaliacao e, sendo necessario, encaminhem a crianga para as tera-
péuticas indicadas (fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia, entre outras), informando
os resultados das avaliagdes e a indicagao de intervencgoes as equipes da Atengdo Basica que acompanham
a crianga na comunidade de origem.

A equipe da UBS participara desse atendimento, mantendo suas observagdes continuas durante as con-
sultas e conversando com a familia da importancia desse atendimento para 0 momento atual e futuro
da crianca.

As visitas dos ACS deverao observar na familia a adesao ao tratamento e as condigdes ou as necessidades
de auxilio para a ida ao atendimento.
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Por que é importante a triagem do desenvolvimento?

O nascimento prematuro, como vimos, traz consigo possiveis riscos para o desenvolvimen-
to da crianga, com aumento de possibilidade de problemas motores,* cognitivos,* de lin-
guagem,’ de aprendizagem® e de comportamento’ na crianga. Por outro lado, os riscos e
as adversidades ndo costumam estar isolados ou independentes. Na maioria das vezes, sdo
refor¢ados pelo contexto social, que — por sua vez — é complexo, pois envolve desde fatores
politicos, socioecondémicos, ambientais e culturais quanto familiares, de forma que, frente
aos riscos conjugados, o efeito é somatdrio."?

Diante disso, é fundamental oferecer, a essas criangas, recursos para que possam minimizar
possiveis danos e promover o seu desenvolvimento. Dai a importancia de que os profissio-
nais de saude realizem rotineiramente a triagem de desenvolvimento, considerando os fato-
res de riscos associados, para orientar as familias em atividades que ajudem nas aquisi¢oes
da crianga (Caderneta da Crianca). O habito de utilizar recursos existentes na comunidade,
como centros infantis de lazer, pracinhas, associagdes de moradores promotoras de ativida-
des ludicas, grupos de orientagdes familiares, colabora quando temos apenas uma questao
de desconhecimento familiar quanto a promogao de atividades de desenvolvimento. Todas
sao bem-vindas, mas, no surgimento de duvidas, devem ser buscadas institui¢oes que ofe-
recam cuidado especializado.

Um acompanhamento sistematizado e sequencial nas consultas de rotina pode confirmar
ou nao as alteragdes do desenvolvimento observadas em um primeiro momento. Um en-
caminhamento oportuno para um servico especializado complementara a avalia¢do inicial,
confirmando suspeitas, encaminhando os casos para interveng¢des ou descartando as preo-
cupagoes iniciais.

O acompanhamento nos 3 primeiros anos de vida é considerado importante porque este
periodo inclui a aquisi¢ao de habilidades psicomotoras e de linguagem fundamentais
para este periodo evolutivo e estruturais para o desenvolvimento posterior, inclusive
quanto a aprendizagem escolar.

Recomenda-se muito cuidado com o seguimento posterior até os 6 a 7 anos de idade das
criangas nascidas pré-termo, mesmo as tardias, quanto temos o inicio do ensino fundamen-
tal que representa,® um desafio para este grupo populacional. Isso permitira a identifica-
¢ao das dificuldades escolares e de aprendizado, com consequente encaminhamento para
atividades de intervencio.

Existe um consenso quanto a importancia da avaliacdo e do seguimento diferenciado dessas
criangas. A agenda do Ministério da Saude’ ressalta a importancia da observagao dos fatores
de risco para o desenvolvimento, como baixo peso ao nascer, entre outros, e a Organiza¢ao
Mundial da Sadde (OMS) recentemente estabeleceu protocolos para a realizacdo
desse acompanhamento.’

Consideragdes sobre o desenvolvimento

E fundamental, tanto para as equipes das UBS quanto do Nasf, conhecer o desenvolvimento
normal para identificar seus desvios. Nos casos de divida ou observagao de altera¢iao no
desenvolvimento, por intermédio do Instrumento de Vigilancia do Desenvolvimento
da Caderneta da Crianga, esta devera ser encaminhada para uma equipe especializada,
a qual fara uma avalia¢do e um diagnéstico funcional. Tais equipes poderdo realizar um
diagnostico funcional da crianga, além do seu diagnostico etioldgico (realizado em paralelo)
e da intervencdo, caso necessaria, que pode ser iniciada o mais cedo possivel.
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Cabe lembrar que toda avaliacao deve ser sequencial e que um exame normal, em nossa
populagio de alto risco, nao exclui a possibilidade de altera¢cdes menores ou de proble-
mas futuros, como distirbios de linguagem, disturbios de aprendizado, distirbios motores
etc., que podem, muitas vezes, aparecer somente mais tarde.

Ao mesmo tempo, as equipes devem estar atentas a situagdes familiares ou sociais que po-
dem, em certos momentos de vida da crianga, determinar condutas sugestivas de disfunc¢oes
ou alteragdes. Abandono, perdas por morte e doengas em seus cuidadores podem determi-
nar alteragdes. Dai a importancia das entrevistas detalhadas com o familiar durante as con-
sultas, para que tais situagdes sejam comentadas e avaliadas como provaveis determinantes
da disfun¢ao, no momento. Como exemplo, teriamos uma pequena crianga que, quando
seu irmao mais velho apresentou quadro oncoldgico, mostrou-se pouco reativa a estimulos
durante sua avaliacao, sugerindo baixo desempenho em drea cognitiva. Caso essa situacao
persista, apesar de intervencao familiar e profissional mais préxima na Atengdo Basica, ha
indicagdo de um acompanhamento especializado.

As etapas do desenvolvimento nio sio estaticas e as idades em que sdao alcangadas ser-
vem apenas como guias para o reconhecimento dos desvios da normalidade. Por isso,
os testes de avaliagdo e triagem trabalham sempre com um intervalo em que as aquisigdes
podem ser observadas.

Para mais informacdes sobre o desenvolvimento dos RNPTs, pode ser feito download do
Manual Técnico do Método Canguru, no site: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
metodo_canguru_manual_tecnico_2ed.pdf>.

Qual teste de triagem utilizar?

Existem varios testes de avaliacao e diagndstico, alguns s6 para profissionais treinados e cer-
tificados. Para a equipe da Atengao Basica, propomos o uso do Instrumento de Vigilancia
do Desenvolvimento da Caderneta da Crianga. Por intermédio do referido instrumento,
poderio ser observados indicativos que apoiam a preocupacio das equipes, orientando as
familias na busca de uma observagdo detalhada, especialmente entendendo o desenvolvi-
mento como um processo no qual cada aquisi¢do, em determinado periodo evolutivo, serve
como base para outra aquisicdo mais complexa. Nao podemos deixar de nos preocupar com
que isso ocorra da melhor maneira possivel. Falhas ou dificuldades em areas do desenvol-
vimento exigem orientagdes de acompanhamentos facilitadores e de apoio a crianga e a sua
familia.

Mediante o contato com as equipes especializadas, a Aten¢do Bésica podera encontrar
uma nova parceria para seus cuidados a popula¢ao. Por sua vez, estes ambulatdrios espe-
cializados, como os chamados follow-up ou de seguimento, deverao encaminhar o resul-
tado de suas avaliagdes para as equipes da UBS, para que estas tomem conhecimento das
necessidades da crianca e dos resultados de suas interven¢des. Com isso, ambas poderio
trabalhar adequadamente o envolvimento e a participagdo familiar nos cuidados especiali-
zados, monitorar e intervir no aparecimento de dificuldades de sua adeséo a esses cuidados,
promovendo o mais adequado desenvolvimento das criangas atendidas.
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« Apresentar fatores psicoafetivos que fazem parte da historia da prematuridade
na familia e discutir possiveis repercussoes no futuro comportamento do RNPT.

A ocorréncia da prematuridade desencadeia importantes questdes na vida psiquica da mae
e do pai do bebé que nasce de forma antecipada. Exige intensas adaptagoes as novidades
que surgem quanto a hospitalizagdo e a participagao da familia nesses novos cuidados, para
dar conta de um tempo que se modificou, mobilizando as diferentes geragdes familiares e
mesmo o seu entorno social.

Portanto, é fundamental conhecermos um pouco sobre o que acontece no cendrio psiquico
familiar, especialmente dos pais, para podermos entender um pouco mais do que acontece
no relacionamento entre pais e bebés durante a internagéo e posteriormente no comporta-
mento da crianca.

Escolhemos discutir questdes comportamentais, pois muitas familias de bebés pré-termo
trazem, nas consultas dos ambulatdrios ou mesmo durante as visitas dos ACS, queixas sobre
os comportamentos dos filhos:

« Agitacao desde pequeno, recusas para dormir, para se alimentar, ndo se acalma mesmo
quando levado ao colo.

« Dificuldades em brincar, fazer amigos, teimosias e negativismo a medida que vao cres-
cendo.

Ja nas primeiras consultas, tais queixas ficam evidentes, quando relatam o quanto ¢é difi-
cil acalmar o bebé que se mostra agitado, que chora muito, chegando a comentar que ele é
“muito genioso”. Em todo o mundo, as equipes que acompanham os bebés pré-termo ap6s a
hospitaliza¢ao relatam essas queixas familiares. Portanto, independente de fatores culturais,
muitos bebés pré-termo apresentam risco aumentado para problemas comportamentais,
entre eles dificuldades com situagdes de frustragdo, distirbios de atengédo, condutas disrup-
tivas (agressivas, provocadoras) sem um motivo claro e aparente. Lembramos que, embora
esses comportamentos sejam mais frequentes em nosso grupo de criangas, ndo sao de sua
exclusividade e merecem uma compreensido mais ampla.

A influéncia do nascimento prematuro na familia

A antecipagao do nascimento traz consigo rupturas no planejamento da familia, em espe-
cial do casal que aguarda a chegada do bebé. As organizagdes quanto as roupas, ao bergo, ao
espago para o bebé, como a ampliagdo da casa (subir uma laje para surgir um novo quarto)
ou a reorganiza¢ao do ambiente, bem como os compromissos profissionais da mae ou mes-
mo de quem vai ajuda-la nos cuidados com o RN muitas vezes sdo atropelados pelo parto
antecipado, provocando desconforto e ansiedade.

Existem também questoes do mundo psiquico e afetivo da mulher que esta gestando que
ajudam na construgao da representagao do bebé (futuro filho) e de seu lugar na familia e que
acabam néo sendo experimentadas. Tal prepara¢do acontece principalmente nos periodos
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finais da gestagdo e se completam no nascimento que chega ao termo. Ou seja, também a
mae pode ser considerada prematura, pois ndo teve tempo de finalizar construg¢oes afetivas
(de seu mundo interno) necessarias para se sentir preparada para cuidar do filho recém-
-chegado. De forma diferente, mas também significativa, isso acontece com o pai, os avos,
os tios e os irmaos do bebé. Percebe-se, portanto, que a familia nao estava preparada para o
evento, podendo ocorrer uma desorganizagdo quanto ao seu cotidiano e mesmo quanto ao
momento psiquico familiar. Isso pode parecer simples quanto a reorganizagdo de aspectos
praticos, como o enxoval do bebé e a arrumacao da casa, mas ndo acontece 0 mesmo em
termos emocionais.

Como vimos, para a familia o tempo gestacional que se modificou pode trazer dificulda-
des. E para o bebé? Transcorre da mesma forma. O nascimento que ocorre antes do tempo
traz consigo muitas exigéncias para a pequena crian¢a. Sua formagdo e mesmo seu desen-
volvimento nao se encontram compativeis com as exigéncias do ambiente que o recebe. Os
pais, os avos e os demais familiares possuem duvidas e preocupagdes durante a internagao e
mesmo apos a alta quanto ao que deixou de acontecer no utero materno em relagdo ao cres-
cimento e ao desenvolvimento do bebé. Ou seja, a familia entende que o corpo do bebé nao
terminou de se formar, o que estrutura uma percepgao de fragilidade no bebé, a qual pode
perdurar por muito tempo, mesmo apos a alta hospitalar.

Essa percepgao de fragilidade na crianga pode ocasionar atitudes de superprote¢ao dos pais
por muito tempo. Wightman e Cols (2007) observaram a permanéncia desse comportamen-
to mesmo com filhos de 8 anos de idade que foram de extremo baixo peso ao nascer. Essa
forma de avaliarem os filhos determina cuidados diferenciados, variando de uma baixa soli-
citagao, pois os pais ndo acreditam que seus filhos estejam aptos a realizar determinadas fun-
¢oes ou sdo condescendentes com suas atitudes e seus comportamentos. Ou seja, mostram-
-se muitas vezes permissivos, o que permite que hdbitos, rotinas e a organiza¢ao nao sejam
levados em conta, pois, afinal, seu filho foi “uma crianga que ja sofreu muito no hospital”.

Com essas condutas familiares, o bebé e a crianca pequena ndo aprendem quais sdo suas
melhores competéncias ou que existem limites para as suas condutas, o que traz dificulda-
des para que as criangas possam lidar com frustragdes. Assim, elas acabam criando uma ilu-
sdo de onipoténcia irrestrita, pois podem tudo ou nio podem nada, nido experimentam ou
nao se avaliam para posteriormente buscarem novas estratégias ou possibilidades de agao.
Entretanto, no dia a dia, em suas relacdes mais amplas e mesmo em suas experiéncias pes-
soais, isso ndo sera verdadeiro, pois essas crian¢as podem querer levar para casa um brin-
quedo da escola ou de um amigo e nao podem, querem abrir uma porta, mas ainda nao tém
forga para tal, por exemplo. Ou deixam de tentar realizar atividades por nao se sentirem ca-
pacitadas, reagindo com sentimentos depressivos ou agressivos diante da ideia de que nao
sao capazes.

Além desses aspectos, questdes como a separagdo precoce da mae, seus sentimentos de nao
ter sido capaz de cuidar adequadamente do bebé durante a gestagao também sao fatores que
devem ser lembrados, pois estdo diretamente relacionados ao estabelecimento do vinculo
afetivo. Sabemos que a formagao de vinculos é um processo bastante complexo. Trata-se de
uma construgdo que exige, no pos-parto, experiéncias de continuidade e proximidade fisica
e psiquica entre a mae e o bebé. A ida da mae para uma enfermaria e do bebé para a unidade
neonatal pode atrapalhar essa necessdria proximidade, determinando que, para além da se-
paragdo fisica, ocorra um distanciamento afetivo entre ambos. Para entendermos um pouco
mais sobre esses aspectos, vamos conhecer melhor o que acontece com os pais.



Depressao dos pais

Uma grande parte das mées de recém-nascidos pré-termo apresentam sinais de depressao,
mesmo leve, jd antecedendo o parto. Sabemos que uma mae com sintomatologia depressiva
pode ser menos responsiva ao filho e ndo conseguir estar disponivel para atender as inime-
ras necessidades e exigéncias de um bebé. Isso quer dizer que varias dessas maes sio mais
vulneréaveis para desempenhar as fun¢oes da maternidade. Além de perceberem seus filhos
como mais frageis e mais vulneraveis, elas podem ainda se tornar irritadas pelos temores
associados a essa erronea percep¢ao dos filhos ou por se acreditarem menos capazes quanto
aos cuidados que a eles dedicam. Isso traz para a mulher/mae ansiedade, tristeza e sensac¢do
de impoténcia, ampliando possiveis sinais de depressdo, que ja aconteciam mesmo antes de
sua gravidez.

Algumas criangas se adaptam a isso e pouco a solicitam, criando uma forma de se relacionar
com pouca solicitagdo e informacéo. J4 outras exigem muito a participagao da mae em seu
dia a dia. Passam a solicitar cuidado ou ajuda o tempo todo, exigindo sua participagdo a cada
momento, o que se torna cansativo, especialmente quando existem ainda as solicitagoes da
equipe do hospital ou do ambulatério.

Ou seja, a depressao preexistente, aliada as exigéncias decorrentes do nascimento prematu-
ro, pode ocasionar um cuidado materno mais distante ou mesmo intrusivo. Ambos colocam
o bebé numa atengdo pouco afetiva, com baixa sintonia na interacéo, trazendo riscos para o
vinculo entre a mée e o bebé. Tais maes necessitam de cuidado especializado. Neste sentido,
o Método Canguru vem realizando interveng¢des que buscam, mediante o empoderamento
materno no espago hospitalar, atuar na contramao desses fatores.

Atualmente, preocupa muito o aumento de depressdo paterna apds o nascimento de um
bebé (nio necessariamente na prematuridade), o que acaba multiplicando os efeitos da de-
pressdo familiar no cuidado do recém-nascido. Ou seja, o pai ndo consegue suprir os cui-
dados que a mae nao vem conseguindo dedicar ao filho e, a0 mesmo tempo, ndo consegue
apoid-la em suas necessidades como puérpera. Temos ai mais um dos motivos de preocu-
pagdo dos profissionais do Método Canguru para a participa¢ao efetiva desse cuidador para
que ele também possa ser avaliado e cuidado em suas necessidades.

O Método Canguru como estratégia de intervencgao

Neste contexto, os cuidados propostos pela metodologia “Canguru” assumem uma grande im-
portancia como protegdo para o bebé pré-termo e sua familia e, especialmente, para a forma-
¢do de um vinculo afetivo mais seguro e prazeroso. Com essas intervengdes, reduzimos riscos
potenciais para o desenvolvimento global das criangas, inclusive para com os conhecidos
problemas comportamentais tdo observados nessas criangas. Lembramos também que os
cuidados existentes no pré-natal, por intermédio da Atengao Basica, bem como dos progra-
mas de pré-natal de risco, que oferecem orientagdes nao apenas clinicas, mas que invistam
na relagdo pai-mae-bebé, sdo fatores de protecao para a prematuridade. Ou seja, contribuem
para a sua diminuigdo ou mesmo para a sua ocorréncia ndo tao precoce, a0 mesmo tempo
em que se oferecem como protetores das relagoes familiares.

A parceria familia-equipe no pré-natal, nos cuidados intensivos neonatais e no acompa-
nhamento ambulatorial do bebé favorece o empoderamento materno, ao apoiar a mulher
na execugdo dos cuidados para com o filho. As fun¢des parentais sao resgatadas e apoiadas
pelas diversas equipes, estabelecendo uma base segura quanto ao seu saber nos cuidados
com o bebé. A posicao pele a pele (mais conhecida como posi¢do canguru) devolve aos pais
a seguranca de que o filho os reconhece e possui com eles uma ligacao especial e tnica.
Diminui duvidas e inquietagdes muito comuns no pos-alta hospitalar, oferecendo as crian-
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¢as um cuidado mais seguro e, consequentemente, interagdes afetivas mais saudaveis. Ao
mesmo tempo, configura um cuidado quanto aos sentimentos depressivos e de baixa au-
toestima na mulher.

Uma das premissas do Método Canguru ¢é facilitar para a familia a compreensdo de seu lu-
gar tinico e especial na vida das criangas. As fungdes parentais sdo apoiadas com sugestoes,
orientagdes e a compreensao da parte da equipe, facilitando aos pais a descoberta dos cami-
nhos a serem trilhados no que se refere aos cuidados do bebé e da crianga. Isso nao signifi-
ca determinar o que deve ser feito, mas estimula-los a reconhecer as necessidades do filho.
Entretanto, sabemos que esse cuidado s6 alcangara seus objetivos se ele permanecer apds a
alta hospitalar.

Por que esta grande preocupagao?

Nestes diferentes casos de depressdao materna (acompanhada muitas vezes pela paterna),
observa-se com frequéncia no bebé um aumento nas “condutas de externalizagao” (Tiffany
Field, 2007), que seriam os comportamentos que os pais contam, nos ambulatdrios, proprios
dos “bebés dificeis”. Estes sao aqueles bebés sobre os quais os pais nos contam, a respeito de
como ¢ trabalhoso cuidar deles em casa: choram, ndo se acalmam, sdo agitados, tém dificul-
dade para dormir e se alimentar. Os pais ficam exaustos e a familia acha que “tem alguma
coisa errada”. Sdo criangas conhecidas como de “temperamento dificil”.

O que podemos fazer? Em primeiro lugar, devemos descartar qualquer problema clinico
(especialmente neurologico) e, posteriormente, devemos pensar em formas de ajudar a fa-
milia no cuidado de tais bebés.

Muitas vezes, isso ndo ocorre por problemas clinicos. Tais bebés sao mais vulneraveis para a
apresentac¢do dessas condutas em fungio de aspectos ambientais, mais especificamente dos
cuidados familiares. Obviamente, existem questoes como escolaridade materna, desamparo
financeiro e condigdes de vizinhanga, fatores que, ao se somarem, potencializam os com-
portamentos ditos dificeis. Caso existam ainda fatores temperamentais, temos a possibili-
dade de encontrar criangas e familias necessitando de muita ajuda. Sao situagdes que levam
a familia ao cansago, com relagdes desgastadas, frustragao e sensagdo de incompeténcia nos
pais, que muitas vezes nos parecem como pessoas “sem pulso no manejo das criangas’.

Caso perceberem, durante a consulta no ambulatdrio, apenas este aspecto do que vem acon-
tecendo com os pais e a crianga, corremos o risco de aumentar suas dificuldades. Ao usar-
mos uma abordagem de falar para os pais que eles ndo conseguem “lidar com seus filhos”,
estaremos dizendo que eles estdo falhando novamente (a primeira foi quando as mies nio
conseguiram chegar ao final da gestacdo e agora eles ndo sabem como cuidar dos filhos).
Podemos, entdo, reforgar a ideia de que apenas os especialistas o sabem. Ajuda-los a enten-
der que as criangas estdo solicitando que alguém lhes ofereca seguranga e estabilidade é pri-
mordial, porque esta ¢ uma fungdo da familia e ndo de especialistas. Estes podem ajudar
nesta situacdo, mas néo a realizar tal cuidado, que é parental.

Existem casos que trazem muita dificuldade para as equipes, pois algumas familias se
mostram de dificil cuidado e vdo apresentar risco para o abandono do acompanhamento
ambulatorial. Disponibilizar mais tempo para conversar, sugerir recursos da comunidade
para a inclusdo da crian¢a ou mesmo da mée em atividades esportivas, de musica, teatro,
além das intervengdes, sem cobrancas indevidas para com estes cuidadores, podera faci-
litar essas relacoes.

Outros recursos podem ser utilizados, como grupos de “massagem” nos bebés realizada pe-
las maes (shantala) ou em como brincar com os bebés ou, ainda, como criar brinquedos para
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os filhos pequenos. Lembramos novamente que o empoderamento materno ou paterno,
nestas situagdes, ¢ um dos objetivos maiores. Assim, quem deve executar o toque do bebé
(massagem ou shantala) deve ser a mée ou o pai e ndo o profissional. Sdo eles que merecem
sentir o bebé relaxado, mais tranquilo, a partir de sua maior proximidade. Para alguns, isso
pode ser dificil no inicio e mesmo os bebés podem se mostrar pouco disponiveis nos pri-
meiros contatos. Inicie mostrando para eles, com massagens ou pequenos toques em suas
maos ou ombros, que a chegada dessas novidades pode ser um pouco estranha, mas nao
desconfortéavel. Isso permitira que eles se descontraiam e encontrem formas de se aproximar
aos poucos do corpo do bebé.

A construcio do relacionamento entre pais e filhos

Por intermédio das agdes que estamos sugerindo, temos o privilégio de participar da cons-
trugdo de vinculos mais seguros e saudaveis entre a familia e o bebé. Ja sabemos que os pais
afetam os filhos em duas formas diferentes: encorajam e incentivam ou punem e desencora-
jam determinadas condutas. Ao mesmo tempo, também sdo influenciados pelos filhos por
meio das respostas que estes manifestam. Por outro lado, a crianga reage a partir das percep-
¢Oes que tem sobre os comportamentos dos pais.

Se a crianga que nasce corresponde ao filho desejado, a partir de seu jeito de ser (tempera-
mento), o ritmo de proximidade e de trocas comunicacionais vai ocorrer de uma forma mais
segura e prazerosa. Da mesma forma ocorre para o bebé: se a mae e o pai ou seus cuidadores
proximos lhe oferecerem prazer e seguranga, ele ird retribuir. Entretanto, se o olhar que re-
cebe de tais pessoas é banhado pela tristeza, pela desilusao ou pela auséncia de afetividade,
o bebé pode apresentar um comportamento mais intenso e extremamente solicitante, na
tentativa de provocar alguma mudangca nos pais (externalizagao). Ou, entdo, pode escolher
repetir os padrdes de conduta e relacionamento demonstrados pelos pais e passa também a
ser distante e pouco ativo (internaliza¢do)°.

E importante observar se alguns destes aspectos estao presentes:

» Na familia:

« Depressdo materna e paterna, muitas vezes encoberta por certa irritabilidade e pela
dificuldade dos pais em responder as necessidades de seu bebé.

« Dificuldades familiares, problemas sociais, estresse por alguma doenca ou situagao de
perda na familia, doenga, morte de alguém, por exemplo, que determine uma baixa
atencao as solicitagdes do bebé. Ele até pode estar sendo cuidado, mas nao ocorre uma
disponibilidade real para as suas demandas.

« Falhas no relacionamento do casal e deste com os demais filhos ou outros familiares,
trazendo estresse, ansiedade familiar e, consequentemente, uma resposta muito vigi-
lante do bebé.
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o No bebé: alguns bebés sdo mais responsivos, mostram desconforto com barulho, com
determinados toques ou manuseios, tém dificuldades para aceitar a introdugdo de no-
vos alimentos e conciliar o sono. Esses sinais sdo indicativos da necessidade do bebé de
ser “trabalhado”. Por isso, a familia deve ser orientada por terapeutas em relagdo aos
aspectos de sua organizagao (integracdo sensorial). Lembramos que ndo podemos sim-

> do bebé, mas sim de

>:

plesmente dizer que se trata apenas de “jeito” ou “temperamento
um funcionamento sensorial, que exige uma aten¢do e uma intervengdo criteriosa para
que eles adquiram um estado de maior organizagéo e integragao face aos estimulos que
lhe chegam.

Ou seja, sdo bebés que merecem uma atengio especial, com avaliagdo e orientagio conjunta pe-

los diferentes profissionais da equipe de seguimento. E importante que as familias entendam isso
~ . . <« 2 : 1

para que ndo se sintam incapazes de “dar conta do filho”. Da mesma maneira, as equipes de

atendimento ambulatorial devem avaliar bem essa situa¢ao para nio criticarem os pais ou lhes

exigirem apenas condutas mais rigidas para com seus filhos como a solug¢éo de tais problemas.

Pequenas entrevistas podem identificar a presenca de questdes familiares ou relacionadas ao
bebé e, apesar de que nem sempre teremos profissionais que possam atender o bebé, a equipe
da Atencdo Basica pode ajudar, indicando algumas atividades, como as apresentadas a seguir.

Nos cuidados com o bebé, podem e devem ser recomendados: relaxamento, conversas, cui-
dados com seu corpo, colo ritmado, balanceio, a hora do banho, de troca de roupas. Abrago
com a toalha (que, entdo, enrola o corpo, dando uma sensagio de integridade corporal para
a crianga) é outra atividade ideal. Conversas calmas, procedimentos como diminuir o ba-
rulho na casa, explicar mudangas que irao ou estdo ocorrendo, como a auséncia de pessoas
proximas, também sdo fundamentais (por exemplo, o retorno da mae ao trabalho, a saida
da avo dos cuidados, a substitui¢do de cuidadores).

Por outro lado, manejos familiares que explicam com clareza e firmeza o que o filho
pode fazer e o que ndo pode ajudam a crianga a ter uma avaliagdo mais correta de suas
competéncias. Condutas mais firmes, esclarecedoras e até impeditivas para evitar que a
crianga se coloque em risco (fisico e até emocional) oferecem seguranga, dando a ela a
no¢io de que é “cuidada’, provocando uma confianca maior no ambiente e na preocupag¢io
familiar.

Salientamos que, embora essas tltimas indicagdes ocorram mediante expressao verbal, sabe-
mos que, se o conceito das palavras ainda nao se estabeleceu, a capacidade de avaliar a inten-
¢do e a preocupacdo do entorno em sio preexistentes ao surgimento da palavra na crianga.

Quando os comportamentos sio normais para a idade

Entre os 2 ou 3 anos de idade, a crianga apresenta um desenvolvimento intenso nas dreas
motora, de linguagem e pensamento. A intensidade dessas suas aquisicoes, em oposi¢do ao seu
tamanho ainda pequeno, para dar conta de tudo isso, possibilita que surjam frequentemente
‘condutas agitadas” e mesmo impulsivas na crianga, como, por exemplo, ao ser levada ao su-
permercado e para passeios no shopping ou mesmo em festas de aniversario. Elas querem
mexer em tudo, pegar tudo, correr por todo o espago, sem aceitar limites ou recomenda-
¢oes dos cuidadores. Caso nao lhes seja permitido realizar o que querem, podem se jogar no
chao, empurrar com os pés, atirar brinquedos, mostrando que nao aceitam se sentir frustra-
das, ndo aceitam a palavra “nao”

A observagao mais cuidadosa mostra que as criangas nao conseguem aceitar nenhuma frus-
tragdo, ndo aceitam receber um “nao” e acabam desenvolvendo verdadeiras “competi¢des de
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teimosia” com seus cuidadores. Ou seja, acabam dificultando muito a relagdo afetiva segura,
fundamental para esse momento de suas vidas, quando a autonomia deve ser experimentada
como um grande trunfo e ndo como um sofrimento.

Para outras criangas, algumas situagdes — como o excesso de estimulagdo, a demora na aqui-
si¢do da linguagem e dificuldades em participar de atividades liidicas — podem se tornar
estressantes e também provocar frustragdo. Sdo comuns crises de choro, irritabilidade, em-
purrdes, disputas, mordidas na escola ou mesmo na familia. Além disso, mesmo para qual-
quer crianga, o tempo prolongado em creches ou na pré-escola também pode ser um desen-
cadeador de tais condutas. Isso porque um periodo em que elas ficariam nas suas proprias
casas, convivendo com menos pessoas, livres para suas descobertas, ¢ substituido por outro
com muitas pessoas, regras e solicitacdes desconhecidas e nao individualizadas: servem para
todo o grupo e ndo para uma situagao particular.

A sensagdo que fica, muitas vezes, é que sdo criangas que ndo cabem dentro de seu proprio
corpo: sdo pequenas demais para lidar com tantas mudangas e cobrangas e nos mostram isso
utilizando condutas disruptivas — batem, jogam coisas no chdo, gritam, deixando clara a enor-
me inquietagdo que se passa dentro delas. A chegada dos 3 anos faz tais comportamentos di-
minuirem muito quando sdo apenas “evolutivos” (proprios da idade). A vinda do momento
rico em “faz de conta” (quando principes, princesas e super-herois passam a povoar as his-
torias e brincadeiras das criangas) possibilita que suas angustias diante das novas aquisi¢oes
e a sua maior autonomia deixem de ser tdo provocadoras. Este novo funcionamento do
pensamento lhes permite boas formas de lidar com tantas solicitagdes. Ou seja, o ludico, o
mundo da imaginag¢do na crianga, ajuda a buscar alternativas de conduta mais adequadas,
por intermédio de seus herdis e das agdes que eles propoem.

Como explicar para os pais?

E importante assegurar aos pais que a crianga nio faz isso “de propésito” e que, na verdade,
ela ndo consegue “se conter”. Seria como ter uma grande intensidade de “energia interna’,
que “explode” como um vulcéo e que, depois disso, para a maioria das criangas, tudo volta
ao normal. Entretanto, para algumas, isso pode fazer que sua autoestima fique comprometi-
da, por avaliarem que nao conseguem “dar conta” de algumas situagdes. Os pais sdo frequen-
temente cobrados e criticados pelos vizinhos e familiares porque ndo conseguem “controlar”
o comportamento de seus filhos. Também ficam temerosos que isso seja algo que elas ainda
trazem do “tempo do hospital”. Caso os cuidadores usem condutas semelhantes as da crian-
¢a, como gritar, reclamar ou usar de manejos coercitivos, estes nao terao efeito em longo
prazo, apenas imediato, por breves minutos. E fundamental mostrar aos pais que esse com-
portamento é um pedido que a crianca faz para ser ajudada e contida. Essa contencao passa
por uma palavra firme e por condutas assertivas e coerentes (mas nunca asperas) dos pais.

Como orientar os pais e cuidadores?

Oriente-os a falar com calma (mas de maneira firme) e pedir que a crianga olhe para quem
fala. A expressao facial deve ser adequada ao que sera dito. Espere que ela faca isso e colo-
que-a sentada num determinado lugar que tenha poucos estimulos. Fale pausadamente e
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explique que ela “nao precisa” fazer algo de uma forma inadequada, pois existem outras ma-
neiras para ela poder brincar, conversar e se divertir. Algumas atividades sdo préprias para
essa situacao e envolvem massagem corporal, banhos calmos e trabalho do corpo. Deve-se
brincar com a crianca e também diminuir os estimulos (evitar que TV, radio, musica, com-
putador, todos estejam ligados ao mesmo tempo). Essas abordagens permitem que a crianca
se sinta mais organizada e segura.

Devemos lembrar, ainda, que as criangas podem apresentar tais condutas por depressao,
muitas vezes associada a excitabilidade (hiperatividade). Realizar essa hipdtese diagnostica
¢ dificil mesmo para especialistas muito capacitados, mas sao possibilidades que devem ser
pensadas em relagdo as nossas criangas. Assim, muitas poderdo apresentar sintomas de dé-
ficit de atengdo como comorbidade de quadros como os citados ou causados pela ansiedade,
pela depressao, pela agitagdo e por ndo conseguirem acalmar as demandas provocadas pelo
seu mundo afetivo/relacional.

Como vimos, a historia da prematuridade podera implicar uma potencializagdo de condutas
dificeis em nossas criangas, que sdo queixas comuns em nossos ambulatorios. A origem des-
ses comportamentos considerados dificeis que criangas pré-termo podem apresentar envolve
tanto aspectos bioldgicos e de temperamento, além de condutas de externalizagao/internali-
zagao, quanto d interagdo entre pais e bebé e os cuidados familiares, que podem ser caracteri-
zados pela presenca de sintomas depressivos ou ansiosos na mée e/ou no pai.

Por outro lado, a severidade dessas manifestagoes estd na dependéncia das habilidades fami-
liares e da prépria equipe em lidar com essas predisposigoes. Conversar com os pais, buscan-
do informacoes sobre a histdria familiar que os acompanha, sobre suas percep¢oes do filho,
desde os seus primeiros encontros na unidade neonatal, além de conhecer o momento no
qual a familia se encontra, é fundamental, pois situa¢des de amplo estresse podem ocasionar
comportamentos que chamamos disruptivos na infancia.

Nao temos divida de que estudos futuros envolvendo questdes do funcionamento do siste-
ma nervoso, da neuroquimica cerebral, de sua implicagdo com caracteristicas inatas do bebé
e de aspectos ambientais e familiares com melhor mapeamento permitirdo uma leitura mais
correta do que hoje estamos tentando entender.

O que temos hoje é que nossa disponibilidade para escutarmos as familias e especialmente o
que nos pede uma crianga que se mostra exigente e teimosa é o grande diferencial do que ela
fard com tantos desafios de seus mundos, seja o mundo externo/ambiental, seja seu mundo
interno/psiquico-afetivo.

Manual Técnico — Aten¢ao humanizada ao recém-nascido de baixo peso: Método Canguru.
Brasilia: Ministério da Satude, 2009. 238 p. (Série A. Normas e Manuais Técnicos; n. 145).
Disponivel em: <www.saude.gov.br> (Satude do recém-nascido).

* O casal gravido e a construgdo da parentalidade - secdo 3, pag. 22.
O nascimento pré-termo e a formagao de lagos afetivos — segdo 4, pag. 39.

« Consideragdes sobre o desenvolvimento psicoafetivo do bebé pré-termo - se¢ao 6, pag. 69.
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O Método Canguru

Objetivo:

+ Apresentar o Método Canguru e um breve historico de sua implanta¢ao no Brasil.

O Método Canguru traz, em sua norma e em sua pratica, a compreensao de um atendimento
humanizado nas unidades neonatais do Brasil, promovendo interven¢des ambientais e a
preocupagio para com o profissional-cuidador, aproximando as pessoas que frequentam o
espaco da UTI neonatal e as diversas institui¢cdes responsaveis pelo cuidado do RNPT, além
de promover uma politica acolhedora e fortalecedora no desenvolvimento e no crescimen-
to do recém-nascido pré-termo e no amparo a sua familia. Descrevemos, a seguir, os passos
sobre a sua implanta¢do no Brasil.

Quadro-Resumo

0 Método Canguru (MC) é uma intervencao baseada no cuidado singular ao bebé e a sua familia, no
contato pele a pele precoce, buscando minimizar os efeitos do nascimento pré-termo.

As estratégias usadas sao: contato precoce entre o RNPT e sua familia, contato pele a pele, o cuidado
individualizado, a parceria com a familia, o incentivo/apoio a amamentacéo, intervengdes nos cuidados e
manuseio da dor voltados para o desenvolvimento neuropsicomotor.

Podemos dividir a aplicacdo do Método Canguru em trés etapas:

* A 12 etapa ocorre na unidade neonatal.

* Na 22 etapa, o RNPT é transferido para uma unidade, onde recebe cuidados de sua mae, unidade que é
chamada de UCINCa (Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru).

« A 32 etapa é domiciliar, com seguimento ambulatorial e complementacao dos protocolos neonatais até
o0 peso de 2.500 g.

Na 32 etapa, a primeira consulta devera ser em 48 a 72h apds a alta, preferencialmente no hospital onde
0 bebé obteve alta. A agenda deve ser “aberta’, permitindo o retorno sem necessidade de marcagao de
consulta. Na primeira semana, o bebé devera passar por trés avaliagdes, caso obtenha alta hospitalar com
menos de 2.000 g de peso.

ATerceira Etapa do Método Canguru serd compartilhado com as Equipes da Atencdo Bésica de Saude.

O Método Canguru é aplicado no Brasil como uma politica publica desde 2000, e cada vez
mais unidades neonatais utilizam essa metodologia de cuidado. Muitas criangas pré-termo que
sdo acompanhadas na Atengdo Bdsica foram “bebés-canguru”, sendo, portanto, natural que
compartilhem a terceira etapa do método com o hospital. Por tudo isso, é bom conhecer esta
metodologia de cuidado e atengdo.

O que é?

O Método Canguru ¢ uma interven¢ao individual, baseada no cuidado singular ao RNPT
e a sua familia, que incentiva a proximidade do contato pele a pele entre o recém-nascido
pré-termo (RNPT) e seus pais. Pode-se dizer, de uma forma mais ampla, que se trata de uma
intervencao biopsicossocial, abrangendo vérios aspectos do cuidado neonatal.
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Para que serve?

O Método Canguru busca minimizar os efeitos adversos do nascimento prematuro e melho-
rar o cuidado neonatal, valorizando o momento evolutivo do recém-nascido e de seus pais
com a participacao da familia nos cuidados ao bebé ainda no hospital.

O Método Canguru é superior ao cuidado neonatal tradicional:
« pela sua efetividade na amamentagao;?
« pela reducao de complicagdes/reinternagdes no 1° ano de vida;
o pela reducdo do impacto que tem o nascimento sobre as criangas e suas familias;’
« pela reducao da mortalidade neonatal nos paises em desenvolvimento;*

« pelo favorecimento do desenvolvimento do RNPT.>¢7#

Quais sdo as estratégias usadas?

O contato pele a pele e a posigdo canguru sdo algumas das estratégias que fazem parte des-
ta metodologia. Outras abordagens incluem: a) o cuidado individualizado ao RNPT; b) a
participa¢do da familia nos cuidados ao bebé; c) o incentivo e o apoio a amamentagao; d)
interveng¢des nos cuidados e manuseio voltados para o desenvolvimento neuropsicomotor
do RNPT; e e) a aplicagdo do protocolo de dor.’

Quais sao os objetivos?

Essa intervenc¢do no cuidado neonatal deve ser vista como um processo de preparagio e
adaptacdo do RNPT ao ambiente extrauterino, buscando melhorar o seu desenvolvimento
neuropsicomotor e psicoafetivo. Isso quer dizer que cada bebé e sua familia sdo tratados de
acordo com suas individualidades e necessidades. Especialmente o bebé, o qual é observa-
do a partir de seu momento evolutivo, de suas condi¢des clinicas e de seu comportamento.

A participagao da familia é fundamental, porque no final desse processo devemos observar
o empoderamento da mae, do pai ou dos cuidadores mediante uma transferéncia gradual
tanto de conhecimento como de responsabilidade nos cuidados ao bebé, para que se tornem
mais preparados para atender as suas necessidades fisicas e emocionais.

Como é aplicado?

As estratégias citadas perpassam toda a internagdo do bebé, mas para efeitos praticos pode-
mos dividir o MC em 3 etapas, conforme o local de internacio do RNPT:!°

A 12 etapa ocorre na Unidade Intensiva Neonatal ou na Unidade de Cuidado Intermediario
Neonatal Convencional (UCINCo). Dependendo da condigdo clinica do RN e da disponi-
bilidade materna e paterna, podera ja ter inicio o contato pele a pele por algumas horas do
dia ou até pelo dia inteiro.

Na 22 etapa, o RNPT é transferido para uma Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Canguru (UCINCa) proxima ou dentro da Unidade Neonatal. Nessa situagao, o bebé ja res-
pira espontaneamente, recebe alimentagdo enteral (amamentacgao, dieta via oral ou dieta via
sonda gastrica) e estd estavel clinicamente. Passa, entdo, a receber de forma mais sistematica
os cuidados de sua mée, que fica como acompanhante do bebé e, com a presenca continua
da made, a posigdo canguru ¢é realizada dia e noite, segundo a disponibilidade dela.

A 3@ etapa é domiciliar, com seguimento ambulatorial. A alta hospitalar podera ser dada a
partir de 1.600 g, dependendo de cada RN/familia e, a partir dai, define-se o retorno ambu-
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latorial, que poderd ser de uma a trés vezes por semana. Nesse periodo, até o bebé alcangar
2.500 g, a posicao canguru deve ser realizada durante o dia e a noite (quando a mae devera
providenciar uma elevagdo para dormir), em fun¢ao das necessidades da crianga.

E importante lembrar que a primeira consulta devera ser em 48 a 72h ap06s a alta. A
agenda deve ser“aberta’, permitindo o retorno do bebé sem a necessidade de marca-

¢ao de consulta. Na primeira semana, o bebé devera passar por trés avaliacoes, caso
obtenha alta hospitalar com menos de 2.000 g de peso.

Esta etapa, em geral, ¢ realizada pelo servico no qual o RNPT obteve alta hospitalar e deve
ser compartilhada com a Aten¢ao Basica. Na verdade, este acompanhamento vem comple-
mentar e finalizar o tratamento recebido no hospital, porém sem a necessidade de uma es-
trutura de suporte hospitalar.

Devem-se garantir a evolu¢do segura do RNPT, sua amamentagéo, a observagao do ganho de
peso adequado, o tratamento das intercorréncias e sua reinternagao, caso seja necessaria. Ou
seja, esta etapa envolve seguimento clinico e complementagdo dos protocolos neonatais até o
peso de 2.500 g, quando entdo o RN obtém alta da 3@ etapa do Método Canguru e seu acom-
panhamento passara a ser feito pela Ateng¢ao Bésica e/ou pelos ambulatdrios especializados.

E recomendado que todos os RN com indicadores de risco para desenvolvimento sejam
encaminhados, apds a alta do Método Canguru, para programas de seguimento, que sao
servicos especializados no acompanhamento de RN de risco (follow-up).

Esses programas deverao realizar o seguimento de forma compartilhada com a Atencao
Basica.

Um pouco de histéria do Método Canguru

O MC comegou em 1978, em Bogota (Colombia), como uma solugdo para paises em desen-
volvimento, mas sem nenhuma normatizagdo. Em 1989, Nathalie Charpak e Zita Figueroa
de Calume modificaram as pautas iniciais do Programa MC e incluiram protocolos de in-
clusao, alta e seguimento baseados em avaliagoes cientificas sistematicas.'!
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Ja no Brasil, o Método Canguru assumiu caracteristicas préprias, com estratégias de inter-
vengdo voltadas para o cuidado individualizado e singular do bebé, a participagiao da fami-
lia em seus cuidados, a valorizacao da rede social de apoio a familia, a posi¢do pele a pele,
bem como a preocupacgio com a equipe hospitalar que atende a crianga e o prdprio espaco
fisico da unidade.

Ja existiam iniciativas independentes, desde 1992, em Santos (HGA) e no IMIP em
Pernambuco. Porém, s6 a partir de 2000 o MC torna-se uma politica publica, quando o
Ministério da Saude (MS) publica a Norma de Atengdo Humanizada ao RNBPMC,"? poste-
riormente revisada em 2007.

Em 2008, inicia-se o Projeto de Expansao e Fortalecimento do MC, que busca, entre outros
objetivos, a descentraliza¢do da implantagio e o treinamento no MC. Sao confirmados pelo
MS cinco centros de referéncia nacionais e, nesse processo, sao indicados também os centros
de referéncia estaduais (sdo 27 incluindo o Distrito Federal), que ficaram responsaveis pela
implantagao do MC juntamente com as secretarias estaduais de saude.

Atualmente, o MC é uma politica de saide publica incorporada como uma das varias es-
tratégias que visam a reducao da mortalidade infantil, tais como: Pacto pela Redu¢ao da
Mortalidade Infantil no Nordeste e na Amazdnia Legal e, recentemente, a Rede Cegonha.
Deixamos, como anexo, as normativas referentes ao Método Canguru e a Norma de Aten¢ao
Humanizada ao RNBPMC (2007)"? (Anexo A).

No restante do mundo, o MC tem aplica¢do variada e com finalidades diversas, desde a
substitui¢do de incubadoras, para garantir a sobrevida dos RN, como facilitagdo de vincu-
lo, e usado como sindnimo de qualquer tipo de contato pele a pele (skin-to-skin contact).
Também é usado no pds-parto como transporte onde nao existem possibilidades seguras
para o bebé ou como procedimento analgésico.'>"

Considerando-se o tamanho e a diversidade do Brasil, acreditamos que, mesmo nos locais
onde o0 MC néo possa ser implantado de forma estruturada nas trés etapas, também podera
ser aplicado de forma parcial, dependendo de cada situacio, trazendo beneficios aos bebés
pré-termo.
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Secao 1 - A terceira etapa do Método Canguru compartilhada
com a Atencao Basica

A terceira etapa é o momento em que o RNPT se encontra estavel clinicamente, estd sendo
amamentado, necessita de estabilidade térmica e ganho de peso, porém nao mais do supor-
te hospitalar.

Nessa circunstancia, o bebé obtém alta da unidade neonatal e continua sendo acompanhado
ambulatorialmente pelo hospital que lhe deu alta e também pela Atencdo Basica até o peso
de 2.500 g e/ou até a resolugao das pendéncias, conforme cada caso. Apos esses resultados, o
bebé sera desligado do MC, permanecera na Atencao Basica e deverd ser encaminhado aos
programas de seguimento e/ou aos ambulatérios de especialidades, caso houver indicagao.

Para os bebés que obtém alta hospitalar com menos de 2.000 g, sera necessario um retorno
de duas a trés vezes por semana ao hospital e, uma vez alcangado esse peso, o retorno po-
dera ser semanal.

Na impossibilidade de retorno frequente a maternidade que o inseriu nos cuidados do
Método Canguru, a equipe hospitalar ira manter contato com a Atengao Basica para com-
partilhar o seguimento e, sempre que possivel, realizar visitas domiciliares com os agentes
comunitarios de satide responsaveis pelo bebé e por sua familia.

A importancia da Atengao Basica

A equipe da Atencao Basica devera conhecer o Método Canguru, as caracteristicas dos
RNPT e de sua familia, assim como orientar os cuidados didrios, mesmo que o bebé
esteja em seguimento pelo hospital e/ou por servico especializado.

A crianca é a mesma e todos devem participar, cada um a seu modo, do acompanha-
mento.

Os agentes comunitarios de satide (ACS) devem ser orientados a identificar os sinais de
risco e encaminhar o caso para avaliagdo da equipe: enfermeiro ou médico do ESF, que,
por sua vez, ira avaliar a necessidade de orientar a familia na busca de atendimentos
especializados.

E importante reforgar trés aspectos fundamentais desta etapa:

« O primeiro retorno do bebé ao hospital apos a alta deverad ser feito em até 72h.

« A agenda ¢é aberta e o RN poderd vir quando for necessario, mesmo que nio tenha
consulta marcada, com a garantia do atendimento das suas intercorréncias clinicas,
duavidas e as inseguranc¢as da mae e da familia, minimizando o risco de desmame e/ou
o abandono do acompanhamento e seguimento do bebé.

« A reinternagao deve ser garantida pela instituicdo enquanto o RN estiver na 32 etapa
do MC.

« Tentar agrupar as consultas do MC, quando possivel, com os exames e as avaliagdes
pendentes para otimizar tais retornos e facilitar a organiza¢io da familia.
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Periodicidade dos retornos ambulatoriais

1* semana: 3 atendimentos:
« Retorno a maternidade de origem.

e Visita domiciliar.
e Consulta na UBS.

22 semana: 2 atendimentos:
« Retorno a maternidade de origem.

o Consulta na UBS ou visita domiciliar.

A partir da 3* semana:
» Uma vez por semana até completar 2.500 g.

o Alternando maternidade/UBS.

Existem varios fatores que devem ser considerados na preparagao de alta

A alta hospitalar segura requer uma preparagdo da familia em reunides com a equipe e trei-
namento com os profissionais da area. Podera ser dada a partir do peso de 1.600 g, mas de-
verd ser avaliada individualmente conforme a situagdo de cada bebé e cada familia.

Devem-se considerar:
¢ A condi¢do da mie e/ou do cuidador em lidar com a crianga: eles estdo seguros no
manejo, nos cuidados, na amamentagao? Sabem dar a medicagao prescrita?

o A estrutura familiar: a mae tera o apoio de alguém nos cuidados ao RN ou da casa?
Suporte emocional? Se tem outros filhos, quem vai ajudar? Essa pessoa mora na rua?

* A possibilidade de retorno ambulatorial: a familia mora longe? Quantas condugoes
sdo necessarias para se chegar ao hospital? A familia tem dinheiro para a passagem? A
crianga necessita de oxigénio ou de outro tipo de transporte especial?

* A orientacdo em situagdes de urgéncia: existe pronto atendimento perto do local da
residéncia? A familia esta orientada a lidar com uma situagao de urgéncia? Possui in-
formagoes sobre onde buscar ajuda?

Além das citadas, algumas situagdes de risco devem ser consideradas, tais como: gemela-
ridade, mae adolescente e/ou situagao familiar “complicada”. Nesses casos, podera ser ne-
cessaria uma visita domiciliar antes da alta para avaliar as condi¢des de seguranca para o
bebé. No caso de residir na rua, cabera a equipe da Aten¢ao Basica articular atividades com
os dispositivos disponiveis no territdrio, como o Centro de Referéncia de Assisténcia Social
(Cras), o Conselho Tutelar e outros parceiros, para avaliar a seguranca do bebé.

Todos esses aspectos devem ser avaliados pela equipe multidisciplinar para decidir a alta e
planejar os retornos e recursos necessarios.

E importante manter o controle dos retornos ambulatoriais e, se necessério, fazer a

busca ativa e/ou enviar um ACS ao domicilio.
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Em casa é diferente

Embora o bebé esteja clinicamente estavel e a mae e os familiares aptos para a alta hospitalar,
quando chegam a sua casa, eles podem se deparar com uma situagao diversa da apresentada
no hospital, o que mostra a importancia do seguimento.

A seguir, apresentamos alguns exemplos comumente observados:

¢ A rede de apoio niao consegue de fato ajudar: todos trabalham, nao podem faltar ao
servigo e as promessas ficam na categoria das “boas intengoes”.

» A mae tem de dar conta do servico da casa e do bebé: por isso, ela permite que ele fique
dormindo muito tempo para que ela possa realizar as tarefas domésticas e, consequen-
temente, o bebé mama pouco.

o Apesar do treinamento e da orienta¢io, a mae e/ou os familiares ndo fazem contato
pele a pele (posi¢ao canguru) e o bebé ganha pouco peso.

 Os familiares e vizinhos vao visitar: estabelece-se uma rotina de visitagdo, que inter-
fere na rotina da mie e do bebé, impedindo o descanso e as mamadas.

» Todos querem “pegar” o bebé ou ainda os irmaos estio resfriados: risco para infec-
¢Oes respiratdrias (gripe, resfriado e bronquiolite) e reinternagao.

« Conflito de orientagdes: as avos, as comadres e a comunidade a que a familia pertence
tém crengas e culturas proprias e, no desejo de ajudar, muitas vezes interferem negati-
vamente. Por exemplo: “o neném mama toda hora porque o seu leite esta fraco; da logo
uma mamadeira para ele” ou “tudo isso que o médico falou é bobagem, ja criei cinco
filhos..” etc.

e Quando a residéncia é a rua: fatores como amamentacio, clima (frio ou calor), local
onde ira dormir, cuidados gerais com a higiene, todos esses fatores estdo em situagao
de risco.

Na consulta:

Durante a consulta, o que devemos observar?

 Ganho de peso: calcule o ganho de peso e o divida pelo intervalo desde a ultima con-
sulta (em dias) para saber quanto de peso o bebé esta ganhando por dia. Pode variar
muito, mas deseja-se um ganho minimo de 15 a 20 g/dia. Geralmente, o bebé que esta
bem tem um ganho ponderal maior do que o minimo apresentado. E essencial que o
bebé seja pesado sem roupas e sem fraldas.

o Estatura: para acompanhar se o crescimento estd adequado, mega uma vez por semana.

o Perimetro cefélico (PC): devera ser medido semanalmente, porque muitas vezes é nes-
sa fase que conseguiremos identificar hidrocefalia, que pode ser uma complicagio da
hemorragia peri-intraventricular do periodo neonatal.

47

n
S
=2
(a]
©
=




=
(o)
O
(=
=
(@]
w

48

Ministério da Saude

Exame fisico

O exame fisico ¢é de rotina. Lembramos apenas de alguns aspectos mais comuns que devem
ser observados nos RNPT:
o Ausculta pulmonar: os roncos de transmissdo por obstrugdo nasal sdo frequentes e
desaparecem com o crescimento do bebé. Se na ausculta o profissional identificar a
presenca de outros ruidos, deve tomar a conduta necessaria.

o Ausculta cardiaca: sopros e taquicardia podem indicar anemia descompensada. Confi-
ra no relatdrio de alta presenca de malformacao cardiaca algo que justifique o sopro e
avalie a anemia mediante exames laboratoriais feitos na urgéncia.

 Hérnias: a hérnia umbilical geralmente regride sem interferéncia, mas a hérnia inguinal
devera ser referenciada para a cirurgia pediatrica pelo risco de encarceramento.
 Hidrocele: também regride com frequéncia e geralmente a conduta é expectante. En-

caminhe o caso quando ela for volumosa ou dolorosa e para diagndstico diferencial de
hérnia inguinal.

Confira as orientagdes de alta
« Dieta: veja se a mae esta amamentando ou deu complemento por conta propria. Avalie
duavidas, oferega apoio.
o Medicagdes: veja se a mae obteve a medicagao e esta dando-a para o bebé. Confira as
doses prescritas.
» Exames de rotina: veja se foram pedidos/realizados.

 Consultas com especialistas: confira os agendamentos e oriente a familia sobre a im-
portancia da sua realizagao.

Saiba como a mae esta lidando com a situag¢ao

Para isso, precisamos ouvir sem criticar e saber como perguntar, atitudes que sao muito im-
portantes.

Pergunte inicialmente como a mae esta se sentindo, se possui duvidas e como vocé pode
ajuda-la.

« Faca perguntas abertas, sem indicar o que vocé espera ouvir, porque, do contrario, sera
isso 0 que vocé vai ter como resposta, em vez da realidade que vocé precisa conhecer
para orientar a mae adequadamente.

« Evite acentuar os conflitos familiares que surgem por opinides ou atitudes diversas das
orientagOes dadas pela equipe na ocasido da alta hospitalar.

« Faca reforco positivo, elogie as boas evolugdes sempre, dé parabéns e informe quando
o0 bebé estd “indo muito bem”.

Dé orientac¢des usando exemplos praticos do cotidiano

Por exemplo:
o Para reforcar a importancia da “posi¢do canguru” e do “calor pronto’, em vez do uso de di-
versas roupas e cobertores, que apenas servem como isolantes térmicos, lembre que real-
mente o que aquece 0 bebé é o calor do corpo do adulto que o mantém na posi¢ao canguru.

o Para explicar por que o bebé mama mais no seio materno (SM) do que com férmula
artificial (intervalo menor das mamadas), lembre que o leite materno possui bom valor
nutricional e é de digestdo rapida, o que deixa o bebé confortavel e querendo outro
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aporte alimentar em um tempo pequeno ou de acordo com sua demanda. Lembre
também que o bebé mama aos poucos porque ele é pequeno, o que ird se modificar
com o seu crescimento.

« Por que ele dorme muito de dia e passa a noite acordado? Diga que isso s6 vai mudar
mais tarde, com o amadurecimento do bebé. Lembre 4 mie e aos familiares do bebé
como era o comportamento dele ainda na barriga: ele ficava quietinho de dia e se mexia
a noite. Também lembre que, em média, o bebé a termo organiza seu ritmo entre o dia
e a noite em torno de 2 meses de idade, o que nos informa que o seu bebé levara esse
tempo ou ainda mais para poder ter essa organizagao.

Enfim, cada profissional usara sua criatividade nos exemplos e nas explica¢des, evitando
sempre orientagdes com uma linguagem muito técnica que nao atinjam o objetivo deseja-
do. Devem ser evitadas criticas, que poderdo acarretar a quebra da parceria com a mae ou
com os demais familiares e mesmo trazendo dificuldades para a adesdo as orientagdes da-
das. Quando necessarias, as criticas do profissional devem ser feitas oportunamente, com
abordagem cuidadosa, inclusive perguntando a mae se algumas coisas poderiam estar sendo
feitas de outra forma.

Sugestao de abordagem na consulta

o Aline (nome da mae), como foi quando vocé chegou a sua casa?

e Como o Pedro (nome do bebé) estd mamando?

e Qual é o intervalo das mamadas?

» Como vocé estd alternando o peito quando ele mama?

« Precisou dar algum outro leite? Como foi ofertado esse leite?

o Como ele esta dormindo?

e E o0 xixi? Como estd? Quantas fraldas vocé estd trocando em 24 horas?
o Vocé esta conseguindo “fazer canguru”?

» Quem esta ajudando vocé?

 Conseguiu a medicagao? Como vocé esta dando os medicamentos?
o Vocé esta com alguma dificuldade? Tem alguma duvida?

Com essas perguntas, da para o profissional rastrear varios problemas que podem interferir
na mamada e no ganho de peso e que poderdo ser resolvidos com refor¢o nas orientagdes.

Quando o bebé nio ganhou peso como o esperado, observe as seguintes situagoes

» Manejo inadequado da mamada: a mae deixa a crianga pouco tempo no seio materno
ou alterna muito os seios e o bebé nao mama o leite posterior (leite gordo).

* O bebé esta dormindo demais e ndo mama: reforce que o RNPT nem sempre da sinais
vigorosos de fome e pode ndo chorar. Oferega o seio quando o bebé estiver ativo/agita-
do ou com a boca aberta, procurando sugar. Lembre que o intervalo entre as mamadas
pode variar muito, de cada 30 minutos até eventualmente trés horas, mas que nao se
deve deixar o bebé manter um intervalo longo por vérias vezes durante o dia.

« Contato pele a pele (posi¢ao canguru) insuficiente: a mae e/ou o cuidador (familiar)
deixou o bebé no berco e nao fez “canguru”. Reforce a importancia do “calor pronto”
para os bebés abaixo de 2.000 g e para os locais frios. Saliente também o quanto essa
posicdo ajuda no desenvolvimento e no crescimento do bebé.

=> Se 0 exame fisico estiver normal, tranquilize a mie e/ou o familiar, reforce as orientag¢des
e agende retorno em 48h.
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Quando devemos nos preocupar?

Se, apesar das orientagdes citadas, o bebé continua nao ganhando peso, esta na hora de pe-
dir exames laboratoriais, com reavaliagdo no mesmo dia, para descartar infecgdes (pesquise
também infec¢do urindria). A anemia é comum entre os RNPT, mas dificilmente interfere
no ganho de peso, a ndo ser que esteja descompensada.

Em caso de duvida, reinterne a crianga, para investigacdo. A apneia por refluxo gastroeso-
fagico (RGE) e as infecgdes respiratdrias sao causas frequentes de reinternagao nessa etapa.
Entre as viroses respiratorias, lembre que a bronquiolite podera ocasionar a reinternacio
com insuficiéncia respiratdria e a necessidade de ventilacdo mecénica, especialmente nos
RN com displasia broncopulmonar.

Lembre que mesmo os RNPT tardios tém uma possibilidade de reinternacao trés vezes

maior do que em relagdo aos RNT, sendo as causas mais comuns: ictericia, dificuldades
de alimentagdo, ganho de peso pobre e apneia.”
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Sinais de risco = internagio

»

Relato da mae: o bebé néo estda mamando, esta muito “paradinho”, “golfando” muito.
Sinais clinicos:

o Perfusdo inadequada da pele: cianose, palidez, pele moteada/marmorea.

o Pausas respiratdrias.

o Desconforto respiratdrio.

« Hipoatividade, hipotonia.

o Irritabilidade, febre.

« Regurgitagao frequente, vomitos.

» Diminuigdo ou recusa do peito/dieta.

o Ganho ponderal insuficiente ou perda de peso.

o Ictericia.

Nestes casos, encaminhe a crianga imediatamente para a unidade neonatal ou para a pe-
diatria para internagdo de urgéncia ou, se nao for possivel, para o servigo de urgéncia mais
proximo.

Orientagoes de cuidados para a familia de RNPT

Os RNPT tém algumas caracteristicas que devem ser conhecidas pela familia e pelos cuida-
dores, assim como pela equipe de satude, para saber lidar melhor com o bebé.

Entre elas, citamos as seguintes:
» O bebé mama pouco e vérias vezes: quer dizer que mama a toda hora.

¢ Dorme muito: dorme muito mais de dia e a noite costuma ficar mais acordado.

« O sono interfere na mamada: tem dificuldade para acordar espontaneamente e, algumas
vezes, deve ser acordado para mamar.

* Regurgita (“golfa”) com facilidade: fazer a orientacdo postural e de manuseio é importante.

o Pausas respiratdrias e apneias: as vezes, ocorrem por imaturidade; em outras, ocorrem
pelo RGE.

 Fazem hipotermia com facilidade: dé atencdo especial a manuten¢ao da temperatura.
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As orientagdes da equipe sdo muito importantes nesta etapa, porque a mae e/ou o familiar
interpretam esse comportamento das mamadas como uma falha, acreditando que o leite ma-
terno é fraco ou insuficiente e se sentem inseguros. Além disso, eles também precisam estar
capacitados a lidar com as situagdes de urgéncia e saber o que fazer e onde buscar ajuda.

Essas caracteristicas mudam a cada semana, com o amadurecimento do bebé, que se tor-
na cada vez mais eficiente para mamar e controlar o sono e a temperatura corporal. Esses
aspectos devem ser informados a familia para que ela compreenda tais cuidados como um
periodo de transigao.

A posigdo canguru (contato pele a pele) também se torna desnecessaria a partir de um certo
momento. Entretanto, se a mée e o bebé sentirem-se bem, a posi¢do pode continuar por um
periodo maior. Observa-se que o proprio bebé, a partir de seu desenvolvimento, mostra-se
diferente quando acordado na posi¢ao canguru. Mostra interesse em olhar o ambiente, em
olhar para o rosto de quem o abriga em seu colo e olhar para suas expressdes enquanto o
adulto conversa, canta... e pode mostrar interesse em se comunicar de maneira diferente.
Geralmente, isso acontece ap0s ter alcancado a idade de termo.

Orientag¢bes para os cuidados diarios

Banho

Lembre que ¢é dispensavel. O importante é manter a higiene da regido perineal apds cada
troca de fraldas. O bebé podera receber o banho em dias alternados ou ficar sem banho por
alguns dias. O banho deve ser evitado nos dias frios. Recomende que o ambiente esteja fe-
chado, aquecido, com tudo separado e preparado antecipadamente (roupas, fraldas, toalhas
etc.). O banho deve ser de imersio, o sabonete deve ser neutro e o bebé deve ser secado ra-
pidamente e aquecido ap6s o banho, com contato pele a pele.

Troca de fraldas

Mantenha a cabeca e o corpo do bebé mais elevados do que o quadril dele. Ndo o deixe na
posicao horizontal. Abra a fralda e vire o bebé de lado para a troca e higiene da regido, sem-
pre com movimentos da frente para trds. Se necessario, vire o bebé do outro lado para acabar
de limpa-lo. Preferencialmente, use algodao umedecido com agua na higiene e evite o uso de
produtos industrializados na pele do bebé. Nao aperte demais as fraldas. Nunca eleve ou fle-
xione as pernas e o quadril, porque, dessa forma, aumentamos a pressio intra-abdominal e
facilitamos o RGE. E comum que as mies levantem o bebé pelas pernas para limpa-los. E im-
portante reforcar que, se a limpeza for feita dessa forma, eles podem “golfar” e se “engasgar”.

Posturagao

Apds as mamadas, mantenha o bebé na posi¢do canguru por 30 a 40 minutos e, caso seja
necessario, coloque o RN deitado, sempre mantendo a cabega e o corpo do bebé mais eleva-
dos do que o quadril dele, para que ele fique numa posi¢do de estar quase sentado. Reforce
com os cuidadores que os bebés ndo podem usar travesseiros (para evitar a flexdo exagerada
da cabega). E comum que, quando orientados a manter o RN elevado, usem um travesseiro
para apoio da cabega do bebé, muitas vezes ocasionando uma flexdo exagerada da cabega
dele, com obstrucdo das suas vias aéreas altas e com risco de apneia.

Posi¢do canguru

A posigdo canguru é recomendada enquanto for confortavel para o bindmio que o realiza
ou até que o bebé obtenha o peso de 2.500 g. Para os locais mais frios, recomendamos o uso
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de gorros, para evitar a perda de calor pela cabega. Nessa etapa, o contato pele a pele deve

ser continuo e a mae ¢é orientada a dormir com o bebé “amarrado” com a faixa-canguru em
posi¢do semissentada.

A posigao canguru também pode ser usada para aquecer o bebé apds o banho e como pos-
turagao para evitar regurgitacdes apos as mamadas.

Em algumas regides, existe a cultura de dividir o leito (cama) com o RN (coleito), o que con-
traindicamos e salientamos que ndo deve ser confundido com posi¢do canguru. Sugerimos
que se pergunte como esta sendo realizado o contato pele a pele durante a noite e se oriente
a mae e os familiares dos riscos de trauma mecénico, asfixia e broncoaspira¢ao se o RN for
colocado ao lado dela na cama.

Conclusao

Conhecer o Método Canguru e as caracteristicas dos RNPTs podera nao s6 facilitar o acom-
panhamento pela Atengdo Basica, como torna-lo mais seguro para o bebé e sua familia.

Leituras recomendadas
« Disponiveis em: <www.saude.gov.br> (Saude do Recém-Nascido).

» Manual de ‘Aten¢ao Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso - Método Canguru,
22 edicdo, Brasilia, DF, 2010.

e Manual de ‘Atenc¢ao a Satde do Recém-Nascido — Guia para Profissionais de Satude.
Cuidados com o RN Pré-Termo, volume 4, Brasilia, DE, 2011.
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Anexo 1 - Normatizacao referente ao Método Canguru

O Ministério da Saude adotou o Método Canguru como uma Politica Nacional de Saude,
inserida no contexto da humanizacio da assisténcia neonatal.

NORMA DE ATENCAO HUMANIZADA AO RECEM-NASCIDO DE BAIXO PESO:
METODO CANGURU

Portaria n° 1.683, de 12 de julho de 2007

ATENCAO INTEGRAL E HUMANIZADA AO RN GRAVE OU POTENCIALMENTE GRAVE
Portaria MS/GM n° 930, de 10/05/2012

Esta portaria cria o conceito de Unidade Neonatal:

 Unidade de Terapia Intensiva.

 Unidade Intermedidria Convencional.

o Unidade Intermediaria Canguru.

o Garante livre acesso ao pai e a mée e permanéncia de um dos dois.
« Garante visita de irmaos e avos.

« Garante informagao aos pais e familiares.

« Habilita o leito da UCINca.

SUBSTITUI: o componente neonatal da Portaria MS/GM n° 3.432, de 12 de agosto de
1998, que estabelece critérios de classificagdo para as Unidades de Tratamento Intensivo.
REVOGA: a Portaria MS/GM n° 1.091, de 25 de agosto de 1999, que cria a Unidade de
Cuidados Intermediarios Neonatal.

ESTABELECE: diretrizes e objetivos para a organizacio da ATENCAO INTEGRAL e
HUMANIZADA ao recém-nascido grave ou potencialmente grave.

Cria o conceito de UNIDADE NEONATAL:

Servigo de internagio responsavel pelo CUIDADO INTEGRAL ao RN grave ou potencial-
mente grave, dotado de estruturas assistenciais que possuam condigdes técnicas adequadas
a prestacao de assisténcia especializada.

A UNIDADE NEONATAL:
o Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais.
e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais Convencionais (UCINco).
 Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais Canguru (UCINca).

O METODO CANGURU ESTA INSERIDO NA REDE CEGONHA:
Portaria MS/GM 1.459 de 24 de junho de 2011

O que é a Rede Cegonha?
E uma rede de cuidados que assegura as:
 MULHERES: o direito ao planejamento reprodutivo, a atengdo humanizada a gravidez,
ao parto e ao puerpério.

o CRIANCAS: o direito ao nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis.
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Prematuridade,fatores de risco e outros conceitos

Tem como objetivos:

Um novo modelo de ateng¢ao ao parto, ao nascimento e a saude da crianga, uma rede de
aten¢ao que garanta o acesso, o acolhimento, a resolutividade e a redugdo da mortalidade
materna e neonatal.

COMPONENTES:

1.

GARANTIA DO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO,
AMPLIACAO DO ACESSO E MELHORIA DA QUALIDADE DO PRE-NATAL
Suficiéncia de consultas; ampliacdo de exames e retorno em tempo hébil; visitas ao
local do parto.

. GARANTIA DE VINCULACAO DA GESTANTE A UNIDADE DE REFERENCIA

E AO TRANSPORTE SEGURO
Regulagao com vaga sempre; vale-transporte e vale-taxi; casas de gestante e bebé.

. GARANTIA DAS BOAS PRATICAS E SEGURANCA NA ATENCAO AO PARTO

E AO NASCIMENTO
Suficiéncia de leitos; direito a acompanhante; boas praticas; ambiéncia; estimulo ao
parto normal.

. GARANTIA DA ATENCAO A SAUDE DAS CRIANCAS DE 0 A 24 MESES COM

QUALIDADE E RESOLUTIVIDADE

Promover o aleitamento materno; garantir o acompanhamento da crianga na Atengéo
Basica; garantir o atendimento especializado para casos de maior risco; busca ativa dos
faltosos, sobretudo de maior risco; garantir acesso as vacinas disponiveis no SUS.

. GARANTIA DE DIREITOS SEXUAIS E REPRODUTIVOS

Implementar estratégias de comunicagao social e programas educativos relacionados
a sadde sexual e reprodutiva; promocéo, prevencio e tratamento das DST/Aids; orien-
tacdo e oferta de métodos contraceptivos.
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Anexo 2 - Portaria n° 1.683, de 12 de julho de 2007

Aprova, na forma do Anexo, a Normas de Orientagdio
para a Implantagdo do Método Canguru.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribui¢ées, resolve:

Art 1° - Aprovar a Norma de Orientagdo para a Implantacao do Método Canguru, destinado
a promover a aten¢do humanizada ao recém-nascido de baixo peso.

Paragrafo tinico. A Norma de Orienta¢ido de que trata este artigo integra o ANEXO a esta
Portaria.

Art 2° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.

Art. 3° - Fica revogada a Portaria n° 693/GM de 5 de julho de 2000, publicada no Diério
Oficial da Unido n° 129-E, de 6 de julho de 2000, Segdo 1, pagina 15.

JOSE GOMES TEMPORAO

ANEXO

NORMA DE ORIENTACAO PARA A IMPLANTACAO DO METODO CANGURU

1- INTRODUCAO

Os avangos tecnologicos para o diagndstico e a abordagem de recém-nascidos enfermos, no-
tadamente os de baixo peso, aumentaram de forma impressionante as chances de vida desse
grupo etario. Sabe-se, ainda, que o adequado desenvolvimento dessas criangas é determina-
do por um equilibrio quanto ao suporte das necessidades bioldgicas, ambientais e familiares,
portanto, cumpre estabelecer uma continua adequagéao tanto da abordagem técnica quanto
das posturas que impliquem mudancas ambientais e comportamentais com vistas a maior
humanizag¢do do atendimento.
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A presente Norma devera ser implantada nas Unidades Médico- Assistenciais integrantes do
Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde - SUS. As Unidades que
ja possuem esse Método de atendimento deverao manter o que vém fazendo, introduzindo
apenas as novas adaptagdes que visam melhorar a eficiéncia e a eficacia da aten¢ao.

A adogdo dessa estratégia contribui para a promogao de uma mudanga institucional na
busca da atengdo a saude, centrada na humanizacéio e no principio de cidadania da familia.

Entende-se que as recomendagdes aqui contidas deverdo ser consideradas como um mini-
mo ideal para a tomada de condutas que visem a um atendimento adequado ao recém-nas-
cido de baixo peso, com procedimentos humanizados, objetivando maior apego, incentivo
ao aleitamento materno, melhor desenvolvimento e seguranga, inclusive quanto ao relacio-
namento familiar.

Definicao

1. O Método Canguru é um modelo de assisténcia perinatal voltado para o cuidado huma-
nizado que reune estratégias de interven¢ao bio-psico-social.
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2. O contato pele-a-pele, no Método Canguru, comega com o toque evoluindo até a posi¢ao
canguru. Inicia-se de forma precoce e crescente, por livre escolha da familia, pelo tempo que
ambos entenderem ser prazeroso e suficiente. Esse Método permite uma maior participa¢ao
dos pais e da familia nos cuidados neonatais.

3. A posigdo canguru consiste em manter o recém-nascido de baixo peso, em contato
pele-a-pele, na posigao vertical junto ao peito dos pais ou de outros familiares. Deve ser
realizada de maneira orientada, segura e acompanhada de suporte assistencial por uma
equipe de saide adequadamente treinada.

Normas Gerais

1. A adogdo do Método Canguru visa fundamentalmente uma mudanga de atitude na abor-
dagem do recém-nascido de baixo peso, com necessidade de hospitalizagdo.

2. O método descrito ndo é um substitutivo das unidades de terapia intensiva neonatal, nem
da utilizagdo de incubadoras, ja que estas situagdes tém as suas indicagoes bem estabelecidas.

3. O Método ndo objetiva economizar recursos humanos e recursos técnicos, mas funda-
mentalmente aprimorar a atengdo perinatal.

4. O inicio da atenc¢éo adequada ao RN antecede o periodo do nascimento. Durante o pré-na-
tal, é possivel identificar mulheres com maior risco de recém-nascidos de baixo peso; para
elas devem ser oferecidas informagdes sobre cuidados médicos especificos e humanizados.

5. Nas situagoes em que hd risco de nascimento de criangas com baixo peso, é recomendavel
encaminhar a gestante para os cuidados de referéncia, uma vez que essa ¢ a maneira mais
segura de atengdo.

6. Na 22 etapa ndo se estipula a obrigatoriedade de tempo em posi¢ao canguru. Essa situagao
deve ser entendida como um fato que ocorre com base na seguran¢a do manuseio da crian-
¢a, no prazer e na satisfacdo da crianga e da mae.

7. Devera ser também estimulada a participagdo do pai na colocagdo da crianga em posicao
canguru.

8. A presenca de ber¢o no alojamento de mae e filho, com possibilidade de elevagao da ca-
beceira, permitira que a crianga ali permanega na hora do exame clinico, durante o asseio da
crianca e da mae e nos momentos em que a mae e a equipe de saude acharem necessarios.

9. Sao atribui¢des da equipe de saude:

— orientar a mae e a familia em todas as etapas do método

— oferecer suporte emocional e estimular os pais em todos os momentos

— encorajar o aleitamento materno

— desenvolver agdes educativas abordando conceitos de higiene, controle de satide e
nutricao

— desenvolver atividades recreativas para as maes durante o periodo de permanéncia
hospitalar

— participar de treinamento em servico como condi¢ao basica para garantir a
qualidade da aten¢ao

— orientar a familia na hora da alta hospitalar, criando condi¢des de comunicagao
com a equipe, e garantir todas as possibilidades ja enumeradas de atendimento
continuado.
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Vantagens

aumenta o vinculo mae-filho

reduz o tempo de separagdo mae-filho

melhora a qualidade do desenvolvimento neurocomportamental e psico-afetivo do
RN de baixo-peso.

estimula o aleitamento materno, permitindo maior freqiiéncia, precocidade e
duragio

permite um controle térmico adequado

favorece a estimula¢io sensorial adequada do RN

contribui para a redugédo do risco de infec¢ao hospitalar

reduz o estresse e a dor dos RN de baixo peso

propicia um melhor relacionamento da familia com a equipe de saude
possibilita maior competéncia e confianga dos pais no manuseio do seu filho de
baixo peso, inclusive apds a alta hospitalar

contribui para a otimizacao dos leitos de Unidades de Terapia Intensiva e de
Cuidados Intermediarios devido a maior rotatividade de leitos

Populagio a ser atendida

Gestantes de risco para o nascimento de criangas de baixo peso
Recém-nascidos de baixo peso
made, pai e familia do recém-nascido de baixo peso

Aplica¢ao do método

O método serd desenvolvido em trés etapas:

14 etapa

Periodo que se inicia no pré-natal da gestacdo de alto-risco seguido da internagao do RN na
Unidade Neonatal. Nessa etapa, os procedimentos deverao seguir os seguintes cuidados especiais:

Acolher os pais e a familia na Unidade Neonatal.

Esclarecer sobre as condigdes de saude do RN e sobre os cuidados dispensados,
sobre a equipe, as rotinas e o funcionamento da Unidade Neonatal.

Estimular o livre e precoce acesso dos pais @ Unidade Neonatal, sem restri¢oes de horario.
Propiciar sempre que possivel o contato com o bebé.

Garantir que a primeira visita dos pais seja acompanhada pela equipe de profissionais.
Oferecer suporte para a amamentagao.

Estimular a participa¢ao do pai em todas as atividades desenvolvidas na Unidade
Assegurar a atuagao dos pais e da familia como importantes moduladores para o
bem-estar do bebé.

Comunicar aos pais as peculiaridades do seu bebé e demonstrar continuamente as
suas competéncias.

Garantir a puérpera a permanéncia na unidade hospitalar pelo menos nos primeiros
cinco dias, oferecendo o suporte assistencial necessario.

Diminuir os niveis de estimulos ambientais adversos da unidade neonatal, tais como
odores, luzes e ruidos.

Adequar o cuidar de acordo com as necessidades individuais comunicadas pelo bebé.
Garantir ao bebé medidas de protegdo do estresse e da dor.

Utilizar o posicionamento adequado do bebé, propiciando maior conforto,
organizag¢ao e melhor padrao de sono, favorecendo assim o desenvolvimento.
Assegurar a permanéncia da puérpera, durante a primeira etapa:



MODULO 5
Prematuridade,fatores de risco e outros conceitos

Auxilio transporte, para a vinda didria a unidade pelos Estados e/ou Municipios
Refei¢oes durante a permanéncia na unidade pelos Estados e/ou Municipios
Assento (Cadeira) adequado para a permanéncia ao lado de seu bebé e espago que
permita o seu descanso.

Atividades complementares que contribuam para melhor ambientagéo, desenvolvidas
pela equipe e voluntarios.

2% etapa

Na segunda etapa o bebé permanece de maneira continua com sua mae e a posi¢do cangu-
ru sera realizada pelo maior tempo possivel. Esse periodo funcionara como um “estagio”
pré-alta hospitalar.

2.1 Sao critérios de elegibilidade para a permanéncia nessa etapa:

2.1.2 Do bebé

estabilidade clinica
nutri¢do enteral plena (peito, sonda gastrica ou copo)
peso minimo de 1.250g

2.1.2 Da mae

desejo de participar, disponibilidade de tempo e de rede social de apoio
consenso entre mae, familiares e profissionais da saide

capacidade de reconhecer os sinais de estresse e as situagdes de risco do
recém-nascido.

conhecimento e habilidade para manejar o bebé em posi¢do canguru

2.2 Permitir o afastamento temporario da mae de acordo com suas necessidades.

2.3 Acompanhar a evolugio clinica e o ganho de peso diario.

2.4 Cada servigo devera utilizar rotinas nutricionais de acordo com as evidéncias cientificas atuais.

2.5 A utilizacdo de medicagdes orais, intramusculares ou endovenosas intermitentes nao
contra-indicam a permanéncia nessa etapa.

2.6 Sao critérios para a alta hospitalar com transferéncia para a 32 etapa:

mae segura, psicologicamente motivada, bem orientada e familiares conscientes
quanto ao cuidado domiciliar do bebé

compromisso materno e familiar para a realiza¢do da posi¢ao pelo maior tempo possivel
peso minimo de 1.600g

ganho de peso adequado nos trés dias que antecederem a alta

sucgdo exclusiva ao peito ou, em situagdes especiais, mae e familia habilitados a
realizar a complementa¢io

assegurar acompanhamento ambulatorial até o peso de 2500g

a primeira consulta devera ser realizada até 48 horas da alta e as demais no minimo
uma vez por semana

garantir atendimento na unidade hospitalar de origem, a qualquer momento, até a alta
da terceira etapa.

3% etapa

Esta etapa se caracteriza pelo acompanhamento da crianca e da familia no ambulatério e/ou
no domicilio até atingir o peso de 2.500g, dando continuidade a abordagem biopsicossocial.
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3.1 Ambulatério de acompanhamento
Sao atribui¢des do ambulatério de acompanhamento:

— realizar exame fisico completo da crian¢a tomando como referéncias basicas o
grau de desenvolvimento, o ganho de peso, 0 comprimento e o perimetro cefélico,
levando-se em conta a idade gestacional corrigida

— avaliar o equilibrio psicoafetivo entre a crianga e a familia e oferecer o devido
suporte

— Apoiar a manutengio de rede social de apoio

— corrigir as situagdes de risco, como ganho inadequado de peso, sinais de refluxo,
infec¢do e apneias

— orientar e acompanhar tratamentos especializados

— orientar esquema adequado de imunizagdes

3.2 O seguimento ambulatorial deve apresentar as seguintes caracteristicas:

— ser realizado por médico e/ou enfermeiro, que, de preferéncia, tenha acompanhado
o bebé e a familia nas etapas anteriores

— o atendimento, quando necessario devera envolver outros membros da equipe
interdisciplinar

— ter agenda aberta, permitindo retorno nao agendado, caso o bebé necessite

— o tempo de permanéncia em posi¢do canguru serd determinado individualmente
por cada diade

— apos o peso de 2.500g, o seguimento ambulatorial deverd seguir as normas de cresci-
mento e desenvolvimento do Ministério da Satde

Recursos para a implantagio

1. Recursos Humanos
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Recomenda-se que toda a equipe de saude responsavel pelo atendimento do bebé, dos pais
e da familia, esteja adequadamente capacitada para o pleno exercicio do Método.

A equipe multiprofissional deve ser constituida por:
— médicos
— pediatras e/ou neonatologistas (cobertura de 24 horas)
— obstetras (cobertura de 24 horas)
— oftalmologista
— enfermeiros (cobertura de 24 horas)
— psicologos
— fisioterapeutas
— terapeutas ocupacionais
— assistentes sociais
— fonoaudiologos
— nutricionistas
— técnicos e auxiliares de enfermagem (na 2° etapa, uma auxiliar para cada 6 bindmios
com cobertura 24 horas).

2. Recursos fisicos

2.1 Os setores de terapia intensiva neonatal e de cuidados intermedidrios deverao obedecer
as normas ja padronizadas para essas areas e permitir o acesso dos pais com possibilidade
de desenvolvimento do contato ttil descrito nas etapas 1 e 2 dessa Norma. E importante
que essas areas permitam a colocacido de assentos removiveis (cadeiras — bancos) para, ini-
cialmente, facilitar a colocagdo em posi¢ao canguru.
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2.2 Os quartos ou enfermarias para a 2° etapa deverdo obedecer a Norma ja estabelecida
para alojamento conjunto, com aproximadamente 5m* para cada conjunto leito materno/
ber¢o do recém-nascido.

2.3 Recomenda-se que a localizagao desses quartos proporcione facilidade de acesso ao se-
tor de cuidados especiais.

2.4 Objetivando melhor funcionamento, o nimero de bindmios por enfermaria devera ser
de, no maximo, seis.

2.5 O posto de enfermagem devera localizar-se proximo a essas enfermarias.

2.6 Cada enfermaria deverd possuir um banheiro (com dispositivo sanitario, chuveiro e la-
vatorio) e um recipiente com tampa para recolhimento de roupa usada.

3. Recursos materiais

3.1 Na 22 etapa, na area destinada a cada bindmio, serdo localizados: cama, bergo (de utili-
zac¢do eventual, mas que permita aquecimento e posicionamento da crianga com a cabeceira
elevada), aspirador a vacuo, central ou portitil, cadeira e material de asseio.

3.2 Balanga pesa-bebé, régua antropométrica, fita métrica de plastico e termometro.

3.3 Carro com equipamento adequado para reanimagio cardiorrespiratdria, que deverd es-
tar localizado nos postos de enfermagem.

Avalia¢do do método

Sugere-se que, periodicamente, sejam realizadas as seguintes avaliagdes:
— morbidade e mortalidade neonatal.
— taxas de reinternagio.
— crescimento e desenvolvimento
— grau de satisfagdo e seguranga materna e familiar
— prevaléncia do aleitamento materno
— desempenho e satisfagdo da equipe de saude
— conhecimentos maternos adquiridos quanto aos cuidados com a crianga
— tempo de permanéncia intra-hospitalar

A equipe técnica da Saude da Crianca/MS dispde-se a fornecer modelo de protocolo para
obtenc¢ido dos dados dessas avaliagoes.
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A familia e o RN pré-termo: estratégias
psicoldgicas e sociais em seu cuidado e atencao

Objetivos:
+ Abordar aspectos da ligacao afetiva entre os pais e seu bebé pré-termo.

« Abordar estratégias para auxiliar na comunicacao da equipe de saiide com as
maes e/ou os familiares.

O nascimento é uma fase vital do nicleo familiar e oferece desafios durante a gestagdo e na
chegada do filho. Vivenciar um parto prematuro traz novas exigéncias, muitas vezes desco-
nhecidas para o enfrentamento da familia a nova situacdo. Recursos afetivos precisam ser
fortalecidos, competéncias precisam ser aprendidas, habilidades necessitam ser modeladas.
A maée e a familia precisam do suporte das equipes em todas as esferas de atendimento,
seja hospitalar, seja ambulatorial e mesmo domiciliar. Tudo isso para melhor se adaptarem
as solicitagcdes proprias do periodo de hospitalizagao, da permanéncia da méae na unidade
neonatal, aos contatos e as conversas frequentes com as equipes, a compreensiao de novas
orienta¢des no cuidado do filho.

Secao 1 - Maes de criancas que nasceram pré-termo: como
cuidar e orientar?

Vocé estd no ambulatério e chega a mde de uma crianga nascida pré-termo. Ela traz muitas
perguntas, quer saber o porqué de tudo, chega com uma lista para conferir se é normal: o ba-
rulhinho que ele faz, aquela manchinha que acabou de surgir, se ndo arrotou... Enfim, apre-
senta-se ansiosa e algumas vezes insegura, pois ndo possui mais a estrutura hospitalar, a equi-
pe especializada com a qual compartilhava rotineiramente suas experiéncias com o filho, que
nasceu de forma antecipada.

Mesmo com a alta do bebé e apds ter enfrentado vdrias situagoes dificeis na unidade neonatal,
a mde pode ndo se sentir competente como mde ela ndo estd segura da realizagio de diversos
cuidados com seu filho e pode ter medo de sequelas, que poderdo se apresentar durante o de-
senvolvimento do bebé.

Ajudar essas mulheres, ampard-las em suas duvidas e apreensoes é fundamental. Tem sido
observado que a realizagio da posi¢do canguru e a participagdo da mde nos cuidados com o
filho durante a internagdo, propostas do Método Canguru, tém diminuido suas apreensoes e
seus temores no pos-alta imediato.

No texto a seguir, iremos sugerir cuidados e manejos com o objetivo de ajudd-lo nesta tarefa.

Sabemos que as maes sio muito diferentes umas das outras. E importante compreender que
os tragos de personalidade sao muito individuais; por isso, nés nos deparamos, por exem-
plo, com maes extremamente cuidadoras, amorosas, competentes, enquanto outras se mos-
tram ansiosas, chorosas e deprimidas, desconfiadas, agressivas, dependentes, desligadas e até
mesmo parecendo desinteressadas. A partir dessas suas caracteristicas, de suas capacidades
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cognitivas e de suas histérias familiares, elas entendem as orientacdes dos profissionais. Isso
pode parecer complicado, mas vocés podem lidar bem com essas situagdes, pois possuem
longo treinamento no cuidado com familias.

Apenas lembrando, o nascimento de um bebé é sempre envolvido em muita emogao.
Oferecer cuidados basicos ao recém-nascido parece ser muito 6bvio para as diferentes equi-
pes de saude, mas isso ndo é assim para algumas maes, pais ou mesmo para os demais fami-
liares. Em nosso dia a dia, encontramos mies de diferentes meios sociais e diversas cultu-
ras familiares. Algumas estdo tendo seu primeiro filho, mas outras, mais um filho. Algumas
possuem boas referéncias sobre como cuidar de um bebé, aprendidas em seu grupo familiar
ou social. Outras maes ndo tiveram essas mesmas oportunidades, o que deixa mais dificil
encontrarem dentro de si habilidades que lhes facilitem entender e responder as necessida-
des do filho recém-nascido. Na ocorréncia do parto prematuro, lembramos que isso tudo
se potencializa.

Muitas vezes, no ambulatdrio, nas visitas domiciliares, em grupos de orientagdes, alguns
comentdrios ou mesmo algumas atitudes maternas ou de familiares no cuidado ao bebé
parecem se referir a questdes bastante obvias, sem necessitarem de uma discussdo mais cri-
teriosa ou de melhor informacéo. No entanto, o cuidador familiar dessas criangas oferece
muitas vezes um significado diferente para o seu choro, para a sua postura, para o seu com-
portamento, pois ainda tem registros que fizeram parte da internagdo, quando pequenas
observagdes podiam ser indicadores de questdes significativas. Ou seja, na correria do dia
a dia, com muitas maes e criangas para atender, vocé pode acabar preocupado em oferecer
um atendimento criterioso para os bebés e pode deixar de observar e investigar questdes
que parecem de rotina, deixando algumas orientagdes de lado. Por isso, iremos sugerir es-
tratégias que poderdo ajudar na comunicagao eficaz com tais maes e/ou familiares, o que
facilitard o atendimento da familia.

Como orientar uma mae de forma eficaz?

» Quando vocé falar, olhe sempre para o rosto da mae e do bebé, pois eles darao pistas
sobre aquelas situagdes que vém ocorrendo de forma satisfatéria ou sobre aquelas nao
satisfatorias.

« Nao escreva no prontudrio e a oriente a0 mesmo tempo, porque vocé perderd a avalia-
¢do de que ela realmente estd compreendendo a orienta¢io, aceitando-a ou néo.

« Fale em linguagem simples e com calma, pois muitas familias tém dificuldade para
expressar suas dividas caso nao estejam entendendo alguma sugestao ou orientagao.

* Seja objetivo nas orientagdes e nao dé muitas informagdes a0 mesmo tempo. A cada
uma ou duas informagdes, questione se a mae registrou, memorizou o que foi dito e,
caso seja necessario, coloque nova solicitagao.

1) Como identificar as competéncias da mae para os cuidados do bebé prematuro?

Observe o jeito da mde de falar sobre o bebé ou manused-lo. Preste atengdo se a mde:

o E afetuosa e demonstra sentimento de carinho pelo bebé.

o Mantém um tom de voz suave e fala com ternura com o bebé.

¢ Olha para os olhos do bebé durante a interagao e faz toques suaves em seu corpo.
e Sorri para o bebé.

« Pega no colo com aconchego.

o Identifica, em seu bebé, sinais de desconforto por intermédio do choro ou da postura
corporal, verbalizando o que imagina que ele esta sentindo.
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» Mostra cuidado e aten¢do na retirada e na colocagao de roupas do filho.

2) Como auxiliar a mae a desenvolver habilidades para cuidar do bebé?

As mdes aprendem orientagdes especificas, individualmente ou em grupo.
Para isso, sugerimos que sigam trés passos:

1° passo: Informar ou explicar

Muitas vezes, vocé da varias dicas para a mae sem sucesso. Tente observar o compor-
tamento da mae com o bebé e procure escuta-la. Somente apds esse contato, passe

as orientagOes necessarias com base naquilo que vocé viu e ouviu, avaliando com ela
a adequacao das informacgoes.

O que é importante fazer nas consultas das diades mie-bebé ou cuidador-bebé?

o Orientar sobre as condi¢oes ideais de saude do bebé, os cuidados com o ambiente e
com o seu manuseio diario.

o Informar sobre o desenvolvimento esperado para a faixa etdria do bebé e convida-la
a pensar sobre como o seu bebé esta se comportando em relagio ao seu crescimento.

« Reconhecer aspectos positivos nos cuidados com o bebé, elogiando o desempenho da mae.

 Conversar sobre falhas observadas nos cuidados com o bebé, estimulando-a a pensar
sobre novas formas de realiza-los.

 Dar um significado as percep¢des da mae sobre o seu bebé e ajuda-la a conhecer melhor
as necessidades do filho, mediante orientagoes simplificadas.

2¢ passo: Estimular habilidades e competéncias maternas no cuidado com o bebé

Estimular e apoiar maes/cuidadores no uso de suas melhores habilidades e conheci-

mentos sobre o bebé, provocando o reconhecimento das necessidades da crianca e

promovendo o seu melhor cuidado.

Como facilitar e promover habilidades e competéncias de maes de RNPT?

Auxilie na compreensédo daquelas situagdes provocadoras de estresse e ansiedade para a mae
e para o bebé. Oriente-a a respeito dos seguintes pontos:

Se o bebé apresenta choro intenso e continuo, a mée deve atendé-lo imediatamente, de
forma calma, conversar com ele, embala-lo. Se o choro persistir, oriente-a a procurar ajuda
e onde procura-la (familia, vizinhos, posto de satde).

As vacinas causam certo desconforto em alguns bebés. Explique & mae quais sao as possiveis
reagdes (vermelhidao no local, dor no local, febre baixa), para que ela nio se assuste. Além
disso, sugira medidas simples para oferecer conforto ao bebé.

Oriente-a a nao sacudir o bebé para acalmé-lo, pois assim ele ficara ainda mais agitado. Os
bebés gostam de serem embalados de forma aconchegada, proximos ao corpo materno. E
fundamental que consiga ajuda para poder descansar. As equipes da AB podem ajuda-la fa-
cilitando e apoiando as redes sociais de apoio.
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Se ela estiver muito estressada, diga-lhe que isso acontece com muitas mulheres. Incentive-a
a pedir ajuda as pessoas proximas.

3) Solicite a méde a demonstrar, se possivel com o bebé, o que ela entendeu sobre as
orienta¢des citadas sobre como proceder nos cuidados com a crianga.

Acolher o bebé junto ao corpo, falar em tom suave.
Observar a coloragdo da sua pele, sua respiragao, seu sono.

Quando a mae mostrar o que aprendeu, sugira mudangas em suas dificuldades e apoie com
elogios suas tentativas bem-sucedidas.

Ajude a mae a se organizar nas manobras e nos cuidados com o seu bebé e elogie suas ten-
tativas adequadas. O estimulo, conhecido também por refor¢o positivo, é importante para a
autoconfianca da mae.

Passe as orienta¢des de modo simples, fale com voz firme e com tom de voz acolhedor. Se
vocé observar que a mae tem dificuldades para compreender, passe as informagdes também
para o pai (caso a mie conviva com ele) ou para o acompanhante da mée na consulta. Caso
ela esteja sozinha, peca-lhe que venha com alguém na proxima consulta.

Estimule a mde a receber auxilio da rede de apoio: companheiro, avos do bebé, amigos, padri-
nhos, vizinhos.

Caso a mée esteja numa relagao estavel com o pai do bebé e/ou resida com ele ou outro(a)
companheiro(a), lembre a ela que é importante para o bebé inclui-lo(a) nos seus cuidados.
Além da dedicagdo ao bebg, isso em alguns momentos alivia a mae nos cuidados com o filho.

h

Os padrinhos do bebé¢, amigos ou vizinhos préximos e de confian¢a, na maioria das vezes,
ajudam bastante.
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Os avos, normalmente, sdo incansaveis em ajudar nos cuidados com o bebé.

A avo6 e a bisavo sao parceiras nessa jornada da maternidade.

Oriente a mae a anotar suas duvidas, para pergunta-las durante a consulta.

m

“Para uma mae poder ‘maternar, ela também precisa ser ‘maternada™.

Isso significa que, para que ela possa exercer seu papel de mae e cuidadora, alguém

deve lhe oferecer cuidado, um “colo’, escuta-la e, principalmente, dar-lhe apoio. Pode
ser a avd, o marido, as amigas e a equipe de saude.

3¢ passo: Fornecer material educativo

A psicoeducagao tem como objetivo dar informagdes sobre os cuidados com a satide

do bebé. Orienta sobre os sinais de doencas e promove ensinamentos teoricos e pra-
ticos, para que a mae descubra a melhor maneira de cuidar do bebé.

66



MODULO 6
Prematuridade,fatores de risco e outros conceitos

Como realizar a psicoeduca¢io?

+ Com o fornecimento de manuais informativos.
o Com a indicac¢io de leituras.

» Com a apresenta¢do de modelos filmados e com videos expostos na TV da sala de
espera, por exemplo.

4. O que fazer quando a consulta nao atinge o seu objetivo?

A relagao entre o profissional de salide e a mde do bebé deve ser harménica, para que
0s objetivos da consulta sejam atingidos.

Entretanto, algumas pacientes apresentam varias queixas e as orientagdes dadas pare-
cem nao ser suficientes e, muitas vezes, o profissional ndo sabe o que fazer.

O que fazer nesta situagio?

A) Identifique se a mae apresenta algum dificuldades emocionais e-ou comportamentais,
como, por exemplo: riso sem motivo, agressividade incontrolada, choro e olhar distante in-
dicando sinais de depresséo, extrema dificuldade para se comunicar e para compreender as
orientagoes.

Dica: verifique se a mae esta com algum acompanhante e passe a ele as orientagdes. Sempre
forneca as orientagdes por escrito. Se ela estiver sozinha, acione o servigo social da rede de
referéncia para o acompanhamento da mae e a protegao ao bebé.

Lembre-se de que a mde precisa da atengdo do profissional de satide. Portanto:

1:": @ Escute a mae com atengdo e observe se ela esta entendendo o que vocé
o/ © & esta dizendo. Se for necessério, explique de novo de forma bem simples
(\:.' I I e com uma linguagem que ela compreenda.

)l
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Conclusao
Ao adotar uma postura mais acolhedora, reforcando as competéncias da mde, a equipe pode
observar os seguintes resultados:

o A mae adquire habilidades necessérias para realizar os cuidados basicos do bebé.

o A mae estabelece uma relagdo mais proxima e saudavel com o bebé.

» A mae demonstra satisfacao pelo reconhecimento de sua competéncia.

» A mae assimila as estratégias que favorecem a interagao saudavel com o bebé e passa a
adequar seu comportamento a cada periodo do desenvolvimento da crianca.

» O bebgé, ao perceber a seguranga materna, desenvolve-se tranquilamente, sem sinais de
psicossomatiza¢ao, como, por exemplo, infeccdes com frequéncia, febres, dores.
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Secao 2 - Rede de apoio social e a prematuridade

Compreender as questoes da prematuridade a partir deste conceito de rede de apoio per-
mite entendé-la como um processo complexo que envolve varios aspectos: os biologicos/
clinicos, proprios de cada crianga; a relagdo dos pais/familiares e os diversos ambientes dos
quais ela participa, como os servicos de saude e as interveng¢des da equipe multidisciplinar.
E um olhar para o ecossistema que envolve o RNPT, o qual nio pode ser abordado de ma-
neira fragmentada.

Quadro-Resumo

As redes sociais séo relacdes que compreendem nao apenas a familia, mas também os vinculos interpes-
soais ampliados (como os amigos, os colegas de trabalho ou de estudo) e as relagdes que sao estabelecidas
na comunidade.

0 apoio social é fundamental ao longo do desenvolvimento humano, sendo mais importante durante os
periodos de transicao e mudangas, como, por exemplo, o nascimento de um filho pré-termo.

A percepcao da equipe de satde do grau de dificuldade da situacao vivenciada pela familia é fundamental,
pois identifica a necessidade de se acionar uma rede de apoio que possibilite a familia seguir acompa-
nhando a crianga e promovendo o seu desenvolvimento.

O Ecomapa é um diagrama das interagdes entre a familia e a comunidade e pode ser utilizado pelos pro-
fissionais de salide para o planejamento, a avaliacdo e as intervencdes em sadde. E de facil confeccio e
deve ser construido em parceria com a familia durante a consulta na Unidade Bésica de Saude (UBS) ou
na visita domiciliar. Este diagrama ajuda a avaliar os apoios e suportes disponiveis e sua utilizacdo pela
familia de uma forma dinamica.

Funcoes da rede de apoio social: apoio emocional, companhia social, guia cognitivo, ajuda pratica, ajuda
material, ajuda espiritual e ajuda de servigos.

A Atencdo Basica e suas equipes integram um dos servigos de satide que compdem a rede de apoio social,
cujo objetivo é fornecer apoio técnico e integral aos bebés e as suas familias.

Quem nunca passou por uma situagdo dificil, na qual o apoio da familia e dos amigos foi fun-
damental? Poder contar com algum tipo de ajuda, como alguém para ouvir suas anguistias, para
ajudar na casa ou com os outros filhos, pode fazer diferenga. Tal apoio permite que vocé tenha
mais recursos para enfrentar uma determinada situagdo, e isso é ter uma rede de apoio social.

Definigao de rede social

As redes sociais sao relagdes que compreendem ndo apenas a familia, mas também os vin-
culos interpessoais ampliados (como os amigos, os colegas de trabalho ou de estudo) e as
relagdes que sao estabelecidas na comunidade.’

A importancia da rede de apoio

O apoio social é fundamental ao longo do desenvolvimento humano, sendo mais impor-
tante durante os periodos de transicdo e mudancas,>* como, por exemplo, o nascimento de
um filho pré-termo. Esta situagdo pode se configurar como uma crise, comprometendo o
estabelecimento dos vinculos afetivos e os cuidados destinados ao bebé, bem como o seu
desenvolvimento.*

A possibilidade de ter alguém que cuide dos pais permite que os seus papéis de pai/mae se-
jam mais facilmente desenvolvidos. Quando os pais dispdem de uma rede de apoio, o bebé,
além de ndo perder os pais, agrega para si outras pessoas que poderao lhe oferecer cuidados.
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Consequéncias do apoio social*

T

em curto prazo em longo prazo
capacidade da pessoa para funcionamento saudavel e um
enfrentar os eventos da vida desenvolvimento adaptativo

* Adaptado de Brito & Koller, 1999.°

As maes de bebés pré-termo passam por uma vivéncia intensa, na qual se misturam desejo,
culpa, medo e ansiedade e, por isso, apresentam uma necessidade especial de acolhimento
para os seus sentimentos. As maes que sao cuidadas e acolhidas, consequentemente, aumen-
tam sua capacidade de reconhecer e atender as necessidades do bebé, ou seja, de ser mais
responsivas com ele.*’

Preservar os vinculos afetivos familiares por meio de um acolhimento a familia é cuidar

da saude de todos os integrantes desse grupo e, portanto, garantir para o bebé um
espac¢o mais saudavel e que contribua para o seu desenvolvimento.
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Perguntas que devem guiar nosso atendimento ao bebé pré-termo:
o Com quem os pais e/ou a familia podem contar?

¢ Quais sdo as suas necessidades neste momento?

Essas duas questoes devem ser avaliadas para o planejamento das intervengdes realizadas
pela equipe da Atengdo Basica. A percepgao da equipe de saude do grau de dificuldade da
situagdo vivenciada pela familia é fundamental, pois identifica a necessidade de se acionar
uma rede de apoio que possibilite a familia seguir acompanhando a crianga e promovendo
o seu desenvolvimento.®

Mapeando a rede de apoio da familia

Os servigos de saude tém utilizado amplamente um diagrama das intera¢des entre a fami-
lia e a comunidade para o planejamento, a avaliagdo e as interveng¢des em satde, conhecido
como Ecomapa.”'®!! Veja o modelo do diagrama no final deste capitulo.

O Ecomapa ¢ uma representagao gréfica das interagdes dos membros da familia com outras
pessoas, grupos ou instituigdes (escola, servigos de satde, igreja etc.). Ajuda a avaliar os apoios
e suportes disponiveis e sua utilizacao pela familia, retratando a interagdo desta com os diver-
sos niveis sociais num determinado momento da vida familiar, sendo, portanto, dindmico.

E de f4cil confeccdo e deve ser construido em parceria com a familia durante a consulta na
Unidade Basica de Satude ou na visita domiciliar realizada pelos profissionais de saide. Dessa
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forma, permite a visualizacao do desenho, pela familia, com os simbolos que indicam o seu
padrao de interagdes, permitindo fazer as correcdes necessarias e acrescentar informagoes.

Forma de representacdo do Ecomapa

No Ecomapa, os membros da familia sio representados graficamente no centro do circulo. Ja
os contatos com as pessoas, a comunidade e os servigos sdo mostrados nos circulos externos.

As interagoes sao representadas por linhas que indicam o tipo de conexdo da familia com os
membros da rede”’ (veja no modelo anexo):

« Linhas continuas: interagdes fortes, consideradas importantes.
o Linhas pontilhadas: interacdes ténues, deficitrias ou pouco frequentes.
« Linhas obliquas: interagdes conflituosas, expressando atritos e rompimentos.

o Setas: indicam fornecimento de algum tipo de apoio.

Perguntas que podem ser feitas para construir o Ecomapa
 Neste momento, com o bebé em casa, vocés estdo precisando de algum tipo de apoio?
» Quem de fato oferece apoio a vocés?

* Que tipo de apoio essas pessoas e/ou esses servigos tém oferecido? Informagao, mate-
rial, apoio emocional ou outro?

o Com que frequéncia vocés recebem esse apoio?

o Algumas dessas interagdes do mapa oferecem mais de um tipo de ajuda? Qual?

» Além da Atencédo Basica, o bebé estd sendo acompanhado por algum outro servigo?
Qual?

o Vocés (familiares) estdo sendo acompanhados pela UBS ou por outro servigo? Por qué?

o Se pudessem mudar a rede de apoio de vocés agora, o que escolheriam para mudar?

O que se deve incluir no Ecomapa?

« Servicos da comunidade utilizados pela familia: creche, escolas, unidade de saude etc.
» Grupos sociais: igrejas, associagdo de moradores do bairro etc.

« Relagdes significativas: amigos, vizinhos, familia etc.

o Trabalho.

e Outros: lazer etc.

Algumas caracteristicas da rede de apoio a serem observadas'

o Tamanho: refere-se ao nimero de membros que compdem a rede. Redes de apoio
social de pequeno tamanho sao menos efetivas em situagdes de sobrecarga de longa
duragio. Podem ser citados, por exemplo, os contextos que apresentam fatores de risco
conjugados, como ¢ o caso de familias que, além do fato de os pais do bebé estarem
desempregados, apresentam também doenca cronica.

o Densidade: diz respeito as interagdes entre os proprios membros que compdem a rede,
o que favorece a sua integragdo, permite a troca de impressoes sobre a familia, além da
identificagdo das suas necessidades. Tais interagdes podem ocorrer entre a creche e a
UBS, a creche e os pais ou entre os pais e a familia de origem, por exemplo.
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« Dispersdo: distincia geografica entre a familia e os membros da rede. Isso pode
interferir, dificultando a ajuda que a rede de apoio pode prestar nas situagdes de crise
(como, por exemplo, uma familia de outro estado, onde os parentes ficaram no local de
origem ou mesmo em cidades muito grandes, onde os “recursos de ajuda” se encontram
distantes, que podem ser tanto os familiares como os servigos de saude).

Conhecer as principais caracteristicas da rede de apoio social de uma familia permite

ao profissional da Atencdo Basica realizar o seu diagnostico e planejar as intervencdes.

Fungdes da rede de apoio/tipos de apoio

Os tipos de apoios recebidos ou percebidos pelos membros da familia indicam as fung¢oes
desempenhadas na rede, as quais podem ser:"’

» Apoio emocional: trata-se das interagdes de estimulo e apoio, além da existéncia de
uma empatia emocional e da boa vontade do outro.

» Companhia social: compreende as atividades realizadas em conjunto ou simplesmente
o fato de os membros da rede estarem com a familia. Por exemplo, a convivéncia da
mae com algum membro da familia, amigo, profissional de satde ou de outra institui-
¢d0 com os quais possa compartilhar suas atividades. Lembramos que as mulheres em
situagdo de rua, as vezes, ndo apresentam parceiro fixo e, muitas vezes, assumem todo
o papel de cuidar do RN sem nenhum apoio familiar.

« Guia cognitivo: é uma fun¢io que permite a troca de informagdes pessoais, familiares,
esclarecimentos de duvidas, rotinas do servigo e expectativas, além da possibilidade
de que o membro da rede sirva como modelo de cuidado. Observa-se essa func¢ao, por
exemplo, quando a avé materna orienta a méae nos cuidados com o banho do bebé em
casa ou quando o profissional esclarece as duvidas dos pais sobre o desenvolvimento

do bebé.

« Ajuda pratica: ¢ a interacao que permite ajuda pratica tanto na organizagdo quanto na
execucdo das rotinas da familia, nas atividades domésticas e nos cuidados prestados ao
bebé, como, por exemplo, a vizinha que cuida das criangas mais velhas, levando-as para
a escola, ou mesmo ajuda no servigo da casa.
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 Ajuda material: apoio prestado pelo fornecimento ou encaminhamento de recursos
materiais, como cesta basica, conduc¢io para transportes, ajuda financeira e até mesmo
conseguir alojamento ou abrigo para a mae que é moradora de rua, entre outros.

Ajuda espiritual: apoio percebido ou recebido pela familia mediante crengas religiosas
e espiritualistas, o que permite uma mudanga na perspectiva subjetiva do processo sau-
de-doenga. Isso quer dizer que esse apoio permite a familia atribuir outro significado
para a sua experiéncia, facilitando o processo de enfrentamento.

 Ajuda de servigos: refere-se aos servicos de saide que oferecem atendimento e acom-
panhamento aos bebés e as suas familias, bem como o tipo de apoio técnico recebido.
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E quando a familia se desagrega?

Ninguém esta preparado para o inesperado. Esperamos sempre que tudo acontega de acordo
com o planejado. Por isso, toda familia experimenta as tensdes inevitaveis das mudangas do
ciclo de vida familiar e nas situagdes a principio inesperadas.? O nascimento prematuro de
um filho é considerado uma altera¢do do ciclo normal da vida.

Os pais que ja tém um relacionamento conflituoso como casal, com distanciamento afetivo,
algumas vezes mesmo antes do nascimento do bebé, mostram-se mais vulneraveis a crise
que pode surgir em dado momento e, por sua vez, parecem enfrentar com mais dificuldades
a sua relagdo conjugal.

A crise que surge com o nascimento do bebé pré-termo pode ser geradora de mais
conflitos, desagregacao conjugal e familiar. Portanto, o relacionamento familiar, espe-

cialmente do casal, deve ser muito cuidado por todos, seja nos ambulatérios especia-
lizados, seja pelas equipes da Aten¢ao Basica.

E quando ocorre uma separa¢io?

Os papéis e as fungdes na dindmica familiar ficam confusos e devem ser renegociados. Esta
nova arquitetura familiar vai depender de alguns fatores, tais como:
 Da dindmica pessoal de cada cdnjuge.

Do padrao das familias de origem.
o Das condicbes socioecondmicas.

 Da rede de apoio social.

Conclusao

O apoio técnico oferecido a familia pelos profissionais da Aten¢do Basica no momento de
transi¢ao poderd ajudar na gestdo e na resolucao de possiveis conflitos, contribuindo para o
enfrentamento e a adaptacdo da familia as mudangas.

Da mesma forma, mediante o mapeamento da rede, o apoio técnico identificara quais mem-
bros da rede de apoio poderiam desempenhar as fungdes que atendam as necessidades da
familia durante a trajetéria de desenvolvimento da crianca.

A UBS e o Nasf sdo servicos de saude que compdem a rede de apoio social e cujo
objetivo é fornecer apoio técnico e integral aos bebés e as suas familias, de forma a sa-

tisfazer as suas necessidades individuais de saude, protegé-los dos riscos e promover
o0 seu desenvolvimento.
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Anexo 3 - Ecomapa

Modelo grafico do Ecomapa
(Baseado em Pillitteri, 1992, e adaptado por Custédio, 2010)

Enfermeira
Psicdloga
Médico
) Agente
Avos Unidade comunitario
paternos Basica de salde
de Saude
Trabalho Marido
, NN (Luis)
Luis Lacia
Tia Grupo de
paterna familia
Lilian LU?! Tios
1/
Creche / maternos
f Avo
Tios materna
maternos
Pai/mae
Pediatra

Legenda das interagdes:

Forte » Fluxo de apoio :] Homem

Fragil \/\IWW\Conflituosa O Mulher |:| Paciente
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Secao 3 - Visita domiciliar

Podemos incentivar habitos de vida saudaveis para favorecer o desenvolvimento do
recém-nascido pré-termo e de baixo peso?

“Mi casa, su casa’... O que acontece quando entramos na casa e na intimidade do outro como
profissionais de saiide? Quanto podemos interferir? Quando devemos nos calar? Entender as
diferengas do jeito de “ver” e de “ser” de cada um sem criticar nem impor a “nossa maneira’...
Estamos preparados para isso?

A visita domiciliar (VD) na Estratégia Saude da Familia (ESF) é o instrumento que melhor
possibilita as acdes e as interveng¢des na triade individuo-familia-comunidade. Permite a
proximidade com a familia, o acesso as intimidades e a troca de experiéncia entre a equipe
de visitadores e o grupo familiar. Aspectos que nem sempre seriam levados as consultas nas
UBS podem ser vistos e compartilhados.

Se, por um lado, a possibilidade de conhecer a intimidade da familia pode ser produtiva para
as equipes de satde, por outro, o processo de entrar na casa de alguém requer habilidade e
preparo. E importante saber que ndo necessariamente encontraremos uma familia tradicio-
nal composta pelo pai (chefe da familia), pela mée (cuidadora do lar) e pelos filhos; encon-
traremos também tios(as), cunhados(as), sogro(a), sobrinhos(as) ou mesmo um grupo de
amigos que convivem e vivem como o que denominamos familia.

A equipe também precisa estar preparada para lidar com situacdes nas quais, as vezes, a casa
da familia pode ser a rua e olhar para essa situagido de forma diferenciada. Nestes casos, os
o6rgaos intersetoriais da rede de servigos do territério poderao ser acionados como parceiros
para interveng¢des, quando necessarias.

Ha necessidade da diferenciagido do que seja espago publico e privado, tanto pelas familias
atendidas quanto pelos profissionais de satde, além de uma comunicagio horizontal efetiva
entre ambos, 0 que precisa ser bem trabalhado, mas oferece bons desafios.
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A familia funciona como um sistema entrelagado de relagoes entre os proprios individuos,
com outros sistemas mais amplos, como o social, o cultural, o biolégico, e assim por dian-
te. Estao todos interligados, sendo que o comportamento de cada um dos membros afeta e
¢ afetado pelos outros membros do grupo, assim como pelos sistemas mais amplos (veja o
Moddulo 6, Segdo 2: “Rede de apoio social e a prematuridade”).

Conhecer, compreender e aceitar diferentes costumes, modos de vida e diversos arranjos fa-
miliares da atualidade requer, além de sabedoria e capacidade de escuta e acolhimento, uma
capacitagao prévia diante da complexidade das demandas das familias atendidas pela ESE
Estudos atuais apontam que esse preparo nao tem sido priorizado pelos gestores, o que gera
inquietagoes e limita as agdes dos profissionais de saude. Isso quer dizer que essa tarefa tao
complexa exige, além de um “perfil”, também capacitagao e reflexdo sobre a pratica.

A comunicagao eficaz é um instrumento para humanizar o cuidado e requer:
o Abertura do profissional para uma escuta qualificada.

« Compreender as dificuldades enfrentadas pela familia.
e Perceber os conflitos existentes nessas relacdes.

o Oferecer espago para o dialogo.

o Estabelecer vinculos e lacos de confianga.

« Nao fazer julgamentos pessoais sobre determinadas situagdes.
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Tais aspectos sdo importantes para a mudanga das praticas em saide que devem ser exer-
citadas. Além disso, a visita domiciliar também permite o fortalecimento do vinculo e da
humanizag¢do da atengdo as familias.

As praticas curativistas, ainda bastante utilizadas, mostraram-se pouco eficazes para gerar
mudangas de comportamento e habitos saudaveis, necessarios na prevengao de doengas. Por
isso, é necessario o refor¢o destes mediante orientagdes e atividades educacionais.

Por outro lado, se — quando orientamos — nao tivermos o cuidado de evitar que tais ativida-
des sejam verticais e hierarquizadas (tipo “eu sou o dono do saber e vocé deve seguir o que
eu digo”), elas terdo o potencial de mudanga reduzido. E importante dar autonomia e cor-
responsabilizar as familias no cuidado a satide. Devemos buscar a constru¢ido compartilha-
da e dar aos sujeitos envolvidos os “papéis principais” e ndo os de “figurantes” Como pode
ser lembrado, tal manejo fez parte da internagdo do bebé quando aos pais foi facilitado um
trabalho em parceria com a equipe hospitalar.

A visita domiciliar para a familia do recém-nascido pré-termo (RNPT) permite um amplo
campo de compreensido da dindmica familiar e do espago para as modificagdes necessarias,
mediante intervengdes propiciadoras de um melhor desenvolvimento e assisténcia a crianga.

Aucxilia muito a equipe da ESF se, durante a internagdo na unidade neonatal, os componen-
tes da chamada “familia Canguru” ja tenham sido identificados e estimulados a participar
dos cuidados, assumindo a corresponsabilidade nos cuidados ao RNPT ou no auxilio a mae
nas tarefas da casa ou com os outros filhos.

As familias de prematuros passam por uma experiéncia dificil desde o parto fora do tem-
po esperado, o estresse pos-nascimento e durante a internagao na unidade neonatal. Isso
permite que, muitas vezes, exacerbe-se um perfil de temperamento frequentemente de-
nominado de “dificil” pelos profissionais de satide. E preciso compreendé-los e ouvi-los
para saber lidar com essa situagdo especial (veja o Mddulo 6, Se¢do 1: “Maes de RNPT:
como cuidar e orientar?”).

Neste modulo, pretendemos destacar alguns aspectos da VD a serem observados no aten-
dimento as familias dos RNPT, no intuito de modificar hébitos e facilitar praticas cons-
truidas em conjunto com a familia, para que estas propiciem um melhor desenvolvimento
dessa populagao.

A VD como uma ferramenta de assisténcia a saude

Objetivos:
e Identificar o sistema de funcionamento da familia.

o Fornecer subsidios para que as familias se tornem autonomas e corresponsaveis pelos
cuidados.

Estabelecer um processo de interagdo e comunicag¢ao horizontal entre os profissionais
de saude e as familias.

* Buscar uma interagdo de mesma maneira e intensidade entre os sujeitos.

« Considerar as representa¢des do processo saude-doenca para entender o significado da
doenca para a familia (neste caso, como os familiares estdo entendendo o processo do
nascimento de um bebé pré-termo e quais devem ser seus cuidados?).

Considere todos esses aspectos no planejamento, na organizagio, na execu¢io e na avaliagao
das agdes promotoras de saude.
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As perguntas que devemos fazer e o que precisamos observar durante a visita
domiciliar para as familias dos RNPT e de baixo peso

1) Em rela¢ao ao ambiente

Avalie situagées de risco ambiental, bioldgico, social e psicologico:

Observe aspectos gerais da residéncia e se esta tem condi¢des adequadas ou ndo para o
crescimento e desenvolvimento do RNPT. Considere o nimero de familiares, bem como de
criangas presentes na casa, assim como a frequéncia de manuseio do bebé por seus familia-
res, o que podera influenciar no aumento do estresse para o RN se este nao estiver em local
mais protegido em casa. E importante orientar os familiares para que o RNPT seja preser-
vado de um manuseio estressante, como passar de colo em colo, principalmente ap6s as re-
feicdes e durante o periodo de sono. Considere que, quando o domicilio € a rua, tais riscos
multiplicam-se quanto a seguranca, a alimentagdo, a presenca de animais e até com relagao
ao local onde o RN podera dormir.

O ambiente parece adequado para moradia de um RNPT?
A casa pode ser simples e pequena, mas os aspectos de higiene e organizagdo geral devem
estar presentes.
Durante a visita, avalie os seguintes aspectos:
» O ntimero de pessoas residentes versus numero de comodos.
o Se a moradia tem entrada para a luz solar e se é bem ventilada.
o Se a casa é fria e/ou umida ou se hd mofo nas paredes.

o As paredes proximas ao ber¢o tém bolor e rachaduras salientes que possam abrigar
poeira, acaros e insetos?

Pergunte onde o bebé fica durante o dia e qual ¢ o local de maior permanéncia.
« O aparelho de som ou radio fica ligado o dia inteiro? Em que volume?
o Alguém da casa é fumante? Se for, onde fuma? No quarto ou fora de casa?

o Observe se os animais ficam préximos ao ber¢o. Quem cuida do animal cuida também

do bebé?

Se a casa for insalubre, converse com a familia para buscar solu¢des anteriormente a
alta do bebé. Algumas orientagoes poderio ajudar:

o Conserte vazamentos e troque telhas quebradas.

« Conserte o revestimento da parede e pinte-a com cal.

e Abra uma janela nova para melhorar a ventilagao ou entrada da luz solar.
o Troque o local do bergo.

 Os fumantes ndo devem fumar perto ou no mesmo comodo do bebé (devem ficar, de
preferéncia, fora da casa).

o Os animais ndo devem ficar perto da crianga (devem ficar, de preferéncia, fora da casa).

« Lave ou passe alcool nas maos antes de pegar no bebé e depois de trocar fralda e/ou
pegar nos animais.

« Evite que as outras criangas peguem no bebé se estiverem doentes e/ou sem lavar as
maos.

* Oriente os familiares sobre a importancia de um ambiente mais calmo, especialmente
a noite.
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« Oriente os familiares sobre cuidados com a casa, tais como: manté-la arejada, passar
pano umido no chdo em vez de varrer (para nao levantar poeira).

o Periodicamente, deixe os colchdes no sol, lave tapetes e cortinas ou retire-os.

« Evite o uso de amaciante e sabao em p6 com perfume nas roupas do RN. Nao se deve
usar perfume nos bebés. A pessoa que realizar a posi¢cdo canguru com o bebé também
nao deve usar perfumes, desodorantes, além de limpar o excesso de suor ou de sujida-
des do seu proprio corpo.

Com essas simples orientacdes, poderemos permitir que o bebé possa ficar mais tranquilo
e confortdvel e possa descansar. Além disso, poderemos prevenir doengas respiratorias.

Onde o bebé dorme? Existe um ber¢o ou outro espaco definido para ele em ambiente
preservado do transito de outros familiares?

Se 0o RNPT néo possuir um quarto ou espago privado, é necessario construir com a familia
arranjos e pactuagdes na dindmica da casa, cuidando para que o local onde ele permanece
a maior parte do tempo nao seja de alta exposi¢do a luz e aos ruidos frequentes, o que causa
estresse no bebé.

Durante a noite, é necessario que se garantam periodos maiores de siléncio, como, por exem-
plo, desligando o radio e a TV, controlando-se a intensidade da voz das pessoas durante as
conversas, mantendo-se meia luz etc.

Durante o dia, também sdo necessarios periodos de descanso para o bebé, com os mesmos
cuidados.

Observe sempre quais sdo as condi¢cdes nas quais o recém-nascido pré-termo de baixo peso
(RNPTBP) dorme:

* Veja se a moradia tem ber¢o e onde ele fica.

« Oriente a elevacdo da cabeceira a 40°, usando um apoio para os pés do bergo, como,
por exemplo, tijolos ou livros ou apoio debaixo do colchio, como um cobertor ou uma
colcha dobrada, o que representa uma medida de prevengao de refluxo gastroesofagico
(RGE).

« Reforce que bebés ndo podem dormir com “paninhos” soltos e travesseiros que possam
sufocd-lo durante o sono.

o Informe os familiares sobre os riscos de morte stubita e broncoaspiracio e reforce as
orientagdes preventivas.

E se a casa nido tem berco e 0 bebé dorme na cama com a mie?

Em algumas regides, existe a cultura de dividir o leito com o RN (coleito), que ndo deve ser
confundido com posigdo canguru nesta terceira etapa. Entretanto, a cultura de coleito é con-
traindicada em qualquer situacdo. Muitas vezes, isso acontece porque as casas se resumem
a um comodo e ndo hd espago para o berco ou porque assim fica mais fdcil para amamentar.
Enfim, observe a situagao e pergunte o motivo do coleito antes de fazer qualquer orientagao.

Pode-se sugerir que o bebé seja colocado em um cesto, uma caixa, uma gaveta, uma banhei-
rinha, desde que limpos e forrados, na mesma cama, ao lado da mae. Reforce que o cesto ou
outro “ber¢o improvisado” deve ter um apoio para manter a superficie na inclinagao de 30°
(prevengao de RGE) e deve ficar entre o casal ou entre a mae e algum obstaculo. Somente
assim estaremos prevenindo riscos de traumas mecénicos, asfixia e broncoaspira¢ao, que
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podem acontecer se o RN for colocado na cama, junto a mae, sem nenhuma barreira ou
mesmo sem inclinagao.

Uma familia com poucos recursos pode e deve ser estimulada a procurar apoio e ajuda
existentes na comunidade, por intermédio de instituicdes de promocao social, ins-

tituicoes religiosas e grupos comunitarios, para receber auxilio quanto a mudancas
necessarias, para que o bebé receba conforto em sua casa.

2) Em relagao a familia

Como esta estruturada a dinamica da familia com a presenca do RNPT?

Antes da alta hospitalar e/ou da segunda etapa do Método Canguru, é feita toda uma pro-
gramagao, que inclui desde a preparagdo da mae e de outra pessoa indicada por ela para os
cuidados ao RN - amamentagdo, banho, troca de fraldas, medicagao - até a disponibilidade
para o retorno as consultas e as orientagdes em caso de urgéncias. Além disso, é construida
com ela a rede de apoio, para definir quem vai ajudar em casa com o bebé, com os outros fi-
lhos ou com o servigo doméstico. Acontece que, em casa, tudo fica diferente (veja 0 Médulo
5, Segdo 1: “A terceira etapa do Método Canguru compartilhada com a Atengao Bésica”) e
torna-se necessaria ndo s uma reavalia¢gdo, como também uma “retomada” dos acordos,
agora feitos pela equipe da ESE.

h

Reveja com a mae e os familiares quais sao os arranjos realizados para os cuidados ao bebé:

e Quem estd fazendo a “posi¢ao canguru” com o bebé, ou seja, o contato pele a pele?
Sugere-se 0 método para bebés até 2.500 g.
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e Quem ¢ o principal cuidador? Certifique-se de sua real disponibilidade.

« Caso seja a mae, certifique-se de que ela consiga estar presente nos principais cuidados
dirigidos ao bebé.

« O principal cuidador ou a mae tem o apoio da familia no desempenho de suas tarefas
de cuidado?

« O principal cuidador ou a mae consegue ter tempo para o seu proprio cuidado e des-
canso?

« Quem e/ou quantos sdo os outros cuidadores?

 Todos estdo devidamente capacitados para os cuidados de um RNPT?

« Todos sabem como lidar com suas singularidades?

« Como se estrutura a relagdo conjugal em relagao aos cuidados ao RNPT?

* O pai participa dos cuidados? A familia permite ou ndo a sua real participagdo e, além
disso, o incentiva? Ele é presente nas decisdes?

» Ha muita influéncia de opinides de outros membros familiares nas decisdes dos pais,
dificultando o exercicio da parentalidade?

E necessério incluir na rotina das visitas domiciliares a identificagio da rede de apoio fami-
liar e social e o ecossistema que envolve o RNPT, o qual ndo pode ser abordado de maneira
fragmentada.
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Lembramos que também devem ser identificados os riscos sociais e psicoldgicos, tais como
o desemprego, as drogas, o alcool, a violéncia e os conflitos, para uma abordagem mais
eficaz. Este assunto é abordado em uma dada publicagdo do Ministério da Satde: Linha
de Cuidado para a Atengdo Integral a Saiide de Criangas, Adolescentes e suas Familias em
Situagdo de Violéncia.

Existe uma rotina didria da familia para os cuidados com o RNPT?

Durante a VD, de modo informal, é possivel observar como a familia organiza a rotina do
RNPT. Existem horarios definidos para alimentagao, sono, banho e exposi¢do ao sol ou a
cada dia os cuidados ocorrem em diferentes horarios e sdao executados por diferentes cui-
dadores? E importante que haja uma rotina organizada e preestabelecida para os cuidados,
pois com isso diminuimos o risco de estresse e inseguranca no bebé. Sabendo o que vai
acontecer, o bebé vai conhecendo as pessoas que se dedicam a ele e sua rotina e antecipa o
que ira acontecer, o que é muito bom para o seu desenvolvimento afetivo e cognitivo.

Percebe-se uma preocupagao com pequenos passeios (se for possivel pela idade do bebé) e
estes estdo organizados na rotina do dia a dia? Como ¢ o transporte do bebé até a UBS ou a
outros locais? Existe preocupagdo familiar e social com o lazer da mée e do pai com o bebé
e com os demais filhos?

Como a mie se apresenta frente aos cuidados e a maternidade?

A mae do RNPT, mesmo apds a “capacitagdo” e o preparo para a alta, realizado pela equipe
da unidade neonatal, pode-se sentir insegura e “desamparada” pela falta da estrutura hos-
pitalar com a qual se acostumou durante a internagao. Algumas vezes, ela fica sozinha o dia
inteiro até o companheiro chegar do trabalho ou se vé sobrecarregada com as demandas,
que se multiplicam: o bebé, outras criangas, a casa, o marido, as opinides diversas, enfim,
nem todas conseguem lidar com essa situagdo. Por isso, é necessario um olhar diferenciado
para ela, permitindo a identificagdo da necessidade de apoio, seja familiar, seja psicoterapi-
co. Veja 0 Modulo 4 (“Aspectos afetivos: a prematuridade na familia e possiveis repercussoes
comportamentais no RNPT”) para saber como intervir.

Observe 0 comportamento da mae com o bebé:
« Ela parece segura nos cuidados com o seu filho (banho, troca de fraldas etc.)?
o Ela esta atenta aos sinais do bebé? Ela sabe quando ele esta com fome, sujo, quer colo?

o Fla estd amamentando? Durante a mamada, ha troca de olhares e carinho? Ela sabe
identificar quando o bebé quer ser amamentado, antes de chorar?

« Existem momentos de carinho, tais como: toques, beijinhos, caricias?

« Ela conversa com o bebé e o elogia? Por exemplo: “que bebé lindo...” ou “gostosinho da
mamade...” etc.

o Ela usa fala mais “infantilizada” (“mamanhés”)?

« Ela consegue, com o bebé, periodos de descanso suficiente? Ela consegue comer ade-
quadamente?

« Ela é impaciente com o bebé, rispida nos cuidados, deixa o bebé chorando sem aten-
dé-lo?

A mae apresenta esgotamento fisico e psiquico? Parece apatica e desanimada?
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Com tais comportamentos, pode-se perceber o estabelecimento do vinculo entre a mée e o
bebé ou sinais de estresse/depressdo materna. Estes tltimos necessitardo de uma interven-
¢do adequada.

3) Em relagido ao bebé

Algumas vezes, o bebé realmente é do “tipo dificil”: chora muito, vive irritado, é dificil de
se consolar, o que podera desestruturar a mie e a familia. Leia 0 Mddulo 4 (“Aspectos afeti-
vos: a prematuridade na familia e possiveis repercussdes comportamentais no RNPT”) para
identificar melhor os sinais e saber ajudar.

Quanto aos cuidados com o RNPT, confira:
O bebé esta ativo, limpinho e bem cuidado? Tem alguma assadura?

o Verifique se o coto umbilical ja caiu. Ele esta sendo cuidado corretamente?
» O bebé mama bem? Tem bom ganho de peso?
 Confira a medicag¢io para ver se ela estd sendo administrada corretamente.

o A familia tem comparecido com o bebé nas consultas da 32 etapa do Método Canguru
ou na Atencédo Basica e para avaliagdo de especialistas (como, por exemplo, oftalmolo-
gista, para avalia¢do de retinopatia)?

o A vacinacdo estd “em dia’?
 Observe se os cuidados com o RNPT estao adequados.

o Realize o exame fisico.

Atencéo aos sinais de risco:
O bebé nao estd mamando, estd muito “paradinho” e golfando muito.

« Pele: cianose, palidez, pele moteada/marmorea.

o Pausas respiratorias ou desconforto respiratério.
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o
o

Hipoatividade, hipotonia.
Irritabilidade, febre.

« Regurgitagao frequente, vomitos.

» Diminuigdo ou recusa do peito/dieta.
o Ganho ponderal insuficiente ou perda de peso.

o Ictericia.

Nestes casos, encaminhe a crian¢a imediatamente para avaliagdo com o pediatra/médico
da ESF ou para o hospital onde o bebé obteve alta, para a possivel internagao de urgéncia.

Alimentac¢ao

Amamentar parece uma tarefa “simples e quase natural”, mas na pratica ndo é assim que
acontece. Existem muitos fatores que interferem negativamente, especialmente nessa popu-
lagdo (veja o Médulo 7: “Amamentando um RNPT”).

Amamentacao:
« Tente agendar um horario da VD para que seja realizada uma “observa¢ao da mamada’,
para avaliar e conversar com a mée e retomar orienta¢des, pois o processo da amamen-
tagdo ja foi iniciado durante a internagao hospitalar.

« Caso seja possivel, organize visitas mais frequentes logo apds a alta hospitalar, princi-
palmente se estiverem ocorrendo problemas de amamentagdo (além do encaminha-
mento obrigatdrio para os especialistas nos casos de bebés de risco, de acordo com as
orientagdes da Atengao Basica).
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MODULO 6
Prematuridade,fatores de risco e outros conceitos

« Caso seja necessaria alguma técnica diferenciada, oriente os cuidadores, confira se a fa-
milia e especialmente o companheiro estdo auxiliando a méae na amamentacéo, apoian-
do, entendendo suas necessidades nesse momento ou se as sugestoes sdo aquelas do

» «

tipo: “seu leite esta fraco”, “dé logo mamadeira para essa crianga” etc.

« Reforce a autoestima da mae, diga que “ela consegue”, que existe o cansago e, aos pou-
cos, a auxilie a identificar todos os pontos positivos e tudo o que ela ja superou.

Caso nao esteja amamentando:

o Identifique as dificuldades e tente ajudar, ndo critique, converse muito e, caso nao con-
siga ajuda-la, encaminhe a mae para o banco de leite ou para o hospital onde ela obteve
alta do Método Canguru.

« Confira se a mae esta oferecendo um leite adequado para o bebé, verifique as dilui¢des,
o volume e a frequéncia das mamadas.

4. Atividades da vida diaria (AVD)

Brincadeiras e atividades de estimula¢ido em casa

O desenvolvimento do bebé depende de varios fatores, tais como: IG, PN, intercorréncias
no periodo neonatal e, principalmente, do ambiente de sua casa, ou seja, do quanto ele é es-
timulador para a crianga. O interessante ¢ que uma mae afetiva, que percebe as sinalizagdes
do bebé, que incentiva e estimula positiva e constantemente a crianga, independe da situa-
¢do socioecondmica da familia.

Muitos brinquedos podem ser confeccionados a partir de sucata e ser igualmente interes-
santes para o bebé. Crianga gosta de brilhos, de objetos coloridos e “barulhinhos” Chamam
especialmente a atencdo dos bebés, quando ainda pequenos, contrastes entre o claro e o es-
curo, como, por exemplo, vermelho e amarelo, azul escuro e branco. Podemos fazer choca-
lhos com recipientes vazios e limpos, nos quais colocamos, por exemplo, um pouco de arroz
(tendo o cuidado de colar a tampa com uma cola realmente eficaz) e os embrulhamos com
pano colorido. Enfim, podemos orientar a familia a buscar e adaptar brinquedos com base
em seus proprios recursos. Outras atividades importantes referem-se a cantar e a embalar
o0 bebé, pois nio é isso que o deixara “mal-acostumado’, mas sim lhe oferecera experiéncias
prazerosas, que o deixardo mais proximo ao cuidador, permitindo que a crianca va se tor-
nando independente com seguranga. Experiéncias como mostrar-lhe o seu ambiente proxi-
mo, contar o que esta acontecendo em seu dia a dia, atividades que podemos considerar uma
bela comunicagio (entre os pais e 0 bebé) que j4 teve inicio na internagio. E nessa linha de
atuagdo que devemos fazer um grande investimento, o que podera mudar ou colaborar na
melhoria de seu prognostico.

O profissional de satde, durante a VD, deve ter este olhar diferenciado ao avaliar o ambiente:
 Ha preocupacao familiar em tornar o ambiente interessante (colorido, alegre, com esti-
mulos visuais, tipo moébiles e brinquedos) para o desenvolvimento do bebé?

» Ocorrem estimulos sonoros e estes sdao adequados (mais suaves inicialmente para o
RNPT)?

O bebé tem alguns brinquedos? Eles estao de acordo com a sua idade para que ele possa
se interessar, brincar ou para fazer brincadeiras com os cuidadores?

« O tempo de atengdo, de cuidados e de estimulagao dispensado ao bebé por dia é suficiente?

A mae e os familiares conversam com o bebé? O tom de voz ¢ suave e agradavel?
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Ministério da Saude

« Os familiares cantam musicas e contam histdrias para estimular a fala e a linguagem
dos pequenos?

o Lembre-se de que o bebé, em seu nivel de maturidade, ndo tem como se adaptar a uma
casa barulhenta, agitada, mas seus familiares sim, pois ja passaram por fases de vida que
os permitem realizar adaptagdes em sua vida para bem receberem o bebé.

Conclusao

A VD, quando realizada adequadamente, é um instrumento valioso, que pode facilitar a
compreensao e o cuidado oferecido pelas familias a0 RNPT e de baixo peso. O atendimen-
to pelas equipes de satde, ao incorporar tecnologias no cuidado, respeitando a familia e os
seus modos de vida, suas crengas, sua cultura e seus padroes de comportamento, permite
um melhor desenvolvimento dessa populagéo.

Entretanto, é necessaria uma reflexdo em torno dessa pratica, acerca de suas potencialida-
des e limitagoes, especialmente as relacionadas ao preparo dos profissionais de saide para
executarem a VD. E preciso considerar as praticas promotoras de satide e de educagdo para
as familias e seus bebés como uma construgio coletiva acerca do processo saide-doenga,
considerando-se as pessoas e o contexto que as envolve.
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+ Abordar e discutir a amamentacao na perspectiva de garantir o aleitamento
materno do RNPT apés a alta hospitalar.

Sem duvida, um dos momentos de maior proximidade entre a méie e seu bebé envolve a
amamenta¢do. Amamentar é o movimento sutil da aproximacao, do siléncio prolongado
em varios minutos, de conversas intimas e trocas. Nesta terceira etapa do Método Canguru,
compartilhado com a Atenc¢do Basica, devemos avaliar, incentivar, encorajar e apoiar o alei-
tamento materno, trabalho este ja iniciado e cuidado durante a hospitalizagao do bebé. Isso
podera ser uma tarefa facil, se 0 nosso conhecimento e as nossas habilidades como orienta-
dores e apoiadores encontrarem uma mée e uma familia engajados e desejosos para que tal
aconteca. E, nessa parceria, a pequena crianga recebera, de todos, a melhor alimentagdo, seja
do ponto de vista nutricional, seja do ponto de vista afetivo.

O leite materno é o melhor alimento para todos os bebés e para o bebé pré-termo é ainda mais, pois
oferece importante fator de protecao contra infeccdes, ajuda em seu crescimento e desenvolvimento
neurolégico e organico.

Os RNPT fazem parte de um grupo com alto indice de desmame e as dificuldades na amamentacdo podem
ser explicadas pelos inimeros fatores que envolvem o bebé e sua familia.

Um bebé pré-termo e/ou de baixo peso geralmente necessitam de cuidados diferenciados na sua alimen-
tagdo mesmo apds a alta hospitalar. Assim, visitas domiciliares e a primeira visita a UBS devem ser consi-
deradas uma prioridade para a equipe de saude.

O profissional, durante a consulta, deve deixar espaco para que a mae e/ou a familia mostrem as suas
reais necessidades, as quais poderao ser a causa das dificuldades observadas. Atitudes de compreenséo,
estimulo e apoio pela equipe de salide podem ajudar a manter a amamentacao.

Devido a sua imaturidade cerebral, na hora da mamada, os RNPT poderdo apresentar mais dificuldades
para se manter acordados, ficarao sonolentos, chorosos ou estressados. Poderao também ter dificuldades
em se organizar, podem apresentar reflexos orais fracos ou mostrar poucos sinais de fome/sede. Condutas
como essas sao esperadas e receberdo cuidados especiais durante a internacéo. Caso elas sejam observadas
no domicilio ou nas consultas ambulatoriais, a ajuda especializada devera ser recomendada.

Considerando-se as vantagens da amamentagao, o Método Canguru vem mostrando que o
envolvimento familiar com o recém-nascido internado, o cuidado com a mée e o apoio e as
orientacdes que precocemente ela recebe, bem como o contato pele a pele, facilitam a produ-
¢ao do leite e a permanéncia do bebé por mais tempo em aleitamento materno. O desafio é
manter tais bebés amamentados por mais tempo. Esta talvez seja uma das tarefas fundamen-
tais da Atencéo Basica com suas equipes capacitadas, oferecendo orientagdo e apoio neces-
sarios a partir de profissionais sensiveis para lidar com situa¢oes diferenciadas das familias.
Esperamos que este médulo ajude vocé a superar tais dificuldades encontradas na rotina do
ambulatorio e das visitas domiciliares.
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Aspectos gerais

O leite materno é o melhor alimento para todos os bebés. Possui nutrientes que ajudam em
seu crescimento, em sua maturagao orgéanica e neurologica, além de representar um impor-
tante fator de protegdo contra infec¢des, diarreia e meningites. O bebé pré-termo recebe al-
gumas protegoes extras do leite materno, pois — reconhecendo as necessidades que a crianga
possui quanto ao crescimento e ao aporte de substdncias que a ajudem nesse periodo - ele
adéqua-se ao momento evolutivo do recém-nascido.

Apesar disso, a prevaléncia da amamentagdo nos recém-nascidos pré-termo (RNPT) ainda é
muito baixa em comparagio com a efetivada para os bebés nascidos a termo, principalmente
no que se refere ao aleitamento materno exclusivo (AME).

As dificuldades na amamentagdo devem ser observadas considerando-se os inumeros fato-
res que envolvem o bebé e sua familia. Devem ser levados em conta as situagoes relacionadas
as condi¢des da gestacdo, o nascimento prematuro, a internagao prolongada, fatores socioe-
condmicos e culturais e a rede sociofamiliar de apoio disponivel. Associadas a esse quadro
estdo as particularidades no manejo do aleitamento materno para essa populagdo, além da
pouca integra¢ao da equipe hospitalar com a Atengdo Basica.

O Método Canguru agregou mudangas significativas a esse quadro, acarretando um au-
mento nas taxas de aleitamento materno, inclusive apds a alta hospitalar, nos servigos que
implantaram o citado programa. Mesmo assim, ainda se observa uma queda consideravel
nessas taxas nas primeiras semanas apos a alta.

Isso foi observado em Sao Paulo, a partir de um estudo realizado em uma regido periférica
da cidade em 2008. Foram avaliados 170 RN de baixo peso, que foram acompanhados na
Atencgéo Baésica, apos a alta hospitalar, até o seu 3° més de vida. Verificou-se decréscimo na
prevaléncia de AME de 58% na primeira consulta para 33% na terceira consulta. Pode-se ve-
rificar também a presenca de “queixas” maternas, que persistiram até o 3° més, tao comuns
em nosso dia a dia no seguimento ambulatorial, tais como: dificuldades no posicionamento
e na pega (44%), leite fraco ou pouco leite (65%), choro do bebé (35%) e comportamento
mais sonolento (28%). Com a alta prevaléncia dessas “queixas maternas” e, principalmente, a
permanéncia destas até o 3° més, o estudo aponta a necessidade de equipes interdisciplinares
mais preparadas para o manejo do aleitamento materno dessa populacdo, que vai além dos
conhecimentos e da técnica sobre o assunto, mas também no tocante ao acolhimento das
angustias das maes e das familias.

Por isso, a atuacdo dos profissionais de saide - acolhendo, ouvindo as queixas das maes, res-
peitando sua individualidade e valorizando o didlogo e suas experiéncias anteriores — pode
mudar esse quadro.

Deve-se investir no fortalecimento da rede sociofamiliar de apoio, respeitando as crengas
e a cultura de cada familia, a fim de estabelecer condutas apropriadas e facilitadoras para o
aleitamento materno exclusivo. Por outro lado, hoje sabemos da importancia da participa-
¢d0 paterna no tempo de permanéncia da amamentagio, o que nos lembra a necessidade de
buscarmos sua participa¢io nas orientagdes, no cuidado com o bebé e com a companheira.
Caso a mde nao tenha companheiro, é necessario detectar quem é seu maior apoio nessa
tarefa e facilitar informacdes e orientagdes a essa pessoa para o seu melhor desempenho.



Vantagens do aleitamento materno para o RNPT

Embora as vantagens do aleitamento materno ja sejam bem conhecidas, ¢ importante cha-
mar a atengdo para algumas delas, pois interferem diretamente no prognéstico do bebé a
médio e longo prazo.

Observou-se que o aleitamento materno propiciou as seguintes vantagens:

o Reducio da mortalidade.

o Reducio de morbidades: diminuicdo da incidéncia de infeccio e da taxa de reinterna-
¢ao hospitalar por complicagdes pulmonares e diarreia.

o Melhoria do desenvolvimento pulmonar, da funcéo visual, da maturag¢ao neuroldgica
e do desenvolvimento mental, motor e da inteligéncia.

Aleitamento materno, nutri¢iao e prematuridade

O leite humano apresenta um importante papel na maturagio intestinal da crianca pré-ter-
mo. A absor¢do de nutrientes se da de forma mais adequada. Além disso, contém um tipo
especial de gordura: os dcidos graxos poli-insaturados de cadeia longa (LC-Pufas), que aju-
dam no desenvolvimento cerebral. No inicio da vida, o bebé pré-termo cresce em um ritmo
mais lento e, depois de algumas semanas, tem esse crescimento acelerado. Mesmo assim,
devemos lembrar que, nos primeiros meses de vida, ¢ normal que esses bebés sejam menores
no peso e na estatura do que os nascidos a termo.

Nogdes de habilidades de aconselhamento em aleitamento materno para o trabalho com pais

Na abordagem com o RNPT, o profissional deve aprimorar sua capacidade de entender difi-
culdades e ter um cuidado especial na maneira como abordar essas familias. Uma forma de
tornar o trabalho com o aleitamento materno mais eficaz pode ser conseguida utilizando-se
das habilidades de aconselhamento.

Essas habilidades podem ser aprendidas e exercitadas. Assim, as habilidades de ouvir e
aprender e de dar confianca e apoio, que sdo trabalhadas no curso de aconselhamento em
aleitamento materno, podem ser muito tteis nesse trabalho.

Habilidades de ouvir e aprender

A vivéncia de um nascimento prematuro é um momento intenso para a familia, que pode
necessitar de apoio para conseguir falar sobre suas dificuldades, especialmente apds a alta
hospitalar, quando a mée se encontra com menos apoio da equipe hospitalar. Apos a alta,
algumas angustias e medos em relagdo a capacidade de cuidar e amamentar o bebé podem
novamente aflorar.

Caso o profissional, durante a consulta, restrinja-se somente as questdes do bebé, ele podera
ndo deixar espago para que a mée e a familia mostrem as suas reais necessidades. E impor-
tante ouvir essas queixas, que poderao ser, inclusive, a causa das dificuldades observadas.
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Algumas estratégias serdo apontadas a seguir para demonstrar disponibilidade de escuta e
acolhimento a uma familia.

Utilize gestos e expressdes que demonstrem interesse:

> < >IN 1Y

 Faca perguntas abertas (“o qué?”, “como?”, “quando?”), evitando respostas do tipo
“sim/ndo”, que ndo nos ajudarao a obter mais informagdes sobre o caso.

Desenvolva empatia, procure entender como a mae e a familia se sentem, fazendo um
rapido exercicio de se colocar em seu(s) lugar(es). Principalmente, considere o ponto de
vista deles, as experiéncias pelas quais eles passaram, buscando referéncias que facilitem
a compreensio de suas dificuldades.

» <

Evite palavras que soem como julgamento (tais como: “bem”, “mal’, “pouco”, “muito”,
“insuficiente”). Por exemplo, perguntar “como o bebé estd dormindo?” é sempre melhor
do que “o bebé esta dormindo bem?”, pois dessa forma diminuiremos a possibilidade de
uma interpretagéo erronea da mée a respeito do que queremos saber.

Habilidade de dar confianca e apoio

Muitas vezes, ¢ dificil para o profissional aceitar, sem julgamento, a maneira como a familia
se comporta ou lida com algumas situagdes. A hospitaliza¢ao (que, as vezes, pode ser muito
longa), a distancia de sua familia (pela permanéncia no hospital) e 0 medo de que o filho
apresente dificuldades fazem cada familia se reorganizar, a sua maneira, para dar conta de
cuidar das demandas do bebé.

Além de ouvir e aprender com cada uma das familias, é importante entender melhor suas
dificuldades, descobrir como desenvolver a sua confianga e, consequentemente, buscar as
melhores estratégias para lhe oferecer apoio.

Formas de apoiar e dar confianga a familia:

o E importante relatar a familia os progressos observados a partir de suas tentativas em
descobrir a melhor maneira de cuidar da amamentagdo, mesmo sendo pequenos esses
resultados. Lembre que a soma de pequenas aquisicdes sera responsavel por um ade-
quado desempenho.

 Dé ajuda pratica (por exemplo: auxilie a carregar uma sacola ou se, no momento da
orientagdo a mae precisar de auxilio, ajude-a, atendendo momentaneamente a crianga).

« Evite dar muitas informacdes de uma tinica vez. Priorize a mais importante para aquele
momento.

« Use linguagem simples e lembre-se de perguntar se os familiares entenderam o que
estava sendo dito.

« Use o formato de sugestdes ao indicar algo. Evite “dar ordens”. Construa com a familia
as mudangas necessarias.



Primeira visita a UBS

Um RNPT geralmente necessita de cuidados diferenciados na sua alimentagao, mesmo apos
a alta hospitalar. Assim, a primeira visita a UBS deve ser considerada prioridade para a equi-
pe de satide. Muitas vezes, os pais podem necessitar de ajuda para estabelecer a amamenta-
¢do de maneira satisfatoria e esse momento inicial de contato com os cuidados da Atengdo
Basica é fundamental para o estabelecimento dos vinculos familiares com a nova equipe.

Para uma atuacdo adequada nessa primeira avaliagdo, devemos observar todas as situacdes
que podem envolver o aleitamento materno, entre elas:

o Em rela¢do a mae e a familia: verdadeira baixa de producéo de leite, inseguran¢a ma-
terna e familiar sobre o ganho de peso adequado para o bebé, rede sociofamiliar fragil.

o Em rela¢do ao bebé: mamadas ineficientes, disfung¢des orais que dificultam a extracio
do leite pelo bebé, baixo ganho ponderal em aleitamento materno exclusivo, aleita-
mento misto sem acompanhamento de profissional capacitado, uso de mamadeira e
chupeta sio fatores que determinam uma avaliacdo pouco positiva do aleitamento ma-
terno. O uso de chupetas e mamadeiras pode diminuir significativamente o periodo de
amamentac¢do. Devemos lembrar também que o uso de bicos, mamadeiras e chupetas
contribui para o surgimento de mordida cruzada e respiragdo bucal, que trazem como
consequéncias as amigdalites e as rinites, devido ao ar nao filtrado, nao umidificado,
provocando assim o ressecamento das mucosas. Além disso, a respiracio bucal e suas
consequéncias podem dificultar o sono da crianca.

o Em relagido a equipe: capacitacdo insuficiente em relacdo ao desenvolvimento especi-
fico do bebé¢, ao manejo do aleitamento materno e a situagao psicoemocional da mae e
da familia, além de inseguranga em relagdo ao bem-estar do bebg, falta de fluxograma
de assisténcia para os bebés e fraca rede de apoio para a familia.

Algumas doengas podem interferir tanto na mamada quanto no ganho de peso adequa-
do: sindromes, malformagdes, cardiopatias, disturbios respiratorios, disturbios neurologicos
ou gastrintestinais, como enterocolite, com ressec¢do de parte do intestino. Todas essas pos-
sibilidades devem ser consideradas na avaliagdo das dificuldades na amamentagao do bebé
e em seu ganho ponderal. Neste caso, contatos entre as equipe da UBS e os agentes comu-
nitarios devem ser priorizados para o melhor acompanhamento da situagdo. Muitas vezes,
tais criancas necessitardo de encaminhamento a servigos especializados.

Roteiro de avaliacao

Como esta a alimenta¢io do bebé? Como estio a mie e a familia em relagio ao
aleitamento materno?

» A mae esta capacitada e segura para identificar sinais de risco da amamentagao do
bebé?

* Reveja com ela as nogoes de saciedade, fome, estresse, reflexos orais, diurese, ativi-
dade.

o A familia oferece suporte adequado?

Como esta a produgio de leite?
o Parece adequada?
o Parece inadequada?

o A mae esta utilizando algum lactogogo? Lactogogos sao alimentos ou bebidas que,
conforme algumas crencas, podem aumentar a produgéo de leite.
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O bebé, em AME, esta com ganho ponderal adequado?

Se esta, verifique quais sdo as duvidas da familia, observe a mamada, agende os retornos
para acompanhamento e ofereca suporte.

O bebé, em AME, esta com baixo ganho ponderal?

Lembre-se de anotar os dados na curva de peso, pela idade gestacional corrigida do bebé.
Observe se doencas associadas estdo contribuindo para o quadro. Obtenha a histéria da
amamentacao e dos intervalos das mamadas. Pergunte se o bebé dorme muito e se acorda
para mamar. Examine as mamas da mée e observe a mamada. Dé especial aten¢éo ao apor-
te do leite posterior, observe se a mae deixa o RNPT esvaziar a mama ou se retira o bebé
do peito (interrompendo a mamada) ou faz troca de seio a toda hora. Ofereca a ajuda que
se fizer necessaria e agende retornos frequentes, dependendo das condigdes encontradas.

As doenc¢as mais comuns que contribuem para o baixo ganho ponderal do RNPT em
AME sao as seguintes:

 Doenga do refluxo gastroesofagico (irritabilidade, interrup¢ao das mamadas).
« Problemas respiratorios (maior gasto energético, cansago as mamadas).

o Anemia com repercussao clinica (sucgdo mais débil, gasto energético).

« Hipotonia (sucgao débil, mamadas ineficientes).

« Disfungdes orais no RNPT (mamadas ineficientes referentes as alteragdes do funcio-
namento oral).

o Infecgoes (ITU).

O bebé esta em aleitamento misto ou artificial exclusivo?

Observe a possibilidade de utilizar métodos para realizar a relactacio e iniciar métodos al-
ternativos @ mamadeira, a partir do desejo materno e das condigdes do bebé.

Manejo do aleitamento materno em RNPT

Inicialmente, dé atencdo especial a avaliagao da mamada e observe o procedimento sempre
antes, durante e ao término. Lembre-se do comportamento do RNPT ja citado anteriormente.

Avaliagao da mamada

A) Anote as informagdes sobre o bebé:
* Peso de nascimento (PN), idade gestacional (IG) e IG corrigida.
* Peso de alta e peso atual (evolugdao do ganho de peso).

e Dieta atual: AME (leite materno direto da mama ou ordenhado), leite artificial (LA) e
forma da complementacéio (copinho, translactacido ou outras).

B) Observe e pergunte a mae questoes sobre o comportamento e a organizagio global
do bebé:

A seguir, listamos algumas sugestoes que poderao facilitar o cuidado ao RNPT e as mamadas.

Sono: se o bebé estiver em sono profundo ou em sonoléncia na hora da mamada, é neces-
sario acordéa-lo, suavemente, com toques nas extremidades (maos, pés, orelhas e cabega).



Deve-se evitar a regido orofacial para ndo confundir o bebé com informag¢ées que sao ne-
cessarias para uma mamada mais efetiva.

Estresse e desorganizagao: se o bebé estiver cansado e estressado, ele pode apresentar com-
portamentos como: estender o corpo e os bragos, cobrir o rosto com as maos, alterar a fre-
quéncia da respiragdo, apresentar reflexos orais débeis, entrar em sono profundo ou até
chorar e agitar-se, gastando mais energia e dificultando a mamada. Poderd também entrar
em um estado de “hiperalerta’”, com sérias dificuldades em se desligar dos estimulos noci-
vos do ambiente.

E necessdrio organizar e acalmar o bebé antes de coloci-lo para mamar.

Algumas manobras de organizacao podem ser usadas: pausa na manipulagédo, redu¢ao da
luz e dos ruidos e contengao de movimentos exacerbados, com acolhimento junto ao corpo
da mée ou do cuidador.

Uma manobra simples e eficiente para ajudar na organizagao do bebé consiste em envolvé-
-lo delicadamente em uma fralda ou toalha, com os bracos em linha média entrelagando-se
junto ao corpo. Dessa forma, ele ira se mostrar “organizado’, ou seja, com respiragdo calma,
postura harmoniosa, relaxado, mas atento e disponivel para a mamada, inibindo a agitacao
motora e o padrido de estender o tronco e o pescogo, facilitando o posicionamento para a
amamentacao.

Py,

RNPT organizado, envolvido em coeiro para RNBP organizado para se aconchegar, ap6s crise
facilitagdao da pega na amamentagio. de choro.

Aprender a observar, compreender e respeitar o limiar de estresse e as condi¢des individuais
é fundamental para que as equipes de satide possam trabalhar com os familiares e com as
particularidades da amamenta¢ido em cada diade mae-bebé.

C) Observe fatores emocionais e sinais de vinculo materno:

Observe a participagdo da mae e da familia, a seguranga materna nos cuidados, a quanti-
dade e a qualidade do toque e do olhar, entre outros, identificando os sinais de risco (mae
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deprimida e pouco atenta as solicitacdes do bebé ou muito intrusiva, além de bebé apatico,
muito sonolento...).

D) Avalie as condi¢des das mamas:

As mamas devem ser sempre avaliadas quanto a sua anatomia e ao seu tamanho (mamas/
mamilos) e no tocante a produgéo lactea e aos sinais de traumas mamilares.

E) Observe o posicionamento:

A posigdo escolhida para a amamentagdo depende das condi¢cdes das mamas, do peso e da
idade do bebé, da experiéncia da mae, da facilitacdo para a pega, entre outras questdes. E
um fator muito importante a ser trabalhado entre a mée e o filho e devera ser decidido para
cada dupla: mée e filho juntos.

Em qualquer posi¢ao assumida pela mae/filho, devem-se observar sinais de tensao corporal
da mae: se fica debrucada sobre o bebé ou se tem apoio de costas e bragos, se estd devida-
mente apoiada e confortavel e se ndo hd barreiras entre os corpos da mée e do bebé.

Sugestdes de posicionamento que facilitam uma mamada mais efetiva:

« Posi¢do de cavaleiro ou cavalinho: quando o bebé senta em cavalinho, com suas pernas
abertas sobre uma das pernas da mae. Para bebés mais novos, deve ser dada atengdo para o
apoio da cabeca e do tronco nessa posi¢ao. O apoio pode ser feito usando-se a mao da mae
em forma de letra “C” (dedos polegar e indicador sustentando a cabega e o restante dos de-
dos e a mao apoiando as costas do bebé), enquanto a crianga ainda ndo consegue manter a
sustentacdo da cabega adequadamente.

Muitas vezes, é necessario o uso de um pequeno apoio para elevar o bebé e facilitar o encaixe
da sua boca com o mamilo (a ser colocado entre a perna da mée e o bebé) e uma almofada
ou manta dobrada.

RNPT em posi¢ao de
cavaleiro com apoio
nas nadegas para
auxilio da pega.

Observe sempre que
aboca do bebé deve
estar na altura do
mamilo, para evitar a
extensio de cabega.

« Posigio semissentada: parecida com a posi¢do de cavaleiro. Nesta posi¢do, a cabega e o
tronco também permanecem elevados, porém as pernas do bebé ficam viradas para o mes-
mo lado. Da mesma forma que na posi¢do anterior, deve-se ter atengdo a sustentagao ade-
quada da cabega e do tronco.
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» Posigdo invertida (ou bola de futebol americano): nesta posicao, a mae deve segurar o
bebé como se fosse uma bola de jogo de futebol americano, ou seja, deixando o bebé ao lado
do seu corpo e usando sua mao desse mesmo lado para apoiar a cabega e o tronco do bebé,
mantendo um discreto padrao de flexdo entre o corpo e a cabega.

Deve-se tomar cuidado para ndo empurrar a cabega do bebé, apenas apoia-la. Atengdo para
que a cabega, 0 pescogo e o tronco permanegam mais elevados, de modo que o bebé fique
com a parte superior do térax bem encostada na mama, de frente para a mae.

RNPT em
posi¢do
invertida.

Como ajudar uma mae a posicionar o bebé para mamar?

» Aplicando as habilidades de comunicagao:

o Cumprimente a mae e pergunte-lhe como esta indo a amamentacao.

o Avalie a mamada.

« Explique o que pode ajudar e pergunte se ela gostaria que vocé lhe mostrasse.
* Veja se ela esta confortavel e relaxada.

Explique a ela como segurar o bebé e mostre-lhe, se necessario.

v

Os quatro pontos-chave sdo os seguintes:

Bebé com cabeca e seu corpo em linha reta.

Bebé com seu rosto de frente para a mama e nariz de frente para o mamilo.

Bebé com seu corpo préximo ao dela.

Maie apoiando suas nadegas (se for recém-nascido).

v

Mostre-lhe como segurar a mama (mao em forma de letra “C”):

Com os quatro dedos contra a parede do térax abaixo da mama.

Com seu indicador apoiando diretamente a mama.

Com seu polegar acima. Seus dedos nao devem estar proximos demais do mamilo, nem
pressionando os ductos lactiferos com forga.

v

Explique-lhe ou mostre como ajudar o bebé a pegar o bico:

Toque os labios do bebé com o mamilo.

« Espere até que a boca esteja bem aberta.
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« Traga o bebé rapidamente ao seio, fazendo que seu labio inferior fique abaixo do mamilo.
» Note como ela responde e pergunte-lhe como esta sentindo a sucgdo do bebé.
» Procure sinais de pega correta.

Se a pega nao estiver correta, tente outra vez, corrigindo os eventuais problemas detectados.

F) Pega e ordenha:

Na pega correta, devera haver um lacre perfeito entre a boca do bebé e a mama da mae, com
vedamento labial adequado.

No caso de bebés pré-termo, observam-se alguns achados que podem ocorrer inicialmen-
te na pega/ordenha: reflexo de procura/suc¢ao débeis, com pouca forga de sucgao e lingua
posteriorizada na sucgdo, que ja devem ter melhorado até o momento da alta hospitalar.

Muitas vezes, os bebés nao conseguem manter a mama e o mamilo dentro da boca e, nesses
casos, a sustentacao da mama ajuda a pega, mantendo a mama e o mamilo dentro da boca

do bebé.

Nessa sustentacgdo, a posi¢ao da mao da mae fica semelhante a letra “C”, com o dedo po-
legar no limite superior da aréola e o restante dos dedos sustentando o peso da mama.
Lembramos ser uma sustentagio inadequada quando as maes usam os dedos em posicao
de tesoura, o que ocasiona o pingamento dos canaliculos de leite, interferindo na extracao
do leite.

Para mamas maiores, é fundamental o uso de sutia (para ajudar a sustentar o peso da mama)
e de um auxilio facilitador na pega, realizando-se uma prega lateral na pele, diminuindo-se
o didmetro da aréola, de modo que o bebé realmente abocanhe e sustente a pega correta.

=
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Tipoia feita com pano ou fralda, para a elevagdo da mama grande na amamentagao
e o auxilio da pega correta.
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MODULO 7
Prematuridade,fatores de risco e outros conceitos

Pega correta: sustentacio da mama
com tipoia e com sutia apropriado.

Em outros casos, quando a boca do bebé ¢ ainda muito pequena ou o mamilo muito grande
ou se o bebé ndo consegue ainda realizar uma grande abertura da boca, de modo a aboca-
nhar o mamilo e parte da aréola, a pega podera ocorrer somente no mamilo. Nesses casos, é
necessario auxiliar o bebé a conseguir uma pega correta. Isso pode ser feito estimulando-se
varias vezes o reflexo de procura do bebé (tocando o ldbio inferior seguidamente, de cima
para baixo, para ele abrir bem a boca, principalmente se a mama ou o mamilo forem gran-
des). Quando os reflexos estiverem mais ativos, pode-se coloca-lo no peito. Tal estimulo
pode ser repetido até se observar que o bebé realiza uma abertura ampla da boca e a mus-
culatura perioral cede a tensao excessiva.

N
S
=2
a

k)
=

-

f | -
Estimular o reflexo de procura do

mamilo varias vezes até uma abertura
= grande da boca e a projecio da lingua.

e Observe a
- <« 2l
! pega” correta.

O desenvolvimento das habilidades dos bebés pré-termo, no inicio do processo de amamen-

tacdo, pode apresentar variagdes devido as proprias diferencgas neurofuncionais, quando
comparados com os bebés a termo.
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Portanto, a ordenha e o padrao global de suc¢ao/degluti¢ao, que incluem o ténus muscular
e a coordenacao, podem ser mais imaturos e necessitar de alguns ajustes.

Além disso, a sucgdo pode variar de acordo com o fluxo de leite na mamada (quantidade), a
fome e a saciedade, a viscosidade do leite e as diferentes experiéncias orais do bebé.

Durante o inicio da amamentacio, o treino didrio entre mée/filho, sem a interferéncia de
chupetas/mamadeiras e com a atencao especial dos profissionais de saude, ird facilitar esse
processo e, aos poucos, a pega/ordenha desses bebés adquire um padrido mais organizado
e eficiente.

o Explique-lhe ou mostre como ajudar o bebé a pegar o bico:
« Toque os labios do bebé com o mamilo.
o Espere até que a boca esteja bem aberta.

« Traga o bebé rapidamente ao seio, fazendo que o seu labio inferior fique abaixo do mamilo.

» Note como ela responde e pergunte-lhe como esta sentindo a sucgiao do bebé.

» Procure sinais de pega correta:

o Mais aréola visivel acima da boca do bebé.
e Boca bem aberta.
o Labio inferior virado para fora.

¢ Queixo tocando a mama.

Sea pega nao estiver correta, tente outra vez, corrigindo 0s eventuais problemas detectados.

G) Doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE):

Na amamenta¢ido de RNPT com DRGE, é importante adotar uma postura mais elevada da
cabeca e do tronco, devido ao retorno frequente do contetdo gastrico, de volume variavel.
Pode-se orientar a posi¢do sentada ou semissentada; porém, deve-se verificar se 0 abdomen
do bebé nao esta sendo comprimido, para ndo estimular ainda mais o refluxo. Em qualquer
posicdo assumida, deve-se estar atento para que a boca do bebé atinja a altura do mamilo.

Caso se observe que o bebé esta realizando pausas mais longas ou apresenta outro sinal de
cansaco, pode-se interromper a mamada, deixando o bebé em posi¢do ereta para arrotar.
Sugere-se que pausas sejam feitas durante a mamada, mesmo que ndo haja sinais muito vi-
siveis do refluxo, pois muitas vezes este podera ocorrer sem que o bebé o esteja sinalizando.

Apds a mamada, o bebé deve ser mantido em posigdo ereta por mais tempo que o usual, por
uns 40 minutos, mesmo que o bebé tenha arrotado, evitando-se assim o refluxo imediato
pos-mamada.

H) Observe o padrio respiratdrio:

O bebé deve estar alerta e ativo e bastante organizado durante a mamada. Observa-se
que, apds alguns grupos de sucgdes vigorosas, ha uma pequena pausa para degluticao e
respiragdo. Se o fluxo de leite estiver abundante, é possivel até se ouvir o ruido da degluticao



do leite. Em seguida, o bebé devera retornar novamente a sucgéo, e assim por diante, no mi-
nimo de uns 25 a 30 minutos no peito.

Na fase de aprendizagem, poderdo ocorrer pausas frequentes e até pequenos momentos de
sono leve (com retomada da suc¢do) ou mesmo mamadas mais longas e sinais leves de can-
sa¢o. Porém, mesmo com mais pausas e pequenos descansos durante a mamada, a forga de
sucgdo e coordenagio dessas fungdes deve ser mantida para que o bebé consiga fazer a reti-
rada da quantidade de leite de que ele necessita.

A mamada deve ser observada até o final, pois muitas vezes, no inicio desta, a sucgdo apre-
senta-se muito vigorosa, mas logo em seguida perde a forca e as pausas se fazem cada vez
mais presentes, atrapalhando a ingestao necessaria de leite por mamada.

Sinais de risco: se ocorrer alguma alteragao mais séria no padrdo respiratdrio, caracterizan-
do um desconforto respiratorio, a mamada deve ser imediatamente interrompida até que a
crianga se estabilize e se reorganize para voltar ao peito de sua mae. Entre os sinais a serem
observados estdo os seguintes: cianose, queda brusca do tonus global da crianga, palidez, refle-
xo de protecao da orofaringe (mordida), escape de leite, tosse, solugo, engasgos, entre outros.

I) Observe o ganho de peso:

O ganho de peso traduz a eficiéncia das mamadas com retirada adequada do leite. Em casos
de baixo ganho de peso, os retornos devem ser mais frequentes, especialmente para aquela
mae que necessita de orientagdo para modificar algo no manejo da amamentagao, garan-
tindo assim um seguimento dessa aprendizagem. Sempre se deve valorizar e reforgar a su-
peragdo dos obstaculos, tais como: o bebé ficar mais tempo acordado, melhorar o padrio
de pega/suc¢ao, o aumento de grupos de sucgdes entre as pausas, entre outros. Isso podera
favorecer a autoestima e encorajar a mae a vencer os obstaculos do dia a dia.

Redugio

de abertura
da boca,
dificultando a
pega correta.
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Algumas alteragdes motoras orais sdo frequentes nos RNPT e podem perdurar durante o
tempo de seguimento ambulatorial. A redugao da abertura da boca durante o reflexo de pro-
cura e a tensao perioral (vide foto) dificultam a pega correta. Além disso, algumas modifi-
cagdes no posicionamento da lingua dentro da boca, durante os movimentos para ordenhar
o leite (como, por exemplo, o padrdo “mordedor”), dificultam a retirada do leite. Em casos
mais persistentes, a dupla mae-bebé deve ser encaminhada para servigos especializados,
como um banco de leite humano ou para atendimento fonoaudiolégico.

No inicio do processo da amamentagao, logo ap6s a alta, sao frequentes também a dificulda-
de de retirada do leite posterior e mamadas longas e improdutivas, bem como intervalos pe-
quenos entre cada mamada. Ordenhar o leite anterior antes da mamada, facilitando o bebé
a chegar mais rapido ao leite posterior, e oferecer o leite materno ordenhado pelo copinho
no final da mamada (mesmo que em pequenas quantidades, como 20 ml, em média) auxilia
nesse processo, evitando baixo ganho de peso e inseguranca da mae. Lembre que a técnica
correta do uso do copinho, estimulando o reflexo de procura, abaixando a boca do bebé e
fazendo-o retirar o leite com a lingua projetada, é imprescindivel.

Obtenha mais informacgdes sobre o0 assunto nas publica¢des: “Manual Técnico: Atencao

Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso: Método Canguru”e “Caderno de Atencao
Basica n° 23", como leituras sugeridas.
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Certo: RNPT organizado para
uso do copinho. A organizagio

e a posturacao adequada (corpo
ereto, com apoio cabecga/tronco)
facilitam o desempenho oral para
o uso correto da técnica.

Lembre que o ganho de peso, apesar de ser um instrumento objetivo de avaliagdo da
mamada, ndo deve ser aferido diariamente na Atencao Bésica, porque dessa forma

podera interferir na autoconfianca da mae.

Retornos mais frequentes, objetivando corre¢des dos possiveis erros no manejo da
amamentagdo, com abordagem no aconselhamento, serdo mais efetivos!

J) Observe o ambiente durante a visita domiciliar ou pergunte para a mae dados
sobre o local e as condi¢des das mamadas:

Observe a luminosidade, o ruido, o nimero de pessoas presentes em volta do bebé, uma vez
que tais fatores podem interferir negativamente na organizagdo do bebé e no desempenho
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final da mamada. Também lhe pergunte a respeito de onde e como ela fica em casa para
amamentar: veja se ela tem um local confortavel para se sentar, com apoio para as costas e
os bragos, um copo e/ou uma jarra de dgua proximos para saciar sua sede. Oriente o que
for necessario.

E o processo de volta da produgio do leite em mulheres que jé tenham cessado sua produ-
¢do lactea e desmamado o bebé.

Sempre sera mais facil quanto menor for o bebé e em mulheres que tenham parado mais
recentemente; no entanto, é possivel que se consigam resultados positivos mesmo em cir-
cunstancias menos favoraveis, como, por exemplo, em mées adotivas.

Encaminhe a dupla mae/bebé, caso a mae de fato deseje voltar a amamentar, para um banco
de leite local ou para uma equipe treinada para esse procedimento.

Durante o aprendizado da técnica correta de sucgao, o contato precoce com bicos artificiais
de mamadeira, chupeta ou protetores de mamilos pode causar interferéncias no padrao cor-
reto da ordenha da mama.

Este fendmeno, denominado de “confusdo de bicos”, incluido entre as disfungdes orais, é de-
finido como a dificuldade do bebé em realizar a configuragao oral correta para uma pega e
uma ordenha adequadas.

O bebé tem uma habilidade limitada para se adaptar a diversas configuragdes orais (por
exemplo, para obter o leite na mamadeira, o bebé nio precisa abrir muito a boca, nem fazer
muito esforgo, e a lingua geralmente se posiciona mais posteriormente, ou seja, totalmente
diferente da pega e da ordenha durante a amamentagéo).

Alguns recém-nascidos apresentam o fendomeno da confusao de bicos mediante apenas um
ou dois contatos com um bico artificial: mamadeira, chupeta e bicos intermediarios (pro-
tetor de mamilo), enquanto outros conseguem passar mais tempo com a utilizagdo destes
e mamar no peito concomitantemente. Embora muitos desses problemas possam ser cor-
rigidos em poucos dias, os fatores que interferiram nas primeiras mamadas podem causar
“impressoes” inadequadas no funcionamento oral de tal modo que se tornam extremamente
dificeis de modificagdo.

Finalizando, sugerem-se algumas praticas facilitadoras que podem auxiliar na pratica da
amamentagdo dessa populagdo, tais como:
« Atencdo especial aos bebés e as maes que apresentam algumas dificuldades.
 Constru¢ao de um fluxo de atendimento para esses bebés afixado nas UBS.
o Fortalecimento da rede de apoio sociofamiliar.

» Acompanhamento frequente e regular, conforme protocolo da visita domiciliar.

Grupos de apoio para as familias.

o Capacitagao para lidar com o manejo do aleitamento materno para esses bebés.

Fortalecimento da referéncia e da contrarreferéncia com a rede hospitalar.
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Anexo 4 - Formulario de observacao da mamada

Nome da mae: Data:
Nome do bebé: Idade do bebé:

(Sinais entre colchetes para recém-nascidos, ndo para bebés mais velhos)

Mée relaxada e confortavel Mae com ombros tensos ou deita sobre o bebé
Bebé proximo, de frente para o seio Bebé longe da mae

Cabeca e corpo do bebé alinhados Pescoco do bebé torcido

Queixo do bebé tocando o seio 0 queixo do bebé néo toca o seio

Nadegas do bebé apoiadas S6 0 ombro e/ou a cabeca do bebé apoiados
Mée segura o seio em forma de “C"* A mée segura o seio em forma de tesoura
Bebé procura o seio, se estiver faminto Nenhuma resposta ao seio

Bebé roda e busca o seio Nao busca o seio

Bebé explora o seio com a lingua Bebé néo interessado pelo seio

Bebé calmo e alerta no seio Bebé inquieto ou chorando

Bebé preso ao seio Bebé escorregado do seio

Sinais de ejecéo do leite (vazamento, célica uterina)  Nao ha sinais de saida de leite

Carrega o bebé de forma segura e confiante Nervosa ou carrega o bebé vacilante
Atencao da mae face a face Contato olho no olho ausente

Muito toque materno Pouco toque ou sacolejando o bebé
Seios macios apds a mamada Seios ingurgitados

Mamilos exteriorizados, protracteis Mamilos planos ou invertidos

A pele parece saudavel Fissuras ou vermelhidao da pele

Os seios parecem redondos na mamada Os seios parecem estirados ou caidos
Boca bem aberta Boca pouco aberta, aponta para a frente
Labio inferior virado para fora Labio inferior virado para dentro
Lingua acoplada em torno do seio Lingua do bebé nao visivel
Bochechas redondas Bochechas tensas ou para dentro
Mais aréola acima da boca do bebé Mais aréola abaixo da boca do bebé
Sugadas lentas e profundas, pausas Apenas sugadas rapidas

Pode-se ver ou ouvir a degluticdo Ouvem-se ruidos altos

Bebé solta o seio Mae retira o bebé do seio

Bebé sugou por minutos

Material extraido do “Curso de Aconselhamento em amamentagao: um curso de treinamento”
Organizacao Mundial de Saude/ Fundo das Nagées Unidas/ Ministério da Satide Séo Paulo,
Instituto de Saiude/OMS/OPAS; 1995
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« Apresentar e discutir o calendario vacinal para os RNPTs.

« Fornecer orientagoes para efeitos adversos e cuidados.

Os recém-nascidos pré-termo (RNPT) apresentam caracteristicas que os tornam mais susce-
tiveis as diversas doengas, mas a imunizag¢ao ja pode ser iniciada ainda na unidade neonatal,
respeitando sua idade cronolodgica. As condigdes clinicas desses bebés devem ser estaveis,
isto é, os bebés tém de estar em fase de ganho de peso, sem apresentarem distirbios ou pa-
tologias graves. Necessitam de aten¢ao especial; por isso, a seguir, iremos discutir algumas
recomendagdes que esperamos auxiliem as equipes quando receberem os bebés na rede da

Atencgdo Bésica.

A vacinagdo do recém-nascido pré-termo segue, geralmente, o calendario vacinal de rotina a partir da
sua idade cronolégica.

As doses usadas sao as mesmas para RNT e as vacinas podem ser administradas simultaneamente.
A vacina BCG deve ser feita quando o bebé atingir o peso de 2 kg.

Rotavirus: atencao para as idades maximas para a primeira dose (14 semanas de vida) e para a segunda
dose (24 semanas). E contraindicada para criancas com malformagdo intestinal ou que tiveram enterocolite
necrosante.

Existem riscos? Toda vacina implica algum risco para qualquer crianca, mas os beneficios suplantam esses
riscos. O importante é fornecer orientagdes adequadas a familia, pois é preciso garantir a compreenséao do
que deve ser observado e instruir os cuidadores quanto a possibilidade de efeitos adversos e cuidados.

Quem é o grupo de maior risco entre os RN pré-termo?
Os RNPT com IG < 31 semanas e aqueles com doenca cronica (displasia broncopulmonar) e que foram
‘criticamente doentes'.

Antitérmico profilatico: a administracdo profilatica de antitérmicos, para reduzir a intensidade da febre ou
tentar prevenir convulsdes febris, resultou em baixa imunogenicidade ap6s a vacina¢do. Por isso, o uso
de antitérmico profilatico ndo deve ser recomendado de rotina. Entretanto, o tratamento da febre apds a
vacinagao pode ser feito normalmente.

Na primeira consulta, confira as vacinas realizadas durante a internagdo hospitalar para programar a se-
quéncia da vacinacao. A Caderneta de Vacinagao deve ser conferida em todas as consultas.

E 0 que vem a ser o palivizumabe? Este imunobioldgico ndo é uma vacina. Trata-se de um anticorpo contra
o virus sincicial respiratério (VSR). E recomendado para alguns RNPT: nos quais existe um risco maior de
que a bronquiolite evolua para um quadro grave, com necessidade de reinternacao, as vezes em unidade
de terapia intensiva. Seu uso nao previne a infeccao pelo virus sincicial respiratdrio, mas evita as formas
graves nessa populacao de alto risco.

Ainda hoje, é comum que os RNPT tenham sua vacinagdo atrasada pelo medo e pela desinfor-
magdo das equipes de satide, ficando expostos a uma série de doengas e ao risco de hospitali-

zagdo por infeccdes que seriam preveniveis pela vacinagdo.
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Qual é o local recomendado para a aplica¢ao?

Devido a massa muscular reduzida, deve-se dar preferéncia ao musculo vasto lateral da coxa
(exceto para a BCG).

E a resposta imune do pré-termo?

Vérios estudos tém demonstrado que, na maioria dos casos, a resposta imune dos RNPT nao
difere muito daquela relativa aos RNT e que a seguranca e a tolerdncia das vacinas sao igual-
mente boas. A resposta imune pode variar, dependendo do tipo de vacina e da IG, mas - ao
se completar o esquema vacinal - os niveis de anticorpos sdo considerados protetores e a
memoria imunolégica é boa.

Quando comeca a vacina¢do do RNPT?

A vacinagdo comeg¢a ainda na interna¢ao na unidade neonatal.

A maioria das vacinas pode ser aplicada na unidade neonatal se o RNPT atingir a idade cro-
noldgica apropriada para a vacinagao.

E recomendado que a vacina contra hepatite B (HB) seja aplicada nas primeiras 12h de vida
e também as demais vacinas, se o bebé estiver clinicamente estavel, com algumas diferengas:
o Nio se usam vacinas de virus vivos em ambiente hospitalar - rotavirus.
o Para RN pré-termo extremo (< 1.000 g ou < 31 semanas), usa-se a vacina triplice bacte-
riana acelular (DPTa) para a primeira dose, devido ao risco de o bebé apresentar apneia
e bradicardia quando se usa a vacina de células inteiras.

E na Unidade Basica de Saude? Como dar seguimento?

» A BCG intradérmica deve ser feita quando o bebé chegar aos 2 kg de peso. Muitos bebés
saem da alta sem essa vacina. Portanto, é necessdrio vacind-los assim que for possivel. E
importante que o agente comunitario de saude oriente a mae quanto a importancia da
vacinagdo ao realizar a visita domiciliar apds a alta do bebé. A evolugio da reagdo vacinal
¢ semelhante a do RNT, com nddulo no local da aplicagio, evoluindo para ulcera e cros-
ta com pequena cicatriz ao final de seis a dez semanas. Caso o bebé apresente histdria
familiar de imunodeficiéncia grave, ele devera ser mais bem avaliado antes da aplicagao.

» Rotavirus: administre a vacina aos 2 e aos 4 meses e, em caso de atraso, a idade maxi-
ma para a primeira dose é de 14 semanas e a idade maxima para a segunda dose ¢ de
24 semanas. Tal vacina é contraindicada para criangas com malformagao intestinal ou
que tiveram enterocolite necrosante. Atengdo para as idades maximas para a primeira
e a segunda dose. Na clinica privada, a vacina é a pentavalente, com trés doses (aos 2,
aos 4 e aos 6 meses) e a terceira dose ndo podera ser aplicada apds os 8 meses de idade.

» Para os RNPT extremos, recomenda-se a primeira dose de DPT que seja a DPT acelular
(DTPa). Portanto, encaminhe a crianga ao Centro de Referéncia de Imunobioldgicos
Especiais (Crie) para a primeira vacinagao, aplicando a Hib vacina (anti-hemofilo) e a
vacina inativada contra a poliomielite (VIP) em separado. Na dose seguinte, deve-se
seguir com o calendério regular: pentavalente (hepatite B, DPT e Hib).

» Atencdo para a diferenca entre as vacinas da rede particular e as da rede publica. Confira
individualmente a pentavalente antes de prosseguir com a vacinagao:

» Na clinica privada: pentavalente = DTPa/Hib/VIP e a hexavalente = DTPa/Hib/VIP/
hepatite B (HB).

» Na rede publica: pentavalente = DTP/Hib/HB.



Existem riscos?

Toda vacina implica algum risco para qualquer crianga, o que reforga a necessidade de
orientagdes adequadas a familia, pois é preciso garantir a compreensdo do que deve ser ob-
servado e instruir os cuidadores como agir numa situagao de urgéncia.

E quais seriam os riscos?

Apneias, queda da saturagio e bradicardia podem acontecer com qualquer vacina e ndo so-
mente com aquelas com o componente pertussis. A grande maioria tem uma evolugio be-
nigna e resolugdo espontanea.

Quem esta no grupo de risco?

Ainda se percebe que alguns grupos de pré-termo tém mais probabilidade de apresentar
alteracdes cardiorrespiratdrias apos a vacinagdo. Parece que a apneia ap6s imuniza¢do em
RNPT susceptiveis poderia estar relacionada com uma resposta inflamatdria generalizada,
em vez de uma reagio especifica para os antigenos da vacina.

Klein e Cols identificaram, mediante uma analise multivariada, os seguintes indicadores de risco:
e RNPT com IG < 31 semanas;

o aqueles que foram “criticamente doentes”;
« aqueles que foram vacinados com menos de 2 kg e com menos de 67 dias de vida;

* ¢, principalmente, os que apresentaram apneias antes da vacinagao, pois isso aumenta
em 25 vezes o risco de apneia pds-vacinagio.

A DPT acelular garante que nao havera efeito adverso? Nao. Todo bebé (inclusive o RNT)
apresenta risco e deverd receber as mesmas orienta¢des de observagao e cuidados.

Por que acontece?

Algumas pesquisas sugerem que as apneias fariam parte do quadro da prematuridade e ndo
estariam relacionadas a vacinagdo. Muitos trabalhos nessa area foram feitos com metodolo-
gia inadequada e sugeriram essa associagao de apneia ap6s a vacinagao. Entretanto, Carbone
e Cols, em um estudo bem conduzido, acompanharam RNPT com IG média de 27 sema-
nas e PN médio de 900 g, em cuja pesquisa 93 receberam DPTa e 98 do grupo-controle nao
foram vacinados. Foi observado que 16% do grupo vacinado apresentou apneia 48h ap6s a
vacinagao, contra 20% do grupo-controle, o que reforgou essa teoria.

Que outras vacinas também devem ser aplicadas?

Destacamos a importancia da vacina contra o virus influenza a partir dos 6 meses de vida,
pois essas criangas apresentam maiores taxas de hospitalizagdo e de mortalidade. Sdo duas
doses (de 0,25 ml cada) no primeiro ano de vacinagdo e depois uma dose, todos os anos sub-
sequentes, nos meses de maior incidéncia da influenza (de abril a agosto).

E importante ressaltar que, para esse grupo, a vacina anti-influenza esta disponivel nos Crie
mesmo fora do periodo da campanha.

E quanto ao uso de antitérmico profilatico?

Em um estudo publicado recentemente, observou-se que a administragao profilatica de pa-
racetamol (acetaminofeno), para reduzir a intensidade da febre ou tentar prevenir convul-
soes febris, resultou em baixa imunogenicidade ap6s a vacinagdo. Embora a pesquisa tenha
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sido realizada com o paracetamol, 0 mesmo pode ocorrer com qualquer antitérmico. Por
isso, 0 uso de antitérmico profildtico nio deve ser recomendado de rotina. Entretanto, o trata-
mento da febre apds a vacinagdo pode ser feito normalmente.

E para a familia? Alguma recomendagao?

Recomenda-se também a vacina contra o virus influenza para os pais e cuidadores. E
possivel que, em breve, também esteja disponivel no SUS, para esses cuidadores, a vacina
contra coqueluche do tipo adulto.

E o calendario vacinal? Como ficou?

Foi introduzida a vacina pentavalente (DTP/Hib/HB) e também a vacina de hepatite A, com
1 ano, e a tetra viral (sarampo/caxumba/rubéola/varicela), com 15 meses. Veja, a seguir, o
calendario vacinal:

CALENDARIO NACIONAL DE VACINAGAO ATE OS 6 MESES DE IDADE CRONOLOGICA*

Ao Dose Dose ao
nascer Unica  nascer

2 1 1 dose 1 1
meses dose comVIP dose dose
3 1
©  meses dose
g
g 4 2 2 doses 2 2
meses doses (com VIP) doses doses
5 2
meses doses
6 3 3 doses 3
meses doses {com doses
VOP)

*Adaptado do quadro divulgado pelo Ministério da Saude.

E o que vem a ser o palivizumabe?

Este imunobiologico ¢ recomendado para RNPT, mas nio ¢ uma vacina. Trata-se de um an-
ticorpo contra o virus sincicial respiratério (VSR). Sua indicagao esta justificada pelo grande
numero de reinternagdes por bronquiolite. Para os pré-termo e especialmente para aqueles
com doenga pulmonar cronica, a bronquiolite podera evoluir para um quadro grave com
necessidade de hospitalizagdo em unidade de terapia intensiva.



Deve ser indicado para as criancas de maior risco nos meses de maior circulagdo do VSR, o
que ocorre geralmente de margo a setembro, exceto na Regiao Norte, onde a circulagao do
virus ocorre em janeiro e fevereiro. Quando a profilaxia do VSR for iniciada, devera conti-
nuar mensalmente durante toda a estagao.

Esta disponivel na rede publica, nos Crie dos estados, segundo a Portaria n° 522, de 13 de
maio de 2012, somente para os grupos de maior risco:

o RNPT com IG < 28 semanas e menores de 1 ano de idade, ap6s alta hospitalar.

« Criangas menores de 2 anos de idade portadoras de cardiopatia congénita, com reper-
cussdo hemodinadmica importante ou com doenga pulmonar cronica da prematuridade,
que necessitaram de tratamento nos seis meses anteriores ao periodo de sazonalidade
do VSR.

O palivizumabe é um imunobioldgico de alto custo, com especificagdes estritas quanto ao
seu transporte e a sua aplicagdo. Por isso, geralmente a familia da crianga, apds aprovado
o processo de solicitagdo, devera deslocar-se até o local determinado para a sua aplicagéo.
Cada estado devera ter seu protocolo perante o Crie.

Os RNPT, pela sua condi¢do de vulnerabilidade, devem ser vacinados de acordo com o ca-
lendério vacinal de rotina. Para isso, devemos nos esfor¢ar para informar tanto pais e cui-
dadores quanto os profissionais de satide dessa importancia.

“Atencio a Saude do Recém-Nascido: Cuidados com o Recém-Nascido Pré-Termo’, Vol. 4,
Acompanhamento Apds a Alta Hospitalar, pag. 138.

<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1448>.
<http://www.sbim.org.br>.
<http://www.sbp.com.br>.
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SEGUNDA PARTE

MODULO 9
Nutricdo na infancia

Seguimento ambulatorial do RNPT

Saude bucal: orientagdes e cuidados

Avaliacao do crescimento do RNPT: particularidades e o que podemos esperar
Visao: seguimento visual do RNPT

Audicao: avaliacao audiolégica

MODULO 15

Linguagem: aquisicao, desenvolvimento e alteracdes frequentes

A crianca com paralisia cerebral: fale com ela

Fluxograma de atendimento ao RN de risco na Rede Basica

MODULO 18
Fluxograma: avaliagcao de risco

MODULO 19
Diretrizes de avaliacdo no acompanhamento da Atencdo Basica







Nutricao nainfancia [ [e]o]VKeX:)

Objetivo:
« Apresentar e discutir os aspectos nutricionais das criancas nascidas pré-termo.

Nos ultimos anos, a adequacao e os beneficios do leite humano para as criangas
pré-termo tém sido objeto de varios estudos. Além das vantagens da amamentacao,
os estudos atuais mostram que o leite humano oferece a elas vantagens adicionais.
Queremos discutir e contribuir para que na Atencao Basica possa ser avaliado
o impacto da alimentacao oferecida aos RNPT sobre suas condi¢oes de satude e
desenvolvimento.

Quadro-Resumo

« Até os 6 meses: aleitamento materno exclusivo.

+ Dos 6 aos 24 meses: aleitamento materno complementado.

« Aos 6 meses: introducao de papa de frutas (duas vezes ao dia) e da primeira
papa =refei¢do principal (almogo ou jantar),composta por cereais e tubérculos,
carnes (gado, frango, peixes) e ovos, leguminosas, legumes e verduras.

Alimentagéo « Dos 7 aos 8 meses: introdugéo da segunda papa = duas refeicoes principais
complementar (almogo e jantar).
+ Dos 9 aos 11 meses: gradativamente passar para a consisténcia da comida da
familia.

« Aos 12 meses: comida da familia.
« RNPT: iniciar a dieta complementar a partir dos 6 meses da idade corrigida,
considerando-se inclusive o desenvolvimento neuropsicomotor da crianga.

« Gorduras: baixos teores de 4cido linoleico (importante no processo de mielini-
zacao) e de acido linolénico (necessario para a formagdo da retina).
« Carboidratos: quantidade insuficiente.
Inadequacdo do leite « Proteinas: taxas elevadas de proteinas e relacéo caseina/proteinas do soro ina-
de vaca integral dequada, dificultando a digestéo e a absorcao.
no 1° ano de vida « Minerais: ferro de baixa biodisponibilidade, taxas elevadas de sédio, potassio,
cloretos e fosforo, acarretando a anemia ferropriva e sobrecarga renal.
« Vitaminas: baixos niveis de vitaminas D, E, C e niacina.
« Oligoelementos: teores insuficientes de todos, principalmente de zinco.

- Vitamina D até os 2 anos: avalie as indicagdes para o RNPT (SBP 2012, que
varia de acordo com o peso do RNPT, até 1.500 g, de 1.500 a 1.000 e abaixo
Suplementagéo de 1.000 g).
vitaminica de rotina « Ferro: RNPT de 1 més até 2 anos.
« Ferro: RNT de 6 meses até 2 anos, se nao estiver usando férmula infantil.

OMS diretriz: Suplementacao de Vitamina A em bebés de 1-5 meses de vida. Genebra, Organizacdo Mundial da Saude, 2013.
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Ministério da Saude
Seguimento Campartilhado entre a Aten¢do Hospitalar e a Atencao Basica - Manual do Método Canguru

Embora este texto ndo seja especifico para os RNPT, ele foi incluido neste manual porque é
fundamental que o médico da Atengdo Bdsica possua o conhecimento correto e atualizado so-
bre alimentagdo para saber avaliar, orientar e reforcar a nutri¢do adequada para a crianga.

Atualmente e cada vez mais, tem se falado da importancia da alimentagio para a qualidade
de vida e a prevengdo de doengas cronicas ndo transmissiveis na idade adulta, como hiperten-
sdo arterial, diabetes mellitus, arterioesclerose, osteoporose etc., especialmente no 1° ano de
vida, devido ao crescimento e ao desenvolvimento acelerados, que aumentam as necessidades
nutricionais nessa fase. Muitas vezes, as familias fazem escolhas inadequadas por desconhe-
cimento ou questoes culturais e repetem modelos sugeridos pela vizinha ou pelos avés. Outras
vezes, sdo limitagdes financeiras ou por priorizarem demandas de menor importincia quando
comparadas a alimentagdo adequada da crianga. Nestes casos, devemos orientar e reforcar a
questdo nutricional.

Aleitamento materno exclusivo é o melhor alimento para a crianca até os 6
meses de idade.

A alimentagao complementar deve ser introduzida a partir do sexto més de
idade, devendo permanecer o aleitamento até os 2 anos ou mais.
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Secao 1 - Para quando a amamentacao nao for possivel

Nio se recomenda o uso do leite de vaca e/ou de férmula, mas sim a valorizacio do AME
exclusivo até o sexto més e complementado até os 2 anos ou mais de idade. No entanto, sa-
be-se que ha condi¢cdes em que nao ha possibilidade de que a amamentagdo ocorra (razdes
médicas aceitaveis e reconhecidas pela OMS, 2009). Assim, as orientagdes a seguir permiti-
rao aos profissionais de saide atuar de maneira mais adequada frente a tais casos e de forma
individualizada. Tais orientagdes devem ser adotadas apenas quando estiverem esgotadas
todas as possibilidades de amamentagéo, respeitando-se o desejo da méae e devendo ser ana-
lisadas caso a caso. Nos casos em que ha necessidade de orientar a mée e os familiares sobre
o preparo de férmulas, tal orientagdo deve ser feita de maneira individualizada e nunca em
grupos, para preservar as estratégias de incentivo a amamentacao.

Formulas infantis

Na impossibilidade do aleitamento materno, deve ser indicada uma férmula infantil
que cumpra a Lei n° 11.265, de 3 de janeiro de 2006, e a NBCAL (Norma Brasileira para
Comercializagdo de Alimentos para Lactentes, Criangas e Primeira Infancia). Nenhum ou-
tro tipo de leite (de vaca ou de cabra, por exemplo) supre a demanda nutricional do lactente
no primeiro ano de vida, mesmo com uma alimentagdo complementar adequada.

As férmulas infantis podem ser classificadas pela idade e por necessidades nutricionais es-
pecificas. As férmulas sdo produtos modificados para que se aproximem da composi¢io do
leite materno e tém como fungdes a nutri¢do adequada e a seguranca alimentar, atendendo
aos padroes do Codex Alimentarius/FAO/OMS.

Tipos de formulas infantis:
» Formula infantil para lactente: até os 6 meses de idade.
 Férmula infantil de seguimento: dos 6 aos 12 meses de idade.
 Formula infantil de seguimento para lactentes a base de soja.

« Férmula infantil de seguimento para lactentes destinada a necessidades dietoterapicas
especificas isentas de lactose.

 Férmula infantil de seguimento para lactentes destinada a necessidades dietoterapicas
especificas: com proteina hidrolisada.

» Formula infantil para RNPT.

» Copinho versus mamadeira

O uso do copinho ¢é recomendado para preservar a amamentagao, evitando a “confusao de
bicos” (veja o Mddulo 7: “Amamentando um RNPT”), nos casos em que a formula lactea é
oferecida como complemento.

Entretanto, em algumas situagdes nas quais a mde ndo pode amamentar ou a mae nos comu-
nica que jd estd oferecendo a mamadeira, entdo, cabe a nds, profissionais de saude, orientar
adequadamente o seu uso e manuseio.

» Cuidados na utiliza¢do de formulas: orienta¢io para as maes:
« Consuma a férmula dentro do prazo de validade escrito na embalagem.

« Prepare a férmula exatamente como for indicado. Se ela for preparada fraca ou diluida
demais, pode prejudicar o crescimento ou acarretar deficiéncias na nutri¢ao da crianga.
Se for preparada forte demais, pode ocasionar desidratagao e problemas nos rins.
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» Lave bem as maos antes de preparar as mamadeiras e alimentar o bebé.

Esterilize as mamadeiras antes de colocar a férmula. Coloque a mamadeira em uma panela
com um pouco de égua e, assim que a égua comegar a ferver, aguarde 10 minutos, escorra
a agua e deixe a mamadeira secando ao natural em ambiente limpo e coberto. Em seguida,
guarde-a em recipiente coberto.

Use sempre agua filtrada e fervida. Para amornar a agua que foi fervida e ficou fria, ndo use
a propria mamadeira: esquente-a em outra vasilha e depois prepare a mamadeira. Confira
sempre a temperatura da férmula nas costas de sua mao, antes de da-la para o bebé.

Higiene e seguranca: a féormula nao deve ser misturada na agua fervente porque faz o leite
perder a sua qualidade. Por outro lado, se for misturada na agua fria ou morna, também néo
mistura bem. Entdo, como fazer? Recomendamos ferver a agua, desligar e retirar a panela
do fogo, marcar 10 minutos para a agua chegar a temperatura de 70°C e s6 entdo misturar a
formula, deixa-la esfriar mais um pouco até ficar morna, para depois oferecé-la a crianga. A
citada temperatura previne infecgao por uma bactéria (Cronobacter sakazaki), que pode se
misturar ao pé durante o preparo.

» Néo aqueca a mamadeira no micro-ondas, porque a temperatura ndo é a mesma em
todo o liquido. Algumas partes estardo frias e outras muito quentes, podendo queimar
a boca do bebé.

» Nao use engrossantes (férmula com cereal), exceto sob recomendagdo do pediatra/
médico da ESE.

o Prepare a férmula na hora da mamada porque o leite fermenta e perde os seus nutrientes.

h

» Nio coloque a férmula pronta na geladeira, mesmo que néao a tenha usado.

* Jogue fora a formula que sobrar na mamadeira. Germes e bactérias da saliva do bebé
conseguem sobreviver e se reproduzir nos restos.
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Por que nao devemos dar leite de vaca integral no primeiro ano de vida?

O leite de vaca integral “in natura” na forma liquida ou desidratada (em pd) é um alimento
inadequado para criancas menores de 1 ano, pois estd associado a quadros de caréncia nu-
tricional e ao aparecimento de doencas cronicas nio transmissiveis do adulto. E importante
conhecer um pouco das férmulas infantis para saber compara-las ao leite de vaca integral e
orientar as maes sobre as deficiéncias deste ultimo.

Destacamos as seguintes inadequacdes:

 Gorduras: o leite de vaca integral contém baixos teores de acidos graxos essenciais, como
o0 4cido linoleico (dez vezes inferior ao encontrado nas formulas), sendo necesséario o
acréscimo de 6leo vegetal para o atendimento das necessidades do recém-nascido.

« Proteinas: contém altas taxas que aumentam a carga renal de soluto e com risco para
o desenvolvimento de obesidade futura. Apresenta relagao caseina/proteinas do soro
inadequada, comprometendo a digestibilidade.

» Minerais e eletrolitos: fornece altas taxas de sddio, que aumentam e dificultam a ex-
crecao renal, podendo acarretar distirbios hidreletroliticos.

« Vitaminas: baixos niveis de vitaminas D, E e C.

 Oligoelementos: sao fornecidas quantidades insuficientes, com baixa biodisponibili-
dade de todos os oligoelementos, salientando-se o ferro e o zinco.

116



MODULO 9
Prematuridade,fatores de risco e outros conceitos

Secao 2 - Alimentacao complementar

Para a introdu¢do da alimenta¢ao complementar, devem-se considerar a maturidade fisio-
logica dos drgaos e sistemas e o desenvolvimento motor global e oral da crianga, tanto
sensorial quanto motor, o que a habilita a receber outros alimentos além do leite materno
(mastigacdo, degluticao, digestao e excre¢do). A maioria das criangas atinge esse estagio de
desenvolvimento por volta dos 6 meses de idade.

Quando comeg¢amos com a alimenta¢ao complementar para o RNPT?

Esta é uma questdo ainda em discussdo. Os RNPTs sdo uma populagdo heterogénea e com
uma grande necessidade nutricional quando comparados aos RNTs, especialmente no to-
cante a fatores nutricionais como energia, proteina, acidos graxos poli-insaturados de cadeia
longa, ferro, zinco, calcio e selénio. Existe certa dificuldade de atendermos a todas essas de-
mandas nutricionais.

A grande questao fica em nao atrasar demais a introduc¢do da alimenta¢ao complementar
(considerando-se apenas o aspecto da prematuridade) ou inicid-la precocemente sem que a
crianga esteja preparada para tal.

Por isso, antes de se considerar a introdugdo da alimentagdo complementar, é importante
considerar estes dois aspectos: a idade corrigida e os “sinais de prontidao” para aceitagao de
alimentos sélidos:

« Se ha redugdo do reflexo de protusao de lingua, o que permite a aceitagao de colher.

» Se a crianca tem um bom controle da cabega, o que é importante para a degluticdo
segura de alimentos solidos.

« Se 0 bebé tem a capacidade de se manter sentado com apoio.

Embora ainda seja controverso, o consenso até o momento, sobre a introducdo da
alimentacao complementar para o RNPT, é que ela deve ser avaliada individualmente,

considerando-se o desenvolvimento neuropsicomotor de cada crianca e podendo ser
iniciada a partir dos 6 meses da idade corrigida.

Recomenda-se iniciar a introdugédo da alimentagdo complementar para o RNPT com peque-
nas quantidades do alimento, entre 1 e 2 colheres de sopa, colocando o alimento na ponta
da colher e aumentando o volume conforme a aceitagdo da crianca. Oriente a familia que a
crianga tem capacidade de autorregular sua ingestao alimentar, o que quer dizer que nao de-
vemos “for¢ar” a ingestao da comida. Lembre aos pais que eles sio “modelos” para a crianga,
inclusive nos habitos alimentares.

O Ministério da Saude/Organizacao Pan-Americana da Saude (MS/Opas) e a Sociedade

Brasileira de Pediatria recomendam que a alimentacao complementar deve ser ini-
ciada aos 6 meses de idade para os RNTs.

A agua deve ser oferecida quando em uso de férmula infantil, mesmo antes dos 6 meses de
idade. Podem-se sugerir, por exemplo, 50 ml/2x/dia e, se estiver calor, pode ser até 3x/dia
ou 20 ml/de 5 a 6x/dia.
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A introdugio precoce da alimentacdo pode ocasionar:

» Um aumento da morbimortalidade, devido ao risco de contaminag¢do no preparo dos
alimentos, por introduzir alimentos que a crianga néo esta preparada para receber.

¢ Uma diminui¢do da durac¢éo do aleitamento materno.

» Uma interferéncia na absor¢ao de nutrientes, porque o sistema digestdorio nao esta pre-
parado para receber alimentos diferentes do leite materno e, portanto, nio ira absorver
tudo o que é preciso.

» Uma predisposi¢do a reagdes alérgicas, como asma, dermatite atdpica e alergias ali-
mentares.

 Problemas futuros, como hipertensao arterial, diabetes, doenca cardiovascular e obe-
sidade.

Por outro lado, a introdugéo tardia da alimentacio esta associada ao déficit de crescimento
e ao risco de deficiéncia de micronutrientes (principalmente de ferro, zinco e vitamina A),
de energia e de proteinas.

Os alimentos complementares podem ser chamados de transicionais quando sdo especial-
mente preparados para o reconhecimento da crianga nos primeiros dias. Eles devem sofrer
alteracdo na consisténcia para se adequar a maturagdo da crianga. Inicialmente, sdo ofere-
cidos em forma de papa, passando para pequenos pedagos e, a partir do 9° més, pode-se
passar para a mesma consisténcia dos alimentos consumidos pela familia. Cabe ao pediatra/
médico ou ao nutricionista da ESF avaliar os habitos alimentares da familia (que, muitas ve-
zes, ndo sao adequados) e corrigir as inadequagdes nutricionais.

Lembramos que ndo ha evidéncia cientifica que justifique o atraso na introdugao de alimen-
tos potencialmente alergénicos, como ovos e peixe.

Quadro 1 - Esquema para a introducao dos alimentos complementares

Até 0 6° més Leite materno exclusivo

Do 6° ao 24° més Leite materno complementado

6° més Frutas (raspadas, amassadas)

6° més Primeira papa principal

Do 7° a0 8° més Segunda papa principal

Do 9°ao 11°més Gradativamente deve passar para a consisténcia da comida da familia
12° més Comida da familia

Fonte: SAS/MS.

A papa principal pode ser iniciada tanto no almogo quanto no jantar, conforme o melhor
horario para a familia.

As frutas devem ser oferecidas “in natura”, amassadas ou raspadas, em vez do suco de frutas
ou das frutas liquidificadas. O consumo de suco natural deve ser limitado e, se oferecido,
deve ser feito em pequena quantidade apos as refei¢des principais e ndo em substitui¢do a
uma refei¢do ou um lanche.
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O Ministério da Saude, em seu CAB 23, traz orienta¢des em relagdo a alimentagio da pe-
quena crianga:

« Passo 1: “Dar somente leite materno até os seis meses, sem oferecer dgua, chds ou qual-
quer outro alimento”.

Dica ao profissional e a equipe: revejam se as orientagdes sobre o aleitamento materno sao
fornecidas desde o acompanhamento pré-natal até a época da alimentacido complementar.

« Passo 2: “A partir dos seis meses, introduzir de forma lenta e gradual outros alimentos,
mantendo o leite materno até os dois anos de idade ou mais”.

Dica ao profissional e a equipe: antes de darem a orientagao deste passo, perguntem a
mae ou ao cuidador como ela(ele) imagina ser a alimentagdo correta da crianga e, a se-
guir, convidem-na(no) a complementar os seus conhecimentos de forma elogiosa e in-
centivadora.

« Passo 3: “Apos seis meses, dar alimentos complementares (cereais, tubérculos, carnes,
leguminosas, frutas, legumes), trés vezes ao dia, se a crianga receber leite materno, e cinco
vezes ao dia, se estiver desmamada”.

Dica ao profissional e a equipe: sugiram receitas de papas, tentando dar a ideia de pro-
porcionalidade, de forma pratica e com linguagem simples.

« Passo 4: “A alimentagdo complementar deve ser oferecida de acordo com os hordrios de
refeicdo da familia, em intervalos regulares e de forma a respeitar o apetite da crianga’.

Dica ao profissional e a equipe: uma visita domiciliar pode ser uma estratégia interes-
sante para aumentar o vinculo e orientar toda a familia sobre alimentagdo saudavel.

« Passo 5: “A alimentagdo complementar deve ser espessa desde o inicio e oferecida de
colher; comegar com consisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamente, aumentar a
consisténcia até chegar a alimentagdo da familia”.
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Dica ao profissional e a equipe: organizem, em parceria com a comunidade, oficinas de
preparacao de alimentos seguros e/ou cozinhas comunitarias. Convidem familias com
criangas sob risco nutricional.

« Passo 6: “Oferecer a crianga diferentes alimentos ao dia. Uma alimentagdo variada é uma
alimentagdo colorida”.

Dica ao profissional e a equipe: conversem sobre a estimulagio dos sentidos, enfocando
que a alimentacao deve ser um momento de troca afetuosa entre a crianga e a familia.

« Passo 7: “Estimular o consumo didrio de frutas, verduras e legumes nas refeicoes”.

Dica ao profissional e a equipe: pecam a mae que ela faca uma lista das hortalicas mais
utilizadas. Depois, aumentem essa lista, acrescentando outras op¢des ndo lembradas,
destacando alimentos regionais e tipicos da estagao.

« Passo 8: “Evitar agicar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e outras
guloseimas nos primeiros anos de vida. Usar sal com moderagdo”.

Dica ao profissional e a equipe: articulem com a comunidade e outros setores uma cam-
panha sobre alimentagdo saudavel.

* Passo 9: “Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos: garantir o seu arma-
zenamento e conservagdo adequados”.

Dica ao profissional e a equipe: realizem um grupo com pais, avos e/ou criangas para
lhes dar dicas sobre cuidados de higiene em geral, alimentar e bucal.
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o Passo 10: “Estimular a crianga doente e convalescente a se alimentar, oferecendo sua
alimentagdo habitual e seus alimentos preferidos, respeitando a sua aceitagio’.

Dica ao profissional e a equipe: avaliem em equipe como estd a acessibilidade da crianga

doente ao servigo de saude.

0 que mudou nas orientag¢des sobre a alimentacao complementar?

A partir de 6 meses, ja introduzimos ovo inteiro cozido e peixe. O volume do suco de
frutas foi reduzido para, no maximo, 100 mL ao dia (porém, deve ser dada preferéncia
para a fruta). O inicio da segunda papa, que pode ser no almogo ou no jantar, foi pas-
sado para os 7 meses de idade.

Tabela 1 - Componentes das papas

Cereal ou tubérculo + leguminosa + proteina animal + hortalica

Arroz Feijao Carne bovina Legumes
Milho Soja Carne suina Verduras
Macarrao Ervilha Carne de frango (Cenoura, beterraba, abdbora)
Batata Lentilhas Peixes Chuchu, vagem, berinjela
Mandioca Grao-de-bico Visceras Acelga, alface, taioba...
Inhame Ovos

| Carad

Fonte: SAS/MS.
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As refei¢oes principais (almogo e jantar) devem conter um alimento de cada grupo desde a
primeira oferta.

E importante lembrar:

1) Leite: o consumo de férmulas infantis nao deve ultrapassar 500 mL por dia.

2) Frutas: nenhuma fruta é contraindicada. As frutas devem ser introduzidas preferen-
cialmente raspadas ou amassadas. Se oferecidas na forma de sucos, deve-se respeitar
a quantidade maxima de 100 mL/dia. Recomenda-se a ingestao didria de trés por¢des
de frutas.

3) Papa principal: desde o inicio, deve incluir um alimento de cada grupo (Tabela 1).
Deve ser oferecida amassada e, a partir do 8° més, comecamos a deixar pedagos maio-
res, até que aos 12 meses estejam na consisténcia da comida da familia. Ja foram do-
cumentados a contribui¢ao do sal na sobrecarga renal e o papel da exposi¢do precoce
ao sal na predisposic¢do a hipertensao arterial. Isso porque, com o tempo, as papilas
gustativas se acostumam com o sabor salgado e, com isso, cada vez mais aumenta
o seu consumo. Dai a indica¢ao do uso do sal iodado em pouquissima quantidade.

« A carne bovina deve ser picada ou desfiada e deve ser oferecida todos os dias na quan-
tidade de 50 a 70 g, para as duas papas, dos 6 aos 12 meses.

« Peixes sao fontes de dmega 3 e devem ser consumidos pelo menos duas vezes/semana.

« Oleo vegetal: 0 MS orienta o uso do 6leo para refogar durante o preparo da comida;
porém, ele pode ser adicionado ao final da preparagdo, devendo ser preferencialmente
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de soja ou canola. Deve ser usado o equivalente a 30% do total caldrico das porgdes, o
que equivale de 3 a 4 mL por cada 100 mL ou 100 gramas de preparagao.

Micronutrientes: deve-se verificar a ingestao adequada principalmente de ferro, zinco, vi-
tamina A, por intermédio da variedade de alimentos ofertados a crianca (veja a Tabela 1).

As hortaligas compreendem os legumes e as verduras. Legumes sdo vegetais cujas partes
comestiveis ndo sao folhas (como, por exemplo: cenoura, beterraba, abobora, chuchu,
vagem, berinjela, pimentao). Verduras sdo vegetais cujas partes comestiveis sao as folhas
(como, por exemplo: agrido, alface, taioba, serralha, beldroega, acelga, almeirao).

Os tubérculos sdo caules curtos e grossos, ricos em nutrientes (como, por exemplo:
batata, mandioca, cara, inhame).

Quantidade: sao recomendadas, para a faixa etaria de 6 a 12 meses, 3 por¢oes de cereal
ou tubérculo (ou seja, 1 batata média ou 3 mandioquinhas médias ou 2 colheres de sopa
de arroz) + 2 porgoes de leguminosas (1 colher de sopa de feijao) + 2 por¢des de pro-
teina animal (2 colheres de sopa de carne de gado ou suina ou de ave ou 1 ovo cozido)
+ 3 porgdes de hortaligas (1 e meia colher de sopa de cenoura ralada ou 1 e meia colher
de abobrinha + 1 e meia colher de sopa de brdcolis ou 2 folhas médias de alface).

4) Agua: é importante oferecer agua a partir da introdugao da alimentagao comple-
mentar, porque esses alimentos apresentam maior quantidade de proteinas por grama
e maior quantidade de s6dio, o que provoca sobrecarga de solutos para os rins.

5) Chas: nao devem ser oferecidos chas, assim como qualquer outro liquido, durante
o aleitamento exclusivo.

6) Nao sao permitidos: agtcar, doces e alimentos como embutidos, frituras, refrigeran-
tes, chocolates, sal e mel, assim como nao ¢ permitido o uso de temperos industrializa-
dos nas preparagdes da comida (como, por exemplo: caldos de carne e de legumes).
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Obs.: consulte o site <www.saude.gov.br/dab> para saber sobre alimentos regionais e a
Tabela 1 para conhecer a tabela com as principais fontes de vitaminas e minerais.

Devem-se variar os alimentos oferecidos. Sdo necessarias de 8 a 10 exposicoes ao ali-

mento para que ele seja aceito pela crianca.

Cuidados de higiene:

» Utilize agua tratada filtrada ou fervida.

E importante orientar as maes sobre a higiene das maos, dos alimentos e dos utensilios, em
especial da mamadeira, quando for utilizada:

« Para a mamadeira e os utensilios do lactente: coloque-os em imersiao em agua com
hipoclorito de sédio a 2,5% por 15 a 20 minutos (20 gotas de hipoclorito para 1 litro
de agua).
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Secao 3 - Suplementacao vitaminica

O profissional da Aten¢ao Basica deve estar atento as necessidades de suplementagéo vita-
minica, devendo atuar para prevenir caréncias de micronutrientes, especialmente nos pri-
meiros anos de vida.

Vitamina D: entre os fatores de risco para a deficiéncia de vitamina D estdo a deficiéncia
materna dessa vitamina durante a gravidez e a falta de exposi¢do solar. Contribuem para isso
o habito de viver em dreas urbanas com prédios e com polui¢do (que bloqueiam a luz solar),
a pigmentagao cutanea escura, o uso de protetor solar e a utilizacdo de alguns anticonvulsi-
vantes (fenobarbital e carbamazepina).

Vitamina A: a vitamina A possui importante papel no bom funcionamento do processo vi-
sual, na integridade do tecido epitelial e do sistema imunoldgico, entre outros. Evidéncias
acerca do impacto da suplementa¢do com vitamina A em criangas de 6 a 59 meses de idade
apontam uma redugao do risco global de morte em 24% da mortalidade por diarreia e em
45% da mortalidade por todas as causas em criangas com HIV positivo (WHO, 2011).

Ferro: a necessidade de ferro durante os primeiros anos de vida é muito elevada, sendo im-
portante a consonancia das a¢des de educacio alimentar e nutricional para uma alimentagéo
complementar adequada e saudavel com a suplementacéo profilatica com sais de ferro para
as criancas de 6 a 24 meses de idade (BRASIL, 2013).

Quadro 2 - Suplementacéao vitaminica

g. Vitaminas Doses e quando Funcées

8 VitaminaD - 400 Ul por via oral por dia. Prevencao do raquitismo em
o) - Do 1°a0 18° més de vida. lactentes que foram RNPT e
© situagdes de risco para defi-

ciéncia de vitamina D.

Vitamina A + Suplementagéo por via oral a cada 6 meses:
-Dos 6 aos 12 meses = capsulas de 100.000 Ul.
-Dos 12 aos 59 mes es = capsulas de 200.000 Ul a cada

seis meses.
Ferro 1 mg/kg/dia de ferro elementar (maximo de 10a Prevencdo da anemia fer-
15 mg/dia). ropriva.

+ Do inicio da alimentacdo complementar até os 2
anos de idade.

« Para os RNPTs, a suplementacéo de ferro é iniciada
na unidade neonatal (em caso de internagéo prolon-
gada) e também deve ser mantida até os 2 anos.

+ RNPT até 1.500 g = 2 mg/kg/peso/dia durante 1 ano.
Posteriormente, 1 mg/kg/peso/dia por mais um ano.

« RNPT entre 1.500 kg e 1.000 g, 1.500 g = 3 mg/kg/
peso/dia durante 1 ano. Posteriormente, 1 mg/kg/
peso/dia por mais um ano.

+ RNPT com peso menor do que 1.000 g = 4 mg/kg/
peso/dia durante 1 ano. Posteriormente, 1 mg/kg/
peso/dia por mais um ano.

Fonte: SAS/MS.
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Lembre que a exposi¢io solar adequada devera ser orientada a partir das
caracteristicas do clima e da temperatura de cada regiao do pais.

Obs.: em areas endémicas de mal4ria, ndo deve ser usado ferro.

A suplementacao de ferro deve ocorrer de forma universal para lactentes a partir do 6°
més de vida ou da interrupg¢ao do aleitamento materno exclusivo/predominante até

0s 2 anos de idade.
Para os RNPTs, ela é iniciada mais cedo e mantida também até os 2 anos.
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Secao 4 - Obesidade

Além da questdo da prematuridade como um fator de risco para a obesidade, em fungao
da mudanga dos habitos alimentares da populag¢éo (introdugio de fast-foods e de alimentos
industrializados, além da atuagao da propaganda de forma intensa no setor de alimentos),
aliados a uma reducéo das atividades fisicas (por causa de habitos sedentarios, como ver te-
levisdo, acessar a internet, jogar videogames), os pediatras tém assistido a uma transforma-
¢d0: deixamos de ser um pais de desnutridos e estamos caminhando para ser uma nagio de
obesos. Isso exige uma mudanca na nossa pratica clinica, além de atualizagdo em informa-
¢Oes sobre doengas que antigamente eram predominantes nos adultos, como aumento do
colesterol, diabetes, sindrome plurimetabdlica etc.

Pensando nao somente na questao do sobrepeso, mas também nas dislipidemias, que podem
estar presentes mesmo em uma crianca de peso adequado, sugerimos que seja incluido entre
os exames de rotina, a partir de 2 anos de idade, um perfil lipidico: triglicérides e coleste-
rol total e fracoes. Por que pedir também as fragdes? Porque, eventualmente, o aumento do
colesterol total pode ser por causa do HDL (bom colesterol) e, neste caso, ndo é necesséria
nenhuma restricao dietética.

Prevencao contra a obesidade

Prevenir-se contra a obesidade na infancia é a maneira mais segura de controlar essa doen-
¢a cronica grave, que pode se iniciar j na vida intrauterina. A importancia de se prevenir
contra a obesidade na infancia decorre de sua associagdo com doengas cronicas nio trans-
missiveis no adulto, que podem se instalar desde a infancia.
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Alvos potenciais para a prevencio da obesidade na infancia e na adolescéncia

A partir dos 2 Aumentar o
anos, substituir consumo de . - Diminuir a
P : Evitar e limitar o B
laticinios integrais  frutas e cereais  ; consimo de Evitar o hébito exposicao a
por baixos teores integrais refrigerants de comer propaganda de
de gordura assistindoaTv _  alimentos

Limitar o consumN ‘ / Diminuir o

alimentos ricos em Promocéo da tamanho das
gordura e agucar alimentacao saudavel AL dos
(que tem elevada alimentos
densidade energética) Estilo de vida saudavel
- Respeitar a
Estabelecer e respeitar PREVENGAO DO GANHO saciedade das
os horérios das EXCESSIVO DE PESO criangas
refeicoes Estimulac&o do gasto
energeético Promover
o | atividades
Diminuir o " familiares
comporta[ngnto Aumentar a atividade fisica
sedentario —
\ De
Atividades fisicas e preferéncia,
estruturadas 8 . riar areas Cantinhar
Educacao fisica ifzllaY a,tlyldades de lazer
no horario do ou andar de
voltada para a . , bicicl
5 recreio, apds a icicleta em
promocao - escola e nos fins vez de usar o
saude na escola
de semana carro

Diagnéstico de obesidade: é clinico e baseado na histdria, no exame fisico e em dados
antropométricos. Por isso, é importante que o pediatra/médico da ESF inclua, na sua roti-
na, além do uso dos graficos de peso e altura para a idade, também o calculo do IMC e sua
aplicagao no grafico (que estdo anexos no modulo sobre crescimento e também podem ser
vistos no site: <http://www.who.int/childgrowth/en/>).

Familia: é importante conscientizar a familia dos riscos de saide associados ao sobrepeso
e 4 obesidade, além de envolver a todos na reeducacdo alimentar. Deve-se, ainda, orientar
a familia também para a importancia da preservacao da autoestima da crianga, evitando
brincadeiras ou discriminag¢ao tanto em casa quanto na escola. Além dos hébitos alimenta-
res, existe também uma forte influéncia da genética nesta questdo, nao sendo incomum que
0s pais e irmdos também estejam com sobrepeso, o que refor¢a a necessidade da atuagao da
equipe de satde.

Exames subsidiarios: estes podem ser utilizados para a obtenc¢édo de dados mais precisos
sobre a composi¢ao corporal, para a investigacdo de possiveis causas secundarias e para
diagndstico das repercussdes metabdlicas (veja quadro a seguir).
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Seguimento Campartilhado entre a Atencao Hospitalar e a Atencao Basica - Manual do Método Canguru

Doengas associadas a obesidade: dislipidemia, alteragdes do metabolismo glicidico, hiper-
tensao arterial, doenga hepatica gordurosa néo alcodlica, sindrome da apneia obstrutiva do
sono e sindrome dos ovérios policisticos.

Quadro 3 - Exames subsidiarios sugeridos para a avaliacao inicial de criancas e adoles-
centes com obesidade

Valores de

Exames

h

Fonte: Manual orientacao: obesidade — SBP.
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Quadro 4 - Critérios para diagnosticar a sindrome metabdlica

Cintura abdominal = p90 e no minimo mais dois dos seguintes achados:

Fonte: Manual orientagao: obesidade — SBP.
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Conclusao

E muito importante a observa¢do da alimentag¢io no primeiro ano (assim como também du-
rante toda a vida) e também dos habitos e do estilo de vida (praticar atividade fisica), para
que se viva de forma saudavel e com qualidade.

Para saber mais: consulte o site: <www.sbp.com.br>, do Departamento de Nutrologia: “Manual
de Orientagdo para a Alimentagdo do Lactente, do Pré-Escolar, do Escolar, do Adolescente e
na Escola”, de 2012, e o manual “Satide da Crianga: Nutri¢do Infantil, Aleitamento Materno
e Alimentagdo Complementar — Caderno de Atengdo Bdsica n° 237, de 2009, no site: <http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_crianca_nutricao_aleitamento_alimentacao.pdf>.
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« Apresentar e discutir os problemas clinicos mais comuns do recém-nascido
pré-termo.

As doengas e intercorréncias neonatais, em sua maioria, ja estardo resolvidas na ocasiao da
alta hospitalar ou pelo menos o tratamento e/ou o encaminhamento para especialistas ja es-
tardo direcionados pela propria unidade neonatal.

Entdo, para o seguimento na Ateng¢ao Basica, devemos nos preocupar somente com aqueles
que requerem finalizagao ou manutengao de tratamento, mas para isso precisamos conhecer
alguns protocolos de seguimento.

Novamente surge a questao da imaturidade, pois quanto mais pré-termo for o RN, mais
imaturos serdo o pulmao, o padréo circulatério e o digestivo e menor serd o deposito de
ferro e calcio, contribuindo para as doengas e intercorréncias que serdo abordadas a seguir:

1) Anemia da prematuridade.

2) Doenga metabdlica 6ssea (DMO).

3) Refluxo gastroesofagico (RGE).

4) Displasia broncopulmonar (DBP).

5) Alteragdes neuroldgicas e de neuroimagem.

6) Cardiopatias.
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Secao 1 - Anemia da prematuridade

Anemia da
prematuridade

Anemia ferropriva
do lactente

Anemia

 Exames laboratoriais para anemia da prematuridade:
« Hematdcrito; hemoglobina; contagem de reticuldcitos (ou hemograma com
reticuldcitos).
« Ferro sérico e ferritina.
Periodicidade: 40 semanas e/ou na alta hospitalar/32 etapa do MC.
Geralmente, devem ser feitos com 4 a 6 meses, se o RN apresentar bons in-
dicadores de recuperagdo (aumento de reticuldcitos, ferritina adequada) e
boa evolucao clinica. Caso contrario, deve-se monitorar o caso mensalmente
até que isso aconteca.
 Os exames podem ser agrupados com outros, como, por exemplo, para
DMO, para evitar expoliacao.
» Devem-se refazer os exames com 12 meses, conforme a rotina recomen-
dada para todas as criangas.

« Suplementacao de ferro oral para RNPT: de 2 a 4 mg/kg/dia até 1 ano.
Geralmente, o RNPT ja sai de alta com essa prescricdo. A partir de 1 ano,
segue a mesma recomendacao de doses para a populagdo de RNT.

« Suplementacdo profilatica com ferro oral: para todas as criancas a partir de
4 a6 meses de idade = 1 mg/kg/dia até 2 anos. Criancas com uso de formula
devem iniciar com 2 meses.

« Para a identificacdo precoce dos estagios de deficiéncia de ferro e anemia,
recomenda-se que sejam feitos exames de sangue entre 9 a 12 meses de
idade.

« Sugerimos para avaliagdo e seguimento os seguintes exames de rotina,
possiveis na nossa pratica ambulatorial:

« Hemograma = avaliacédo de: Hb, Htc, VCM, HCM e RDW.
« Ferro sérico.
« Ferritina.

« Tratamento de anemia com ferro oral: de 3 a 5 mg/kg/dia por 3 a 4 meses
(SBP, 2012) = normalizacdo dos niveis teciduais e reposicao dos estoques
de Fe.

* Deve-se lembrar de identificar e tratar parasitoses.

Os procedimentos de identificar e tratar a anemia sdo fatores importantes no seguimento de
qualquer crianga, ndo s6 pelas consequéncias fisicas, mas também pelo comprometimento
irreversivel das areas cognitivas e de aprendizado. Somando isso a todos os outros fatores
de risco que envolvem os RNPT, este é um aspecto que deve ser acompanhado de perto pelo

profissional da Atengao Basica.

A deficiéncia de ferro envolve multiplos sistemas, tais como: alteragido do crescimento, dis-
funcao da tireoide, alteragdo da imunidade e instabilidade térmica. Mas a grande preocupa-
¢do refere-se aos efeitos no cérebro em desenvolvimento, porque a atuagdo do ferro no siste-
ma nervoso engloba fung¢des metabdlicas, de mielinizagdo e neurotransmissao. Lembramos
que outros oligoelementos podem estar envolvidos ou agravar o quadro de anemia.
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Em resumo, a deficiéncia de ferro e a anemia prejudicam o desenvolvimento fisico,
motor, psicolégico, comportamental, cognitivo e de linguagem.

Quando ocorrem nos dois primeiros anos de vida, as consequéncias podem ser irre-
versiveis.

Anemia da prematuridade

Todos os RNs irdo apresentar uma queda nos valores da série vermelha em fun¢io da redu-
¢do da producao de eritropoetina apos o nascimento e, consequentemente, da produgao das
hemacias (eritropoiese). Embora a anemia provoque a liberagdo de eritropoetina, para os
RNPTs esses niveis sao mais baixos quando comparados com os de criancas de mais idade e
mesmo grau de anemia. Nos RNTs, o valor da hemoglobina (Hb) chegara a um valor médio
de 11 g/dl, aproximadamente, entre 8 e 12 semanas de idade.

Nos RNPTs, essa queda sera mais precoce e acentuada em torno de 3 a 12 semanas de vida
(especialmente nos RNPTs com IG < 32 semanas) e espera-se que se normalize em torno de
3 a 6 meses de idade, geralmente com a substitui¢ao da hemoglobina fetal (HbF) pela HbA.

Obs.: o tipo de hemoglobina do bebé s6 pode ser determinado quando ha a substitui¢ao da
HDbF e é por isso que o “teste do pezinho” para RNPT é refeito com 120 dias.

No ambulatério, eles poderdo se apresentar assintomaticos mesmo com valores de Hb de 7
e de hematdcrito (Htc) de 20 e manteréo o catch-up (crescimento rapido que ocorre em de-
terminados periodos de crescimento do RNPT), apesar da deficiéncia de ferro e da anemia.
Dai a importancia do controle laboratorial.

Eritropoetina: atualmente, ela tem o seu uso restrito por ser uma medicagao injetavel (EV
ou SC) de alto custo e com eficdcia limitada.

Transfusao de concentrados de hemacias: é uma medida tempordria para a corre¢do da
anemia e estd indicada quando ha um quadro de descompensagao: taquicardia, ganho de
peso insuficiente, aumento da necessidade de oxigénio. Geralmente, faz parte do tratamento
intra-hospitalar. Por outro lado, a transfusdo nao s6 pode acarretar um “atraso’ na recupe-
racao da anemia (porque retarda o aumento da produgio de eritropoietina), como também
acarreta um aumento do deposito de ferro (Fe) em consequéncia da hemolise. Em geral,
quanto menores forem a IG e o PN, maior serd o nimero de transfusdes. Observe no re-
sumo da alta hospitalar o nimero de transfusdes que o bebé recebeu para avaliar melhor o
tratamento e a sua recuperagao.

A suplementacéo de ferro nao ird prevenir a anemia da prematuridade, mas a sua defi-
ciéncia podera impedir a recuperacdo, quando a eritropoiese for novamente estimulada

pelo aumento da producao de eritropoietina.

Embora o leite materno possa atender as necessidades de ferro de um RNT, para os
RNPTSs é necessdria uma suplementacdo precoce.

Existem outros fatores envolvidos na anemia da prematuridade que podem agravar o qua-
dro: deplegdo por coleta repetida de exames de sangue, vida média reduzida das hemacias e
déficit do estoque de ferro corporal, que piora com a reducdo da IG e do PN (o ferro é acu-
mulado no terceiro trimestre de gestagao).
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O crescimento acelerado do RNPT contribui ainda mais para a redu¢do mais rapida do es-
toque de ferro.

Exames laboratoriais:

» Hematdcrito, hemoglobina e contagem de reticulécitos (ou hemograma com reticu-
l6citos).

« Ferro sérico e ferritina.

Solicitar o hemograma completo inclui a vantagem de permitir a avaliagao da série branca
em caso de suspeita de infecgdo. Os reticuldcitos, por serem as células jovens (hemacias)
jogadas na circulagao, vao nos informar da intensidade de producdo da medula 6ssea na
fase de recuperagdo da anemia. E esperado que estejam acima de 2%. A ferritina traduz a
quantidade de ferro depositado no organismo e nos permite avaliar a necessidade de suple-
mentacao de Fe e ajuste da dose terapéutica. A ferritina ¢ uma proteina de primeira resposta
inflamatoria e aumenta durante processos infecciosos; por isso, é sugerido que, em caso de
duavida, solicite-se também o PCR (proteina C reativa) como um marcador de reagdo infla-
matdria, mas — na falta deste - o leucograma podera nos ajudar a avaliar a fidedignidade
dos valores da ferritina.

Quanto ao ferro sérico, embora nao seja o melhor indicador de deficiéncia de Fe (porque
apresenta variagoes durante o periodo do dia e diminui durante processos inflamatdrios),
ele pode nos dar uma ideia sobre a adesdo ao tratamento e a necessidade de ajuste de dose.

Periodicidade dos exames

» Confira: IG, PN, os ultimos exames feitos antes da alta hospitalar e a data da dltima
transfusao para avaliar a necessidade de suplementagao de ferro oral e para programar
0 préximo exame.

 Antes do desligamento da terceira etapa do Método Canguru e do encaminhamento
para a Atengao Basica, esses exames devem ser refeitos, o que coincide com a recomen-
dagdo de avaliagdo com 40 semanas, IG, ou 2 meses de idade (o que ocorrer primeiro
ou mediante o estado clinico do paciente).

» Os préximos exames devem ser feitos com 4, 6 e 12 meses se o RN apresentar bons indi-
cadores de recuperagdo (aumento de reticuldcitos e ferritina adequada) e boa evolugao
clinica. Caso contrario, deve-se monitorar o caso mensalmente até que isso acontega.



Suplementacio de ferro

Geralmente, o RNPT ja sai de alta com a prescrigdo de sulfato ferroso, o qual é iniciado aos
30 dias de vida, conforme o protocolo de cada servi¢o e a situagao clinica de cada bebé. Tal
suplementagao devera ser mantida até 1 ano de idade numa dose mais alta do que o reco-
mendado para o RNT.

Existem orienta¢des variadas para a suplementa¢do com ferro conforme o PN, o tipo de
dieta e a condigao de ser RNPT ou nio, as quais ficam entre 2 a 4 mg/kg/dia. Veja o quadro
a seguir:

Recém-nascido a termo, de peso adequado para 1 mg de ferro elementar/kg/dia a partir
aidade gestacional, em aleitamento materno.  do 6° més (ou da introducao de outros
alimentos) até o 24° més de vida.

Recém-nascido a termo, de peso Nao recomendado.
adequado para a idade gestacional, em
uso de 500 ml de formula infantil.

Recém-nascido pré-termo e/ou de baixo peso 2 mg/kg/dia durante um ano e, posteriormente,

(até 1.500 g) a partir do 30° dia de vida. 1 mg/kg/dia por mais um ano.
Recém-nascido pré-termo com 3 mg/kg/dia durante um ano e, posteriormente,
peso entre 1.000 e 1.500 g. 1 mg/kg/dia por mais um ano.
Recém-nascido pré-termo com 4 mg/kg/dia durante um ano e, posteriormente,
peso menor que 1.000.9 1 mg/kg/dia por mais um ano.

Na verdade, a dosagem terapéutica deve ser ajustada para cada crianga individualmente,
considerando-se a evolug¢ao clinica, a dieta e os exames laboratoriais. Lembre que os RNs
politransfundidos poderdo ter estoques suficientes de Fe e que a suplementagao devera ser
ajustada, a fim de evitar efeitos indesejaveis do excesso desse elemento.

A deficiéncia de vitamina A pode interferir negativamente na mobilizagdo do Fe. Por isso,
também se recomenda a suplementacdo de vitamina A e de vitamina D durante o 1° ano de
idade corrigida. Como esse também ¢é o tratamento preventivo para a doenga metabdlica
6ssea, 0 RNPT recebera nido so6 o sulfato ferroso, como também as vitaminas A e D.

Confira e reoriente a dieta apesar de todas as recomendagdes, porque muitas vezes os RN es-
tdo recebendo uma dieta inadequada (leite de vaca integral), o que agrava o risco para anemia.

Embora ndo seja possivel aumentar a concentragao do Fe no leite materno a partir da suple-
mentac¢ao da dieta materna, ¢ aconselhdvel - considerando-se as condi¢des socioecondmicas
da nossa populagdo — que as maes também recebam uma suplementacio vitaminica para
evitar caréncias nutricionais. O Programa Nacional de Suplementa¢iao de Ferro recomen-
da a suplementagdo de ferro desde a gestagdo até o terceiro més pds-parto ou pds-aborto.
Confira se a mae esta realmente usando a medica¢ao. Dependendo da avaliagdo de cada si-
tuagdo, considere a necessidade de manter a suplementagdo para a méae durante o periodo
de amamentagéo exclusiva.

No acompanhamento apds a alta, observe os seguintes pontos:
« Taquipneia, respiragao periddica e/ou apneia.
» Diminuigao da atividade, letargia e diminui¢ao da sucgao.

« Dificuldade de ganho de peso.
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A presenca desses fatores pode indicar um quadro de descompensa¢ao da anemia e a neces-
sidade de transfusdo de concentrados de hemacias. Nesses casos, encaminhe o caso para o
pronto-socorro (PS) ou para a maternidade de origem.

Solicite os exames para avaliar anemia e excluir quadro infeccioso.

Leituras sugeridas

“Anemia Ferropriva em Lactentes: Revisdo com Foco em Prevenc¢ao”. Departamento
Cientifico de Nutrologia/SBP, 2012. Link: <www.sbp.com.br>.

“Caréncias de Micronutrientes”, “Caderno de Atenc¢ao Basica n° 20”, Ministério da Saude,
Secretaria de Aten¢ao a Satude, Departamento de Atengdo Bésica, Brasilia (DF), 2007.
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Secao 2 - Doenca metabdlica 6ssea (DMO)

Vocé ja recebeu no ambulatério algum recém-nascido pré-termo que obteve alta com prescri-
¢do de solugdo contendo calcio e fosforo? Entao, essa solu¢ao mineral faz parte do tratamento
da doenca metabolica 6ssea (DMO), também chamada de osteopenia da prematuridade.

DMO

Exames
Periodicidade

Tratamento

Resultados

bioquimicos

Sinais radioldgicos

Raquitismo

E uma doenca de hipomineralizacio 6ssea relacionada a prematuridade. A DMO
acomete cerca de 30% dos recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso e até
mais do que 50% dos menores de 1.000 g.

Exames laboratoriais para diagndstico e seguimento da doenga metabdlica dssea:
calcio, fosforo e fosfatase alcalina.

Periodicidade: 40 semanas e/ou na alta hospitalar/32 etapa do MC e com 3 e 6
meses, conforme os exames e a evolugao clinica e radiolégica.

Prevencdo = suplementacdo de vitamina D para prematuros = 400 u/dia até 1
ano de idade (ndo ha beneficios em doses maiores).
Lembre a mae de levar o bebé para tomar “banho de sol”.

Tratamento com fosfato tricalcico 12,9% (solugao manipulada) - 1 a 2 ml/kg/dia
até a normalizagdo dos exames.
Geralmente, até 3.500 g de peso ou 3 meses de idade.

Fosforo: < 4 mg/dL ou no limite inferior da normalidade.

Calcio: geralmente normal.

Fosfatase alcalina: entre 400 a 800 UI/L = RNPT sadios acima de 800 UI/L - su-
gestivo de DMO.

Valores muito altos sao sugestivos de raquitismo = avaliacao radioldgica.

O Raio X de ossos longos permite classificar a doenca em 3 graus:

1 = metéfise rarefeita, apagamento da linha branca na metéfise, aumento da
transparéncia submetafiséria e cortical adelgacada.

2 = alteragdes do grau 1 e metéfise irregular, além de epifise alargada com as-
pecto em taga.

3 = alteragdes do grau 2 e presenca de fraturas.

0 raquitismo é a manifestacao da forma grave da doenca e evidencia-se a partir
de 6 a 12 semanas de vida.

0 quadro clinico apresenta diminuigao do crescimento; proeminéncia frontal; cra-
niotabes; alargamento da juncgdo costocondral das costelas e/ou das articulagoes
do punho e do tornozelo; fraturas e, posteriormente, hipoplasia do

esmalte dentario.

O que isso quer dizer?

Significa que o bebé apresenta uma doenga de hipomineralizagao dssea relacionada a pre-
maturidade. A DMO acomete cerca de 30% dos recém-nascidos pré-termo de muito baixo
peso e até mais do que 50% dos menores de 1.000 g. Esse quadro € assintomatico no primei-
ro més de vida e o seu diagnéstico depende de investigacao laboratorial. As manifestagdes
clinicas sao tardias, graves e apresentam-se como raquitismo clinico em torno dos 3 meses

de idade.
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Qual é a importancia da DMO no seguimento?

Geralmente, o diagnéstico e o tratamento ja foram definidos durante a internagao na uni-
dade neonatal. Entretanto, o tratamento e o acompanhamento laboratorial continuarao até
a normalizagdo dos exames, o que podera ser feito pela Atengdo Basica.

Essas criancas tém risco para raquitismo, fraturas e crescimento inadequado, pela redugéo
da massa dssea.

As fraturas acontecem em 25% dos RNPT de muito baixo peso, principalmente nas coste-
las e nas extremidades, podendo passar despercebidas durante a internagao, e podem ainda
ocorrer até os 2 anos de idade.

Por que isso acontece?

A etiologia é multifatorial, mas acontece principalmente porque ndo conseguimos manter
um aporte adequado de célcio e fosforo para repor os depdsitos e manter as necessidades do
RNPT. O acumulo desses minerais no 3° trimestre da gestagao ¢ muito intenso — chegando
em média a 130 mg/kg/dia de calcio e 60 a 75 mg/kg/dia de fésforo - e, apds o nascimento,
por questdes diversas, nao se consegue fornecer o mesmo por intermédio da dieta. Sdo usa-
dos varios recursos para isso, tais como: “refor¢o” na nutri¢do parenteral, suplementagdo do
leite materno e administragdo de solugdes minerais com o objetivo de fornecer o mesmo que
seria obtido no final da gestagao. Além disso, algumas doencas e medicag¢des interferem, au-
mentando a perda de calcio ou reduzindo a sua absor¢io (diuréticos, xantinas, corticoides).

E importante observar o diagndstico de displasia broncopulmonar no relatério da alta, por-
que esse é um dos principais fatores de risco para DMO, considerando-se que essas criangas
podem apresentar fraturas sem outras alteragdes do raquitismo.

Quem faz parte do grupo de risco?

O recém-nascido pré-termo de muito baixo peso e/ou com idade gestacional menor do que
32 semanas.

Deve ser dada aten¢ao especial aqueles com IG < 28 semanas e PN < 1.000 g.

Raquitismo

O raquitismo ¢ a manifestacdo da forma grave da doenca e se evidencia a partir de 6 a 12 se-
manas de vida. O quadro clinico apresenta diminui¢do do crescimento, proeminéncia fron-
tal, craniotabes, alargamento da jungdo costocondral das costelas e/ou das articulagdes do
punho e do tornozelo, fraturas e, posteriormente, hipoplasia do esmalte dentério.

Exames laboratoriais e periodicidade

Sao realizadas dosagens de calcio, fosforo e fosfatase alcalina no sangue de forma seriada,
iniciando-se com 3 a 4 semanas de vida e repetindo-se com 40 semanas, aos 3 e 6 meses de
idade corrigida, podendo ser mais frequente se houver alteragoes.

Obs.: durante a internagéo, também sao avaliados o célcio e o fésforo urindrios, que apre-
sentam alteragdes mais precoces em relagdo aos exames de sangue e servem como controle
da efetividade do tratamento.



Os valores podem ser expressos em mg, mmol/L ou mEq/L. Assim, ¢ preciso conhecer os
fatores de conversao:

Cilcio = 2 mEq = 1 mmol = 40 mg.

Fosforo = 1 mEq = 1 mmol = 31 mg.

Os resultados observados na doenga metabdlica dssea sao os seguintes:
« Fésforo: < 4 mg/dL ou no limite inferior da normalidade.

« Calcio: geralmente normal, mas pode estar aumentado quando existe hipofosfatemia.

« Fosfatase alcalina: é a soma de 3 subtipos = do figado, do intestino e dos ossos, mas este
ultimo contribui com 90% do valor. Por isso, apresenta 100% de sensibilidade e 70%
de especificidade.

Valores de fosfatase alcalina entre:
» 400 a 800 UI/L: aumento moderado esperado para RNPTs sadios.
« Acima de 800 UI/L: sugestivo de osteopenia.

« Valores muito altos sdo sugestivos de raquitismo, razdo pela qual se recomenda para
tais criangas a avaliagao radiolégica.

Obs.: valores de fosfatase alcalina acima de 1.200 UI tém sido associados a baixa estatura
na infancia.

Sugere-se fazer um controle bioquimico ambulatorial com 40 semanas se a crianga estiver
na terceira etapa do MC e, posteriormente, com 3 e 6 meses de idade corrigida.

Diagndstico por imagem
O Raio X de ossos longos permite classificar a doenga em 3 graus:

Grau 1 = metéfise rarefeita, apagamento da linha branca na metéfise, aumento da transpa-
réncia submetafisaria e cortical adelgagada.

Grau 2 = alteragdes do grau 1 e metafise irregular com epifise alargada com aspecto em taca.
Grau 3 = alteragdes do grau 2 e presenca de fraturas.

Na nossa rotina ambulatorial, talvez este seja 0 exame de imagem mais acessivel.

As alteragoes radiologicas s6 aparecem quando ocorre perda de 30% a 40% do conteudo
mineral dsseo.

Existem exames mais especificos, como a densitometria dssea de dupla emissao com fontes de
Raio X (Dexa), que é considerada o padrdo-ouro no diagnoéstico. Permite determinar o con-
tetido mineral 6sseo, bem como a densidade mineral 6ssea, com minima radiacio, alta resolu-
¢do e precisdo. Entretanto, ¢ um exame pouco disponivel mesmo para as unidades neonatais.

Também podera ser usada a ultrassonografia 6ssea para diagnostico de imagem, por ser um
método acessivel, de baixo custo. Porém, com o pequeno tamanho dos ossos do prematuro,
tal exame se torna pouco preciso. Recentemente, tem sido proposto um ultrassom quanti-
tativo, que permite avaliar a densidade Ossea, a espessura da cortical, a elasticidade e a mi-
croarquitetura dssea.

Tratamento

As estratégias que incluem aumentar a oferta desses minerais e reavaliar o uso de medica-
¢oes que prejudicam a mineralizagdo dssea sdo intra-hospitalares.
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Para o seguimento ambulatorial

O catch-up da mineralizagdo 6ssea ocorre geralmente até os 6 meses, mas depende do tipo
de dieta: entre 6 a 12 meses com formulas lacteas para RNT e até 2 anos para o leite nio su-
plementado. O uso de férmulas para RNPT ou de suplementagio do leite materno (de uso
hospitalar) promove uma mineraliza¢ao dssea mais rapida.

Deve-se manter a suplementagdo de calcio e fésforo até a normalizagdo dos exames bioqui-
micos e radiologicos, o que geralmente acontece em torno de um peso de 3.500 g/3 meses
de idade.

Usa-se uma solu¢do manipulada e cada servico de neonatologia tem sua rotina. Caso nao
tenha sido prescrito na alta hospitalar, pode-se sugerir o fosfato tricélcico a 12,9% na dose
de 1 a2 ml/kg/dia, 1 vez ao dia (1 ml = 50 mg de calcio e 25 mg de fésforo).

A retencao de calcio depende da suplementagdo de fosforo. Por isso, a formulagdo deve con-
ter os dois. A formula¢ao ndo deve ser misturada ao leite, pelo risco de precipitagao.

A realizagdo de controles bioquimicos (calcio e fosforo séricos e fosfatase alcalina) deve
ocorrer com 3 e 6 meses ou até a normalizacdo dos exames.

O Raio X de ossos longos, na avaliagdo radioldgica, deve ser repetido mensalmente até a
normalizagdo radiologica.

Quanto a vitamina D, 200 a 400 UI até 1 ano de idade (ndo ha beneficios em doses maiores).
Veja os Cadernos de Atengdo Bdsica: Saude da Crianga: Crescimento e Desenvolvimento n°
33, Brasilia (DF), 2013.

Ad-til® (Nycomed) 2 gts A:50.000 U, D: 10.000 U = 40 gts

Adeforte® (Gross) 2 gts A: 50.000 U, D: 5.000 U = 20 gts e outras vitaminas
Aderogil® (Sanofi-Aventis) 4 gts A:5.500 U, D: 2.200 U/ml =20 gts

Protovit plus® (Bayer) 12 gts A:3.000 U, D: 900 U = 24 gts e outras vitaminas
Revitan junior® (Biolab Sanus) 20 gts A: 1.250 U, D: 400 U/ml e outras vitaminas

De Pura® (Sanofi-Aventis) 2 gts 1gt=200U

Addera® (Farmasa) 3 gts D:3.300 U =25gts

Lembre-se de orientar as méaes que os bebés precisam tomar sol em horarios adequados,
como forma de prevencao de déficit de vitamina D e raquitismo.

Consequéncias de longo prazo

E possivel que a hipomineralizagio dssea possa diminuir a velocidade de crescimento, oca-
sionando uma reducédo da estatura em longo prazo. Também foi observada em adultos que
tiveram DMO uma redugdo na concentragdo e na densidade mineral 6ssea, razao pela qual
¢ importante que estejamos atentos a esse seguimento.
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¢ Uras MLO, Rugolo LMSS, Rugolo Jr, A. O recém-nascido de muito baixo peso. Sao Paulo: Atheneu, 2003.
Cap. 14.

139



140

Secao 3 - Refluxo gastroesofagico (RGE)

Quadro-Resumo

Refluxo
gastroesofagico
(RGE)

Clinica da
doenca

do refluxo
gastroesofagico
(DRGE)

Exames

Tratamento

O refluxo gastroesofagico (RGE) é definido pela volta do alimento do estdbmago até o
esofago. Pode ser um evento normal em diversas situagoes, devido ao relaxamento do
esfincter esofagiano inferior.

A regurgitacdo é definida como o retorno do contetido géstrico até a orofaringe. Ja o
vomito € a sua expulsao.

A doenca do RGE ocorre quando o RGE causa sintomas. Apenas 10% das criangas que tém
refluxo apresentarao o quadro de doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE).

A apresentacdo clinica varia conforme a idade: lactentes apresentam vomitos recorrentes,
regurgitagao, pouco ganho de peso e recusa alimentar. Criangas maiores e adolescentes
referem dor abdominal recorrente, epigastralgia e pirose.

Os sintomas podem estar presentes: laringite posterior, sinusite, tosse cronica, quadro de
broncoespasmo (BE), otite de repeti¢ao, pneumonias, apneias e alteragdo do esmalte dos
dentes. Embora a disfagia seja pouco frequente, é sinal de alarme importante.

A sindrome de Sandifer é uma manifestacdo de DRGE, em que a crianca apresenta ar-
queamento do tronco e tor¢ao do pescoco, tentando elevar o queixo para alongar o
esofago, evitando o refluxo acido. A sindrome de Sandifer pode, as vezes, ser confundida
com outras doengas.

A esofagite é uma das complicagoes do RGE e é caracterizada por comprometimento
inflamatdrio do es6fago. Criangas maiores com esofagite podem apresentar dificuldade
de degluticéo (disfagia).

A radiografia contrastada do eséfago, do estdbmago e do duodeno (EED) permite a ava-
liagdo da integridade anatomica e a exclusdo de outras doencas associadas ao quadro
de vomitos.

A PH-metria permite monitorar a exposicéo do eséfago aos refluxos acidos, ou seja, avalia
a ocorréncia de refluxo acido ao esofago.

A impedanciometria esofagica multicanal intraluminal complementa a PH-metria, per-
mitindo identificar os episddios de refluxo nao acidos.

Ja aendoscopia com bidpsia é indicada para o diagnéstico e a classificacao da gravidade
da esofagite.

Por sua vez, a cintilografia permite a identificacdo de RGE (inclusive o ndo acido) e aspi-
ragdes pulmonares.

Os objetivos do tratamento consistem em dar alivio aos sintomas do paciente, promover
0 ganho de peso e o crescimento adequados, a regressao dos processos inflamatdrios e
prevenir doencas respiratdrias e outras complicacdes.

O tratamento medicamentoso nao esta indicado para criangas com RGE sem complicagées.
Antes de tudo, devem-se orientar os pais de que a presenca de RGE nao significa doenca
e de que os sintomas desaparecem na maioria dos casos até 1 ano de idade.

A posicdo prona e a posicao lateral nao séo recomendadas, por estarem associadas a SMSL.
Recomenda-se a posicdo supina com inclinacao de 40°.

Outros tratamentos: reducao do volume do alimento, espessamento da dieta, descartar
hipdtese de alergia ao leite de vaca e manter aleitamento materno.

Os procinéticos tém efeitos colaterais comprovados, além de eficacia questionada.
Inibidores receptores de H,: ranitidina, cimetidina.

Inibidores de bomba de préton: omeprazol, lanzoprazol.

Outros: antiacidos, protetores de mucosa.

Cirurgia: a fundoplicatura de Nissen tem sua indicacao restrita e deve ser decidida em equipe.



RGE: tratar ou nao tratar?

A maioria dos quadros de refluxo gastroesofagico (RGE) sao fisiolégicos e transitdrios e, por
isso, ndo necessitam de tratamento. Entretanto, devem ser reconhecidos e acompanhados,
tendo-se em vista a possibilidade de que evoluam com complica¢does (DRGE). O excesso de
diagnosticos equivocados e os tratamentos desnecessarios podem colocar a crianga em risco.

A diferenciacao entre o refluxo fisioldgico e a doenga nem sempre é tao facil. Os exames diag-
nosticos ndo sdo conclusivos e, muitas vezes, ndo estio disponiveis. Além disso, o tratamen-
to medicamentoso é questionavel e a decisio de como e quando tratar deve ser individuali-
zada. Neste texto, tentaremos apresentar as informagdes que poderao ajudar o médico na to-
mada de decisdo. Ao final, incluimos fluxogramas com sugestdes para a abordagem pratica.

O que é RGE?

O refluxo ¢é definido pela volta do alimento do estomago até o esdfago. Acontece com qual-
quer pessoa, embora seja mais frequente entre as criangas. Ocorre geralmente apos as re-
feicoes, por um breve periodo de tempo, devido ao relaxamento espontineo do esfincter
esofagico inferior. A regurgitacdo ¢ definida como o retorno do contetido géstrico até a oro-
faringe. Ja o vomito ¢ a sua expulsao.

O RGE é extremamente comum em lactentes saudaveis. Durante o dia, episddios de refluxo
podem ocorrer em 30 ou mais vezes, embora nem todos resultem em regurgitagao.

Cerca de 70% dos bebés vomitam varias vezes ao dia até os 4 meses de idade, enquanto 95%
deles estdo assintomaticos com 1 ano de idade. Tal melhora é atribuida a uma combinagdo
de fatores, incluindo o crescimento em altura, o aumento do tonus do esfincter esofagiano
inferior, uma posi¢do mais ereta e uma dieta mais sélida. Portanto, regurgitacdes e vomitos
sdo0 incomuns nas criangas maiores de 18 meses.

A patogénese do RGE é multifatorial e complexa e envolve a frequéncia do refluxo, a acidez
gastrica, o esvaziamento gastrico, os mecanismos de esvaziamento esofagiano, a barreira
mucosa do esdfago, a hipersensibilidade visceral e a responsividade das vias aéreas, sendo o
mecanismo primario o relaxamento do esfincter esofagiano inferior.

No RGE sem complicagoes, as criangas estio saudaveis, alimentam-se bem e ganham peso:
elas sdo chamadas de “vomitadores felizes” e ndo requerem nenhuma avaliagdo diagndstica,
nem tratamento.

Apenas 10% das criangas que tém refluxo apresentardo o quadro de doenca do refluxo gastroe-
sofagico (DRGE). Observou-se que, em geral, essas criangas ingerem grandes quantidades
de alimento por dia, engolem ar (aerofagia) e apresentam um esdfago abdominal mais curto.

Nem todo vomito ¢ refluxo e nem todo refluxo chega a ser vomito.

E nos recém-nascidos pré-termo?

O mecanismo primario do RGE é o mesmo para as outras criangas; porém, tanto o tempo de
esvaziamento gastrico é maior quanto a motilidade do esofago também é imatura. Por isso,
ambos podem contribuir para o refluxo e melhoram com o aumento da idade gestacional.

Nesse grupo, os grandes volumes de dieta e a presenca de sondas orogastricas e nasogastri-
cas (SOG/SNG) sao dois importantes determinantes do refluxo, chegando a dobrar o nume-
ro de episddios. A displasia broncopulmonar (DBP) também é um fator de risco para RGE
e pode estar associada ao quadro de esforgo respiratorio.
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Fatores de risco para RGE:
» Comprometimento neuroldgico.
 Hérnia diafragmatica congénita.
o Atresia de esofago corrigida.

« Displasia broncopulmonar (DBP).

Nessas criangas, o RGE ¢ a manifestacao de um distirbio da motilidade de todo o trato digestivo.

Doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE)

A presenga de complicagdes nos ajuda a distinguir entre o RGE e a DRGE, sendo este tltimo
muito mais frequente nas criangas com doengas coexistentes.

O diagndstico definitivo de DRGE em RNPT é dificil, porque — além do fato de que os sinais
e sintomas sdo inespecificos - ndo temos um exame padrao-ouro para este grupo. Mesmo a
impedanciometria esofagica (veja a seguir) pode nao identificar todos os episodios de refluxo.

A apresentagdo clinica varia conforme a idade: lactentes apresentam vomitos recorrentes,
regurgitacao, pouco ganho de peso e recusa alimentar. Enquanto criangas maiores e adoles-
centes referem dor abdominal recorrente, epigastralgia e pirose.

Os sintomas extradigestivos associados sdo os seguintes: laringite posterior, sinusite, tosse cro-
nica, quadro de broncoespasmo (BE), otite de repeticdo, pneumonias, apneias e alteragdo do es-
malte dos dentes. Embora a disfagia seja pouco frequente, ela ¢ um sinal de alarme importante.

A sindrome de Sandifer é uma manifestagdo de DRGE, em que a crianga apresenta arquea-
mento do tronco e torce o pescogo, tentando levantar mais o queixo, para alongar o eséfago
e evitar o refluxo acido, o que pode, as vezes, ser confundido com outras doengas.

Sintomas de alerta

Estes sinais podem indicar outras doengas associadas ou nao ao RGE:
« Sinais de obstrugao gastrointestinal ou doenga.
 Vomito bilioso.
» Sangramento gastrointestinal.*
« Inicio dos vOmitos apds os 6 meses de idade.*
« Constipagdo intestinal.
e Diarreia.
» Abdomen distendido ou doloroso.

Sinais que sugerem doenga sistémica ou neuroldégica
 Hepatoesplenomegalia.
« Fontanela tensa.
» Macro/microcefalia.
» Convulsoes.
« Infecgdes cronicas.

Sintomas inespecificos
o Febre.
o Letargia.
o Déficit de crescimento.
* Obs.: esses sinais e sintomas também podem ser de RGE.



Diagnéstico
O diagnostico de RGE é feito com base nos sintomas clinicos. O impacto dos sintomas sobre
a vida da crianca deve ser valorizado antes da solicitacdo de exames complementares. O pe-

diatra/médico da Estratégia Saude da Familia (ESF) deve avaliar se o sintoma é causado por
outra doenca ou se hé evidéncia de que o refluxo esta causando complicag¢des secundarias.

Sintomas como regurgitacdo, choro e despertares noturnos sao mais frequentes em lactentes
com RGE, apesar de serem comuns a todos os bebés.

Entdo, quando podemos considerar o RGE uma situagdo normal?

Quanto ao choro, lactentes saudaveis podem chorar até 2 a 2,5h por dia com 2 meses de idade.
Isso se reduz apds os 4 meses para menos de 1h por dia. Nessa idade, apenas 10% ainda cho-
ravam 3h por dia, o que poderia ser usado como referéncia para o sintoma de “muito choro”

No tocante a acordar a noite, é comum que os bebés acordem mais a noite; porém, foi no-
tado entre as criangas com RGE que 50% delas acordavam mais de trés vezes no periodo
noturno, em comparagao com apenas 13% dos bebés saudaveis.

« Esofagite

A esofagite ¢ uma das complicagoes do RGE e pode se apresentar como disfagia ou dificul-
dade de degluticdo em criangas maiores. A inflamagdo do esdfago pode causar perda san-
guinea com anemia secunddria, hematémese, hipoproteinemia e melena. A cicatrizagao do
esofago, quando ocorre de forma circular, pode comprometer a anatomia e a funcionalidade
do drgdo. A inflamagao cronica também pode, ainda, ocasionar a substitui¢ao da mucosa
normal por um epitélio metaplasico potencialmente maligno (esdfago de Barrett).

O diagndstico de esofagite é realizado por endoscopia. Nos casos de esofagite erosiva, o exa-
me deve ser repetido periodicamente até a confirmac¢ao da recuperagio do epitélio mucoso.
Entretanto, se a esofagite for leve, a eficacia do tratamento pode ser avaliada pelo grau de
alivio dos sintomas.

 Exames

Radiografia contrastada do esofago, do estdbmago e do duodeno (EED).

O EDD néo ¢ um exame diagndstico para RGE e esta indicado para avaliagdo da anatomia,
sendo til para excluir outras doengas associadas, tais como: estenose pildrica, membranas
duodenais (brida), hérnia de hiato, ma-rotagéo e estreitamento esofagico.

A limita¢do do exame é que ele ndo serve para o diagndstico de RGE, porque a sua presenga ao
exame néo quer dizer doenga e sua auséncia pela curta duracido do exame também nio o exclui.

o PH-metria

E um exame laboratorial que tem por objetivo quantificar o refluxo 4cido e relacionar os
episddios de refluxos dcidos gastroesofagicos com os sintomas apresentados pelo paciente.

O refluxo acido é definido como aquele que apresenta PH < 4, com dura¢do maior do que
15 a 30 segundos.

O indice de refluxo é calculado a partir da soma de todos os periodos nos quais o esdfago é
exposto a um PH < 4,0, como um percentual do tempo total de monitoramento.

Os valores aceitdveis como normais variam com a idade: em adultos, até 6%; em criangas,
até 5,4%; e, nos lactentes, até 11,7%.
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A limitagdo do exame é que ele nio identifica os episddios de refluxo ndo acidos presentes
principalmente no periodo pds-prandial dos lactentes. Neste grupo, tanto a alimentagao
predominantemente alcalina quanto uma secre¢io acida menor pode interferir com o re-
sultado do exame.

» Impedanciometria esofagica

Esta nova técnica permite detectar movimentos de fluidos no interior do esdfago, mediante
a colocacio de um cateter com varios eletrodos, que permitem medir as mudangas da impe-
déncia elétrica entre eles quando passa o alimento. Este método complementa a PH-metria,
permitindo identificar os episédios de refluxo nao acidos e até que altura do esofago foi al-
cangada. Alguns trabalhos identificaram 40% de refluxos nao acidos em pacientes com qua-
dros respiratorios e que nao tinham sido detectados com a PH-metria convencional.

A limitagdo do exame é que ele constitui uma técnica nova de acesso limitado e ainda requer
mais tempo para avaliacdo. Nao existem valores normativos em neonatos.

» Endoscopia com biopsia

E indicada para aqueles que ndo responderam aos testes empiricos de dieta/medicagio ou
nos quais se suspeita de alguma intolerancia alimentar.

E indicada para o diagnéstico e a classificagdo da gravidade de esofagite. Deve ser sempre
acompanhada por bidpsia e repetida ao final do tratamento para assegurar a regressio das
lesdes. E importante para identificar outras doengas, tais como: estenoses de esdfago, esofa-
gite eosinofilica, esdfago de Barrett, doenca de Crohn e esofagite infecciosa.

A aparéncia normal da mucosa néo exclui a esofagite histopatologica; por isso, a bidpsia é
necessaria. A biopsia pode identificar causas atipicas de vomitos, como a esofagite eosinofi-
lica, encontrada em 10% a 15% das criangas com DRGE e que esta associada a alergia a pro-
teina do leite de vaca ou a outras alergias alimentares e nao ira responder bem ao tratamento
com supressor acido. A gravidade da esofagite nao se correlaciona com o “indice de refluxo”

« Cintilografia

Ap6s a ingestdo de uma férmula de radioisétopo misturada com a mamadeira ou com a co-
mida, é realizada uma varredura nas regioes do estdbmago, do esdfago e dos pulmoes. Este
exame permite a identificagdo de RGE (inclusive o ndo acido) e de aspiragdes pulmonares.
Episddios de aspiragdo pulmonar podem ser identificados no periodo de duragdo do exame
(1 hora) e 24 horas apds.

Assim como o EED, tal exame também pode ter alguns falsos positivos e negativos.

Tratamento

Os objetivos do tratamento consistem em dar alivio aos sintomas do paciente, promover o
ganho de peso e o crescimento adequados, regressdo dos processos inflamatdrios e prevenir
doengas respiratorias, entre outras complicagdes.

O tratamento medicamentoso nao estd indicado para criangas com RGE sem complicagoes.

Orientacdes

Antes de tudo, devem-se orientar os pais de que os sintomas sao benignos e que desapare-
cem na maioria dos casos até 1 ano de idade. Lembre que a obesidade, a exposi¢ao a fumaga
de cigarro e o alcool também estdo associados ao RGE.



Posturacao

Esta é uma questdo muitas vezes controversa: a inclinagdo melhora ou nao o refluxo? Qual
seria a melhor posi¢ao? Antigamente, recomendava-se que os bebés ficassem de barriga para
baixo (prona), mas, por outro lado, essa posi¢ao esta associada com a sindrome de morte
subita no lactente (SMSL).

Entdo, como estamos orientando a posturagdo agora?

Apoés uma pesquisa de Vandenplas, publicada em 2010, podemos recomendar a posi¢ao
supina com inclina¢do de 40°. Nesse trabalho com 30 bebés entre 3 semanas e 3 meses de
idade com DRGE, demonstrou-se uma redugdo dos episodios de regurgitagao de 6,5 para
2,6, além do indice de refluxo na PH-metria de 14,4% para 8,8% apenas com essa postura-
¢do e sem medicacio.

Sobre outras posicoes
» Canguru pds-prandial: deve ser recomendada.
« Elevada em decubito lateral esquerdo: s para criangas maiores.
« Semissentada: aumenta a pressdo intra-abdominal e nao deve ser usada.

« Lateral e prona: ndo devem ser usadas, pelo risco de SMSL.

A posturagao prona durante o sono somente deve ser considerada em casos excepcionais:
criangas com DRGE grave e aquelas com risco de aspiragao (comprometimento neurolégico),
nas quais os riscos de complicacdo por RGE se sobrepdem ao risco potencial de morte subita,
devem ser avaliadas caso a caso e em discussdo com a familia.

Morte suabita versus RGE

A sindrome da morte subita, assim como a regurgitacdo e o RGE ocorrem mais frequen-
temente nos 6 primeiros meses de vida. Foi demonstrada a redu¢do da morte stbita com
a posi¢do supina, na qual justamente a presenca do RGE é mais frequente. Nesta posigdo,
o periodo de sono é mais curto, com mais ciclos de sono REM (“rapid eye movement” ou
“movimento rapido dos olhos”) e varios despertares do que na posi¢ao prona. Especula-se,
talvez por isso, que o RGE possa ter um efeito “protetor” contra a SMSL.

A posic¢do prona e a posicdo lateral ndo sdo recomendadas porque estdo associadas ao risco
de morte subita do lactente.
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Alimentac¢io

Recomendagdes:

« Caso o bebé faga parte do grupo de criangas que ndo se encontram em aleitamento mater-
no, deve haver redugdo do volume da mamadeira se ele for maior do que 150 ml/kg/dia.

» Quanto ao espessamento da dieta: deve ser feito com a adigdo de cereais de arroz ou de
férmulas “AR”. Na verdade, isso pode reduzir o nimero de regurgitagdes, mas o indice
de refluxo néo se altera. Por outro lado, a dieta mais espessa demora mais tempo na
luz do estdbmago, aumentando a chance de refluir. Parece melhorar discretamente os
sintomas de regurgitacao e os vomitos, embora nao interfira no indice de refluxo; por
isso, deve ser avaliado individualmente.

Leite materno versus formula: a amamentagao parece ter um efeito protetor contra a
regurgitacao dos lactentes. Parece que os bebés amamentados apresentam menor expo-
si¢ao acida do esofago durante a noite do que aqueles que recebem férmula. Isso pode
estar relacionado as diferencas no tempo de esvaziamento gastrico.

Alergia a proteina do leite de vaca: pode se sobrepor ou ser a causa dos sintomas.
Alguns estudos relatam que até 40% das criangas com RGE tém alergia a proteina do
leite de vaca. Algumas sdo sensiveis também a proteina da soja; por isso, a substitui¢ao
por féormulas a base de soja ndo é indicada, sendo recomendado o uso de férmulas
lacteas extensamente hidrolisadas. Faga um teste com reavaliagdo em 2 a 3 semanas. Se
este for o caso, o uso da férmula especial reduz os vomitos apds 24h.

« Alergia ao leite de vaca em criangas amamentadas exclusivamente pelo seio materno:
devem ser excluidos da dieta da mée todos os derivados lacteos, a carne bovina e as
principais fontes de proteina de soja. Entretanto, nestes casos, o tempo de eliminagao
da proteina do leite materno é mais demorado do que naqueles que recebem férmula e
pode nao apresentar uma resposta clara até algumas semanas. A elimina¢ao completa é
dificil, até porque pequenas quantidades de leite/carne sao encontradas na alimentagao
em geral. Evite cafeina, chocolate e comidas condimentadas.

« Pense em alergia alimentar se, além do RGE, a crianga apresentar ganho de peso insu-
ficiente e/ou diarreia.

Testes terapéuticos

E aceitavel se a crianga nio responder as mudangas posturais e dietéticas ap6s 2 a 3 semanas.
Pode-se iniciar tratamento, com reavaliagdo, apos 0 mesmo periodo.

« Inibidores da secrecido acida.

+ Antagonista dos receptores H, (histamina): ranitidina = primeira linha de tratamento.

Dose: 2,5 a 5 mg/kg/dose, duas vezes ao dia. No caso de falha no tratamento, é possivel au-
mentar a dose para 10 mg/kg/dose, antes de utilizar o omeprazol (dose méxima: 300 mg/dia).

Entretanto, o seu efeito diminui rapidamente por taquifilaxia, ou seja, quer dizer que o efeito
terapéutico é reduzido durante um tratamento prolongado.

« Inibidores de bomba de proton: eles tém eficacia superior a ranitidina para o alivio dos
sintomas e a recuperagio da esofagite por refluxo, mas s6 podem ser usados em criangas
acima de 1 ano de idade.



O uso cronico dessas medicagdes nio é recomendado.

Obs.: todos os inibidores de bomba de préton (assim como a cimetidina) sio metaboliza-
dos pelo sistema P450 e podem ocasionar um aumento plasmatico de outras drogas, como
fenitoina, macrolideo e cumarinicos.

» Omeprazol

Dose: 0,7 a 1 mg/kg/dose, uma vez ao dia. Para esofagite, pode-se dobrar a dose, medicando
a cada 12 horas. O uso prolongado de omeprazol em criangas deve ser realizado com cui-
dadoso seguimento endoscépico, pois o surgimento de polipos e nédulos tem sido relatado.

Deve ser administrado 30 minutos antes da primeira refeicdo do dia, para que seu efeito
maximo coincida com a refeigdo. Se precisar repetir a medicagdo, siga a mesma orientacao
e ofereca antes do jantar. Se a crian¢a nao consegue engolir a capsula, pode-se abrir o invé-
lucro do medicamento e misturar o seu conteido em um alimento levemente acido, como
suco de laranja e iogurte. Os granulos sdo estdveis no acido, mas vulneraveis a degradagao
em PH neutro ou alcalino. Cuidado ao medicar através de sondas, pelo risco de obstrucaio.

» Lanzoprazol

Altamente eficaz no tratamento de esofagite refrataria a ranitidina.

Dose:

< 10 kg = 7,5 mg/dose, 1x/g.
15 mg/dose, 1x.

> 30 kg = 30 mg/dose, 1x.

o Procinéticos

Seu uso é controverso.

Desde a suspensao da comercializagdo da cisaprida, o uso da domperidona tornou-se mais
comum. Embora existam controvérsias sobre a sua eficacia, ela pode ser prescrita em situa-
¢oes de risco de broncoaspiragdo e apos consideragdes sobre os efeitos colaterais.

o Domperidona

Dose: 0,1 a 0,3 mg/kg/dose a cada 8 horas.

Aumenta a motilidade e o esvaziamento gastrico, reduzindo o refluxo pés-prandial. A dom-
peridona tem relativamente poucos efeitos colaterais e pouca agdo sobre o sistema nervoso
central, porém sio descritos raros casos com sintomas extrapiramidais e episdédios de mo-
vimentos oculégiros. O nivel sérico da droga pode aumentar com o uso concomitante de
derivados imidazdlicos e antibidticos macrolideos. O prolongamento do intervalo Q-T pode
ocorrer com o uso associado de cetoconazol e domperidona.

A bromoprida também apresenta efeitos colaterais e, apesar do uso comum, nao existem
estudos controlados em pediatria, além do fato de que ela ndo estd incluida em nenhum
trabalho de pesquisa sobre RGE. Deve-se evitar seu uso.

Os demais procinéticos citados na literatura (como metocloparmida, betanecol, baclofen e
eritromicina) quase nao sio usados e também tém efeitos colaterais comprovados, além de
eficacia questionada.

o Antiacidos

Neutralizam os acidos do estomago, propiciando momentaneamente o alivio da sintomato-
logia em pacientes com esofagite leve a moderada.
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O hidréxido de aluminio é eficaz em criangas entre 2 e 42 meses, mas nao deve ser usado
continuamente, porque o aluminio pode acarretar quadros de osteopenia, anemia microci-
tica e neurotoxicidade. A eficacia e a seguranca do hidréxido de magnésio em criangas ainda
nao estdo comprovadas.

¢ Cirurgia
A fundoplicatura de Nissen tem sua indicagio restrita aqueles casos que ndo responderam
ao tratamento ou apresentaram recorréncia mais de uma vez ou ainda naqueles que reque-
rem tratamento continuo. E também uma alternativa para pacientes com refluxo nio acido,
criancas com paralisia cerebral e/ou risco de broncoaspirac¢io. Raramente é indicada para
antes de 1 ano de idade.

As complicagdes pos-operatorias devem ser consideradas antes da indicagdo da cirurgia. As
mais comumente relatadas sdo as seguintes: rompimento da fundoplicatura (0,9% a 13%),
obstru¢ao do intestino delgado (1,3% a 11%), distensdo abdominal por retengdo gasosa
(1,9% a 8%), infecgdo (1,2% a 9%), atelectasia ou pneumonia (4,3% a 13%), perfuragao (2%
a 4,3%), estreitamento/constri¢ao permanente do eséfago (1,4% a 9%) e obstrugao do esd-
fago (1,4% a 9%).

Ha um indice de reoperagdo de 3% a 18,9%. Os resultados e as complicagdes da cirurgia
com laparoscopia parecem ser os mesmos da laparotomia tradicional, apenas com uma in-
ternagdo reduzida.

Quando encaminhar o caso para o gastropediatra?

Sempre que for identificado DRGE e para pesquisa diagndstica.



Abordagem do RGE com pouco ganho de peso

1 VOMITOS RECORRENTES
E/OU REGURGITACAO

2 HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

3 SINAIS DE DEPOIS

ALERTA? 4
NAO
SAO SINAIS

5 DE RGE SIM
COMPLICADO? 6

AVALIAR
DEPOIS

NAO

7 RGE SEM COMPLICACOES
("vomitadores felizes")

NENHUM EXAME
8 ORIENTACAO AOS PAIS - sinais de alerta
CONSIDERAR ESPESSAMENTO

RESOLVE CRIANCA
9 COM 18 SIM i
SAUDAVEL

MESES?
NAO
ENCAMINHAR PARA

11 GASTROENTEROLOGISTA;
CONSIDERAR ENDOSCOPIA E BIOPSIA
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Abordagem do RGE com pouco ganho de peso

1 VOMITOS E/OU REGURGITAGCAO
POUCO GANHO DE PESO

2 HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

EXISTEM
3 SINAIS SIM
DE ALERTA? 4

AVALIAR
DEPOIS

NAO

OFERTA
5 CALORICA NAO
ADEQUADA?

ORIENTACAO
6 MONITORAMENTO

SIM

SEGUIR PROTOCOLO PARA
“DEFICIT DE CRESCIMENTO". CONSIDERAR: EED

AJA DE ACORDO

?
8 ANORMAL? SIM COM RESULTADOS

NAO

MANUSEIO DIETETICO HIDROLISADO PROTEICO/
10 FORMULA DE AMINOACIDOS ESPESSAMENTO DIETA
AUMENTO DA DENSIDADE CALORICA

ORIENTACAO

?
11 MELHOROU? SIM MONITORAMENTO

NAO

13 ENCAMINHAR PARA GASTROENTEROLOGISTA. CONSIDERAR:
TERAPIA DE SUPRECAO ACIDA, HOSPITALIZAGAO, DIETA POR SONDA

Fonte: Adaptado das recomendagdes da NAPGHAN, 2009.
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Azia/queimacao retroesternal cronica

AZIA/QUEIMAGCAO
RETROESTERNAL CRONICA

2 HISTORIA CLINICA E EXAME FISICO

ORIENTAGOES: MUDANGAS
NO ESTILO DE VIDA; TERAPIA
DE SUPREGAO ACIDA POR 2-4 SEMANAS

SIM MELHOROU? NAO

CONTINUAR COM TRATAMENTO
POR 8-12 SEMANAS

SUSPENDER A TERAPIA
DE SUPRECAO ACIDA

7 RECAIDA? SIM
NAO
9 OBSERVACAO

Fonte: Adaptado das recomendacdes da NAPGHAN, 2009.

8

ENCAMINHAR PARA
GASTROENTEROLOGISTA
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Secao 4 - Displasia broncopulmonar (DBP)

De uma forma resumida, a DBP informa-nos que o bebé estava muito imaturo e nao sé no
que diz respeito ao pulmdo, mas também em relagdo a retina, ao cérebro e a outros drgaos
e sistemas; por isso, ele recebeu um tratamento agressivo, para garantir sua sobrevivéncia.
Este somatorio, incluindo os proprios eventos que ocasionaram um parto prematuro, torna
o referido RN um “bebé de risco”, que devera receber uma atengao especial no seguimento
ambulatorial.

Oxigenioterapia de duracao minima de 28 dias, com uma avaliacéo da gra-
Critérios diagndsticos vidade do quadro com 36 semanas de IG ou 56 dias de vida, dependendo
da |G (maior ou menor do que 32 semanas).

A displasia broncopulmonar tem causa multifatorial, envolvendo fatores

Causas inflamatorios, infecciosos, nutricionais, genéticos, barotrauma/volutrauma.
Porém, a prematuridade e a terapia com oxigénio sdo aquelas causas mais
diretamente relacionadas com a referida doenca.

Retinopatia da prematuridade.
Doenca metabodlica 6ssea.
Grupos de risco Déficit pondero-estatural.
Hipertensao arterial pulmonar e cor pulmonale.
Comprometimento neuromotor.
Déficits sensoriais.
Maior risco para sindrome da morte subita do lactente.
Dificuldade de succao.
Desmame precoce.
Intercorréncias respiratorias.
Reinternagdes e 6bito no primeiro ano de vida.

Oftalmologia/ROP.
Pneumologista.
Acompanhamento Cardiologista.
Fisioterapia respiratdria.
Fonoaudiologia.
Nutricionista.
Palivizumabe.

Exames de rotina: anemia e doenga metabdlica 6ssea.
Raio X de térax basal.

Exames conforme a Oximetria.
gravidade do quadro Gasometria arterial.
US do abdémen.

Tomografia computadorizada de torax.
Ecocardiograma.

Prova de funcao pulmonar (espirometria).
Polissonografia.

Diuréticos.
Medicagbes Manejo e prevencao das crises de broncoespasmo.
Oxigénio.
Cuidados ambientais.
Orientagoes Orientacao quanto ao tabagismo.
Evitar contato com pessoas com infeccao respiratoria.

Continua
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Conclusdo

A crianga dependente de oxigénio deve receber o minimo de O2 necessario para manter
uma saturagdo adequada nas situagdes de esforco e sono com um bom ganho de peso.
A manutencao de um crescimento satisfatorio é o melhor indicador

de uma boa adequacdo a oxigenioterapia.

Anorexia, fadiga, reducéo da atividade sao sinais de descompensacao respiratoria.

Nem toda DBP é igual. Por isso, &€ importante saber diferenciar a sua
gravidade para conhecer os riscos e planejar o acompanhamento.

O que causa a DBP?

A displasia broncopulmonar tem causa multifatorial. Envolve fatores variados: inflamatd-
rios, infecciosos, nutricionais etc. Inclui até predisposi¢do genética, além de barotrauma/
volutrauma. Porém, a prematuridade e a terapia com oxigénio sdo aqueles fatores mais di-
retamente relacionados a doenga.

Para entender melhor a DBP, é importante saber que os RNPTs nascem com pulmdes imatu-
ros, e ndo sé pela falta de surfactante. Durante o amadurecimento dos pulmades, os alvéolos
passam por algumas fases, relacionadas a seguir:

» Canalicular: aproximadamente de 16 até 26 ou 28 semanas de gestagao.

« Sacular: que se estende de 26 ou 28 até 32 ou 36 semanas de gestagao.

« Alveolar: que comeca com 32 ou 36 semanas e vai até a IG de termo e mais além, che-
gando aos 2 anos de idade.

Por isso, quando o bebé nasce prematuramente, seus alvéolos pulmonares ainda nao estao
desenvolvidos e se apresentam numa forma rudimentar. A forma sacular (de 26/28 a 32/36
semanas de IG) funciona como um “pré-alvéolo”. Assim, todos os fatores citados pré e pds-
-natais podem interferir nessa maturagio, sendo que bastaria apenas o oxigénio para inter-
romper a septagdo dos alvéolos.

A doenga mudou ou foram os RNPTs que mudaram?

Na verdade, um pouco dos dois. As caracteristicas dos RNPTs que necessitaram de ventila-
¢d0 mecanica mudaram durante as ultimas décadas, assim como a propria manifestagio e
defini¢do de DBP.

Quando a displasia broncopulmonar foi identificada por Northway em 1967, era uma mani-
festacdo mais grave com achados clinicos, radioldgicos e patoldgicos associados aos RNPTs
que recebiam ventilacdo mecénica. Agora, ela é chamada de forma classica ou DBP antiga.

Entretanto, a terapia com surfactante, o uso de corticoides antenatais e a evolugao no manu-
seio da ventilagdo mecénica, além de uma série de melhorias nos cuidados neonatais, pro-
piciaram uma reduc¢ao da forma cldssica (mais grave), que foi substituida por uma forma
mais leve de dano pulmonar, que foi chamada de “nova DBP” ou “doen¢a pulmonar cronica’,
nome também usado por algum tempo.

Apesar de tudo isso e ao contrario do que se esperava, apds a introdugdo do surfactante, a
incidéncia de DBP nao sé nao diminuiu, mas de fato aumentou, o que pode ser atribuido ao
aumento da sobrevivéncia dos RN de muito baixo peso.



Definicao

Como ja foi citado, durante os tltimos anos, foram propostos varios nomes e defini¢oes para
a doenga, o que fica mais bem demonstrado no quadro a seguir. Observe também que, de-
pendendo da defini¢ao usada, a incidéncia de DBP pode variar; por isso, é importante saber
qual foi a defini¢ao usada para poder comparar os resultados das pesquisas.

Para se ter uma ideia da importancia de uma defini¢ao, nesta pesquisa, feita na Universidade
de Miami (Jackson Memorial Center), durante o periodo de 1995 a 2000, foram aplicadas va-
rias definigdes para um mesmo grupo de RNPT e a incidéncia de DBP variou quase dez vezes:

Em O, continuo durante os primeiros 28 dias de vida. 59
Em O, com 28 dias de vida. 57,2
Em O, por > 28 dias durante a hospitalizagao. 47,1
Em O, por > 84 dias durante a hospitalizagao. 11,0
Em O, na 362 semana de idade corrigida. 25,0
22,8

Em O, na 362 semana de idade corrigida e por > 28 dias.

Finalmente, em 2001, o National Institutes of Health patrocinou um workshop que resolveu,
em consenso, se referir a esse processo de doenga como displasia broncopulmonar, como
ja tinha sido usado anteriormente, encerrando a discussdo sobre a melhor nomenclatura.

Além disso, se propds uma defini¢do que usa a duragdo minima de 28 dias com uma avalia-
¢ao da gravidade do quadro com 36 semanas de IG ou 56 dias de vida, dependendo da IG
(maior ou menor do que 32 semanas). O uso do conceito de prematuridade, por intermédio
do corte pela IG, contribuiu para melhorar a defini¢ao, permitindo também uma classifica-
¢do de gravidade. Os achados radioldgicos ndo foram usados na nova definigéo.

Veja a tabela a seguir:

Idade gestacional < 32 semanas.

> 32 semanas.

Idade de avaliagdo 36 semanas de IG ou na alta hospitalar,

0 que vier primeiro.

> que 28 dias de vida (DV), mas < 56 DV
ou alta hospitalar, o que vier primeiro.

Tratamento com O, > 21% por pelo menos 28 dias e mais.

Leve RN em ar ambiente (AA) com 36 sema- RN em AA com 56 DV ou na alta hospi-
nas de G ou na alta hospitalar, o que vier talar, o que vier primeiro.
primeiro.

Moderada Necessidade de < 30% de O, com 36 Necessidade de < 30% de O, com 56 DV
semanas de IG na alta hospitalar, 0 que na alta hospitalar, o que vier primeiro.
vier primeiro.

Grave Necessidade de > 30% de O, e/ou pres- Necessidade de = 30% de 0, e/ou pres-

sao positiva (VPP/CPAP) com 36 sema-
nas de |G ou na alta hospitalar, o que vier
primeiro.

sao positiva (VPP/CPAP) com 56 DV ou
na alta hospitalar, o que vier primeiro.

Evolugiao em fungao da gravidade do quadro pulmonar

Posteriormente, em 2005, o mesmo grupo de pesquisadores buscou validar as citadas defi-
ni¢ao e classificagdo e usou o referido instrumento em um seguimento longitudinal de pre-
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maturos. Na tabela a seguir, podemos nao s6 visualizar os desfechos relacionados a DBP,
mas também a sua associagdo com a gravidade do quadro.

Observe que as diferengas sao crescentes (conforme a gravidade) e que os RNPTs sem dis-
plasia e aqueles com um quadro leve se assemelham em muitos aspectos.

Nem toda DBP ¢ igual. Por isso, ¢ importante saber diferenciar a sua gravidade para conhe-
cer os riscos e planejar o acompanhamento.

Os sintomas respiratdrios diminuem com a idade (até 12 anos), embora os testes de fungéo
pulmonar possam melhorar ou nao, dependendo da gravidade da doenga. O crescimento
pulmonar contribui para a melhoria da fungéo respiratoria, especialmente naquelas crian-
¢as com DBP leve.

Neurodesenvolvimento e crescimento

Esta pesquisa envolveu 4.866 RNPT com |G < 32 semanas e PN < 1.000 g que sobreviveram até 36
semanas de IG. Destes, 79% (3.848) foram avaliados com 18 a 22 meses de idade corrigida e classificados
por gravidade de DBP (segundo o consenso): Ehrenkranz, 2005.

DBP Sem DBP Leve Moderada Grave
Total =3.848 (n=876) (n=1.186) (n=1.143) (n=643)
Paralisia cerebral (%) 8,1% 11,3% 17% 26,8%
MDI < 70 ="“Bailey mental” 21 25,6 35,1 49,8
PDI < 70 ="“Bailey psicomotor” 12,2 16,4 26,1 411
Cegueira unilateral (%) 0,23% 0,17% 1,1% 1,6%
Cegueira bilateral (%) 0,11% 0,68% 1,2% 2,2%
Surdez (%) 0,82% 2,7% 3,7% 6,0%
Retardo mental (%) 21% 25,6% 35,1% 49,8%
Comprometimento neuroldgico 28,1% 34,4% 44,6% 61,9%
Peso abaixo do 10° percentis 48,8% 49,8% 55,2% 62,6%
Oxigenioterapia domiciliar 2,7% 7,5% 57,8% 62,1%
Idade a suspensao do O, (meses) 7,3 7,2 7,6 9,7

O que podemos esperar em relagao a funcio respiratoria?

Pode se dizer que:
o A capacidade residual funcional tende a se normalizar entre 12 e 24 meses de idade.

» A complacéncia pulmonar s6 se normaliza por volta dos 3 anos de idade.
» O volume residual tem uma melhoria lenta até os 8 a 10 anos.

o A resisténcia das vias aéreas pode permanecer aumentada até a idade adulta.

Estima-se que cerca da metade dessas criangas tenha sintomas respiratdrios induzidos pelo
exercicio.



Sobre a morbidade respiratdria

E referido que a morbidade respiratéria nos primeiros 2 anos de vida geralmente é causada
por doenga respiratoria viral. Neste sentido, as taxas de re-hospitalizagdo podem ser de 30%
a 50%.

Quanto ao acompanhamento em longo prazo, um trabalho de 2002 selecionou 506 RNPTs
com DBP com PN médio de 801 g, IG média de 26,2 semanas, nascidos entre 1996 e 1998,
para seguimento. As criangas sobreviventes foram avaliadas com 18 meses. Nesse grupo foi
observada a seguinte evolugdo:

o Morte ap0s alta = 2%.

« Dependéncia de O, em casa = 38%.
» Readmissao hospitalar por problemas respiratorios = 65%.

» Medicagdo respiratoria por mais de 2 meses = 57%.

Roteiro de seguimento

Como foi visto, a DBP tem varios desfechos associados. Por isso, um pequeno roteiro pode-
ra nos ajudar no seguimento dessas criangas e deve ser considerado conforme a gravidade
do quadro.

Devemos conferir o seguimento e/ou encaminhar para:
« Oftalmologia/avaliagao de retinopatia da prematuridade (ROP) = se IG < 35 semanas.

» Pneumologista = se houve alta com oxigénio, internagoes repetidas e/ou clinica respi-
ratdria exacerbada: broncoespasmo (BE), pneumonia (PNM) de repetigao.

« Cardiologista = todos aqueles com displasia broncopulmonar oxidependentes.

« Fisioterapia respiratdria = se houve alta com oxigénio, internagoes repetidas e/ou clinica
respiratoria exacerbada.

 Fonoaudiologia = avalia¢ao e seguimento auditivo, dificuldade de suc¢ao/alimentagao.
« Nutricionista = para suporte nutricional, se houve ganho de peso insatisfatério.

« Palivizumabe = conforme protocolo (veja o Modulo 8: “Vacinagdo para o RNPT”).

Exames
Entre os exames que podem ser solicitados no seguimento, conforme a gravidade do qua-
dro, estao os seguintes:

» Exames de rotina = para anemia e doenga metabolica dssea (grupo de risco pelo uso
de diuréticos).

« Raio X de térax basal = quando a DBP for assintomdtica, para servir de comparagiao
em situagodes futuras. Oriente a mae a mostrar o exame ao plantonista do PS quando a
crianga apresentar intercorréncias clinicas.

» Oximetria = a medida de saturagdo de oxigénio pode ajudar, mas um valor isolado
ao repouso é pouco preditivo da tolerdncia ao esforco ou dos valores durante o sono.
Os registros prolongados de saturagdo de O, sio mais indicativos para avaliagio da
adequacdo da oxigenioterapia e, dependendo de cada situagdo, pode ser feita ambula-
torialmente (titulagdo de O,).

+ Gasometria arterial = informa-nos sobre a saturagdo de oxigénio (PaO,) num deter-
minado momento de uma forma mais precisa do que a oximetria. A PaCO, ¢ outra
informacao util obtida nesse exame (deve ser < 50 mmHg).

o US do abdémen = indicado pelo risco para colelitiase e nefrocalcinose, em fun¢io do
uso de diuréticos.
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» Tomografia computadorizada de térax = para avaliar o parénquima pulmonar em pacien-
tes mais comprometidos. Solicite tomografia de alta resolugdo em inspiragao e expiragao.

Ecocardiograma = com medida da PSAP (pressao sistdlica da artéria pulmonar) de 6
em 6 meses, para avaliar a hipertensdo arterial pulmonar, que podera evoluir com cor
pulmonale. Por isso, deve ser identificada e tratada precocemente.

Prova de fun¢ao pulmonar (espirometria) = embora seja citado que pode ser realiza-
da a partir de 5 anos de idade, a maioria das criancas ainda ndo consegue colaborar
no exame nessa idade e, por isso, apesar das tentativas, geralmente s6 conseguimos
fazé-lo adequadamente a partir dos 7 anos. Na verdade, a limita¢ao maior ¢ a altura,
pois a prova sd pode ser feita se a crianga tiver pelo menos 1,10 m. Existe tecnologia,
disponivel apenas em alguns locais, que permite que a avaliacao da fun¢do pulmonar
seja feita com pletismografia em criancas bem menores, porém é um exame especifico
solicitado pelo especialista.

¢ Polissonografia = para avaliar a SatO, durante o sono (quando possivel).

Medicagdes

Diuréticos: é comum que os bebés obtenham alta com prescri¢éo de diuréticos. Geralmente,
¢ usada uma associagao entre hidroclorotiazida e espironolactona. A principal fungao deles
¢ tentar melhorar a complacéncia pulmonar. A redugdo do tratamento ¢é feita progressiva-
mente, a0 nao se ajustar as doses pelo peso da crianga. O tratamento é suspenso quando
a dose alcangada é desprezivel ou se ndo houver nenhum beneficio evidente em manté-lo.
Nestes casos, o diurético podera ser retirado mais rapidamente, reduzindo-se a dose a me-
tade a cada semana.

A manutengio dos diuréticos apos os 6 meses de idade néo traz beneficios evidentes, exceto
se existirem complicagdes adicionais.

Manejo e prevencao das crises de broncoespasmo (BE): o mesmo que se usa para outras
criancgas (broncodilatadores e corticoides orais para as crises e corticoides inalatdrios para
prevencdo, conforme orienta¢ao do pneumologista).

Oxigénio: também é considerado como uma medicagdo e deve ser mantido até a suspensao
pelo especialista.

Orientagoes
As orientagdes tém como objetivo minimizar as crises de BE e prevenir infec¢des respira-
tdrias virais:

» Cuidados ambientais = 0 mesmo para crian¢as asmaticas (Anexo C). O ambiente deve
ser livre de animais, fumaca (cigarro, fogao a lenha, lareira), vapores organicos (quero-
sene) e uma higiene rigorosa deve ser recomendada.

Tabagismo = oriente os familiares para que nao fumem dentro de casa e principalmente
para que, quando adolescentes, essas criancas também evitem o cigarro.

Evitar contato com pessoas com infec¢ao respiratoria = oriente para que os outros
moradores da mesma casa (especialmente as criangas) higienizem as maos antes de
segurar o bebé e cubram o rosto com lengo ou mascara quando apresentarem sinais
claros de infecgdo respiratdria. Também pode ser uma tarefa dificil, considerando-se
as condi¢coes de moradia da nossa populacéo.



Oxigenioterapia: por que e como ¢é feita?

O objetivo da terapia com oxigénio é prevenir os efeitos da hipoxemia cronica, que acarreta
a vasoconstri¢do pulmonar, a hipertensdo pulmonar, a broncoconstricdo com obstrugao das
vias aéreas e mudangas no crescimento pulmonar. Uma oxigenagdo adequada pode resultar
numa melhoria do crescimento e na reparagao do pulmao, além de ganhos nutricionais e
no crescimento. Por outro lado, oxigénio acima do necessario nao traz nenhum beneficio
para a crianga.

O fornecimento de oxigénio é feito através de cateter nasal com um fluxo baixo, geralmente
menor do que 0,5 litro de O, por minuto, sem necessidade de umidifica¢do. Dependendo
da necessidade da crianga, o fluxo podera ser aumentado. Entretanto, um fluxo de oxigénio
acima de 1 litro por minuto é desconfortavel (a crianga fica irritada), podendo até ocasio-
nar uma inflamacédo nasal. O uso da via nasal, mesmo com um fluxo baixo de O,, propicia
um ressecamento da mucosa, que deve ser mantida umidificada pelo uso periddico de soro
fisioldgico nasal.

O fluxo de oxigénio deve ser o0 minimo necessdrio para manter uma saturagao de O, ade-
quada nas situagdes de esfor¢o e sono com um bom ganho de peso.

Pode-se usar mais de um tipo de fonte de oxigénio: torpedos grandes e/ou portateis e con-
centradores de O,. Este tltimo requer energia elétrica e a familia deve ser informada de que
ele é barulhento e gera um aumento no custo da conta de energia elétrica. Além disso, a fa-
milia deve saber da importancia de se manter outra fonte alternativa de O, no caso da falta
de energia elétrica.

E o que fazemos quando chega a UBS uma crian¢a com oxigenioterapia?

Em primeiro lugar, toda alta hospitalar de um RN com DBP oxidependente deve ser comu-
nicada a Aten¢ao Basica, para permitir um bom planejamento do seguimento.

Por isso, é importante que o hospital ou a maternidade conhega sua area de referéncia e
mantenha um bom relacionamento com a rede basica.

« Prioridade na recep¢ao ao chegar a UBS, para evitar espera no atendimento e exposi¢ao
as outras criangas com quadros virais.

« Confira se algum familiar recebeu treinamento e orientacdo para que possa ajudar a
mae nos cuidados.

 Garanta o fornecimento de medicagao, instalacdo do oxigénio/concentrador em casa e
torpedo de oxigénio portatil.

 Assegure o retorno para consultas com ambulancia ou transporte com torpedo de oxi-
génio portatil.

« Relatério para a empresa de fornecimento de energia elétrica, caso a crianga use um
concentrador de oxigénio. Em caso de falta de eletricidade programada, a familia devera
ser avisada, para buscar uma alternativa, como um torpedo de oxigénio ou remogao
para o pronto-socorro proximo. Da mesma forma, o retorno da energia devera ser
prioritdrio nestes casos.

« Inclusdo do RN na ESF: vacinagdo em casa, programagao de visita domiciliar logo apo6s
a alta hospitalar para intervengao ambiental, sugestdo para o local do ber¢o e do oxige-
nio, postura¢ao antirrefluxo, orienta¢ao sobre cuidados ambientais (fumantes, mofo,
poeira, animais domésticos). Veja as orientagdes gerais no Anexo D.

» Medicagdes especiais: diuréticos, inalagdes com beta-2, corticoides etc., conforme a
necessidade.
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» Exames periddicos, para avaliar a hipertensdo arterial pulmonar (ecocardiograma), de
6 em 6 meses.

« Seguimento apos a alta hospitalar com oftalmologista, pneumologista, cardiologista e
ambulatério de desenvolvimento (follow-up). Intervengdes com nutricionista, fisiote-
rapia respiratdria e fonoaudiologia poderdo ser necessarias.

« Palivizumabe: anticorpo monoclonal anti-VSR intramuscular durante o outono e o
inverno para as criangas menores de 2 anos quando oxidependentes ou que estiveram
em tratamento nos ultimos 6 meses.

Quanto a suspensao da oxigenioterapia domiciliar

Até o momento, nao existe nenhum meio de prever a duragdo da oxigenioterapia. Pode-se
considerar que 60% dos bebés tenham suas oxigenioterapias suspensas nos 3 meses apos a
alta hospitalar, 25% em 6 meses e 10% continuardo com ela por mais de 1 ano. A manuten-
¢30 de um crescimento satisfatorio é o melhor indicador de uma oxigenioterapia adequada.

A oxigenagdo inadequada ou hipoxemia pode resultar em varios problemas clinicos, in-
cluindo crescimento deficitario, apneia/bradicardia e respiragio periddica, que podem oca-
sionar a re-hospitaliza¢do. Segundo um estudo de 1996, criangas com hipoxemia durante o
sono (sat. < 92%) exibiam falha no seu crescimento. O mesmo estudo também mostrou que
as saturagdes de oxigénio durante a vigilia ndo sao preditivas da saturagdo durante o sono.
Outras pesquisas mostraram um aumento da morte subita ou situagdes de risco de ébito
para as criancas com BDP.

Entre os riscos de uma suspensao precoce, sao mais evidentes a dificuldade de ganho de
peso, a fadiga e a prostragdo que se instalam lentamente, as vezes, apds cinco dias em ar am-
biente. A hipertensao arterial pulmonar também é consequente a hipodxia e se instala silen-
ciosamente, podendo ser identificada com medidas indiretas no ecocardiograma. Embora
o cateterismo cardiaco seja o exame “padrdo-ouro” para avaliar a gravidade da hipertensao
arterial pulmonar, o ecocardiograma ¢ um exame confiavel e mais seguro.

As maes, muitas vezes, percebem a suplementagdo de oxigénio como um “incémodo desne-
cessario”. Devemos conferir a adesao ao tratamento e reforcar a sua importancia, além dos
riscos de uma suspensio precoce. As vezes, vale um exemplo com base na realidade dela, tal
como: “o oxigénio é como arroz e feijao para a crianga, ndo é s6 para ajudar a respirar, mas
também para crescer e engordar”.

Atengio aos sinais de descompensacio respiratdria
Anorexia, fadiga e reducao da atividade sao sinais de descompensagao respiratdria.

Inicialmente, a crianca pode aumentar o esfor¢o e/ou a frequéncia respiratdria para tentar
manter uma boa saturagdo de oxigénio. Em um segundo momento, mesmo que consiga
manter a saturacdo sem sinais de esfor¢o respiratdrio, ela podera fazer isso apds apresentar,
em alguns dias, outros sinais: fadiga, anorexia (ndo quer/consegue mamar), prostragdo in-
tensa com redugdo da atividade (dorme muito), o que acaba se traduzindo em um ganho
de peso pobre.

Nestes casos, a suplementagao de oxigénio deve ser retomada.

Em algumas situagdes, podera ser necessario um aumento do oxigénio usado habitualmente
pela crianga:

» Doenga: um episddio infeccioso, respiratorio ou nio, ¢ uma causa frequente e, neste
caso, sera facil retornar aos niveis de oxigénio anteriores a infecgao.



« Falha no crescimento: um retardamento do crescimento sem mudangas no aporte ca-
lérico sinaliza frequentemente uma hipdxia cronica, mesmo na auséncia das medidas
de saturagdo de O,. Pode ser um indicador de que a crianga necessita de mais oxigénio
do que lhe estd sendo fornecido.

Conclusao

Em fun¢ao do aumento da incidéncia de DBP e com mais crian¢as obtendo alta hospitalar
em uso de oxigénio domiciliar, o pediatra/médico da ESF precisa estar familiarizado com os
riscos clinicos e neuroldgicos que envolvem esse grupo de criangas em longo prazo e deve
se adaptar para atender tal demanda.
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Anexo 5 - Higiene do ambiente fisico e orientacao
para pessoas alérgicas

Estas sdo sugestoes para a prevengdo das crises de asma e rinite, por meio da redugao dos
grandes “viloes domésticos” para o alérgico: poeira, mofo e dcaros.

Leia atentamente e descubra o que é possivel fazer.

o Preferir um tipo de piso que possibilite a limpeza com pano umido, evitando-se o uso
de vassouras. Se for carpete, utilizar aspirador ou “vassoura magica” e, em seguida, o
pano umido (de preferéncia, retirar o carpete).

» Quando as paredes da casa apresentarem mofo, usar agua sanitaria ou dcido acético
(vinagre) diluido, a cada trés meses. Preparagdo: 200 ml de vinagre branco diluidos em
800 ml de agua.

» Em caso de excesso de umidade, ¢ importante procurar e consertar a causa, por exemplo:
um vazamento, uma telha quebrada etc. No caso de regides mais imidas, o uso de um
desumidificador elétrico pode ajudar.

« O quarto da crianga deve ser o mais vazio possivel, tendo somente os méveis necessarios.
Retirar do ambiente: cortinas, tapetes, livros, bichos de pelicia e todos os objetos que
propiciem acimulo de pé doméstico.

 Envolver colchio e travesseiros com plasticos ou capas antidcaro.

o Preferir cobertor antialérgico. Caso nao seja possivel, manter o cobertor coberto com
um lengol ou dentro de uma capa protetora que impega o contato direto com a crianga.
Naio usar colchas felpudas, pois acumulam pdé.

o Deixar o ambiente livre da presenca de animais. Quando isso néo for possivel, evitar
contato deles com a crianca e ndo permitir sua entrada ou permanéncia dentro de casa.

« Evitar uso de ceras, inseticidas, lustra-moveis etc.

« Evitar sabonetes perfumados, xampus, perfumes, desodorantes e talco, dando prefe-
réncia aos sabonetes de glicerina.

« Lavar cortinas (uma vez por semana). Os cobertores e edredons devem ser colocados
no sol.

» Banhos da crian¢a devem ser no horario mais quente do dia. Os cabelos devem ser
secados no proprio banheiro, assim como a troca de roupa.

e Nao fumar dentro de casa.

« Evitar brincadeiras com almofadas, giz, tintas com cheiros.

« Nao proibir exercicio fisico, mas niao estimular competi¢ao.

« Afastar alimentos com corantes, balas, doces, salgadinhos em excesso.
« Evitar uso de ventilador, ar-condicionado.

« A proximidade de fabricas, posto de gasolina, marcenaria, funilaria, ruas com trafego
intenso ou sem asfalto pode dificultar o controle do quadro alérgico.

o Observar se hd associagdo de intolerancia alimentar com a crise de asma, por exemplo:
alergia ao leite de vaca.

« Alguns alimentos sdo potencialmente alergénicos (ovo, porco, peixe, amendoim, cho-
colates, balas e doces com corantes, uva, morango, batata). Observar se ha associagdo
com a crise de asma.



Lembre-se de que outras situa¢des também podem levar a uma crise de asma:

» Mudangas bruscas de temperaturas (tempo frio) podem levar a crise de asma. Prestar
atencdo a sintomas de tosse; se for persistente, e levar ao médico.

« Situagdes emocionais intensas como, por exemplo, provas escolares, viagem de férias,
também podem desencadear crise de asma.
Fisioterapia respiratoria:

 Encher bexigas (lavar antes).
* Brincar com lingua de sogra.

« Passar liquidos de uma garrafa para a outra utilizando canudinhos etc.

Estimular a prética esportiva gradualmente. Quando a asma for induzida por exercicios
fisicos, orientar o uso de medicagdo antes da pratica esportiva.

« A natagdo fica contraindicada em criangas portadoras de rinite grave ou otite de repetigao.
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Anexo 6 - Orientac¢oes para a casa com bebé com displasia
broncopulmonar e para o uso de oxigénio

Cuidados com o oxigénio
 Nao fume dentro de casa e nunca préximo do torpedo de oxigénio, nem o leve préximo
ao fogo (fogao), pelo risco de exploséo. O torpedo deve estar bem apoiado para néo cair.

» Quando o torpedo estiver acabando (veja no relégio quando o ponteiro estiver em 30
libras, pois a duragao é, no maximo, de dois dias), ligue para a empresa responsavel
e pega a sua reposi¢do, para que um novo seja providenciado. Lembre-se de que, aos
sabados e domingos, empresas assim s funcionam em regime de plantao e o pedido
deve ser feito até a sexta-feira.

» Nao desligue nem diminua o fluxo de oxigénio sem orientagao médica.

 Cuide bem do cateter nasal de oxigénio para que ele esteja sempre limpo e a sujeira nao
impeca a passagem de oxigénio. Realize a sua limpeza semanal e peca a sua substitui¢ao.

Orientagdes gerais
« Pingue soro fisiolégico (0,5 ml em cada narina, quatro vezes ao dia) para evitar o res-
secamento do nariz.

« Para a inalagdo com umidificador (garrafinha), encha-o com agua filtrada e troque sua
agua todos os dias ou quando ela estiver abaixo do nivel minimo (veja a marca). Na tro-
ca, jogue fora o resto de dgua, lave a garrafinha com agua filtrada e encha-a novamente.

« Se a crianca estiver com tosse ou catarro, faca suas inalagdes com soro fisiologico a
0,9%.

« A utilizacio de medicamentos s6 deve ser feita com orientacdo médica.

o As secrecOes nasais podem ser aspiradas com a “perinha” ou com aspirador a vacuo
portatil.

« Se a crianca apresentar dificuldades para respirar ou ficar com os labios e os dedinhos
arroxeados, aumente o oxigénio para o dobro do que a crianga estiver usando, até o
maximo de 2 litros por minuto, enquanto procura o servigo médico mais proximo.

 Alimpeza da casa deve ser feita com pano imido enrolado em uma vassoura, para nao
levantar poeira.

» Animais domésticos (gato, cachorro) devem ficar fora de casa.
» O bebé nao pode ter bichinhos de peltcia no quarto para enfeitar ou brincar.

« Nio fume dentro de casa ou préximo do bebé.
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Secao 5 - Altera¢oes neurologicas e de neuroimagem

A preocupagao com as sequelas é uma constante no seguimento do RNPT e o comprome-
timento neuronal é tdo caracteristico dessa populagdo que ja se usa o termo “encefalopatia
da prematuridade” para descrever um conjunto de lesdes tipicas dos recém-nascidos pré-
-termo (RNPT).

A importancia desse quadro no grupo dos RNPT sobreviventes estd na sua associagao com
déficits cognitivos, de comportamento, de atengao e de socializagao, além de comprometi-
mentos motores “maiores” e paralisia cerebral. O déficit cognitivo sem comprometimento
motor grave é, de longe, a sequela predominante no neurodesenvolvimento.

Os exames de neuroimagem, além de alguns eventos perinatais (veja o Médulo 1), permi-
tem sinalizar quais sdo os bebés de maior risco para distirbios do neurodesenvolvimento.
Conhecendo esses indicadores de risco, poderemos delinear melhor o nosso acompanha-
mento: periodicidade das avaliages, solicitagdo de exames e valorizagio desses resultados,
para encaminhar o caso oportunamente para a equipe de reabilitagio.

Na verdade, como vocés verdo ao longo do texto, os exames de neuroimagem nos ajudam a
identificar melhor as criangas de risco e especular sobre o prognéstico, mas nada substitui
um bom acompanhamento.

No caso de suspeita de alteragao no neurodesenvolvimento, a solicitagao ou a falta de algum
exame ndo devera atrasar o encaminhamento do caso para uma equipe especializada ou a
intervenc¢do com a equipe de reabilitagao.

Grupos de risco RN com IG < 32 semanas e PN < 1.500 g

Este termo se refere a um conjunto de lesdes, que inclui a leucomaldcia

Encefalopatia da periventricular (LPV), que acomete a substancia branca (assim como causa
prematuridade lesdes de neurdnios e axonios) em varios locais do cérebro, tais como:
talamo, nucleos da base, tronco cerebral e cerebelo.
Leucomalacia A LPV refere-se a lesao da sustancia branca cerebral classicamente com dois
periventricular componentes: focal e difuso.
Ocorre na matriz germinativa localizada na regiao periventricular e pode
Hemorragia ocasionar complicacées imediatas (convulsoes, hidrocefalia) e, em longo
peri-intraventricular (HPIV)  prazo, problemas no desenvolvimento global, especialmente nos casos
mais graves.
Classificagdo da HPIV Classificacao de | a IV (segundo o critério de Papile) e de | a Il graus, além de

lesao densa (segundo o critério de Volpe), sendo que os comprometimentos
estao relacionados aos graus lll e IV ou lll e a lesao densa.

Ultrassom transfontanela (USTF) em todo RN < 32 semanas ou < 1.500 g nas

Exames primeiras 72 horas de vida. Repita 0 exame com uma semana, sobretudo
nas criancas de PN < 1.000 g. Repita o exame com 40 semanas de |G e/ou
na alta hospitalar/32 etapa do MC (Método Canguru), mesmo que o0 exame
seja normal. Se ele se apresentar alterado, repita o exame até a estabilidade
do quadro. O USTF ambulatorial deve ser feito a critério médico, conforme
a evolucao do quadro neuroldgico. Exame a ser feito, conforme a evolugéo
complementar, com RM.

Continua
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Conclusdo

Hidrocefalia com necessidade de derivacao ventriculo-peritoneal.
Complicagoes Sinais de alerta:

+ Aumento do perimetro cefélico (PC) acima de 2 cm por semana.

« Disjuncdo de suturas.

« Fontanela ampla e tensa.

Pelos resultados do Elgan Study, a presenca de pequenos cistos no parénqui-
Prognéstico ma cerebral e a ventriculomegalia ao USTF sdo os preditores mais potentes
para paralisia cerebral (PC), especialmente para tetraparesia.

O exame de USTF sem alteragdes nao garante uma evolugao normal e o contrario também é possivel. Por
isso, devemos ser muito cautelosos em antecipar prognésticos. Lembramos que esses exames ndo tém
boa sensibilidade/especificidade para lesdes ndo motoras.

Por que os RNPT sdo tio suscetiveis?

A lesao no cérebro do RNPT ocorre num momento em que uma série de eventos matura-
cionais estd acontecendo de forma intensa (entre 24 a 40 semanas de IG). Por isso, o cére-
bro torna-se vulneravel a insultos exdgenos e endégenos, tais como: isquemia, inflamagao,
excitotoxicidade e ataque de radicais livres, além de possiveis vulnerabilidades ao uso de
certas medicagdes, hormdnios, nutricdo inadequada e outros aspectos do cuidado neonatal.

Qual exame e para quem?

Em uma avaliagdo por exame de neuroimagem, dois aspectos sdo importantes: o reconhe-
cimento do RN de risco e o uso de um método de imagem adequado.

Atualmente, o USTE o TCC e a RM representam os exames de imagem mais usados para
avaliacdo de lactentes criticamente doentes.

O ultrassom transfontanela (USTF) é o método de escolha pela rapidez de resultado, pela
confiabilidade diagndstica, pela auséncia de radiagao ionizante, pelo baixo custo e pela por-
tabilidade. Ele pode ser feito na beira do leito e ndo precisa de sedacio, o que permite a sua
realizagao mesmo em condigdes clinicas criticas e, por isso, apresenta vantagens sobre ou-
tros exames.

Ainda em relagdo aos exames de neuroimagem, podemos dizer o seguinte:

« Limitagdes do USTF: o exame ndo consegue identificar uma parte das lesdes da subs-
tancia branca e, neste caso, a ressonancia magnética, quando possivel, seria um exame
melhor, especialmente para o diagndstico das lesdes difusas da substancia branca.

» Tomografia computadorizada de cranio (TCC): ndo ¢ recomendada para RNPT, pelo
risco dos efeitos da radiacio em um cérebro imaturo. Além disso, as lesdes, em sua
grande maioria, tanto as iniciais quanto as evolutivas, jé estdo presentes na IG a termo
e podem ser identificadas no exame de USTF pré-alta. Portanto, a TCC acrescentaria
pouco ao exame de US.

« Ressondncia magnética (RM): ndo ¢ feita de rotina, tem um custo elevado e necessidade
de deslocamento. Ela é recomendada para os prematuros com IG < 30 semanas antes
da alta hospitalar ou para IG a termo. No seguimento ambulatorial, a RM estard sempre
indicada para aqueles casos que necessitem de esclarecimento diagndstico, apesar de
ainda estar longe da nossa realidade.



No seguimento ambulatorial, o principal papel da neuroimagem estd no acompanhamen-
to evolutivo das lesdes e nas situagdes que necessitam de esclarecimento diagndstico para
descartar doengas degenerativas, progressivas e genéticas em criangas com distirbios do
desenvolvimento.

Nestes casos, a ressonancia magnética é uma alternativa que pode acrescentar informagoes
em rela¢do ao ultrassom.

Entretanto, a TCC podera ser solicitada nas situagdes em que um exame de neuroimagem
seja necessario em lactentes maiores com fontanela fechada e quando néo temos a possibi-
lidade de realizar a RM.

Quando é feita a USTF?

E de rotina na unidade neonatal que todos os RN com IG < 32 semanas e PN < 1.500 g sejam
submetidos a uma ultrassonografia transfontanela (USTF) nas primeiras 72 horas de vida.
Isso porque este é o grupo de maior risco para hemorragias peri-intraventriculares (HPIV)
e é também nesse periodo em que elas ocorrem em mais de 90% dos casos.

Um USTF de controle deve ser repetido com uma semana de vida ainda na unidade neona-
tal, principalmente nos RN abaixo de 30 semanas. Mesmo quando ndo houver alteragdes,
o exame deverd ser refeito com 40 semanas de IG ou antes da alta. Quando for identificada
a HPIV, o ultrassom devera ser feito de forma seriada (semanal), devido a possibilidade de
hidrocefalia pés-hemorragica.

Assim, as lesdes que indicam risco para o desenvolvimento neuromotor (como a hemorragia
intraventricular graus IIT e IV, LPV e ventriculomegalia) podem ser detectadas durante a inter-
nac¢do. O USTF realizado na ocasido da alta ou préximo de 40 semanas de IG torna-se impor-
tante para tragar o progndstico e planejar o acompanhamento e a intervencao, até porque essas
lesdes podem se apresentar nessa IG mesmo naqueles que tiveram exames iniciais normais.

A USTF ambulatorial deve ser feita a critério médico, conforme a evolu¢ido do quadro neu-
roldgico, se o quadro jd estiver estavel (lembre-se de que, para esse exame, a fontanela ainda
deve estar aberta).

O que é encefalopatia da prematuridade?

Este termo se refere a um conjunto de lesdes, que inclui a leucomalacia periventricular
(LPV), que acomete a substéncia branca (assim como causa lesdes de neurdnios e axdnios)
em varios locais do cérebro, tais como: tdlamo, nucleos da base, tronco cerebral e cerebelo.

Em um estudo volumétrico do cérebro de RNPT (IG < 32 semanas e PN < 1.500 g), feito
por RM, foi demonstrada uma redugéo da massa cerebral que acomete tanto a substancia
branca quanto a cinzenta (cértex), ja identificavel com 40 semanas de IG. A redugio estava
relacionada fortemente & imaturidade (IG) e a lesdo da substincia branca. Em outro traba-
lho com pré-termo e de muito baixo peso com LPV, também foram demonstradas redugoes
nessas regioes, que persistiram até a idade adulta.

As lesoes hemorragicas, embora importantes, sao quantitativamente menos comuns.
Estudos de imagem indicam que 50% ou mais de RNPT de muito baixo peso mostram
achados consistentes com LPV e possivel doenga neuronal/axonal, enquanto as hemorragias
intraventriculares graves ocorrem em, aproximadamente, apenas 5% destes.

167



168

Leucomalacia periventricular: o que é e por que acontece?

A LPV refere-se a lesdo da substancia branca cerebral classicamente com dois componentes:
focal e difuso. A focal consiste numa necrose da sustancia branca periventricular com perda
de elementos celulares. Tal necrose evolui apds varias semanas e, quando sua visualizacdo
se torna possivel no USTFE, surge como lesdes cisticas, razao pela qual a referida necrose ¢
descrita como LPV cistica. Entretanto, muito mais comuns sdo as lesdes microscopicas que
evoluem apds a necrose, como cicatrizes gliais, que ndo sdo prontamente vistas por neu-
roimagem. Essa é a forma difusa nao cistica da LPV.

Isso acontece porque - apds uma lesao primaria, geralmente por uma isquemia ou por in-
flamacéo (intrauterina ou pds-natal) — se sucedem outros mecanismos de excitotoxicidade e
ataque de radicais livres, os quais sdo acentuados pela vulnerabilidade do cérebro do pré-termo.

E a hemorragia peri-intraventricular?

Esse quadro pode ocasionar complicagdes imediatas (convulsdes, hidrocefalia) e, em longo pra-
zo, problemas no desenvolvimento global, especialmente nos casos mais graves (graus Il e IV).

A HPIV esta associada a multiplos eventos pré e perinatais (veja as leituras recomendadas) e,
com a melhoria dos cuidados neonatais, tem apresentado um declinio acentuado, passando
de 50% a 80%, na década de 1980, para cerca de 10% a 15% atualmente. A questdo é que tal
incidéncia depende de bons cuidados neonatais, que comecam desde o pré-natal e passam
pelo transporte da gestante para um centro de referéncia, compreendem a qualificagdo da
unidade neonatal e vdo até o manuseio adequado do RN.

Outras formas de hemorragia (tais como: subaracnoéidea, subdural e intracerebelar) sdo mais
comuns nos RN a termo, consequéncia de tocotraumatismos.

Por que acontece a HPIV?

Porque o cérebro do prematuro ainda estd em desenvolvimento e produzindo ativamente
neurdnios na matriz germinativa (“fabrica de neurdénios”). A regiao periventricular (na qual
fica a matriz germinativa), além de ser muito vascularizada, também tem pouco tecido de
sustentacdo e, quando acontece a migracao desses neuronios para outras estruturas, a refe-
rida area fica “esvaziada” e fragilizada.

O controle do fluxo sanguineo cerebral no RNPT ¢ bastante falho, pois os capilares sao vul-
neraveis a lesao endotelial e, com isso, qualquer alteragdo de pressao pode acarretar um san-
gramento nessa regidao. Apos as 34 semanas de gesta¢do, essa matriz involui. Por isso, apds
a citada IG, o risco de sangramento ¢ muito menor.

Classificagao da hemorragia peri-intraventricular

A classificagdo mais conhecida é a de Papile et al.:

Grau I: hemorragia subependimaria.

Grau II: hemorragia intraventricular sem dilatagao ventricular.

Grau III: hemorragia intraventricular com dilatagdo ventricular.

Grau IV: hemorragia intraventricular com hemorragia parenquimatosa.

Ha outro sistema de graduagao baseado na presenca e na quantidade de sangue na matriz
germinativa e nos ventriculos laterais. Nessa classifica¢ao, o grau IV corresponde a ecoden-
sidade periventricular e a presenca de infarto hemorragico periventricular (ou de outras le-
sOes parenquimatosas) e que pode nao ser uma simples extensao dos demais graus.



Classificagao de Volpe:

Grau I: hemorragia restrita a matriz germinativa ou menos de 10% de sangue no ventriculo
lateral, em corte parassagital.

Grau II: hemorragia intraventricular com 10% a 50% de sangue no ventriculo lateral, em
corte parassagital.

Grau III: hemorragia intraventricular com mais de 50% de sangue no ventriculo lateral, em
corte parassagital.

Ecodensidade periventricular: com descri¢ao de localizagdo e extensao.

Hidrocefalia pds-hemorragia

Apesar de 35% dos RN evoluirem com dilatagdo ventricular progressiva, apenas 15% ne-
cessitarao de derivagdo ventriculo-peritoneal (DVP) e necessitam de um seguimento com
USTF seriado para os profissionais se decidirem sobre a necessidade ou ndo de uma inter-
vengdo cirdrgica.

Entretanto, em alguns casos, tal diagndstico sera feito no ambulatdrio; por isso, ressalta-se
a importancia de medir o perimetro cefalico semanalmente e de conhecer alguns sinais su-
gestivos de hidrocefalia, que podem ser observados no exame fisico:

» Aumento do perimetro cefalico (PC) acima de 2 cm por semana.
« Disjuncéo de suturas.

« Fontanela ampla e tensa.

Nestes casos, reinterne a crianga imediatamente para investiga¢ao e intervengao.

Lembramos que, quando isso acontece, o diagnéstico de hidrocefalia pode ser considerado
tardio, a qual poderia ter sido identificada precocemente por USTF seriado e tratada ainda
na unidade neonatal, com um melhor prognéstico para o bebé.

Existem situagdes que necessitam de vigilancia constante e seguimento por até um ano:
sao aquelas criangas em que ha uma dilatagdo moderada de progressao lenta sem sinais de
aumento da pressdo intracraniana, a qual ndo se manifesta porque a fontanela ainda esta
aberta. Tais criancas necessitam de um acompanhamento clinico, com medida do perimetro
cefalico e realizacido de ultrassom seriado. Mesmo que o tamanho do ventriculo se estabili-
ze, 0 seguimento deve ser mantido durante um ano, porque 5% desses casos podem evoluir
para dilatacao rapidamente progressiva.

Alguns conceitos

As lesoes ultrassonograficas raramente se apresentam de forma isolada: além da hemorragia
intraventricular, existem outras lesdes comumente associadas que definem o prognostico.

A seguir, apresentamos algumas descrigdes e diagndsticos presentes no USTF:
» Hemorragia na matriz germinativa: definida como a presenca de sangue na regiao su-
bependimaria.
» Hemorragia intraventricular: presenca de sangramento dentro do ventriculo.

» Leucomaldcia periventricular: é o resultado de uma lesdo na substancia branca peri-
ventricular, que pode ser difusa ou focal.

« Lesoes cisticas intraparenquimatosas: esta descri¢ao traduz a LPV cistica (lesao focal).

« Infarto hemorragico periventricular: pode ser uma complicagdo da hemorragia intra-
ventricular, embora em 15% dos casos possa ocorrer sem estar associado a alguma
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hemorragia. Esta relacionado a um retorno venoso ineficaz, ocasionando um infarto
periventricular, com posterior transformagdo hemorrégica. E definido como uma lesao
ecodensa no parénquima cerebral, o que corresponde ao grau IV de Volpe (ecoden-
sidade periventricular). O prognoéstico depende da localizagao e do niimero de dreas
envolvidas.

« Dilata¢ao ventricular (hidrocefalia): pode acontecer como consequéncia de uma obs-
trugao da via de escoamento do liquido cefalorraquidiano (liquor), que podera ser
progressiva ou evoluir com estabilizagao do quadro.

« Dilatagao ventricular (ventriculomegalia): é uma lesdo evolutiva ndo progressiva que
acontece, muitas vezes, de forma compensatoria por uma reducgao da substancia branca.
Pode ser classificada em leve, moderada e severa. A presenga dela no USTF mais tardio
tem um peso maior para o progndstico do que nos exames iniciais e tem alta correlagao
com paralisia cerebral.

Laudos descritivos

Atualmente, ha uma tendéncia de serem usados laudos descritivos nos trabalhos de pesqui-
sa. Os termos “ecolucéncia” e “ecodensidade” sao descrigoes ultrassonograficas usadas para
definir as lesoes de substancia branca. Podem ser a tradugao de leucomalacia periventricular
ou de hemorragia parenquimatosa ou até mesmo de ambas, que podem coexistir.

De uma forma geral, poderia se dizer o seguinte:

« Ecolucéncia: definida como a presenga de pequenos cistos na substancia branca, geral-
mente associada a LPV.

» Ecodensidade: ¢é a descricdao de um aumento de ecogenicidade periventricular mais
associada a hemorragia parenquimatosa.

Correlagido entre lesdes e prognostico

Citamos, a seguir, os resultados do Elgan Study, publicado em 2009. Tal pesquisa foi o resul-
tado de um projeto multicéntrico por meio do qual foram acompanhados prospectivamente
1.053 RNPT sobreviventes com IG abaixo de 28 semanas, os quais foram avaliados com 2
anos de idade corrigida. Nessas criancas foram feitos USTF seriados durante a internacao
neonatal e seguem-se os resultados e as correlagdes encontradas entre os indicadores ul-
trassonograficos (ecolucéncia, ecodensidade, ventriculomegalia) para correlaciona-los com
o diagndstico evolutivo.

As criangas com alteragdes ultrassonograficas graves apresentaram uma probabilidade muito
maior de ter paralisia cerebral (PC) quando comparadas aquelas com USTF sem alteragoes.

As criangas que foram detectadas com a presenga de pequenos cistos na substincia branca
descrita como ecolucéncia (lesdo focal) tiveram uma probabilidade 24 vezes maior de ter
tetraparesia e 29 vezes de hemiparesia, enquanto as criangas com ventriculomegalia (dano
difuso) tiveram 17 vezes mais possibilidade de ter tetraparesia ou hemiparesia.



Probabilidade (RR = risco relativo) de diagndstico de paralisia cerebral
quando em comparacao com USTF sem alteragdes

Tetraparesia Diparesia Hemiparesia
Lesao no USTF Hemorragia 5,1 vezes 2,3 vezes 5,8 vezes
intraventricular
Ventriculomegalia 17 vezes 5,7 vezes 17 vezes
Pequenos cistos 24 vezes 5,0 vezes 29 vezes
(ecolucéncia)
Diagndstico Leucomalécia 1,4 vezes 1,3 vezes 2,7 vezes
periventricular (LPV)
LPV cistica 14 vezes 5,7 vezes 12 vezes
LPV hemorragica 9,6 vezes 2,4 vezes 21 vezes

E interessante notar que o risco associado a presenca de pequenos cistos (ecolucéncia) e ven-
triculomegalia é trés vezes maior para tetra e hemiparesia do que para diplegia.

Segundo a pesquisa, os problemas de 11,5% das criancas evoluiram para paralisia cerebral,
sendo que 6% (quase a metade) dos casos apresentavam USTF sem anormalidades.

Fazendo o caminho inverso, buscando quais alteracdes no ultrassom as criangas com PC
teriam, os pesquisadores descobriram que 43% das criangas apresentavam USTF normais
no periodo neonatal. Quando classificadas pelo tipo de PC, 34% daquelas com tetraparesia
e 60% com diparesia apresentavam exames normais.

Por que os exames podem ser normais mesmo nas crian¢as com comprometimento
neurologico?

Isso provavelmente acontece porque essas criangas apresentam lesées microestruturais ou
de substancia branca que nao sao detectaveis pelo ultrassom. Estudos recentes tém sugeri-
do que o USTF nio detecta o aspecto mais difuso das lesdes do parénquima cerebral (subs-
tdncia branca) e que as anormalidades de ecodensidade representam apenas a “ponta do
iceberg” dentro de um cenario mais amplo de comprometimento cerebral.

Alguns trabalhos com RNPT com IG < 30 semanas mostraram que a sensibilidade e o valor
preditivo positivo da RM foram mais do que o dobro em compara¢ao com o ultrassom na
identificagdo desse tipo de lesao.

O cerebelo também nao ¢ avaliado nos exames de USTF e, com isso, ndo se identificam le-
sdes que poderiam contribuir para o progndstico.

Os exames de USTF sem alteragdes ndo garantem uma evolugdo normal e o contrario tam-
bém ¢é possivel. Por isso, devemos ser muito cautelosos em antecipar progndsticos.

A tabela a seguir demonstra bem isso. Observe que as lesdes, na maioria das vezes, estdo
associadas e que algumas estao mais fortemente associadas a um prognostico desfavoravel,
enquanto outras ndo apresentaram paralisia cerebral, apesar das alteracées no USTE
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Tabela 1 - Percentual de crian¢as com cada combinacao das lesdes encontradas pelo
USTF, o tipo de paralisia cerebral e o comprometimento associado

Les6es no US Paralisia cerebral e gravidade da disfun¢ao

Tetraparesia  Diparesia  Hemiparesia Sem PC GMFCS

HV VM  EC EL %) (%) (%) %) ) N
+ + + + 45 5 27 23 27 22
+ + = 25 5 5 65 25 20
+ + — + 0 67 0 33 0 3
+ + = = 17 10 0 74 19 42
+ = + + 20 0 10 70 20 10
A = + — 4 0 4 92 0 24
+ = = + 0 0 100 0 3
+ - - - 4 4 1 90 2 93
- + + + 67 0 33 0 67 3
= + + = 0 0 0 100 0 1
- + - + 100 0 0 0 100 1
- + - - 23 8 8 62 8 13
= = + + 40 10 0 50 40 10
- - + - 2 6 0 92 2 48
= = = T 24 5 5 67 29 21
= = = - 3 3 1 94 2 739

Numero de criangas 64 37 19 933 55 1.053

HIV = hemorragia intraventricular; VM = ventriculomegalia; EC = ecogenicidade;
EL = ecolucéncia; PC = paralisia cerebral.

Fonte: SAS/MS.

Em resumo

A morbidade associada a HIPV esta relacionada as manifestagdes mais graves da doenga.
E raro que o caso de RN com HIPV, graus I e II, evolua com hidrocefalia ou que a crianga
desenvolva déficit cognitivo/motor.

Pelos resultados do Elgan Study, a presenga de pequenos cistos e a ventriculomegalia sao
os preditores mais potentes para PC, especialmente tetraparesia, embora ndo tenham sido
identificadas alteragdes no USTF de quase a metade das criancas com PC.

Pode-se considerar que a ventriculomegalia, a ecodensidade e a ecolucéncia sdo marcadores
de lesdo da substincia branca. Por isso, as criancas com tais marcadores devem ser “acom-
panhadas de perto”. Ao sinal de suspeita de alteragdo em seu neurodesenvolvimento, elas
devem ser encaminhadas precocemente para centros de reabilitagao.

O cerebelo também tem importancia no desenvolvimento cognitivo. Essa conclusao surgiu
a partir de estudos que correlacionaram o tamanho do cerebelo com escores em testes cog-
nitivos e outros que avaliaram o desenvolvimento cognitivo ap6s quadros de hemorragia
cerebelar. Por isso, seria interessante que tal questiao também fosse avaliada durante o USTE

Deve-se lembrar que tais exames tém sensibilidade e especificidades baixas para prever
lesdes nao motoras. Por isso, existe a necessidade de um acompanhamento especializado
idealmente até a idade escolar.



O risco para paralisia cerebral e distirbios do neurodesenvolvimento pode, em parte, ser
antecipado pelas alteragdes no USTF ou na RM; entretanto, problemas cognitivos e compor-
tamentais podem ocorrer mesmo na auséncia de alteracdo de neuroimagem.

Existe sempre a possibilidade de lesdes microestruturais. Por isso, um exame sem alteragdes
nao quer dizer normal, apenas quer dizer que, para aquele método de neuroimagem, nao
foram identificadas alteracoes visualizdveis ao exame.

“Atencdo a Saude do Recém-Nascido: Guia para os Profissionais de Saude: Problemas
Respiratdrios, Cardiocirculatdérios, Metabolicos, Neuroldgicos, Ortopédicos e
Dermatoldgicos’, Volume 3: Hemorragia Peri-Intraventricular, 27, p. 117-131, Brasilia (DF),
2011. Disponivel em: <www.saude.gov.br> (Satide do Recém-Nascido).

! Adcock LM. Clinical manifestations and diagnosis of intraventricular hemorrhage in the newborn.
Disponivel em www.uptodate.com, 2009.
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Survivors of Periventricular Hemorrhagic Infarction. Pediatrics 2007;120;785-792
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7 Manual de ‘Atengéo a saude do RN’ vol. 3, Hemorragia Peri-intraventricular, 27, p.117-131, Brasilia - DF, 2011.

8 Manual de ‘Atencéo a satide do RN’ vol. 4, Acompanhamento apds Alta Hospitalar, 40, p.144-150, Brasilia -
DE 2011.
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1 Ment LR, Bada HS, Barnes P. Practice parameter: Neuroimaging of the neonate : Report of the Quality
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Neonates. Arch Pediatr Adoles Med, 2000. 154:822-826
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Secao 6 - Cardiopatias para pediatras: uma abordagem pratica

E muito comum que no relatério de alta do RNPT conste alguma informagao sobre resultados
de ecocardiograma e condutas realizadas na unidade neonatal. Este mddulo vai ajuda-lo a
interpretar, acompanhar e encaminhar os mais diversos casos e nao somente aqueles relacio-
nados a prematuridade.

As cardiopatias apresentam-se comumente com sopros, cianose ou hipoxemia, insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC) e disturbios de ritmo (disritmias).

E importante definir se as queixas ocorrem associadas a esforco fisico.

Pontos primordiais da avaliagcdo: a anamnese e o exame fisico.

Forame oval pérvio (FOP): ndo ha indicagdo de exames seriados. A crianca sera reavaliada por volta do 6°
ano de vida para a confirmagéo do fechamento.
Tratamento: nao é necessario.

Comunicacao interatrial ostium secundum (CIA OS): representa a grande maioria dos casos de CIA. Existem
outros tipos de CIA: CIA ostium primum, CIA seio venoso e CIA do seio coronario.
Tratamento: nas grandes comunicagdes, correcao cirdrgica ou fechamento por proétese, no cateterismo.

Comunicacao interventricular (CIV). Ha quatro tipos de CIV: perimembranosa, subarterial, CIV de via de
entrada e CIV muscular (trabecular ou apical).

Tratamento: cirdrgico ou fechamento por proétese, por cateterismo. Nas CIV pequenas, sem repercussao
hemodinamica, nao ha indicacéo cirdrgica.

Defeito do septo atrioventricular (DSAV). Tipos: DSAV total, DSAV intermediario e DSAV parcial.
Tratamento: cirlirgico, na forma total (entre o0 4° e 0 6° més de vida) e na forma parcial (por volta do 5°
ano de vida).

Persisténcia do canal arterial (PCA).
Tratamento: depende da idade e do quadro clinico. Pode ser clinico, cirdrgico ou por cateterismo.

Estenose pulmonar: trata-se de uma lesao obstrutiva. Pode ser no nivel do infundibulo, valvar ou supra-
valvar.

Tratamento: cateterismo/cirdrgico. Valvas sem displasia, em geral, respondem bem a dilatacdo por balao,
via cateterismo. Valvas displasicas: cirurgia (protese).

Estenose adrtica: pode ser subvalvar, valvar ou supravalvar. Pode causar sintomas no periodo neonatal
quando existe estenose critica, com gradientes superiores a 60 mmHg, havendo, nesses casos, necessidade
de intervencao nos primeiros dias de vida.

Tratamento: dilatagdo com cateter baldo, por cateterismo ou cirtirgico, com resultados muito préximos
e, em geral, paliativos.

Coarctacao de aorta: precisa ser avaliada de forma individualizada.

Tratamento: pacientes assintomaticos e com pressao arterial normal devem ser acompanhados para de-
finicdo do melhor periodo e do melhor método terapéutico. Pacientes sintomaticos, menores de 1 ano,
geralmente tém melhores resultados com abordagem cirdrgica. Nas criangas maiores e sintomaticas:
valvoplastia.

Todo RN cianético deve ser visto como um paciente grave que necessita de cuidados intensivos. O primeiro
passo objetiva estabiliza-lo, enquanto aguarda remocao para um centro de referéncia.

Diante de uma crianca ciandtica, o teste da hiperdxia, a oximetria de pulso e a medida de PA (pressao
arterial) dos membros superiores e inferiores auxiliaram no esclarecimento diagnéstico.

Raio X de térax e ECG sao fundamentais na avaliagao das cardiopatias congénitas ou adquiridas. Toda
crianga encaminhada para uma avaliagdo cardiopediétrica deve chegar a consulta com, pelo menos, esses
dois exames.
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Duas situagdes ocorrem mais frequentemente:

A crianga ja realizou o ecocardiograma e cabe ao médico definir o que deve ser valorizado
e o que é normal para a idade.

Naio existe diagnostico para a crianga, mas apenas uma suspeita de cardiopatia. O médico
necessita estar orientado sobre quais passos seguir.

Outro ponto importante a definir: trata-se de um recém-nascido ou de um paciente que ja
ultrapassou a fase de transi¢ao da circulagao fetal para um “padrao de adulto”?

Relembrando: na vida fetal, especialmente no final da gestagao, ha um predominio das ca-
vidades direitas. Os pulmdes recebem de 6% a 8% do fluxo cardiaco, pois — como o feto nao
respira — nao hd necessidade da passagem do sangue para oxigenagao nos pulmoes, fungdo
esta realizada pela placenta. Os pulmoes, como nao estao expandidos, dificultam a passagem
do sangue através dos seus vasos, ou seja, hd uma hipertensao pulmonar fisiolégica. Logo
apos o nascimento e as primeiras respiragdes, ocorre uma queda de aproximadamente 40%
da pressao pulmonar. O restante dessa diminui¢do se dara lentamente. Por volta de 1 més
de vida, a regressdo é quase total e, aos 3 meses de vida, o lactente devera ter uma pressao
pulmonar equivalente a aproximadamente um sexto da pressao sistémica. Essa transi¢do da
circulagao fetal para a circulagdo adulta se convencionou chamar de circulagio transicional.
Nas lesdes com shunt, o seu volume dependera do tamanho do orificio e do gradiente de
pressdo entre as cavidades.

As cardiopatias apresentam-se comumente com sopros, cianose ou hipoxemia, insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) e distirbios de ritmo (disritmias).

E importante definir se as queixas ocorrem associadas a esforco fisico. Os pontos primor-
diais da avalia¢do da crianca sdo a anamnese e o exame fisico.

Roteiro para a avaliacao inicial
1) Histdria gestacional e perinatal.

2) Histérico familiar: valorize as cardiopatias congénitas, a hipercolesterolemia familiar,
a aterosclerose precoce e a morte subita.

3) Histdria da doenga atual: busque a referéncia de sopro ou frémito, palidez, tontura ou
sincope associadas a palpitagdes, cianose e queixas sugestivas de ICC.

4) Ao exame fisico, veja o estado geral, as facies sindromicas, o padrao respiratorio, a
cianose, a saturagao de oxigénio, a frequéncia cardiaca, a pressao arterial, a palpagao
dos pulsos (em especial, do pulso femoral), a estase jugular, a presenca de sopro e
frémito na farcula esternal, o abaulamento ou o hiperdinamismo no precérdio, a
ausculta cardiaca, a hepatomegalia e, nas extremidades, verifique se existem edemas,
baqueteamento digital ou cianose.

5) No Raio X de térax, devemos atentar para a silhueta da area cardiaca e o indice car-
diotoracico. Avalie também a trama vascular pulmonar, o situs (por intermédio do
posicionamento do apice cardiaco) e a bolha gastrica a esquerda e o figado a direita.
Observe se 0 arco adrtico desce a esquerda da coluna vertebral.

6) O ECG também ¢é importante na avaliagdo. Solicite exame com laudo e, se ele estiver
alterado, encaminhe o caso para avaliagdo com cardiopediatra. A presenca de arrit-
mia sinusal e de distarbio de condugdo do ramo direito ocorre, em grande parte das
criangas, com significado patologico.
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7) O ecocardiograma revolucionou o diagnéstico das cardiopatias, sendo extremamente
importante para descartar ou auxiliar na condugdo desses pacientes. Tem a vantagem
de ser indolor e praticamente isento de risco.

8) O holter e o teste ergométrico sao muito usados no dia a dia para avaliagdo e segui-
mento dos pacientes e, geralmente, a sua solicitacao fica a critério do cardiopediatra.

Cardiopatias aciandticas

Forame oval pérvio (FOP)

E frequentemente relatado no relatério de alta. Entretanto, o FOP néo é considerado uma car-
diopatia. Trata-se de um ndo colabamento da lamina da fossa oval, cujas bordas se “soldardo”
apo6s alguns meses de vida. Todavia, em aproximadamente 20% das pessoas, isso nunca ocor-
rera, mesmo na vida adulta. O fluxo deve ser do atrio esquerdo para o direito, ao contrario do
que ocorre na vida fetal, quando a existéncia do forame é obrigatdria. Nao causa sintomato-
logia por hiperfluxo. Em criangas maiores e adultos, pode estar associado a AVC por embo-
lia paradoxal (condi¢ao rara). Por ser uma condigéo fisioldgica, ndo ha necessidade de trata-
mento e nao ha indicagao para profilaxia de endocardite e nem de exames seriados. A crianga
sera reavaliada futuramente, por volta do 6° ano de vida, para a confirmagdo do fechamento.

Comunica¢io interatrial ostium secundum (CIA OS)

E quando ocorre uma falha ou a auséncia da membrana da fossa oval. Tal condigdo repre-
senta a grande maioria dos CIA. Existem outros tipos de CIA: CIA ostium primum, CIA seio
venoso e CIA do seio coronario. Aproximadamente 10% das pessoas terdo queixas de ICC
e déficit de crescimento na infancia. Atualmente, o fechamento por prétese por cateterismo
é o tratamento de eleicio.

Comunicagio interventricular (CIV)

Ha quatro tipos de CIV: perimembranosa, subarterial, CIV de via de entrada e CIV mus-
cular (trabecular ou apical). Nas CIV pequenas, ou seja, menores do que 4 mm, existe a
possibilidade de fechamento espontaneo. Nas CIV pequenas e médias, o sopro é facilmente
audivel. Nas CIV muito grandes, havera equalizagao das pressdes entre os ventriculos e o
sopro sera pequeno ou inaudivel. O tamanho pode ser definido em milimetros ou pelo vo-
lume do shunt (Qp/Qs), ou seja, do fluxo sanguineo pulmonar dividido pelo fluxo sangui-
neo sistémico. Um Qp/Qs menor do que 1,5 corresponde a uma CIV pequena; entre 1,5 e
2,0, equivale a uma CIV moderada; se ¢ maior do que 2,0, trata-se de uma CIV grande. Nos
RN, a hipertensdo pulmonar fisiolégica impede um grande shunt, mesmo em grandes CIV.
Com a queda progressiva da pressdao pulmonar, ocorrera aumento do shunt e os sintomas
de hiperfluxo pulmonar e ICC aparecerio. Pacientes com CIV grandes deverdo ser opera-
dos até, no maximo, antes de completar o 1° ano de vida, preferencialmente entre 0 6° e 0 8°
més de vida, caso possam ser compensados com o uso de medicagdes. Nao sendo possivel
a compensacao, havera sinais de ICC, desnutri¢do e pneumonias de repeti¢ao e, portanto,
para tratamento, indica-se o fechamento cirtrgico.

Defeito do septo atrioventricular (DSAV)

E frequentemente associado a sindrome de down. Existem dois tipos: DSAV total e DSAV
parcial, além de uma forma intermedidria entre eles. Para 0 DSAV, sempre existe indica¢do
cirargica. No ECG, chama a atengdo o hemibloqueio antero-superior, com desvio do eixo
elétrico para a esquerda, acima de 30 graus. Na forma total, a corregao cirurgica deve ocorrer
entre o 4° e 0 6° més de vida. Na forma parcial, deve-se corrigir por volta do 5° ano de vida.



Persisténcia do canal arterial (PCA)

E frequente nos RNPT. Quando nio se consegue o fechamento farmacoldgico nem a com-
pensacao clinica pelo uso de diuréticos, estd indicada a corregao cirurgica. Nas criangas,
existe a possibilidade do fechamento por cateterismo, método mais usado atualmente.

Estenose pulmonar

Em aproximadamente 90% dos casos, ocorre em nivel valvar. A estenose infundibulo valvar
pulmonar ocorre, na maioria das vezes, como um dos quatro defeitos da tetralogia de Fallot.
Em valvas sem displasia significativa, um gradiente maior ou igual a 50 mmHg ¢ indicativo
da necessidade de dilatagdo por cateter baldo, por cateterismo. Nas valvas displasicas, os re-
sultados cirtrgicos sao melhores.

Estenose adrtica

E mais frequente no sexo masculino (em 80% dos casos). Pode ocorrer em nivel valvar
(70%), subvalvar (14%) ou supravalvar (7%) e mista nos demais casos. Quando for supraval-
var, é necessario afastar ou confirmar a sindrome de Williams. E comum a valva ser bictispi-
de. Classifica-se como leve (até 30 mmHg), moderada (de 30 a 70 mmHg) e grave (acima de
75 mmHg). As ocorréncias de sintomas como precordialgia (angina) ou sincope, alteragdes
no ECG em repouso ou no teste ergométrico e de gradiente acima de 60 mmHg sao indica-
tivas da dilatagdo valvar, por cateter baldo ou valvotomia.

Coarctagao de aorta

Nos RN, a op¢éo cirdrgica é a mais indicada. Nos maiores de 6 meses de vida com sinais de
ICC, HAS (hipertensao arterial sistémica) e gradiente pressdrico com transcoarctagio su-
perior a 30 mmHg, a valvoplastia por baldo esta indicada.

Cardiopatias ciandticas

As mais frequentes sdo a tetralogia de Fallot, a transposi¢ao das grandes artérias, a atresia
tricuspide, a atresia pulmonar com o septo integro, a sindrome do coragdo esquerdo hi-
poplasico, a anomalia de Ebstein e a drenagem andmala total das veias pulmonares. E im-
portante a avaliagdo cardiopediatrica para definir o diagndstico, para saber se a resolugao
sera clinica ou cirurgica e, sendo cirdrgica, para acertar qual sera o melhor momento para
a abordagem.

Todo RN cianético deve ser visto como um paciente grave que necessita de cuidados intensivos.
O primeiro passo objetiva estabiliza-lo, enquanto aguarda remogao para um centro de referéncia.

As medidas gerais incluem:

« Ventilacdo pulmonar mecéanica, quando indicada.
» Normotermia (ber¢o aquecido).
o Acesso venoso central (via umbilical).

Adequagdo do aporte hidrico, a depender do diagndstico.
» Correcédo dos distarbios acido-basico.

» Correcédo dos disturbios metabdlicos e eletroliticos.

» Uso de inotrdpicos, caso ocorra disfuncio ventricular.

Tratamento de infec¢des, quando presentes.
» Manutengdo de Hb/Ht entre 14 e 16.
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« Sedacio e curarizagdo adequados.

« Uso de prostaglandinas para manter a permeabilidade do canal arterial nas cardiopa-
tias, canal dependente ou até esclarecimento diagnostico.

Algumas avaliagdes podem ajudar muito no esclarecimento diagnostico:

« O teste da hiperdxia possibilita a diferenciacao entre cardiopatia congénita cianogénica
e pneumopatia.

» Medida da PA (pressdo arterial) nos membros superiores e inferiores: a presenca de
gradiente pressorico entre os membros superiores e inferiores acima de 7% ¢ sugestiva
de coarctagdo de aorta.

« Oximetria nos membros superiores e inferiores: um gradiente acima de 10% na medida
de saturagdo de oxigénio entre os membros superiores e inferiores sugere fluxo do tron-
co pulmonar para a aorta, como ocorre na hipertensao pulmonar persistente do RN.

O Raio X de térax e o ECG sao fundamentais na avaliacdo das cardiopatias congénitas ou
adquiridas. Toda crianga encaminhada para uma avaliagdo cardiopediatrica deve chegar a
consulta com, pelo menos, esses dois exames.

E infrequente uma crianga com Raio X de térax e ECG normais apresentar alguma car-
diopatia. Portanto, uma boa anamnese, um exame fisico pormenorizado e o auxilio de
exames complementares possibilitam o diagndstico e a condugdo desses pacientes de for-
ma adequada.
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+ Abordar os aspectos de higiene e educac¢ao para a saude bucal.

Os cuidados com a saude bucal devem ter inicio muito precocemente. Recomenda-se que
a primeira consulta odontologica aconteca antes mesmo do surgimento do primeiro dente,
com consequente programacao de visitas periddicas para cada crianga. As agdes propostas
pelas equipes da Atencéo Basica caracterizam-se por seu carater preventivo, que envolve in-
tervengdes intersetoriais e educativas, com a preocupagdo de uma intensa participagéo da
familia na higiene bucal e na formagao de habitos na crianga. Dessa forma, estimulos, in-
formagdes e orientagdes para os pais e cuidadores fazem parte desse processo, facilitando o

seu envolvimento nesses cuidados de saude.

Secao 1 - Aspectos praticos para o ambulatério

Para a prevencao precoce, os cuidados com a saude bucal do bebé na Atencao Basica devem ter inicio
nas primeiras visitas domiciliares dos agentes de saude e nas primeiras consultas nas unidades basicas
de saude, mediante a observacao e a orientacao familiar sobre os procedimentos para uma adequada
higiene bucal.

Ou seja, todos os bebés necessitam de cuidados de higiene bucal, mesmo que ainda ndo tenham dentes.
Sao importantes a educacao e a conscientizagao dos pais sobre a satide bucal de seus filhos, porque a
familia exerce uma enorme influéncia na definicdo dos diferentes habitos de higiene da crianca.

Verifique nas consultas de rotina:

» A saude bucal da crianga e de seus familiares.

+ Os habitos familiares de higiene bucal.

« A ocorréncia de fatores de risco para o aparecimento de dificuldades (alimentagdo inadequada, falhas na
degluticdo etc.).

Lembre sempre que os recém-nascidos que foram pré-termo extremos podem apresentar dificuldades

especificas de degluticao, merecendo um cuidado mais atento das equipes e dos familiares.

O que devemos observar na crianga?
« Além da cérie, as alteracdes de oclusdo e os desgastes dentais estao entre os problemas mais comuns.
« Alteracao de oclusdo (mordida): verifique se a crianca apresenta habitos como chupar dedo e/ou chupeta.

Quando encaminhar o caso para o profissional de odontologia?

+ Na presenca da doenga cérie.

+ Quando existirem habitos que possam causar prejuizos a satide bucal para a formagao dos dentes,

+ Na presenca de dente neonatal ou de alteragdes/doenca bucal.

+ Noatraso ou nao da erupgao dos elementos dentérios, resguardando a individualidade no tempo das criangas.
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A necessidade de aten¢ao a saude bucal, ainda no primeiro ano de vida, é enfatizada pela
possibilidade de prevenir o aparecimento de sinais e sintomas da doenga carie ou, a0 menos,
na tentativa de minimizar sua incidéncia e extensao, contribuindo dessa forma para a manu-
ten¢do dos dentes de leite (denti¢ao decidua) e para favorecer o bem-estar geral da crianca.

Outro ponto fundamental e comum aos programas de assisténcia odontologica da primeira
infancia é a necessidade de educagao e conscientizagdo dos pais sobre a satde bucal de seus
filhos, em razdo da enorme influéncia que a familia exerce na definigdo dos habitos dietéti-
cos e de higiene bucal da crian¢a.?

Por que este cuidado é essencial para bebés?

Os profissionais das equipes de saude das unidades basicas de saide devem assumir a tarefa
inicial de observa¢ao, orientagao e esclarecimento. O profissional, com um exame cuidadoso
e rotineiro da cavidade bucal nos bebés, encaminha os casos para um cuidado preventivo de
saude global da crianga. Ocorrendo isso desde as primeiras consultas, sera possivel prevenir
algumas doengas, observar se a familia esta conseguindo seguir as orientagdes para a higiene
bucal, avaliar suas duvidas e corrigir falhas no cuidado. Ou seja, isso é feito principalmen-
te para a educa¢ao dos pais quanto a importancia da saude bucal para os filhos, bem como
para todos os familiares. E recomendado que, quando houver a primeira erup¢do dentaria
na crianga, a familia seja orientada para a sua avaliagdo com o cirurgido-dentista.

Nas crian¢as maiores, quais sao os problemas mais encontrados?

Além da doenga da cdrie, as alteragdes de oclusao e os desgastes dentais estdo entre os pro-
blemas mais comuns.

Entre as causas mais comuns de alteragao de oclusdo (mordida) estdo os seguintes: o habito
de chupar dedo ou chupeta; nos bebés que nao puderam ser amamentados, a retirada ou a
transi¢do tardia da mamadeira para o copo; e os conhecidos “respiradores bucais”.
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Quando a crianga respira pela boca, seus dentes podem ficar ressecados e mais expostos a
carie, suas gengivas ficam inflamadas, seus maxilares tendem a sofrer deformagdes e seus
dentes ficam “apinhados’, ocasionando a altera¢do da ocluséo.

Quanto a erosao dentdria, ainda pouco conhecida, cerca de 51% das criangas entre 3 e 4 anos
de idade possuem desgastes dentais. Tal erosdo é muito frequente nas criangas com refluxo
gastroesofagico.

Lembre a familia da importancia do cuidado na alimentacao, no uso de sucos artificiais
e acucarados e, especialmente, sobre o uso excessivo de refrigerantes, que ocorre mui-

tas vezes nos primeiros anos de vida da crianca, o que pode ocasionar a descalcificagao
dos dentes e dos 0ssos, indicando firmemente que seu uso deve ser restringido.

Quando devemos encaminhar a crianga para a avaliagao odontologica?

As unidades bésicas de saide devem encaminhar as criangas a consulta odontolégica
quando houver o inicio da erupc¢ido dentaria e especialmente para solucionar quaisquer
problemas que surgirem. Quanto mais rapido for o encaminhamento, teremos melhor re-
solubilidade quanto ao tempo e serd maior a eficacia do tratamento.
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MODULO 11
Prematuridade,fatores de risco e outros conceitos

Qual é a sequéncia habitual de surgimento dos dentes?

Os dentes inferiores (incisivos centrais) geralmente sdo os primeiros dentes a erupcionar,
mas isso ndo é uma regra. Ja 90% dos dentes de leite caem para o surgimento do dente per-
manente. Os molares superiores e inferiores surgem a partir dos 6 anos de idade, como os
ultimos da arcada dentéria, sem cair nenhum dente de leite.

E quando atrasa o nascimento dos primeiros dentes no recém-nascido pré-termo? O que fazer?

A cronologia dentaria pode variar, dependendo de cada crianga e de seu estado geral. Entre
os 6 meses de idade e os 8 anos, podemos observar variagdes no aparecimento dos dentes
nas criangas e, apenas quando o periodo de erupgao tiver retardo importante, devera ser
realizada uma avaliagdo criteriosa, pelo cirurgido-dentista.

Que orientag¢des devem ser dadas aos pais e/ou cuidadores sobre alimpeza daboca do bebé?

A limpeza da cavidade bucal pode ser iniciada antes mesmo da erup¢ao dental, com a fina-
lidade de se estabelecer desde cedo o habito da higienizagdo. Essa limpeza ¢é feita na gengi-
va, na bochecha e na lingua e, para isso, pode ser utilizada uma fralda de pano ou uma gaze
limpa umedecida em 4gua filtrada ou fervida. E importante lembrar que a higienizagdo nio
deve ser feita no final do banho do bebé e deve ocorrer sempre antes de se colocar a crianga
na agua, para que se tenha a certeza de que a agua utilizada encontra-se bem limpa.

Com o surgimento da denti¢do, recomenda-se escovar os dentes com escova pequena, de
cerdas macias, duas vezes ao dia, com pasta dental com flior em pequena quantidade (equi-
valente a um grao de arroz). Deve-se cuidar para que a crianga nao engula a espuma que se
forma durante a escovacdo. O creme dental deve ser mantido fora do alcance das criancas.
O uso do fio dental esta indicado quando os dentes estao juntos, sem espagos entre eles, uma
vez ao dia (Caderneta da Crianga, MS, 2014, no prelo).

Surgiu o primeiro dente. O que fago?

Os pais ou cuidadores poderdo usar um dentifricio neutro e, por meio de gaze ou dedeiras,
limpar os dentes, a gengiva, a lingua e toda a parte interna da boca da crianga duas vezes ao
dia, para a remocéo dos detritos alimentares e da placa bacteriana, incentivando os primei-
ros contatos do bebé com a higienizagdo bucal.

Os dentes de leite devem ser tao bem cuidados quanto os definitivos.

Carie: o que podemos fazer para prevenir?

A carie dentdria ¢ uma pandemia. A estratégia principal do indice carie zero estd no trind-
mio: higiene + dieta + educagao familiar.

Isso quer dizer que uma crianga apresentard um indice muito baixo de cdrie dental se tiver
uma dieta com poucos produtos com alto teor de agucares e carboidratos, além de uma pra-
tica de higiene oral.

A limpeza e/ou a escovagao devem comecar logo ap6s a erupgao

dos primeiros dentes.
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O fluor pode ser aplicado desde a erup¢ao dos primeiros dentes?

SIM. Estudos baseados em evidéncia comprovam a eficacia do flior no controle da carie
dental. Entdo, a aplicagao topica de flior devera ser feita ja nos dentes de leite. A necessidade
de reaplicagdo dependerd do indice de flior na agua e pode variar conforme a localidade.
Recomenda-se o uso do dentifricio fluoretado em pequena quantidade na escovagdo, com
énfase na escovagio noturna, sempre com supervisao familiar.

Bicos e chupetas prejudicam a denti¢do da crianga?

SIM. A sucgdo de dedos e chupetas podera ser um problema para a oclusdo dentaria da
crianga. A presenca e a severidade dos efeitos nocivos desses habitos dependerao de alguns
fatores, tais como: duragdo, frequéncia, intensidade, posi¢cdo da chupeta na boca, idade do
término do habito, padrao de crescimento da crianca e grau de tonicidade da musculatu-
ra bucofacial. Além disso, sabemos que bicos e chupetas contribuem para a diminui¢ao do
aleitamento materno exclusivo, cuja pratica oferece valiosas contribui¢des a satude bucal.

A amamentagao proporciona maxilares mais bem desenvolvidos, com um melhor alinha-
mento da denti¢do e musculos firmes, que ajudarao na fala. Aprende-se a respirar correta-
mente pelo nariz, evitando-se outras doengas e a respira¢ao bucal.

Quais sdo os maleficios que a mamadeira pode trazer?

Algumas criangas, mesmo precocemente, necessitarao usar formulas como alimentagéo, o
que podera trazer consigo uma complicagao pelas chamadas “caries de mamadeira” ou ca-
ries rampantes. Estas podem aparecer ainda nos dentes de leite de criancas pequenas, que
estdo acostumadas com mamadeiras agucaradas, principalmente no periodo noturno. Isso
porque a crianga, quando adormece, tem uma diminui¢ao do seu fluxo salivar, reduzindo a
protecao natural que a saliva exerce sobre os dentes. O leite fica aderido aos dentes, provo-
cando a formagao de acidos, que destroem o esmalte dental. Também ocorrem problemas
ortodonticos, tais como dentes fora do alinhamento dentario, dentes que nao nascem na
época certa e dificuldade de fala, devido a deformidade da boca e dos dentes que se tocam
parcialmente.
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A amamentacdo noturna pode causar carie?

SIM. O leite humano e a féormula, caso ndo ocorra a limpeza imediata apds a mamada, po-
dem promover um acimulo de lactose, acarretando um desequilibrio na flora oral, assim
como no PH salivar, o que proporciona um aumento do risco de surgimento de carie dental
ou mesmo de moniliase bucal.

Como um trabalho preventivo, devemos orientar a limpeza da boca do bebé apds
todas as mamadas.

O aleitamento noturno deve ser apoiado e estimulado sempre acompanhado da hi-
gienizagao bucal.
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Secao 2 - Higiene bucal na crianca especial

As recomendagdes de cuidado e higiene oral para criangas especiais sio as mesmas con-
tidas na secdo anterior. As especificidades deste texto sao relativas as questdes motoras
e de reflexos orais presentes na citada doenga.

Para a higiene bucal, antes mesmo que aparecam os dentes de leite ou para as criangas que
nunca tiveram tratamento prévio para a hipersensibilidade da boca, uma boa maneira de
limpar as gengivas é usar uma gaze molhada em solugao de bicarbonato de s6dio ou mes-
mo agua.

Quando estiverem nascendo os primeiros dentes, use uma escova de tamanho pequeno,
com cerdas macias, com agua, introduzindo gradualmente a pasta de dentes, em pouca
quantidade, devido ao risco de aspiragao. Sempre que for limpar os dentes, coloque a crian-
¢a sentada, pois isso ajuda a ter um bom controle da cabega dela.

Se a crianca tem dificuldade em fechar a boca ou tem hipersensibilidade oral, o controle ou
o0 apoio da mandibula pode ser util. Estabilizamos a mandibula da crianca com a méo usan-
do trés dedos para apoia-la: o polegar abaixo do labio inferior e acima do queixo, o dedo
indicador sobre a articula¢io da mandibula e 0 dedo médio firmemente embaixo do queixo.

No caso de reflexo de mordida hiperativo, pode-se utilizar um mordedor infantil ou espa-
tulas (abaixador de lingua) envolvidas com micropore. Coloca-se o objeto em um lado da
arcada dentdria para impedir o fechamento da boca, enquanto o outro lado é escovado. Isso
também auxilia na escovagdo da lingua.

Lembre-se que escovar a gengiva é tio importante quanto escovar os dentes. Massageie
sempre as gengivas em diregdo a raiz dos dentes (de cima para baixo). Quando escovar o
lado de fora da arcada (as gengivas e os dentes), faga movimentos circulares, mantendo os
maxilares fechados.

Além disso, é importante higienizar as outras estruturas bucais, como a parte interna das
bochechas e dos labios, o céu da boca e a lingua, com movimentos que devem ir da dire-
¢do anterior para a posterior, conforme a tolerancia da crianca (pode-se utilizar uma gaze
se a crianga nao tolerar a escova de dente). Isso também ajuda no trabalho terapéutico, para
adequar a sensibilidade dessas estruturas, além de diminuir a contaminagao da saliva e evi-
tar as consequéncias decorrentes de sua aspiragao.

Com o tempo, a crianga aprendera a cuspir a 4gua acumulada, a saliva e a pasta de den-
tes. Como primeiro passo, permita que a agua se acumule e saia. Faga isso antes de abrir
os maxilares para escovar o lado de dentro das gengivas e dos dentes. Antes de fazer isso, é
importante verificar se a cabeca da crianga esta na posic¢do vertical, porque se estiver caida
para tras ela podera engasgar e, possivelmente, aspirar o contetdo.
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+ Abordar as caracteristicas proprias do crescimento em crian¢as que foram
pré-termo e apresentar o que precisamos cuidar em seu crescimento.

A sobrevida dos bebés pré-termo, especialmente dos RN de muito baixo peso ao nascimen-
to, aumentou muito e cada vez mais essas crian¢as chegam aos nossos servigos de saiide com
caracteristicas clinicas proprias, que precisamos conhecer. Como devemos avaliar e monito-

rar o seu crescimento? O que podemos esperar? O que dizer para os pais?

Idade corrigida (IC): « Use o gréfico da OMS.

« Em geral, até 2 anos. + Inicie com 40 semanas de idade corrigida ou ap6s a transi¢do do
+ Se |G < 28 semanas até 3 anos. grafico de Fenton.

Catch-up: « Velocidade acelerada do crescimento: t[1 0,67 EZ.

« A maioria até 3 anos de idade.

; o « Recuperacéo rapida entre 36 e 40 semanas de idade.
« Pode ser até na adolescéncia.

« Se completa: 1° = o perimetro cefalico (PC); 2° = 0 comprimento;

3°=0 peso.
RNPT com maior risco para « PN < 1.500 g (MBP), pequeno para a idade gestacional (PIG) e com
falha no crescimento. displasia bronco-pulmonar.
Escore Z « Permite-nos comparar as medidas do paciente com a média da
+ E o desvio-padrdo a partir da mediana  populagdo normal.
da populagéo. - Tem a vantagem de permitir a realizagao de calculos, como média

e desvio-padrao. E usado para avaliacio e comparacéo estatistica.

Existem curvas especificas para RNPT (Fenton, até 50 semanas de |G); entretanto, a orientacao, no
Brasil, é utilizar as curvas da OMS, disponiveis na Caderneta da Crianca, com a idade corrigida.

O crescimento: como acontece?

Entende-se o crescimento como um processo dinamico e continuo, com inicio na concep¢ao
e término ao final da vida. Os fendmenos de substituicao e regeneragdo de tecidos e drgaos

também fazem parte desse processo.

Isso quer dizer que o potencial genético podera ou néo ser atingido, dependendo das con-
di¢oes de vida do individuo desde a concepgio, o que inclui nao s6 uma nutri¢ao adequada,

mas também dependera das condi¢oes de saude da crianca e de sua mae.
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Entre os fatores de risco que influenciam o crescimento de RN pré-termo estao os seguintes:
o retardo de crescimento intrauterino (RCIU), o padrao do crescimento pds-natal e as com-
plicagdes tardias da prematuridade, tais como a displasia broncopulmonar (DBP), a ente-
rocolite necrosante (ECN), a doenga metabolica 6ssea (DMO) e os distirbios neurologicos.

Os fatores de risco apds a alta para a falha de crescimento aos 2 anos citados em literatura
incluem o uso constante de oxigénio aos 18 meses de IC, o uso dos broncodilatadores aos 18
meses de IC, a traqueostomia, a ventilacio mecanica no repouso, a re—hospitalizagio mais
de trés vezes, os problemas na degluti¢do, o exame neuroldgico anormal e um cuidador com
baixa escolaridade.

Sabemos que uma nutri¢do inadequada no inicio da vida pode exercer uma influéncia ad-
versa no crescimento pos-natal e no desenvolvimento; por isso, o desmame precoce, o alto
custo de formulas especiais e os maus hébitos alimentares sdo preocupantes, especialmente
para os RNPT. Acredita-se que as doengas degenerativas do adulto poderiam ter sua origem
nas alteragdes do crescimento na vida fetal/neonatal, o que influenciaria a sua sobrevida,
ocasionando um risco ampliado de doencas cardiovasculares, metabolicas e neuropsiquicas
em curto e em longo prazo.

O que faz diferencga na evolugdo do pré-termo? Ja sabemos que as condi¢des do pré-natal e
de nascimento, a idade gestacional (IG), o peso de nascimento (PN), um RN pequeno para
a idade gestacional (PIG), a evolugao neonatal, os cuidados pds-alta e o acesso a uma equi-
pe multiprofissional tém grande influéncia, mas o grande diferencial ¢ mesmo a familia,
que - além de fornecer o potencial genético — participa tanto dos cuidados nutricionais e
da amamentagdo quanto faz parte do fator emocional do crescimento da crianga, oferecen-
do apoio e seguranga ao bebé em suas descobertas, comunicando-se com ele e valorizando
todas as suas conquistas.

O crescimento do RNPT é diferente do apresentado pelas outras criancas? O que
podemos esperar?

Espera-se uma perda inicial de peso, que ocorre principalmente entre o 4° e o 9° dias de
vida, mas que podera durar semanas no RN pré-termo extremo com doenga grave. A recu-
peragdo do peso de nascimento geralmente ocorre entre o 8° e o 24° dias de vida. Segundo
Ehrenkranz, um ganho de peso de 14,4 a 16,1 g/kg/dia equivaleria ao intrauterino.

Os RN pré-termo apresentam, com frequéncia, um crescimento extrauterino restrito (pe-
riodo pods-natal), sendo este expressivamente inferior quando comparado as taxas de cres-
cimento intrauterino de fetos das mesmas idades gestacionais. Quando comparamos um
feto de 34 semanas a um prematuro com 34 semanas de idade corrigida que nasceu com
28 semanas, vemos que o segundo tera um ganho de peso inferior, pelas dificuldades de se
fornecer ao RNPT uma nutri¢do adequada, além das doencas que poderéo estar presentes.

Isso acontece porque o nascimento prematuro, principalmente quando ocorre antes de 32
semanas de gesta¢ao, interrompe o ciclo benéfico de nutri¢ao adequada, com hipertrofia
celular e crescimento rapido.



Isso é bem demonstrado pela pesquisa do NICHD (National Institute for Child and Human
Development) e da Rede de Pesquisa Neonatal (Neonatal Research Network), que acompa-
nhou 4.438 bebés com peso de nascimento (PN) entre 501 e 1.500 g, entre janeiro de 1995 e
dezembro de 1996. Observou-se que, embora a restri¢ao do crescimento intrauterino ao nas-
cimento tenha sido observada em 22% dos bebés, quando reavaliados com 36 semanas de ida-
de corrigida, 97% destes apresentavam falha de crescimento, com peso abaixo do percentil 10.

Sabemos que o crescimento restrito pés-natal produz danos celulares e interfere no meta-
bolismo e na composi¢do corporal, mas quando e como interferir precocemente nessas mu-
dangas? Toda a estratégia nutricional que estd sendo empregada atualmente nas unidades
neonatais objetiva oferecer taxas de crescimento para o RNPT e MBP, que tentam mimetizar
0 seu crescimento intrauterino.

Quais sao os RNPTs que necessitam de aten¢io especial no seguimento do seu
crescimento?

Aqueles que nasceram com PN < 1.500 g (MBP), RNs pequenos para a idade gestacional
(PIG) ou com displasia broncopulmonar.

O que é catch-up e quando acontece?

A dinamica do crescimento de RNPT tem fases distintas e a mais importante é a fase de
crescimento acelerado ou catch-up (recuperagéo).

O catch-up caracteriza-se pelo crescimento em velocidade acelerada e acredita-se que, ao ser
completado, o RNPT tenha recuperado o seu potencial de crescimento.

Consideramos um catch up adequado quando no gréfico de crescimento se obtém ao me-
nos um aumento do seu escore Z (EZ) > 0,67 ou que lhe permite subir um canal de EZ entre
duas medidas consecutivas.

Inicialmente, o catch up acontece de forma muito acelerada, entre 36 e 40 semanas de idade
corrigida.

Depois, essa recuperagio vai se completando aos poucos na sequéncia:
1° = o perimetro cefélico;

2° = 0 comprimento;

3° = 0 peso.

Nos RNPTs de extremo baixo peso (EBP),? com PN < 1.000 g, a recuperagao pode ser mais
tardia, pois a crianga se mantém com parametros antropométricos muito abaixo do percen-
til minimo das curvas. Ja os adolescentes podem ficar com 6 a 7 kg a menos e de 4 a 6 cm
menores do que o padrio esperado para a idade.
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O catch-up, nos primeiros anos, pode néo ser suficiente para garantir um crescimento ade-
quado em longo prazo. Rugolo', em trabalho nacional, mostra que, embora com evolugdo
favoravel, o catch-up nao foi suficiente para equiparar o RNPT de EBP a criangas nascidas
sadias a termo no 2° ano de vida. Aos 2 anos, 56% das criangas avaliadas para peso, 28% para
comprimento e 36% para perimetro cefalico ndo atingiram o percentil 5 da curva do NCHS,
o que caracteriza falha de crescimento.

Para quem e até quando usamos a idade corrigida para a prematuridade?

Esse “ajuste” serve para termos uma expectativa real das condi¢des de crescimento da crian-
¢a (veja o Modulo 2: “A vida do recém-nascido pré-termo apds a alta da unidade neonatal’,
que trata do relatério da alta, dos fatores de risco e de outros conceitos). Usamos a idade
corrigida para a prematuridade para os RNPTs com IG < 34 semanas, enquanto para aqueles
com IG entre 35 e 37 semanas usamos a idade cronolégica.

Tal corregao ¢ usada de forma diferenciada para:
» Peso que vai até os 2 anos.

o PC até os 18 meses.

Entretanto, para a estatura, a correcdo dependera da idade gestacional ao nascimento:
e < 34 semanas = até 3 anos e meio;

e < 28 semanas = até 5 anos;

e < 24 semanas = até 7 anos (!).

Lembramos que usamos o “zero” do grafico somente quando o bebé atinge 40 semanas.

Existem graficos especificos para o acompanhamento do pré-termo no ambulatério. A proé-
pria Organiza¢dao Mundial da Satide (OMS) esta em fase de pesquisa para a criagao de uma
curva voltada para criangas que foram pré-termo, mas, por enquanto, podemos usar as curvas
da OMS usando a idade corrigida. Estas se encontram disponiveis na Caderneta da Crianga.

Estatura final: como se calcula o alvo genético?

O alvo genético ¢ utilizado com a inten¢ao de diminuir as diferengas étnicas dos graficos e
ajusta-los a cada crianga. Depois de calculado, marca-se o resultado no final do grafico de
estatura para se ter uma ideia do potencial de crescimento de cada crianga. E considerado
normal crescer entre os canais minimo e maximo do alvo calculado.

Calcula-se:

Q = estatura do pai (cm) - 13 cm + estatura da mae (cm)
2

=média + 8,5 cm (min. e max.)

(?: estatura da mde (cm) + 13 cm + estatura do pai (cm)

> =média + 8,5 cm (min. e max.)

As curvas da OMS

Sao as curvas recomendadas pelo Ministério da Saide e que se encontram em uso na Caderneta
da Crian¢a. Também podem ser encontradas no site da OMS (www.who.int/childgrowth/
standards/em) ou, ainda, em <http://nutricao.saude.gov.br/sisvan.php?conteudo=curvas_
cresc_oms/> e <http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_vigilancia_alimentar.php>.



O que é escore Z?

O escore Z é o desvio-padrao a partir da mediana daquela populagao, para aquele sexo e
aquela idade. O célculo do escore Z nos permite medir a distancia entre as medidas do pa-
ciente e a média da populagdo normal.

Tem a vantagem de permitir a realizagdo de calculos, como média e desvio-padrio e é util
para avaliagdo e comparagdo estatistica de grupos de criangas ou adolescentes. Por isso, esta
é a forma mais indicada para uso em pesquisas cientificas.

Medidas e indices antropométricos nos novos graficos da OMS

Devem fazer parte de nossa avaliaciao do crescimento medidas periodicas do:

« Peso: use balanca pedidtrica até 2 anos de idade.

o Comprimento/altura: meca a crianca sempre com o mesmo instrumento para evitar
erros. Até 2 anos, mede-se a crianca deitada, utilizando-se do infantdmetro. Apos essa
idade, mede-se em pé, com o antropometro (diferenca de + 0,7 cm, se a crianca estiver
deitada).

o Perimetro cefalico: deve ser usado até 2 ou 3 anos. Atengdo ao crescimento inadequado.
E um importante indicador do desenvolvimento neuroldgico aos 8 meses.

o Perimetro braquial: medida confiével e pratica para avaliacdo nutricional.

Os indices antropométricos sdo os seguintes

o Peso para idade: relagio entre a massa corporal e a idade corrigida. Indice adequado
para o acompanhamento do ganho e da perda de peso recentes, mas nao diferencia o
comprometimento nutricional atual (ou agudo) dos pregressos (ou crdnicos). Pelo fato
de o referido indice desconsiderar o dado de comprimento-altura, é necessario que a
avaliagdo seja complementada por outro indice antropomeétrico.

Estatura para idade: relagdo entre a estatura e a idade corrigida. A estatura para idade
expressa o crescimento linear da crianga. Aponta o efeito cumulativo de situagdes ad-
versas sobre o crescimento da crianga e avalia 0 comprometimento nutricional cronico.

o Peso para estatura: relacdo entre o peso e a estatura. E uma medida de proporgio e
expressa a harmonia entre as dimensdes de massa corporal e estatura. E um indice
utilizado tanto para identificar o emagrecimento quanto o excesso de peso da crianga.
E um bom indicador para criangas com disturbios neurolégicos.

o IMC para idade: relagdo entre o IMC e a idade corrigida. E utilizado principalmente
para identificar o excesso de peso entre criangas e adolescentes. Tem a vantagem de ser
um indice empregado até a fase adulta. O IMC para idade é recomendado internacio-
nalmente no diagndstico individual e coletivo dos distirbios nutricionais.
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Avaliacao do estado nutricional

Para identificar o estado nutricional de cada crianga, usamos o escore Z para os indices an-
tropomeétricos ja descritos. Veja no quadro a seguir a interpretagao desses valores nas curvas

especificas da OMS:

Quadro 1 - Classificagdo dos indices para criangas segundo a faixa etaria

Pesopara Pesopara IMCpara  Estatura  Pesopara [IMCpara  Estatura
idade estatura idade  paraidade idade idade  paraidade
Mqlto Muito baixa  Muito baixo Muito baixo
. baixo Magreza ~ Magreza Magreza
<Percentil 0,1  <Escore z-3 estatura peso para peso para
pesopara acentuada acentuada idad idad acentuada idad
aidade paraaidade  aidade aidade
>Percentil0,1  >Escorez-3e ERD PO Baixo peso SO
» pesopara Magreza  Magreza estatura ; Magreza estatura
e<percentil3  <escore z-2 ! . para a idade .
aidade para aidade para aidade
>Percentil3e  >Escorez-2e
<Percentil 15 <escore z-1
Peso
Eutrofia Eutrofia adequado  Eutrofia
Peso .
. para a idade
>Percentil 15 >Escorez-1e adequado
ePercentil 85  <escore z+1 paraa
idade
>Percentil 85 e >Escorez+1e Riscode  Riscode Estatura Estatura
h adequada Sobrepeso  adequada
<Percentil97  <escore z+2 sobrepeso  sobrepeso g e
para idade para idade
Peso
>Percentil97e >Escorez+2e elevado .
<Percentil 99,9 <escore z+3 Peso Sobrepeso  Sobrepeso para a Obesidade
elevado idade’
paraa
idade’ i
>Percentil 99,9 >Escore z+3 Obosidade Obesidade Ob;:;i:de

Fonte: Adaptado de Organizacién Mundial de la Salud. Curso de capacitacion sobre la evaluacion del crecimiento del nifo. Versién 1,

Noviembre 2006. Ginebra, OMS, 2006.

Sinais de alerta para possivel falha do crescimento

Deve-se ter cautela ao se afirmar que ha déficit no crescimento nos primeiros 2 anos de vida,
porque 25% das criangas tiveram seu crescimento desacelerado (tendo mudado de escore Z/
percentil) e continuam crescendo normalmente.

Listamos, a seguir, as situagdes que necessitam de retornos mais frequentes e avalia¢do in-
dividualizada:

1) Apos a alta hospitalar/3? etapa do Método Canguru:
» Ganho ponderal insuficiente (< 12 g/kg/dia) e/ou perda ponderal (> 10%).



2) Durante o 1° ano de vida:
» Ganho ponderal insuficiente
» De zero a 3 meses, < 20 g/dia; de 3 a 6 meses, < 15 g/dia; de 6 a 12 meses, < 10 g/dia.

o Catch-down: ou seja, a desaceleragdo do crescimento = diminui¢ao de 0,67 entre dois
escores Z consecutivos e a falha de crescimento com peso abaixo do percentil 5.

« Falta de catch-up: até 12 meses de idade corrigida.

3) Perimetro cefélico: investigue e encaminhe os casos nas seguintes situagoes:
« Aumento > 1,25 cm/semana = possibilidade de hidrocefalia.

o Crescimento do PC menor em relacio ao peso e ao comprimento = possibilidade de
microcefalia, craniosinostose.

« Se, aos 8 meses, a crianga estiver abaixo de p-10: progndstico neurolégico suspeito.

O uso de corticoesteroides e déficit no crescimento

Os corticoesteroides em periodo pds-natal comprometem o crescimento, interferindo em
varios mecanismos que vao desde o metabolismo do colageno, nos fatores de crescimento
(IGF1 e IGFbp3), até o metabolismo dsseo, aumentando a atividade dos osteoclastos e re-
duzindo a dos osteoblastos.

Entao, sua prescrigao devera ser pesada e bem indicada, devendo-se orientar a mae no sentido
de lhe informar que “corticoide néo é xarope” e ndo pode ser usado sem prescricio médica.

E os RNPIG? O que podemos fazer por eles?

O que ¢ um recém-nascido pequeno para a idade gestacional (RNPIG)? Essa classificagdo
se refere a relagdo peso/comprimento ao nascimento abaixo de dois desvios-padrao (> 2
DP) (veja a tabela de Olsen, no Anexo X). Néo se deve confundir com o retardo de cres-
cimento intrauterino (RCIU), que é o processo de redugdo da velocidade do crescimento
intrauterino. Um RN que nasceu pequeno para a idade gestacional ndo necessariamente
teve um RCIU, pois existem outras causas que podem acarretar um “tamanho pequeno” ao
nascimento (sindromes, infecgdes congénitas etc.).

Os RNPTs AIG, em sua maioria, alcancam o catch-up aos 2 anos de idade; mais de 80% dos
RN a termo PIG o fazem até 6 meses de idade; enquanto os pré-termo PIG podem demorar
um pouco mais (até os 5 anos).

Porém, por consenso, se um RNPIG nio tiver alcangado o catch-up até os 3 anos de idade,
ele devera ser encaminhado para um endocrinologista. O fato de um RN ser PIG néo ex-
clui outros distarbios do crescimento, como deficiéncia de GH (hormonio do crescimento).

O problema desse grupo nao se resume apenas a uma questao de estatura. Foi relatado um
risco ampliado para sindrome metabdlica, diabetes tipo 2, hipertenséo e hiperlipidemia na-
queles RNPIG que evoluiram com obesidade.

Os mesmos fatores que resultaram em um “tamanho pequeno” ao nascimento colocam essas
criangas no grupo de risco para distarbios neuroldgicos, de aprendizado e de socializagao.

As criangas PIG devem ser avaliadas durante o primeiro ano de vida a cada 3 meses e, du-
rante o segundo ano, a cada 6 meses, preferencialmente com medidas-padrio e por equipe
previamente treinada.
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Quando o crescimento falha, o que fazer antes de encaminhar o caso para o
especialista?

Sugerimos um roteiro para investigacdo de baixa estatura para aqueles RNs abaixo de 2 es-
cores Z (-2). Aos 2 anos da crianca:
« Afaste a hipdtese diagnostica de doenga genética.

« Solicite exames: T4 livre, TSH, bioquimica, AST (TGO), ALT (TGP), FA, ureia, creati-
nina, Na, K, Ca, P, hemograma e proteinas totais e fracoes.

o Avalia¢do da idade 6ssea (Raio X de punho).

« Se tudo estiver normal, devemos encaminhar o caso ao endocrinologista pediatrico,
para investigacao e tratamento (se necessario, com o hormonio do crescimento).

Obesidade: um problema novo para os pediatras

No seguimento de longo prazo, Doyle et al., em estudo pioneiro, trazem uma expectativa
do crescimento dos RN pré-termo extremos aos 20 anos, com a avaliagdo do escore Z, e
encontraram, até os 8 anos, EZ abaixo da média esperada; até os 14 anos, RN na média es-
perada; e, aos 20 anos, meninos com 3,5 cm e meninas com 3,0 cm. Tal pesquisa demostra
um catch-up na adolescéncia e evidencia a presenga de obesidade em 10% e sobrepeso em
um ter¢o das criangas.

Sabendo-se que os RNPTs e os PIG sdo grupos de risco para obesidade e doenga metabolica,
o acompanhamento destes devera incluir um monitoramento de ganho de peso por inter-
médio do IMC e de exames laboratoriais, quando necessario (veja o Médulo 5).

E importante lembrar que a prevenc¢do pela amamentacio exclusiva e pelas orientagdes nu-
tricionais/alimentares, reforcando a importancia de habitos saudaveis, deve fazer parte da
rotina de seguimento dos RNPTs.

Para aprofundar o assunto, sugerimos que os profissionais de satde consultem os
manuais da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) no site: <http://www.sbp.com.br/
nutrologia-e-suporte-nutricional.aspx>.

Em resumo, a populagdo com PN < 1.500 g (MBP) continua a ter uma incidéncia extre-
mamente elevada de restricdo do seu crescimento extrauterino ainda na unidade neonatal,
condigdo que é associada a uma taxa elevada de falha do crescimento com aproximadamen-
te 2 anos de idade e de um resultado do desenvolvimento neurolégico mais pobre. Com a
participagdo da familia e a atuagdo multiprofissional, poderemos levar esses bebés ao mais
proximo possivel de seu potencial genético na idade adulta.
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Anexo 7 - Graficos da Organizacao Mundial da Saude (OMS)

Grafico da OMS: meninas de zero a 5 anos — Escore Z
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« Abordar a acuidade visual do RNPT. O que devemos saber?

Quando se fala da visdo do RNPT, muito ¢é dito a respeito da retinopatia da prematuridade.
O que seria isso? Mas ainda existem o “teste do olhinho” e as questdes que surgem no ambu-
latério. Enfim, quando devemos encaminhar a crianga para o oftalmologista? Esperamos que
estas e outras questdes abordadas neste texto possam ajuda-lo na sua rotina ambulatorial.

* A visdo é um dos mais importantes sentidos no desenvolvimento fisico e intelectual da
crianga. O diagnostico precoce de doengas, um tratamento efetivo e um programa de
estimulagdo visual podem permitir que a crianga tenha uma integragdo maior com o
seu meio.

« Problemas visuais sao frequentemente encontrados em criangas. Entre esses problemas,
a retinopatia da prematuridade é uma doenga vasoproliferativa de etiologia multifato-
rial que afeta principalmente (embora nao acometa exclusivamente) recém-nascidos
pré-termo (RNPTs).

 Programas de triagem visual tém se mostrado efetivos na promocéo da saude ocular e
na sua prevencéo, por meio da detecc¢do precoce das alteragdes visuais. O teste do re-
flexo vermelho, chamado de “teste do olhinho”, ¢ um exame simples, rapido e indolor,
que consiste na identificagdo de um reflexo vermelho nos olhos, detectando qualquer
alteragdo que cause obstrugao no campo visual.

* Ressaltamos que a detecgdo e o tratamento precoce de problemas visuais sdo funda-
mentais para impedir a instalacao de sequelas sensério-motoras irreversiveis. Sendo
assim, o objetivo deste texto é oferecer orientagdes as equipes multiprofissionais para o
cuidado integral a saude ocular do RNPT.

O sistema visual depende da sua funcao para o amadurecimento de suas estruturas e o desenvolvimento
infantil. Por isso, qualquer barreira (catarata) ou desalinhamento dos olhos (estrabismo) pode interferir
no desenvolvimento fisico, intelectual e visual da pessoa.

Retinopatia da prematuridade (ROP): esta € uma doenca vasoproliferativa de etiologia multifatorial que
afeta principalmente (embora ndo acometa exclusivamente) RNPT. Tal doenca acomete a retina imatura
e pode evoluir com o descolamento total da retina, a depender da gravidade.

Rastreamento para ROP em todos os RN com |G < 32 semanas e PN < 1.500 g. O primeiro exame é reali-
zado ainda durante a internacio da crianca ou préximo da alta. E muito importante conferir se a crianca
realizou o exame (veja no relatério de alta e nos agendamentos pds-alta). Caso nao tenha sido realizado
ou agendado, encaminhe o caso para um especialista.

Continua
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Conclusdo

Teste do reflexo vermelho (chamado de “teste do olhinho”): € um exame simples, rapido e indolor. Esse
teste é realizado com oftalmoscépio comum e serve para identificar qualquer opacificagao no eixo vi-
sual - tais como alteragdes no reflexo vermelho: catarata, leucoma (opacificacdo da cérnea), doencas da
retina -, detectando qualquer alteracdo que cause obstrucao no campo visual. Se o reflexo esté presente,
uniforme e simétrico entre os dois olhos, isso indica normalidade. Se o reflexo estiver alterado, o paciente
devera ser encaminhado ao especialista para investigagdo mais aprofundada e confirmacédo diagnéstica.
E recomendado que o exame seja repetido com 2 meses, 6 meses, 12 meses e ap6s 1 ano de idade, duas
Vezes por ano, para rastreamento de outras doencgas, como, por exemplo, retinoblastoma.

Erros de refracdo: a refracdo é um fendmeno que acontece quando o feixe de luz proveniente de um am-
biente externo atravessa o globo ocular, formando a visdo na retina. Quando os feixes de luz sdo desviados
e ndo chegam focados na retina, com falta de nitidez da visdo, chamam-se erros de refracdo. Apresentam-se
como uma das principais causas de baixo rendimento escolar, sendo sua prevaléncia muito ampliada
nos grupos de alunos com histdrico de repeténcia. Na idade escolar, cerca de 20% a 25% das criangas
apresentam algum tipo de problema ocular, tendo destaque os vicios de refracao (miopia, hipermetropia,
astigmatismo).

Ambliopia: acontece durante os primeiros anos de vida, durante o desenvolvimento da visdo, ocasionando
problemas relacionados a nitidez da imagem na retina. No estrabismo (olho torto), um dos olhos assume
a preferéncia e enxerga bem, enquanto o outro é menos participativo (chamado de “olho preguicoso”),
pois deixa de desenvolver a capacidade visual plena. Existe também a ambliopia, que é causada por lesdes
oculares que dificultam a passagem da luz até a retina (Ulcera de cérnea cicatrizada, cicatriz retiniana por
toxoplasmose etc.). Portanto, a ambliopia é sempre causada por alguma coisa que atrapalha ou prejudica
a qualidade da formagdo da imagem. E se a imagem se forma de maneira incorreta na retina, o cérebro
nao a capta com toda a precisdo. Se nada for feito, o olho que ndo tem imagem perfeita é deixado de
lado pelo cérebro, resultando em ndo desenvolvimento da visdo e baixa visual permanente. Se ndo for
diagnosticada e tratada no periodo de plasticidade cerebral, ndo haverd como corrigi-la posteriormente
e a crianca pode perder a visdo de um ou de ambos os olhos.

A deteccdo e o tratamento precoce de problemas visuais sao fundamentais para impedir a instalagédo de
sequelas sensério-motoras irreversiveis. Por isso, os RNPT devem ter acompanhamento oftalmolégico
de rotina nos primeiros anos de vida, mesmo que aparentemente nao demonstrem dificuldades visuais.

Por que a visdo é importante?

Estima-se que cerca de 80% das informagdes que recebemos do meio ambiente vém atra-
vés do sistema visual. Por isso, a visdo é um dos sentidos mais importantes na intera¢cdo do
individuo com o meio e desempenha um papel significativo para o pleno desenvolvimen-
to sensdrio-psicomotor e cognitivo da crianga, incluindo aqui também a sociabilizagdo e a
formacgéo de vinculo afetivo.

O que é deficiéncia visual?

A Organizagdo Mundial da Satide (OMS) classifica a deficiéncia visual em categorias (que
incluem desde a perda visual leve até a auséncia total de visdo) e baseia-se em valores quan-
titativos de acuidade visual e/ou do campo visual para definir clinicamente a cegueira e a
baixa visdo, utilizando a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude - 102 Revisdo (CID-10).

De acordo com a CID-10, considera-se baixa visdo ou visdo subnormal quando o valor da
acuidade visual corrigida no melhor olho ¢ menor do que 0,3 e maior ou igual a 0,05 ou
quando seu campo visual é menor do que 20° no melhor olho, com a melhor corre¢ao dptica
(categorias 1 e 2 de graus de comprometimento visual da CID-10). Por sua vez, considera-se
cegueira quando esses valores se encontram abaixo de 0,05 ou o campo visual é menor do
que 10° (categorias 3, 4 e 5 da CID-10).



Como se desenvolve a visao?

O bebé ja nasce enxergando, mas sua visdo é rudimentar, uma vez que ha pouca experiéncia
visual no meio intrauterino. Ap6s o nascimento, o grande aporte de estimulos luminosos
que chegam a retina provoca o amadurecimento progressivo do sistema visual, incluindo
o desenvolvimento da darea visual no cortex cerebral. Esses processos de amadurecimento
e estruturagdo tém seu maximo de atividade nos 2 primeiros anos de vida e estima-se que
possam durar até o fim da primeira década. Entretanto, para que esse processo ocorra de
maneira adequada, é necessario que os olhos estejam alinhados, os meios dpticos livres e a
imagem dos dois olhos seja nitida.

O sistema visual depende da sua fungdo para o amadurecimento de suas estruturas: qual-
quer barreira (catarata) ou desalinhamento dos olhos (estrabismo) pode interferir no de-
senvolvimento visual, bem como no desenvolvimento sensério-psicomotor e cognitivo da
crianga.

O diagnostico precoce pode mudar o prognostico?

As particularidades do desenvolvimento visual na crianga permitem proporcionar melho-
ria da fungdo visual se as alteragdes/doencas forem detectadas precocemente e o paciente
receber tratamento especifico e reabilitagdo visual correta quando ainda ha grande plasti-
cidade cerebral.

E se isso nao acontecer?

A ndo identificacdo desses problemas em tempo habil poderd acarretar perda irreversivel
da fungdo (ambliopia ou “vista preguigosa”), ou seja, baixa visdo com origem no sistema
nervoso central. As criangas com baixa visdo/cegueira tém as suas experiéncias limitadas e,
consequentemente, comprometimento do seu desenvolvimento neuropsicomotor, mesmo
na auséncia de doengas associadas.

Como perceber um distirbio visual em crianga?

O paciente pedidtrico dificilmente serd capaz de informar que tem visdo turva. Por ndo pos-
suir padroes de comparagao, ele deduz que essa é a visao apresentada por todos e, logo, o
normal. Por isso é tdo importante que pais, profissionais de satide e professores sejam res-
ponsaveis pela observagdo do comportamento visual da crianga.

Entretanto, nem sempre essa observa¢io é tio clara e esses pontos néo sao tdo 6bvios, princi-
palmente quanto menor é a crianga. Isso torna necessdrias as avaliagdes oftalmoldgicas de ro-
tina, que devem ser realizadas tanto pelo pediatra/médico da ESF quanto pelo oftalmologista.
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E os RNPTs? O que eles tém de diferente?

Mesmo que o recém-nascido pré-termo nao desenvolva a retinopatia da prematuridade, ela
apresenta maior incidéncia de comprometimento da visao dos RNPTs do que na populagio
em geral, como: estrabismo, necessidade de uso de 6culos, dificuldade de visao de cores etc.

Os RNPTs devem ter acompanhamento oftalmoldgico de rotina nos primeiros anos de vida,
mesmo que aparentemente ndo demonstrem dificuldades visuais.

E as criangas com deficiéncia?

As criangas com deficiéncias devem receber um olhar diferenciado. Segundo Lindstedt
(1998), a baixa visao ocorre em 50% das criangas com multiplas deficiéncias. Naquelas com
disfungdo neuromotora (encefalopatia cronica nao progressiva ou paralisia cerebral), erros
de refragdo, estrabismo, ambliopia e defeitos de campo visual, que podem estar presentes em
60% a 90% dos casos e, portanto, também necessitam de avaliagdes visuais de rotina com
equipe especializada e corregdes/tratamento, quando necessario.

Avaliacao oftalmologica na consulta pediatrica: quando realiza-la?

Segundo a Academia Americana de Pediatria (AAP) e a Associagdo Americana de
Oftalmologia Pediatrica e Estrabismo (AAPOS), como as criangas usualmente nao referem
queixas visuais, a avaliagdo visual (screening) deve fazer parte do exame pediatrico de rotina.
Essa orientagdo também tem sido defendida pelas Sociedades de Pediatria do nosso Pais.

Criangas com desenvolvimento normal e sem histéria familiar importante para alteragdes
oculares devem ter sua acuidade visual aferida a partir de 2 a 3 anos de idade, quanto mais
precoce possivel, porque permite a identificagao e a corre¢do da ambliopia com melhores
resultados. O teste a ser usado deve ser o mais complexo que as habilidades da crianga per-
mitirem. Todas as criangas que apresentarem anormalidades ao exame ou ndo fornecerem
respostas adequadas apos duas tentativas em datas diferentes devem ser encaminhadas ao
oftalmologista com experiéncia no atendimento pediatrico.

Ja as criangas com alto risco de problemas oculares devem ser encaminhadas precocemente
ao especialista.

A anamnese faz parte do exame. Converse sobre isso com os pais.

E interessante, na coleta da histdria, incluir a observacio dos pais sobre a capacidade visual
da crianga, se ela aproxima muito os objetos do rosto, se apresenta estrabismo, se existe his-
toria de traumatismo, como esta o rendimento escolar etc. A histdria familiar é importante
para investigar a presenca de alteracoes oftalmoldgicas congénitas, glaucoma, erros refrati-
vos importantes ou estrabismo.



A avaliacdo do bebé: como fazé-la?

No lactente, a avaliagdo ja se inicia durante a entrevista com a familia: enquanto conversa-
mos com os pais, ja podemos observar o comportamento visual da crianga.

Para o exame, podemos utilizar testes de fixagdo e seguimento: mostramos objetos ou até
mesmo nosso rosto para o bebé para conferir se ele olha, quer dizer, fixa a visdo no objeto e
o segue quando o movimentamos para cima/baixo ou na horizontal/para os lados.

Podem ser utilizados objetos com contraste, de preferéncia nas cores preta e branca, com
padroes de listras, xadrez ou circulos concéntricos (alvo) ou até mesmo brinquedos e ma-
teriais ja disponiveis no consultério que atendam a esses requisitos. Deixamos um exemplo
de alvo e xadrez no Anexo VIII para vocé copiar e usar.

A resposta esperada variara com a idade do paciente, sendo a tabela a seguir um instrumen-
to de orientagdo.

Desenvolvimento visual do bebé

Idade Comportamento esperado
34 semanas de IG Reflexo de fixacao presente.

Ao nascer: RN Fixagdo visual presente. A crianca segue objetos deslocados vagarosamente na
atermo horizontal. Acuidade visual de 0,03. O bebé discerne objetos com alto contraste
(incluindo o rosto humano).

1 més Alinhamento ocular estavel. Reacdo pupilar a luz bem desenvolvida. Preferéncia
por altos contrastes e figuras geométricas simples.

2 meses Fixacdo bem desenvolvida. O bebé acompanha objetos na vertical, pisca em res-
posta a ameacas visuais, percebe objetos periféricos e esta mais interessado em
objetos novos e complexos.

3 meses Acomodacdo e convergéncia semelhantes as do adulto. O seguimento de objetos
esta bem desenvolvido. Acuidade visual de 0,1. Campo visual de 60°. O bebé olha
as maos.

6 meses Acuidade visual préxima aos valores do adulto. A crianga ja apresenta:

Campo visual de 180°.

Convergéncia fusional bem desenvolvida (convergéncia com fusdo da imagem
em ambas as foveas).

Estereopsia bem desenvolvida (visao tridimensional, de profundidade).

Os movimentos sacadicos dos olhos sdo rapidos e exatos (sacadicos sao movimen-
tos rapidos desencadeados pela mudanga de fixacdo foveal).

Fonte: Manual de Follow Up do Recém-Nascido de Alto Risco — Soper;j.

Qual teste deve ser usado para criancas?

A acuidade visual (AV) é a medida quantitativa da visdo e mostra a capacidade discrimina-
tiva do olho para perceber detalhes em alto contraste, mostrando a extensdo da patologia e
permitindo o célculo da magnificagdo. Isoladamente, ndo determina o desempenho visual
nas atividades didrias.

A avaliagdo de AV deve ser criteriosa e os testes precisam ser adequados a idade e ao ni-
vel de compreensio do paciente. A crianga pode ser avaliada por variadas formas de testes,
utilizando-se de optotipos, que podem ser um desenho/simbolo, uma letra ou um niimero.
Estes sdo padronizados no tamanho para que sejam usados a uma determinada distancia.
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Os testes mais utilizados sdo os seguintes:
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« Tabela com os optotipos de Snellen (letras e nimeros).

« Tabela de optotipos do “E”, de Snellen.

« Cartelas com gravuras, como o LEA Symbols.

o Técnica do “olhar preferencial”.
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Teste do reflexo vermelho (TRV)

O que é?

Sabe aquele “olho vermelho” que aparece quando vocé tira fotografia com flash? No teste
do reflexo vermelho (TRV), também chamado de “teste do olhinho”, o reflexo é o mesmo,
s6 que realizado com oftalmoscopio comum. O reflexo vermelho nao pode ser obtido com
o uso de lanternas ou otoscdopios, pois estes ndo possuem o sistema de espelhos do oftal-
moscopio, necessario para avaliar se o cristalino tem alguma opacificagao. Se o reflexo esta
presente e é uniforme, ele indica que o olho se encontra normal. No caso de reflexo altera-
do, o paciente devera ser encaminhado ao especialista para investigagdo mais aprofundada

e confirmacdo diagndstica.




Reflexo vermelh
presente bilatera

L

Cartaz da satde ocular no ber¢éario - SMS de Sao Paulo

Para que serve?

O TRV é uma ferramenta de rastreamento de altera¢des que possam comprometer a trans-
paréncia dos meios oculares, para identificar qualquer opacifica¢ao no eixo visual, as quais
provocardo alteragdes no reflexo vermelho: catarata (alteragdo da transparéncia do crista-
lino), leucoma (opacifica¢ao da cornea), doencas da retina (descolamento, retinoblastoma
etc.), sendo necessario o diagnostico diferencial por exames especializados.

Vale lembrar que o TRV nio é a forma adequada de identificagdo precoce dos descolamen-
tos de retina.

Quando realizar o teste?

O exame do reflexo vermelho é obrigatdrio e deve ser feito ao nascimento, como instrumen-
to de rastreamento da catarata congénita. Trata-se de um exame simples, rapido e indolor.
Além disso, € lei em varios estados e cidades da Unido. Caso nido tenha sido realizado antes
da alta da maternidade, o pediatra/médico da ESF devera fazé-lo na primeira consulta de
puericultura. Essa recomendacao é importante porque o melhor periodo para a cirurgia de
catarata é até os 3 meses de idade.

Nio existem protocolos cientificos que determinem a sequéncia de realizagao do exame
apds o periodo neonatal. E recomendado que o exame seja repetido com 2 meses, 6 meses
e 12 meses, além daquele realizado na maternidade como diretriz para o rastreamento da
catarata infantil no primeiro ano de vida. A Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediatrica
(SBP) recomenda também a realizagdo apds 1 ano de idade, duas vezes por ano, para o ras-
treamento de outras doengas, como, por exemplo, o retinoblastoma.

203



Catarata congénita e retinopatia da prematuridade

Condicao

Catarata
congénita

Retinopatia da
prematuridade
(ROP)

Descricao

Geralmente bilateral, identificada como
uma opacidade do cristalino que se
apresenta nos primeiros 3 meses de
vida. As opacificacdes centrais do cris-
talino impedirdo que a luz, ou seja, a
imagem “atravesse” o olho e alcance
a retina, prejudicando severamente a
fungéo visual.

Esta alteragdo especifica acomete a re-
tina imatura e, dependendo da gravida-
de, podera evoluir com o descolamento
total da retina.

Os vasos sanguineos da retina no bebé
nao se encontram completamente de-
senvolvidos ao nascimento e, em alguns
desses bebés, esses vasos irdo crescer
de forma desordenada.

Nem todos os bebés irdo apresentar
a doenca. As causas ainda nao sao
completamente esclarecidas, tendo
caracteristicas multifatoriais, sendo
consenso o importante papel do oxi-
génio. Entretanto, estudos recentes
comprovam que a prematuridade e o
baixo peso ao nascer sdo os fatores que
mais influenciam o desenvolvimento da
doenca. Isso significa que, quanto mais
pré-termo a crianca for e quanto menor
for o seu peso no nascimento, maiores
serdo as chances de aparecimento da
doenca e maior serd a sua gravidade.

Relevancia

Estima-se que 200 mil
criancas estejam cegas
por catarata, sendo 94%
nos paises em desenvol-
vimento. A incidéncia da
catarata congénita bilate-
ral nos paises industriali-
zados é de 1 a 3 para cada
10 mil nascimentos. Esse
numero é mais expressivo
nos paises subdesenvolvi-
dos, uma vez que algumas
doencas causadoras de
catarata ainda nao foram
erradicadas e o acompa-
nhamento pré-natal nao
é realizado de maneira
adequada.

E uma importante causa
de baixa visdo e cegueira
em criangas. A OMS con-
sidera a ROP como uma
das principais causas de
cegueira evitaveis na in-
fancia. A deteccao precoce
e o tratamento em tempo
habil propiciam resulta-
dos bastante satisfatorios.
Por isso, é fundamental
a investigacdo de rotina
conforme os protocolos.’
Ressaltamos que a equipe
da Atencéo Basica tem o
importante papel de as-
segurar seguimento com
oftalmologista, acompa-
nhando se o exame foi
realizado, reavaliando a
crianga e orientando a fa-
milia.

Tratamento e progndstico

O progndstico visual dos pa-
cientes operados depende do
momento em que é realizada
a cirurgia e do acompanha-
mento adequado no pds-
-operatorio imediato e tardio.
A cirurgia precoce, preferen-
cialmente nos trés primeiros
meses de vida, e a terapia
agressiva contra o déficit vi-
sual, por intermédio da reabi-
litagdo visual, sdo fatores de-
terminantes no resultado final.
O risco de comprometimento
visual grave, uni ou bilateral, é
grande nos casos em que ndo
se fazem o diagnostico e o tra-
tamento precocemente.

O tratamento pode ser reali-
zado por crioterapia ou laser-
terapia. Este Ultimo tem sido
mais indicado, por apresentar
um maior indice de regresséo
da doenca e menor incidéncia
de complicagdes operatorias
posteriores.

Nos estagios mais avangados,
nos quais ocorre descola-
mento da retina, pode haver
necessidade de outros tipos
de cirurgia e medicamentos.

Assim como séo realizados no RN o “teste do pezinho” e o “teste da orelhinha’, o “teste do

olhinho” deve ser incluido no roteiro para o diagndstico precoce e tratamento em tempo
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habil da catarata congénita e também deve ser feito ao nascimento.

' Protocolos de acompanhamento. Os protocolos variam de acordo com a regido de nascimento e a qualidade do atendimento neonatal.
A média utilizada em nosso Pais tem sido incluir no rastreamento da ROP todos os RN com |G < 32 semanas e PN < 1.500 g. Porém, podem
necessitar de ajustes em funcao da epidemiologia prépria de cada local. Por exemplo: em algumas regides, usa-se a IG de 34 semanas para
definir a populagao de risco (Anexo H). No primeiro exame, os RNPT devem ser avaliados por médico especialista, para visualizagdo da
retina, por intermédio do exame chamado de oftalmoscopia indireta. O primeiro exame é realizado entre a 42 e a 62 semanas de vida, o que
quer dizer que geralmente é feito ainda durante a internagao da crianga ou préximo da alta. Esse exame serd repetido varias vezes até que

toda a retina esteja completamente vascularizada. O acompanhamento apds o primeiro exame deve ser mantido para avaliar se a doenca

evoluira com indicagao de tratamento ou se ira regredir espontaneamente, o que acontece nos estagios iniciais.




Erros de refragio

Por que é importante?

A refracdo é um fendmeno que acontece quando o feixe de luz proveniente de um ambiente ex-
terno atravessa o globo ocular, formando a visdo na retina. Quando os feixes de luz sdo desvia-
dos e ndo chegam focados na retina, com falta de nitidez da visao, chamam-se erros de refragdo.

Os erros de refragdo apresentam-se como uma das principais causas do baixo rendimento
escolar, sendo sua prevaléncia muito ampliada nos grupos de alunos com histérico de re-
peténcia. Na idade escolar, cerca de 20% a 25% das criangas apresentam algum tipo de pro-
blema ocular, tendo destaque os vicios de refragdo (miopia, hipermetropia e astigmatismo).
Sao também causa de ambliopia e, nesses casos, necessitam de tratamento oportuno, para
evitar a perda da visio de um ou de ambos os olhos.

E nos RNPTs?

Nos RNPTs, a incidéncia de erros refrativos é maior do que a esperada na populagao a ter-
mo, principalmente alta miopia e astigmatismo, segundo os estudos.

Quais sao os erros de refracao?

Constituem erros de refracao a miopia, a hipermetropia e o astigmatismo.
Para relembrar

Erros de refragdo sdao defeitos na formagdo da imagem na retina, dependendo principal-
mente do tamanho do olho, mas também do formato da cérnea. A imagem virtual pode se
formar:

o Antes da retina (miopia).
o Depois da retina (hipermetropia).

« “Distorcida” (astigmatismo).

Miopia

F

-ePR co

F

PR

F 3
R S

B

A) Nao corrigida, com raios paralelos focalizados em frente a retina, e PR, mais préoximo
do que o infinito.

B) Corrigida com lente negativa (cdncava).
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F 9

IIPHII

PR

B

A) Nao corrigida, com raios paralelos focalizando-se atras da retina, e PR (ponto remoto),
“além do infinito”,

B) Corrigida por lente positiva (convexa).

Astigmatismo regular

@ N @

A B

A) Astigmatismo a favor da regra (maior poder refrativo no meridiano vertical).
B) Astigmatismo contra a regra (maior poder refrativo no meridiano horizontal).

Ressaltamos que tanto a hipermetropia quanto a miopia podem ocorrer em associagdo com
o astigmatismo, mas ndo uma com a outra, pois sao condi¢des opostas.

Ambliopia

O que é?

Chamada também de “olho preguicoso’, acontece quando o “cérebro apaga a visao” origi-
nada por um dos olhos. Pode ser uma diminui¢ao uni ou bilateral da acuidade visual sem
lesdo orgénica ocular ou até com uma lesdo, mas que ndo justifica a intensidade da perda
visual. Acontece durante os primeiros anos de vida, durante o desenvolvimento da visdo,
ocasionando problemas relacionados a nitidez da imagem na retina. Pode ser consequente
a um estrabismo, a erros de refragdo ou privagdo sensorial, como ocorre nas cataratas, opa-
cificagao corneana, ptose palpebral significativa etc.
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Por que é importante?

Porque, se nao for diagnosticada e tratada no periodo de plasticidade cerebral, ndo havera
como corrigi-la mais tarde e a crianga perderd a visao de um ou de ambos os olhos.

Existe uma fase do desenvolvimento visual quando é possivel intervir terapeuticamente e
reverter o processo de ambliopia (periodo sensitivo). Esse periodo é dependente do tipo de
ambliopia e da condi¢do associada. Pode variar de semanas a poucos meses, nos casos de
privacgao visual unilateral (catarata congénita), até aproximadamente dos 4 aos 7 anos de
idade, nos casos de estrabismo e anisometropia. Mesmo que esteja ainda dentro do periodo
sensitivo, é importante considerar que, quanto mais precoces forem a detec¢io e o inicio do
tratamento, mais rapida e mais eficiente serd a resposta.

Nao hd um consenso global de qual seria a idade limite para instituir o tratamento. Quanto
mais nova a crianga iniciar o tratamento, melhores resultados podem ser obtidos.

Qual é o tratamento?

O tratamento seria a oclusido do olho com melhor acuidade visual com um tampéao, que po-
dera ser usado de forma intermitente, de forma a estimular o olho com pior acuidade visual.
O periodo de oclusio variard com a idade da crianga. Também é importante a correcao das
condicbes associadas, sempre que possivel (erros de refragio, cataratas, ptose palpebral etc.).
Alguns autores ndo acham justificativa para realizar a terapia oclusiva ap6s os 7 anos de ida-
de, quando ja se teria atingido a visdo plena, desenvolvida em todos os seus aspectos, similar
aquela do adulto. Outros defendem tal procedimento até os 10 anos de idade.

Estrabismo

O que é?
E um desalinhamento dos eixos visuais, que é condi¢do essencial para o desenvolvimento da

visao binocular. No estrabismo (olho torto), um dos olhos assume a preferéncia e enxerga
bem. J4 o outro, menos participativo, deixa de desenvolver a capacidade visual plena.

Por que é importante?

O estrabismo é um dos problemas mais frequentes na infancia e pode ser uni ou bilateral.
Se néo for corrigido em tempo habil, ele acarreta dificuldade visual e ambliopia, com perda
da funcao visual, além das questoes estéticas envolvidas, que poderio resultar em problemas
psicolégicos e de integracdo social.

Como avaliar?

Durante a consulta, aproveite os momentos em que a crianga faz contato visual para conferir

o alinhamento dos olhos. Recomenda-se o uso da lanterna para um teste simples de triagem:

 Aponte a luz da lanterna para os olhos da crianga e observe se o reflexo da luz esta no
mesmo quadrante em ambos os olhos.

» Movimente a lanterna para cima, para baixo e para os lados, para conferir.

« Se o reflexo estiver assimétrico, ou seja, em quadrantes diferentes em cada olho, de-
ve-se encaminhar o RNPT para o oftalmologista. Por outro lado, se estiver simétrico,
provavelmente a impressdo de estrabismo se deve a presenca de uma prega de epicanto
e, na realidade, nao ha desvio ocular. Aten¢ao: é importante que, durante a avaliagio,
a crianga mantenha a cabega na linha média e o olhar direcionado para frente (direto
para o estimulo apresentado pelo examinador).
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Quando encaminhar?

O estrabismo ¢ considerado fisioldgico no RN até o 6° més de vida, quando ¢ bilateral e oca-
sional, sendo mais frequente no sentido horizontal, podendo ser convergente ou divergente.

O encaminhamento deve ser imediato se ainda estiver presente apds o 6° més de idade ou
até mesmo antes (com 3 a 4 meses), se for persistente ou unilateral, o que indicaria a neces-
sidade de pesquisar uma causa e instituir tratamento.

Qual é o tratamento?

O tratamento dependera do fator que desencadeia o estrabismo.

O estrabismo pode ser devido a fatores acomodativos, sendo muito frequente associar-se
com graus mais elevados de hipermetropia. Neste caso, a correcao do erro de refragao acar-
retara a ortoforia, com alinhamento ocular.

Nos estrabismos em que hd alteragdo funcional da musculatura ocular extrinseca, a atuagao
variara de acordo com o musculo envolvido e a idade do paciente.

Em outros casos, pode ser um pouco dos dois: parcialmente acomodativo (erro refrativo)
associado a alteragdes musculares. Nestes casos, a intervencao se fard por corre¢ao do erro
refrativo e cirurgia no momento adequado.

Algumas vezes, é necessario o uso de oclusor ocular para evitar a ambliopia, o que pode ge-
rar dificuldades de comportamento e atencéo, principalmente no periodo letivo.

Em alguns casos, o desvio ocular ou, com maior frequéncia, o desvio da cabega ¢ realizado
pelo paciente para utilizar dreas periféricas da retina com melhor acuidade visual do que a
da drea central (macula) devido a lesdes nesse local. Quando isso ocorre, a atuagdo do pro-
fissional deve ser muito cuidadosa, de forma a ndo provocar perda funcional para o paciente.

Doengas oculares mais graves que acarretem o comprometimento severo da acuidade visual
e, com isso, a perda da fixacdo ocular, como o retinoblastoma, também podem ter no estra-
bismo sua manifesta¢do inicial ou mais proeminente.

Prevencio de acidentes

Traumatismos

Todos os profissionais de satde, inclusive o pediatra e o /médico da ESE, devem desenvolver
acoes de promocdo de saude abordando temas como a prevencéio de acidentes e medidas de
seguranca. Destacam-se, por sua relevancia, os traumas oculares, pois sao muito frequentes
nas idades escolar e pré-escolar.

Orientagdes para pais e responsaveis:
» Guardem as substancias inflamaveis e quimicas e os medicamentos fora do alcance das
criangas.

Objetos pontiagudos e cortantes (como facas e tesouras) nao devem ser manuseados
por criangas pequenas e as maiores devem receber supervisao.

» Brinquedos potencialmente perigosos (como estilingues, dardos e flechas) devem ser
evitados.

« Usem o cinto de seguranga no carro.

« Transportem as criangas no banco de tras do carro e, de acordo com a idade, usem
cadeiras apropriadas.



» Tenham cuidados especiais com esportes violentos e brincadeiras infantis potencial-
mente perigosas.

» Mantenham as criancas longe do fogdo, quando em uso.
» Usem protetor ocular sempre que houver risco de algo atingir os olhos.
» Lavem os olhos com bastante agua limpa se neles cair qualquer liquido.

» Usem 6culos ou lentes de contato apenas quando prescritos por médico oftalmologista.

A detecgao precoce e o pronto tratamento das doengas oculares na infincia sdo os princi-
pais fatores para evitar deficiéncias visuais permanentes. Todas as criangas com suspeita de
anormalidade ocular ou que nao obtiveram resultados adequados no exame de screening
visual devem ser encaminhadas ao oftalmologista pediatrico. As observagdes dos familiares
devem ser valorizadas. Ja o trabalho conjunto da familia, dos profissionais de saude, do of-
talmologista e dos professores contemplara o paciente com maiores possibilidades de visao
funcional adequada ao seu pleno desenvolvimento social, afetivo e intelectual.

Para mais informagoes, consulte os sites das seguintes entidades:

« Sociedade Brasileira de Pediatria (www.sbp.com.br).

« Sociedade Brasileira de Oftalmologia Pediatrica (www.sbop.com.br).
o Academia Americana de Pediatria (www.aap.org).

» Academia Americana de Oftalmologia (www.aao.org).

« Associacdo Americana de Oftalmologia Pediétrica e Estrabismo (www.aapos.org).
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Anexo 8 - Protocolo de acompanhamento da retinopatia
da prematuridade

Pré-termo < 1.500 g e/ou IG < 35 semanas

E importante que cada regido avalie seu perfil epidemiolégico. Os trabalhos mostram que
a doenga tem comportamento diferenciado de acordo com o nivel de desenvolvimento so-
cioecondmico do Pais. Nos paises com nivel de desenvolvimento baixo a moderado, a re-
tinopatia da prematuridade vem se manifestando em RN maiores (“mais maduros”). No
Brasil, essas variagdes ocorrem dentro do proprio Pais devido a diversidade entre suas re-
gides. No Rio de Janeiro (R]), um amplo trabalho sobre o perfil da ROP na cidade, realizado
entre 2003 e 2006, por Andrea Zin, determinou o protocolo de rastreamento a seguir, por-
que - se fosse seguido o indicador de IG < 32 semanas - alguns bebés com necessidade de
tratamento seriam excluidos desse seguimento.

» Com ROP tratada:
« logo apds a alta;

» ou em qualquer outro momento em que a crianca retorne ao pediatra/médico da ESF
e esteja sem acompanhamento oftalmoldgico.

» Com ROP regredida espontaneamente:
» 6 meses de idade cronoldgica;

« 12 meses de idade cronoldgica.

» Sem ROP (desenvolvimento adequado):
» 6 meses de idade cronoldgica;

« 18 meses de idade cronoldgica.

» Sem ROP (atraso de desenvolvimento):

» 6 meses de idade cronoldgica.

Alvo e Xadrez para o exame oftalmoldgico do bebé




« Abordar e discutir o que o pediatra precisa saber sobre deficiéncia auditiva, sobre

seu cuidado e sobre suas formas de atencao.

Ainda hoje, centenas de criangas com deficiéncia auditiva sdo diagnosticadas tardiamen-

te, a partir da queixa dos pais de que a crian¢a nao fala. Em rarissimos casos, a queixa ou a

suspeicao dos pais ¢ investigada pelo médico precocemente. Como consequéncia disso, o

Brasil é um pais com grande incidéncia de deficiéncia auditiva. Se tantos bebés passam pelas
unidades basicas de saude durante o seu primeiro ano de vida, por que isso ainda acontece

no Brasil?

A incidéncia da perda auditiva é mais comum
do que outras doencas do desenvolvimento e
as doencas observadas na triagem bioldgica.

Existe uma “janela de oportunidade” até os 6
meses de idade.

A triagem auditiva neonatal (TAN) deve ser uni-
versal, ou seja, deve ser realizada em todos os
recém-nascidos.

ATAN deve ser realizada em duas etapas (teste
e reteste) até o primeiro més de vida. Caso fa-
Ihe no reteste, o neonato deve ser encaminha-
do para avaliagdo e diagnostico da deficiéncia
auditiva.

Caso se confirme o diagnéstico de deficiéncia
auditiva.

Se o RN tiver indicador de risco, mantenha o
acompanhamento audiolégico.

As alteracoes transitérias de orelha média
podem alterar temporariamente o desenvol-
vimento da fala, da linguagem e da satide em
geral da crianga.

Por que ouvir é importante?

Se lhe perguntassem “qual é o principal problema da crianga com deficiéncia auditiva?”, o
que vocé responderia? Naturalmente, que o fato de a crianca ndo ouvir é parte do “proble-
ma’, mas a questao principal é o atraso no desenvolvimento da linguagem e da fala, ou seja,

A prevaléncia da deficiéncia auditiva varia de 1 a 6 neona-
tos para cada 1.000 nascidos vivos, enquanto que, para as
doencas detectadas na triagem bioldgica, a prevaléncia
é de 1:10.000 para fenilcetonuria e 2:10.000 para anemia
falciforme.

Deve-se a isso a urgéncia do diagndstico e do tratamento
precoce da deficiéncia auditiva.

A TAN, o diagndstico funcional e a reabilitacdo fazem
parte de um processo continuo e indissociavel, para que
se alcance o desfecho esperado em criangas com perdas
auditivas permanentes.

Além da realizacao do teste e do reteste, sao fundamen-
tais o monitoramento e o acompanhamento do desenvol-
vimento da audi¢ao e da linguagem da crianca e, sempre
que necessarios, o diagndstico e a reabilitagcdo auditiva.
0 diagnostico funcional da deficiéncia auditiva do bebé
deve estar fechado até os seus 3 meses de idade.

Inicie a protetizacdo e a terapia fonoaudioldgica logo
apos o diagndstico (no prazo maximo até os 6 meses de
idade).

Pelo menos com 6 meses, 24 meses e até o surgimento
da linguagem.

Pesquise doengas como alergias respiratérias e principal-
mente alimentares (além de RGE) e mantenha o segui-
mento audioldgico.
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consequentemente, uma dificuldade na comunicagdo. Sendo assim, a crianga apresenta difi-
culdade na comunicagéo, ndo conseguindo interagir com o meio em que vive de uma forma
mais interativa, o que cria, assim, uma grande angustia tanto nela prépria quanto na familia.
A linguagem também ¢é peca fundamental para a “construcao do pensamento”. Isso quer di-
zer que a capacidade cognitiva e de aprendizado depende das palavras e, quanto maior for o
vocabulario, melhor sera a capacidade de leitura e de aprendizado (Mustard).

Por isso, a audigdo é essencial para o desenvolvimento da linguagem. E, também, pelo mes-
mo motivo, a questdo ndo se resolve somente na indicagdo da protese, pois existe todo um
trabalho terapéutico para “ensinar a ouvir” e “aprender a se comunicar”.

A deficiéncia auditiva é realmente um problema de satide ptiblica?

Sim, é bastante prevalente: de 1 a 4 para cada 100 recém-nascidos provenientes de unidade
de terapia intensiva neonatal (Utin) e em torno de 1 a 6 para cada 1.000 nascidos vivos na
populacéo do bergéario normal.

Todos se lembram de cobrar a realizacao da triagem biologica e por que nio da
triagem auditiva?

Vocé sabia que a deficiéncia auditiva é mais prevalente do que as outras doengas encontradas
na triagem bioldgica? Comparando-se a triagem bioldgica com a auditiva, encontram-se os
seguintes resultados: fenilcetondria = 1:10.000; anemia falciforme = 2:10.000; hipotireoidis-
mo = 2,5:10.000; e deficiéncia auditiva = 30:10.000. Conclui-se, portanto, que a deficiéncia
auditiva apresenta a prevaléncia mais alta de todos (NCHAM).

Sabendo disso, por que ainda ndo despendemos esfor¢os para a identificagdo e o tratamen-
to das criangas com deficiéncia auditiva da mesma maneira? Talvez seja porque a deficién-
cia auditiva ndo seja aparente como as outras doengas. E uma deficiéncia invisivel em uma
crianga perfeita que ri e emite alguns sons. Uma das maneiras de detec¢ao precoce da defi-
ciéncia auditiva é a realizacdo da triagem auditiva neonatal (TAN), chamada popularmente
de “teste da orelhinha” A TAN deve ser realizada, preferencialmente, nos primeiros dias de
vida do neonato (de 24h a 48h) na maternidade e, no maximo, durante o primeiro més de
vida. Quanto mais precoce a crianga for diagnosticada com deficiéncia auditiva e (conse-
quentemente, se for o caso) protetizada, melhor podera ser o desenvolvimento da sua lin-
guagem e fala. Vale ressaltar que é importante observar, na rotina do pediatra/médico da
ESE o desenvolvimento auditivo, de linguagem e de fala.

Sabia que uma crian¢a que nao ouve podera falar normalmente se for diagnosticada e
tratada precocemente?

Existe uma “janela de oportunidade” até os 6 meses de idade, quando criangas detectadas ao
nascimento e que receberam intervengdo durante os primeiros 6 meses de vida chegam aos
3 anos de idade exibindo rendimento linguistico apenas 10% abaixo das ouvintes (Yoshinaga
e Itano). A partir dos 6 meses de idade, a plasticidade do cérebro diminui significativamente
para o aprendizado da fala e da linguagem e, por tal razdo, deve-se a urgéncia do diagnds-
tico e do tratamento.

E possivel recuperar a audi¢ao?

No caso da perda auditiva congénita ou adquirida pelo uso de medicamentos ototoxicos,
por asfixia e por outros agentes, a lesdo — na maioria dos casos — acontece na cdclea (orelha
interna), e ndo no nervo auditivo. Como o sistema nervoso central, incluindo o tronco ce-



rebral e o cortex auditivo sdo estruturas mais plasticas do que o sistema nervoso periférico,
é possivel desenvolver a percepgdo auditiva remanescente (mediante o uso de aparelho au-
ditivo e terapia fonoaudioldgica) e realizar a cirurgia do implante coclear entre os 6 e os 12
meses. Essa cirurgia vem dando excelentes resultados nessa populagdo, se diagnosticada em
idade adequada. Ela ja tem cobertura dos planos de satide e também ¢é realizada pelo SUS
em diversos estados.

O que é a triagem auditiva neonatal?

A triagem auditiva neonatal (TAN) é um teste rapido, simples, ndo invasivo, com alta sen-
sibilidade e especificidade, capaz de identificar a maioria das perdas auditivas cocleares. A
TAN é composta por dois exames: emissdes otoacusticas evocadas (EOA) e potencial evo-
cado auditivo de tronco encefalico (Peate), que verificam a funcionalidade da orelha interna
e do tronco encefalico. O tipo de exame ird depender da indicagao de risco ou ndo para a
deficiéncia auditiva.

Por que fazé-lo na maternidade?

Embora exista um grupo de bebés com maior risco para a deficiéncia auditiva, entre eles
os RNPT (veja os indicadores de risco no Anexo J), metade das criangas com deficiéncia
auditiva ndo tem nenhum indicador de risco. Por isso, a triagem auditiva deve ser univer-
sal (Tanu), ou seja, todos os bebés devem ser testados. A maternidade ¢ um dos pontos de
atengdo para a realizagdo da TAN, uma vez que concentra um maior numero de nascidos
vivos, reduzindo e evitando que os neonatos percam a realiza¢éo do teste, propiciando o seu
encaminhamento para o diagnoéstico e o tratamento oportunos.

Pais ouvintes e saudaveis podem gerar filhos com deficiéncia auditiva?

Sim. Essa ¢ mais uma razdo para se avaliar a audi¢do de todo RN e ndo somente daqueles
com indicadores de risco. Os pais que escutam normalmente podem ser portadores de uma
alteragdo genética que causa uma mutagao no gene da conexina 26, proteina essencial ao
funcionamento do ouvido interno. A probabilidade de que pais portadores gerem filhos com
deficiéncia auditiva é de 25% em cada gestacao. Estima-se que a metade das perdas auditivas
seja de origem genética. A triagem auditiva neonatal é, inclusive, embasada por lei.

A Lei Federal n° 12.303, de 2 de agosto de 2010, dispde sobre a obrigatoriedade da realiza-
¢ao do exame denominado emissdes otoactisticas evocadas. Em seu art. 1°, a referida lei diz
que é obrigatdria a realizagdo gratuita do exame denominado emissdes otoactisticas evocadas,
em todos os hospitais e nas maternidades, nas criancas nascidas em suas dependéncias. O
pediatra/médico da ESF deve verificar na Caderneta da Crianga o item “triagem auditiva”
para saber se ela realizou o teste auditivo. Caso nao se tenha realizado o teste na crianga na
maternidade, a mae deve ser orientada quanto a importancia de realiza-lo, no maximo, até
os 28 dias de vida, o que ndo serd adequado para os nossos RNPT, que irdo realizar o refe-
rido teste proximo a alta ou logo depois dela.

A triagem auditiva neonatal falha?

A triagem auditiva neonatal podera ter o resultado de falha ainda nas primeiras 24h a 48h,
tendo em vista que, apds o parto, pode existir vérnix caseoso no meato ou liquido amnidti-
co na orelha média, o que interfere no resultado do exame. Por isso, alguns exames em RN
falham na triagem auditiva e precisam ser retestados em 15 dias ou, no maximo, até os 30
dias de vida. Se no reteste houver novamente o resultado de falha, tais neonatos devem ser
encaminhados para o diagnéstico funcional, com a realizagdo de exames auditivos comple-
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mentares. Para os RNPT, essas questdes estardo pouco presentes, pois a sua avaliagdo pro-
vavelmente sé acontecera muito tempo apds o seu nascimento.

A auséncia de resposta na realizagdo da TAN nao significa que o bebé tenha um problema
permanente de audi¢do; na maioria dos casos, ele pode indicar a presenca de uma altera-
¢do transitoria na orelha média, podendo necessitar apenas de tratamento medicamentoso
e/ou cirdrgico.

Alguns programas de TAN realizam, além do exame de EOA e Peate, a pesquisa do re-
flexo cocleo-palpebral (RCP), ou seja, o ato de piscar mediante estimulo para os sons in-
tensos. Essa pesquisa objetiva despistar as possiveis alteragdes na transmissdo neural do
estimulo acustico e, com isso, aumentar a probabilidade de detectar um RN com possivel
deficiéncia auditiva.

A alteragao transitoria na orelha média geralmente esta associada a uma alteragdo de pres-
sao. Por isso, alguns aspectos podem ajudar nesse diagndstico diferencial: presencga de rui-
do respiratorio, pigarro, obstru¢ao nasal constante, constipacao, intolerancia a leite de vaca,
regurgitacoes frequentes ou até mesmo a historia familiar de refluxo gastroesofagico (RGE)
em outros filhos.

Embora seja uma alteracdo transitdria, ela ndo é menos importante, uma vez que, se nao
tratada a tempo, podera transformar-se numa deficiéncia auditiva permanente.

Os “testes de audi¢cio” sdao complementares? Para que serve cada um?

O sistema auditivo é longo e complexo, indo da pontinha da orelha até multiplas conexdes
no cérebro; por isso, ndo é possivel avalia-lo utilizando-se apenas um dnico método.

- Duvido 5
Ouvido Externo Médio Ouvido Interno

. Ossiculos

| 1] ~—— Canais Semicirculares
L

Pavilh&o Auditivo
{Crelha)

Conduto Auditivo

:Timpang Coclea

N\ Trompa de Eustaquio

Fonte: <http://www.portalsaofrancisco.com.br/alfa/corpo-humano-sistema-sensorial/anatomia-da-orelha.php>.

Os exames audioldgicos sao compostos por: audiometria comportamental, audiometria cli-
nica, impedanciometria, emissdes otoacusticas evocadas (EOA) e potencial evocado audi-
tivo de tronco encefalico (Peate).
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A audiometria comportamental é um exame rapido, indolor e nao é invasivo, sendo aplicada
em criancas de zero a 24 meses. Esse exame ¢ realizado numa sala acusticamente tratada e
com um kit auditivo composto por brinquedos e instrumentos musicais pedagogicos previa-
mente selecionados e mensurados pelo Inmetro. Sdo apresentados estimulos vocais e instru-
mentais para a crianga e o examinador observa as mudancas de comportamento da crianca
(movimentos corporais dos membros, da cabe¢a em procura e/ou localizagdo da fonte sono-
ra, contragdo do musculo orbicular do olho, como piscar etc.) frente a esses estimulos, para
posterior elaboragdo do relatério da avaliagao audioldgica.

A audiometria clinica consiste na determinagido da menor intensidade de estimulos sonoros
que o individuo consegue perceber no som. Fornece informagdes como o tipo e o grau da
perda auditiva. Esse é um dos testes da avaliacao basica da audicdo e ¢ indicado para quem
apresenta diminui¢do da audi¢ao, perda auditiva, zumbido, tontura, sensa¢ao de “ouvido
tampado” (plenitude aural). Sua realizagdo ¢ imprescindivel para o diagndstico, o controle
da evolugao e o tratamento que afetam as doencas da audigao.

A impedanciometria consiste na avaliacao do funcionamento da orelha média (membrana
timpanica, ossiculos etc.). Pode ser dividida em trés etapas: timpanometria, complidncia e
pesquisa do reflexo estapédico. Geralmente, é realizada em conjunto com a audiometria.

Ja o registro das emissdes otoactisticas evocadas (EOA) consiste em método objetivo e rela-
tivamente simples, rapido, ndo invasivo, o qual dispensa o uso de eletrodos e que pode ser
realizado em qualquer faixa etéria, ressaltando-se a sua aplicacdo em recém-nascidos. E um
exame que avalia a funcionalidade da cdclea.

O potencial evocado auditivo de tronco encefdlico (Peate), por sua vez, avalia a integridade
funcional das vias auditivas nervosas (nervo auditivo) desde a orelha interna até o cortex
cerebral. O exame ¢ indolor, ndo invasivo e objetivo.

Para cada idade, ha um protocolo de exame mais adequado:
« Para neonatos (de zero a 28 dias): Tanu (triagem auditiva neonatal universal).

« Para lactentes e criangas de até 3 anos: podem-se realizar a audiometria comportamen-
tal, a audiometria de refor¢o visual e a impedanciometria, feitas pela fonoaudidloga.

« Para pré-escolares (de 3 a 5 anos): audiometria infantil lidica condicionada e impedan-
ciometria. Nessa fase, ja é possivel obter, em 80% das criangas, os limiares separados por
orelha para sons graves, médios e agudos (de 250 a 8.000 Hz), utilizando-se condicio-
namento ludico e boa combinag¢ao de habilidade e paciéncia. A maioria ja aceita a colo-
cagao de fones e vibrador dsseo (audiometria infantil liidica condicionada). Juntando-se
todos esses resultados com uma avaliagdo clinica otorrinolaringolégica, a analise da
histéria do paciente e uma boa dose de experiéncia do audiologista pediatrico, pode-se
chegar a um parecer audiolégico de cada caso.

Bera ou Peate?

A nomenclatura atual Peate (potencial evocado auditivo de tronco encefélico) comegou a ser
utilizada para corrigir as distor¢oes de interpretagao inadequadas criadas pelo nome “Bera”
(“brain evoked response audiometry” ou “audiometria de respostas evocadas”). O uso do ter-
mo audiometria é inadequado, pois, no Peate, o limiar obtido, limiar eletrofisioldgico, nem
sempre representa o limiar auditivo subjetivo do paciente. Além disso, se a resposta obtida
for feita utilizando-se fones por via aérea no Peate, ndo sera possivel determinar o tipo da
perda: neurossensorial, condutiva ou mista.

217



218

Pode-se solicitar o Peate especificando-se o que se deseja de forma clara: integridade do
tronco encefélico e pesquisa do limiar eletrofisioldgico.

Outro aspecto importante é a possibilidade de se utilizar um vibrador ésseo como transdu-
tor, além dos fones de rotina, o que permite determinar o tipo da perda (condutiva ou neu-
rossensorial), muito indicado nos casos de ma formacao auricular ou sindrome de down.

Ja existe um equipamento de Bera para triagem auditiva automatica, sendo que o préprio
sistema fornece a informagéo se o exame no RN passou ou falhou. Isso facilita a rotina, pois
o JCIH® recomenda a realizagdo desse procedimento nos RN da UTI neonatal.

Para os RN egressos da unidade neonatal s6 é indicado o Bera/Peate? A indicagao do Peate
nas unidades intensivas para os RN com indicadores de risco nao tem sé o objetivo audio-
légico, mas também a inten¢ao de avaliar, do ponto de vista neuroldgico/eletrofisioldgico, a
integridade do tronco cerebral.

Os exames de EOA sio realizados mesmo em RNPT, sem prejuizo da avaliagdo auditiva,
pois sdo testes pré-neurais e ndo sofrem a influéncia da maturagdo do sistema nervoso, como
pode ocorrer no Peate. As EOA sdo usadas como programa de triagem auditiva valida nos
locais que ndo tém disponibilidade do Peate, mas é importante que se assegure o seguimen-
to do bebé na pos-alta, conforme o protocolo recomendado para a populagio de alto risco.

Mesmo que o RN passe no exame de TAN, deve-se manter o monitoramento da audigdo nos
RNPT ou com indicadores de risco e que deve incluir:

o A avaliagdo das habilidades auditivas: a audiometria infantil comportamental verifica o
desenvolvimento dessas habilidades essenciais ao processamento auditivo central, que
influenciardo a aprendizagem na época escolar.

« A avaliagdo da acuidade auditiva: para diagnosticar as perdas progressivas e para ser
realizada por método eletrofisioldgico, EOA ou Peate.

e Ja é rotina, em alguns centros, associar a realizacio da impedanciometria aos métodos
citados. Nos casos em que haja histéria de hiperbilirrubinemia e/ou asfixia, ¢ recomen-
dada a realizagao do Peate para verificar o componente neural.

E se onde eu trabalho nao tenho esses recursos? O que posso fazer?

Caso na sua localidade a triagem auditiva e nenhum desses exames estiverem disponiveis, sai-
ba que a audi¢do é um comportamento e que sua observagao é valiosa. Use sua criatividade:
pegue um chocalho, faga um som fora do campo visual da crianga e observe as respostas de
atengdo e localizagao do som. Como as perdas auditivas estao classificadas em graus (desde
leve, passando para moderado até chegar a profundo), é possivel correlaciond-las com a di-
ficuldade em ouvir sons fracos, médios ou fortes.

O profissional de saude podera, a partir do roteiro apresentado a seguir, ter uma ideia do
comportamento auditivo do bebé, que pode excluir deficiéncia auditiva severa/profunda.

Podem nio ser detectadas pelo teste perdas unilaterais de grau muito pequeno ou seletivas
a um determinado grupo de frequéncias. O método também ¢ o indicado no follow-up au-
ditivo do RN de risco no acompanhamento do desenvolvimento das habilidades auditivas
durante o primeiro ano de vida.



Observac¢do comportamental

Pergunte a mae se a crianga acorda, pisca ou se assusta com o barulho.

Teste de sobressalto ou despertar: se 0 RN, quando em estado de sono leve, acorda ou “super-
ficializa” o sono, quando é executado um som de moderada intensidade, como um chocalho.

Teste o RCP (reflexo cdcleo-palpebral): se o RN pisca quando é executado um som alto,
como, por exemplo, um agogo (de 90 db NA).

Avaliacdo comportamental: uma avaliagdo simples com a utilizacdo de instrumentos mu-
sicais de sons graves, agudos, altos e baixos. O Instituto Nacional de Educag¢io de Surdos
(Ines) idealizou um teste chamado de “kit auditivo”, que é composto de emissores de espec-
tro sonoro e intensidade conhecidos.

Diagnéstico e tratamento

O diagnéstico funcional deve estar completo até, no maximo, 3 meses de idade, ja que sdo
considerados tardios os diagnosticos realizados entre os 6 e 0os 24 meses. A plasticidade ma-
xima acontece entre o nascimento e os 6 meses de vida. Por isso, trata-se de uma corrida
contra o tempo.

O atraso do diagndstico de deficiéncia auditiva traz grandes prejuizos, pois ha perda do pe-
riodo critico para aprendizagem da linguagem, o que prejudica a sua evolugao cognitiva e o
desenvolvimento global da crianga.

Caso haja suspeita de um problema de deficiéncia auditiva, ndo espere: encaminhe imedia-
tamente a crianga para confirmacao diagnostica e tratamento especializado.

A reabilitagao inclui o aparelho auditivo, a terapia fonoaudioldgica e, no caso da decisao
familiar, o aprendizado da Lingua Brasileira de Sinais (Libras). A cirurgia do implante co-
clear ja é realizada pelo SUS e tem cobertura obrigatéria dos planos de satide. Os exames de
imagem (tomografia e ressondncia das mastoides) sdo de grande valia nesse periodo. Uma
coclea mal formada e/ou uma agenesia do nervo auditivo podem contraindicar o uso de um
aparelho auditivo e uma reabilitagdo auditivo-oral. Nesses casos, serd necessaria uma meto-
dologia visual com o uso de Libras.

Conexina 26: trata-se de outro exame que pode auxiliar na conclusao diagnéstica nos casos
em que ndo ha um fator de risco aparente, mas sim uma causa genética.

Triagem auditiva neonatal universal (TAN) e seguimento auditivo

Sempre oriente a familia em relagdo ao desenvolvimento da audigéo, da fala e da linguagem
da crianga. O teste deve ser repetido ao final do primeiro ano em caso de otites ou de pro-
cessos alérgicos respiratorios frequentes, meningite ou reinternagdes hospitalares.
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Alta

+
Orientagao
+
Audiometria com
EOA impedanciometria aos 4 anos
+ Passou
RCP
Se o RN tiver indicador de risco:
¢ Acompanhamento aos 6 meses, aos
24 meses e até adquirir a linguagem.
Falhou Perda transitoria:
o Verifique os antecedentes
familiares.
* Verifique se ha constipagao.
U ¢ [nvestigacdo de alergia
) Dl.agnostlco: ou intole?ér?cia alimengar
Reteste * Audiometria comportamental. (especialmente ao leite de vaca).
em 15 dias * Impedanciometria de 1.000 HZ. » Tratamento clinico dos sintomas e
* Peate. orientacéo nutricional.
Falhou: Avaliagdo audioldgica com )
. > ~ Perda permanente:
orientar e audiologista e atuacao - S
. . . protetizagao e reabilitacao
encaminhar interprofissional

Avaliacéo ORL

Sugestao de protocolos clinicos audiolégicos
EOA falhou duas vezes = na alta + no reteste, realizado 15 dias apos:

» Podem existir fatores ndo auditivos impedindo a obten¢do das EOA e que devem ser
levados em consideracio:

- RGE silencioso, alteragdes metabdlicas, alteragdes na triagem bioldgica, diminuicao
do tonus (influenciando a pressdo aérea da orelha média e da tuba auditiva), laringo-
maldcia, sindrome de down, aumento do nivel da bilirrubina em niveis de fototerapia
ou, até mesmo, um resfriado. A conduta deve ser cautelosa para nao gerar nos pais a
ideia, muitas vezes errada, de que a crianga é deficiente auditiva.

» Do ponto de vista audiolégico, o RN que nio passa no reteste deve ser encaminhado
para a etapa seguinte do programa de Tanu, que ¢ o diagnoéstico audiolégico.

« O diagnostico inclui: consultas com audiologista pediatrico e ORL, exames de audiome-
tria infantil comportamental, impedanciometria e possivelmente o Peate. O diagnostico
de deficiéncia auditiva necessita da parte audioldgica: tipo, grau e configuragio da perda
auditiva associada ao diagnostico médico (condigdes anatdmicas da orelha média e
interna, presenca ou auséncia do VIII par, correlagdes com todas as outras condigoes



tisicas e genéticas do paciente e sua familia) e correlagao do resultado dos exames com
a opiniao clinica dos especialistas.

EOA presentes + indicadores de risco para surdez (Anexo J):

» Acompanhamento audiolégico obrigatdrio dos 6 aos 24 meses ou até o aparecimento
da fala e da linguagem.

Reflexo cdcleo palpebral (RCP) ausente + EOA presentes:

» Quando o reflexo esta ausente ao nascimento, é necessario reavaliar aos 3 meses, para
evitar preocupagdes desnecessarias nos pais, pois o0 RCP é dependente do estado de
consciéncia e pode estar ausente em criangas com fung¢do neural preservada. Somente
apds a confirmagdo da auséncia no reteste é que se recomenda encaminhar o caso para
o diagndstico completo. Vale, no entanto, reforgar que, nos graus mais graves de defi-
ciéncia auditiva, o RN nio pisca! Nestes casos, todavia, as otoemissdes estao ausentes.

Ma formacao auricular (bi ou unilateral) = 0 RN nio pode fazer a EOA:

 Sem a abertura de um meato acustico externo, é inviavel a avaliagio por EOA e também
ndo é totalmente recomendada a realizacao do Peate com o uso de fones, pois ndo existe
a conducéo por via aérea.

« Nestes casos, obtém-se os potenciais auditivos utilizando-se um transdutor especifico,
um vibrador dsseo colocado sobre a mastoide em posi¢cdo semelhante ao da audiome-
tria. O mais adequado nos servicos em que somente o Peate esta disponivel por via
aérea é alertar a familia que ela devera complementar o exame por via dssea apds a alta
hospitalar. Num grande niimero de casos, vocé obtém um limiar com fones no Peate,
o0 que sugere uma perda de grau moderado/acentuado e, quando avalia o caso utili-
zando o vibrador dsseo, as respostas estao dentro da normalidade até 25 dB. Isso gera
muita confusio para os pais, que ndo entendem se tratar de uma perda de condugao.
A conduta é a protetizacio por via 6ssea o mais breve possivel, antes dos 3 meses, para
possibilitar a organizagdo dos mapas tonotdpicos corticais de forma adequada.

EOA falhou duas vezes + RCP ausente + Peate normal:

* Em RN com mais de 15 dias que ndo apresentam EOA, deve ser investigada a causa.
O fato de o Peate demonstrar respostas normais refor¢a a hipotese de que a causa da
auséncia deve estar associada a orelha média, sendo, portanto, necessario o tratamento.

EOA ausentes + impedanciometria alterada (tipos B e C) + audiometria infantil normal:

« E comum encontrarmos nessa faixa de idade mies que cortam ou aumentam demasia-
damente o bico da mamadeira e ainda alimentam a crianga deitada, sem elevar sua ca-
bega, o que facilita o refluxo para a nasofaringe e a tuba auditiva, cuja posi¢ao anatomica
nos bebés nao ¢ igual aquela dos adultos, causando altera¢ao nos exames. Sao comuns,
ainda, processos alérgicos respiratdrios, que alteram o perfil da impedanciometria e a
pressdo da orelha média, impedindo a captagdo das EOA. Neste caso, a conduta deve
ser investigar as possibilidades de alteragdo na orelha média. Para isso, um minucioso
exame ORL serd de grande valia. Esse é o quadro mais frequente nas alteragdes da Tanu.
Alguns sintomas devem estar associados a alergias alimentares, congestdo nasal, pigar-
ro, ruidos respiratdrios, regurgitacdes frequentes. E fundamental que haja uma escuta
clinica e o diagndstico diferencial dos processos temporarios e da surdez permanente.
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EOA ausente + impedanciometria normal (tipo A) + audiometria infantil alterada:

« Existem grandes chances de estarmos diante de uma perda auditiva. Portanto, deve
ser solicitado o Peate e a familia precisa ser preparada para o impacto do diagndstico.
O servigo ou a clinica que se propde a fornecer o diagnéstico de surdez deve contar
com profissionais preparados para o aconselhamento familiar de deficientes auditivos,
abordando: a) as possibilidades de protetizacdo; b) o uso de aparelhos auditivos; c)
diferentes possibilidades de metodologia de reabilitagao; e d) métodos que enfatizam o
uso da lingua oral ou da lingua de sinais ou ambos, além das possibilidades de desen-
volvimento global da pessoa surda. A falta de conhecimento por parte do profissional
que “da a noticia” pode causar consequéncias desastrosas no nucleo familiar da crianga
com deficiéncia auditiva, pois é necessario realizar a etapa de “conten¢do” dos pais apds
o impacto do diagnéstico e o “luto” da perda da imagem idealizada do filho perfeito
ao nascimento.

EOA presente + impedanciometria normal (tipo A) + audiometria infantil
comportamental alterada:

o As células ciliadas externas podem estar com funcionamento normal e a sinapse com o
VIII par ocorre de forma alterada, gerando uma dessincronia na condugao do estimulo
nervoso, o que chamamos de dessincronia ou neuropatia auditiva. Neste caso, é man-
datoria a realizagdo do Peate, cujas respostas estardo alteradas ou até mesmo ausentes.

» O termo neuropatia auditiva é utilizado para descrever as condi¢des encontradas em
pessoas de qualquer idade com audigdo compativel com fungdo coclear normal e al-
teragdo neural®. Berlin? em 1999, sugeriu a substituicao do termo neuropatia auditiva
por dessincronia auditiva, uma vez que a transmissdo do estimulo falha em produzir
despolarizagao uniforme suficiente para que se obtenham os potenciais auditivamente
evocados de tronco encefalico.

o Essas criangas se comportam como deficientes auditivos, mas apresentam baixo ren-
dimento com o uso do aparelho auditivo. O implante coclear vem demonstrando bons
resultados. E recomendada, independentemente do grau da perda, a utilizagdo con-
comitante da lingua de sinais, diante da dificuldade na anélise temporal do estimulo
acustico. A linguagem expressiva pode atingir um bom desenvolvimento, mas nao com-
pativel com a receptiva, que estard muito comprometida. Na literatura, sio relatadas
como causas mais frequentes da neuropatia a hiperbilirrubinemia e a asfixia nos RN
de risco e, na populacdo em geral, a presen¢a de uma mutagao genética, DFENB9, que
determina uma altera¢do no funcionamento das células ciliadas internas e sua conexao
com nervo auditivo.

EOA presente + impedanciometria normal (tipo A) + audiometria infantil normal +
atraso de fala e linguagem:

o E necessario observar o comportamento socioafetivo da crianca, a auséncia de um con-
tato visual consistente e uma agitacdo psicomotora excessiva, uma vez que transtornos
invasivos do comportamento impedem/alteram, de forma significativa, o desenvolvi-
mento da fala e da linguagem. Portanto, o atraso pode estar associado a uma causa nao
auditiva, sendo necessario o diagnoéstico diferencial.



Perda auditiva em pré-escolares: a importiancia dos exames de rotina

E rotina, nos grandes centros, que as escolas solicitem um exame de audiometria na admis-
sdo na escola. Nesta faixa etdria, dificilmente encontrariamos um deficiente auditivo de grau
severo ou profundo cuja familia ainda néo o tivesse percebido.

Nesse grupo, a perda auditiva estd, via de regra, associada a alteragdes na orelha média, do
tipo condutiva, em consequéncia de processos alérgicos respiratorios, hipertrofia de amig-
dalas palatinas e adenoideanas, entre outros; por isso, é imprescindivel realizar, além da au-
diometria infantil, o exame de impedanciometria, por conta da alta sensibilidade para essa
parte do sistema auditivo.

Audiometria e impedanciometria, significados e condutas

Digamos que um exame de audiometria demonstrou uma perda auditiva do tipo condutiva de
grau minimo e um perfil timpanométrico tipo “C” compativel com alteragdo (pressao residual
na orelha média) bilateral.

Os pais normalmente se surpreendem com esse resultado alterado, pois - para eles - a
criancga escuta e nunca houve queixa auditiva. A crianca escuta, mas a audi¢cdo néo esta
dentro dos limites adequados. O limite de normalidade auditiva recomendado para crian-
¢as na literatura é diferente do estabelecido para os adultos. Nas criancas, vai de zero até 15
dB, enquanto que, nos adultos, podemos aceitar até 25 db. Isso faz uma grande diferenga na
percepgdo dos aspectos suprassegmentares da fala, como o ritmo e a prosddia, essenciais
para um bom aprendizado da lecto escritura escrita. Neste caso, deve-se realizar exame cli-
nico ORL.

Em outro caso hipotético, uma audiometria demonstrou uma perda auditiva do tipo condutiva
de grau leve e um perfil timpanométrico tipo “B” compativel com alteragdo (provdvel presenca
de efusdo na orelha média) bilateral.

Muitos pais sdo surpreendidos com esse resultado do exame, uma vez que se trata de um
processo silencioso associado a processos alérgicos, hipertrofia de amigdalas e adenoides ou
até mesmo sinusites como possiveis causadores de uma alteracido no ouvido.

Nessa faixa etdria, é importante um entrosamento maior entre a escola, o médico e o audio-
logista. Neste caso, deve-se realizar exame clinico ORL.

Em casos cronicos, ainda que em perdas de grau leve ou moderado, especialmente durante
o periodo da alfabetizagdo, é possivel utilizar o Sistema de Frequéncia Modulada Pessoal
(ou Sisja ou Sistema FM). O Sistema FM funciona como um microfone sem fio para o im-
plante coclear e/ou o aparelho auditivo. Tem como finalidade melhorar a percepgao da voz
do professor dentro da sala de aula pelo aluno. Outras recomendagdes educacionais podem
ser necessarias.
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A avalia¢do da audi¢do deve fazer parte do acompanhamento do desenvolvimento infantil
e do ser humano ao longo da vida, pois ¢ essencial a comunica¢ao e a sua interagao social
e afetiva.
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Anexo 9 - Indicadores de risco para a deficiéncia auditiva
(Joint Committee on Infant Hearing, 2007)

o Permanéncia em UTI neonatal por mais de cinco dias.

« Antecedente familiar de perda auditiva/consanguinidade.

« Infec¢des congénitas (rubéola, sifilis, citomegalovirus, herpes, toxoplasmose, aids).
» Anomalias craniofaciais, incluindo as de pavilhdo auricular e meato acustico externo.
« Peso ao nascimento inferior a 1.500 g e/ou PIG.

« Hiperbilirrubinemia/exsanguineotransfusao.

« Ototoxicos (aminoglicosideos, diuréticos, agentes quimioterapicos).

» Meningite bacteriana ou viral (herpes, varicela).

o Asfixia.

« Ventilagao mecanica prolongada.

o Sindromes.

« Alcoolismo materno e/ou uso de drogas psicotrépicas na gestagao.

» Hemorragia peri-intraventricular.

» Convulsdes neonatais.

» Traumatismo craniano.

« Suspeita familiar de atraso de audigdo e/ou linguagem.

» Otites médias recorrentes ou persistentes.
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« Apresentar e discutir o desenvolvimento e as alteragoes frequentes da linguagem

Com frequéncia, nas consultas ambulatoriais, observa-se um atraso na aquisi¢ao da lin-
guagem, especialmente naquelas criangas que foram pré-termo. Além do atraso na aqui-
si¢ao da linguagem, podem surgir problemas em seu desenvolvimento. Até quando é nor-
mal e podemos aguardar essas intercorréncias nessa drea tao nobre do desenvolvimento
humano? Quando é o momento de encaminhar tais criangas a um profissional especializa-
do? Esperamos que este mddulo possa contribuir para a resolugdo dessas questdes e, espe-
cialmente, que apoie seu acompanhamento dessas criangas.

Por que avaliar?

« Alinguagem desempenha um papel fundamental na formagéo do pensamento e, portanto, da cognigéo e da
aprendizagem espontanea e sistematizada, umavez que éabase para o desenvolvimento daleiturae daescrita.

« Criancas nascidas pré-termo séo de alto risco para o atraso na aquisi¢ao e no desenvolvimento da
linguagem.

0 que devemos observar na crianga, a depender de seu momento evolutivo?
+ Se ela localiza e discrimina os sons.

+ Se ela compreende ordens ou perguntas simples e complexas.

+ Se ela emite sons, palavras e frases.

Verifique nas consultas de rotina:
=> Se 0 desenvolvimento da linguagem da crianca esté dentro do esperado para a sua idade
(veja o Quadro 1).

Quando encaminhar o caso?

=> Quando identificar algum atraso e/ou altera¢do (veja o Quadro 3) ou observar:

+ Auséncia de resposta a sons ambientais.

- Dificuldade para compreender ordens ou perguntas simples.

+ Auséncia de balbucio com 9 a 10 meses.

- Fala ininteligivel ap6s os 2 anos.

« Permanéncia de “trocas de sons na fala” ap6s a idade-limite (veja o Quadro 2).

« “Trocas de sons na fala” ndo observadas no desenvolvimento normal (veja o Quadro 2).
+ Narrativa pobre ap6s os 4 anos.

Desenvolvimento da linguagem

A comunicagio e a linguagem iniciam-se desde o momento em que o bebé nasce e todas as
acoes do bebé nos informam sobre a sua aquisi¢do e o desenvolvimento da sua linguagem,
bem como sobre o seu desempenho cognitivo e social.! A linguagem ¢é um sofisticado sis-
tema de comunica¢ao que, além da fala, inclui a linguagem corporal, mediante as posturas,
0s gestos e as expressoes faciais.”

Os dois primeiros anos de vida sdo cruciais para essas aquisi¢des. O desenvolvimento da
linguagem esta fortemente relacionado ao ambiente em que a crianga se encontra inserida,
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ao contexto linguistico que a cerca (representado pela escolaridade), a cultura e aos habitos
de fala da familia a qual ela pertence. A fun¢io do adulto é fornecer, no dia a dia, por inter-
médio do cuidado e da atengéo afetiva/familiar, os instrumentos que facilitem e possibilitem
a comunicagao e a linguagem a crianga.'

O surgimento de vocabulos conhecidos como de uso convencional inicia-se ao redor dos
12 meses, quando as criangas normalmente emitem suas primeiras palavras. Entretanto,
mesmo antes desse periodo, a crianga é extremamente comunicativa, usa gestos, olha fi-
xamente, vocaliza, balbucia e responde aos estimulos. Ela sabe pedir e fazer referéncias a
objetos e pessoas por intermédio de uma intensa atividade motora e de seu balbucio, com
uma entona¢ao bem marcada. Assim, consegue comunicar-se e obtém respostas por parte
dos adultos,' que — ao entenderem as demandas da crianga — reforcam o desenvolvimento
da sua linguagem. Dessa forma, gradativamente, o balbucio transforma-se nas primeiras
palavras com significado.

Entre os 12 e os 18 meses, ha um rapido aumento da compreensao e da expressao, verificado
pela amplia¢ao do vocabulario utilizado.!

No periodo entre os 18 e 0s 24 meses, as criangas compreendem a necessidade de responder
de acordo com a fala do outro, e perguntam e respondem questdes rotineiras. Podem come-
car a tomar parte da conversa com a troca de turnos, ou seja, come¢am a entender a dindmi-
ca na qual cada um fala a seu turno. A expansdo do vocabulario e das demais caracteristicas
da fala vai depender da riqueza das relagdes sociais que circundam a crianga e também esta
relacionada as suas habilidades cognitivas.!

Dos 2 aos 5 anos de idade, observa-se que a linguagem da lugar a um pensamento organi-
zado e sofisticado, que reflete o fazer, as agdes da crianga. Ela ja é capaz de falar sobre um
passado préximo' ou mesmo narra acontecimentos e expressa emogdes e vontades atuais e
futuras.

Além da comunicagdo, a linguagem desempenha um papel importante na formagao do pen-
samento, participa das aquisi¢des e ampliagdes cognitivas e serd muito requisitada na apren-
dizagem escolar, especialmente para a aquisi¢ao da leitura e da escrita.

O “pré-termo” e a linguagem

Os recém-nascidos pré-termo (RNPT) representam uma populagio de alto risco para anor-
malidades neurolégicas e atraso no desenvolvimento. Quanto menores forem o peso de
nascimento e a idade gestacional, maior sera a probabilidade de atraso no desenvolvimento
cognitivo e de linguagem, tanto receptiva quanto expressiva, além de aumentarem as inci-
déncias de alteragdes neurologicas, motoras, neurossensoriais e funcionais.”

Os RNPT podem ter os seus desenvolvimento cognitivo e de linguagem alterados mesmo
na auséncia de déficits neurodesenvolvimentais.”*"* O atraso no desenvolvimento cognitivo
pode ser observado desde os primeiros 18 meses de idade corrigida,'s'’ e essa defasagem
influencia o desenvolvimento da linguagem expressiva.” Além disso, desordens cognitivas
associadas com fatores de risco ambientais ou sociais tornam-se mais pronunciadas confor-
me a crianga fica mais velha.

Por isso, é importante observar e acompanhar o desenvolvimento da linguagem dessa po-
pulagdo desde os primeiros anos de vida, para que os devidos encaminhamentos e a inter-
vengao apropriada sejam realizados o mais precocemente possivel.



Roteiro de observac¢ao do desenvolvimento da linguagem

Para observar e acompanhar a linguagem, é necessario conhecer o desenvolvimento nor-
mal, pois assim o profissional podera observar precocemente atrasos e/ou desvios, além de
poder orientar adequadamente os cuidadores sobre o que ¢é esperado ou ndo para a crianga
apresentar em determinada fase do desenvolvimento.

E importante também que o profissional esteja atento as queixas do cuidador e pergunte
a ele sobre o desenvolvimento da crianga (o que ela ja consegue fazer, o que ainda nao faz
etc.), além de observar e interagir com ela, utilizando brinquedos e/ou fazendo perguntas
simples sobre a rotina didria, pois assim ¢ possivel obter dados tanto da linguagem quanto

do desenvolvimento social da crianca.

Na observagao do desenvolvimento da linguagem, ¢ importante considerar a linguagem re-
ceptiva (que se refere a compreensao da linguagem) e a linguagem expressiva (que se refere
a fala) e verificar se o atraso e/ou o desvio ocorrem em uma ou em ambas. Por exemplo, a
crianga pode ter uma linguagem receptiva adequada, compreender tudo, mas sua linguagem
expressiva pode estar inadequada, pois ndo se expressa da forma esperada para a idade, co-
municando-se, muitas vezes, predominantemente por meio de gestos.

No quadro a seguir, descrevemos o desenvolvimento normal da linguagem receptiva e ex-
pressiva em criangas de 1 més a 5 anos e meio de idade.

Quadro 1 - Desenvolvimento normal da linguagem*2°2'

Idades Linguagem receptiva

Com 1més  «Assusta-se com sons altos.

« Acalma-se com a voz humana.

Aos 3 meses < Localizagdo: comega a procurar
0s sons.

Aos4 meses < Responde quando ouve seu
nome, virando a cabeca (dos 4
aos 6 meses).

Aos 5 meses - Distingue as entonagdes na voz
(raiva, carinho) = mudangas na
express3o facial e/ou nos gestos.

« Reconhece os sons ambientais
familiares.

Aos 6 meses  « Comeca a compreender palavras
familiares (“papai”, “mama3e”,
“tchau”).

Aos8 meses < Responde ao “n3o”.

Aos9 meses « D4 um objeto quando solicitado.

« Segue dire¢Ges simples quando
uma agdo é acompanhada de
gestos (“pega a bolal”) e aponta
para locais.

» Compreende perguntas simples
(“onde estd a mamae?”).

Linguagem expressiva

« Produz choro diferenciado
(entre 1 més e meio e os 2 meses).

« Vocaliza em resposta a fala.
« Esboga o “sorriso social”
(entre os 2 e 0s 4 meses).

« Inicia balbucio com consoantes como:
“p”, “b”, “d” e “g".

« Produz jogo vocal quando brinca com
brinquedos (ex.: gritos e sons orais
diversos).

« Troca turnos com sons.

« Duplica silabas no balbucio.
« Responde ao seu nome com vocalizagdo
(em 50% das vezes).

« Produz cinco ou mais consoantes:
“p", “b"' “t", udn, umn, unn.

- Balanca a cabeca para “nao”.

« Comega a bater palmas e dar tchau.

ol

« Tenta imitar*** sons.
« Utiliza gestos = apontar, chamar, dar.

Continua
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Continuagdo

Aos 12 meses

Aos 15 meses

Dos 16 aos
18 meses

Aos 18 meses

Dos 21 aos
22 meses

Aos 2 anos

Aos 3 anos

Aos 4 anos

+ Responde ordens simples nao
acompanhadas de gestos (“pega
a bolal”, “vem!”).

« Compreende algumas situagoes
sociais (repreensdo, brincadeiras
etc.).

+ Identifica** uma parte do corpo.

« Compreende até dez palavras.

- Aponta para objetos comuns
quando nomeados (“cadé o
carrinho?”).

« Responde a algumas perguntas
como “o qué?” e “onde?” (entre
0s 18 e 0s 24 meses).

- Aponta para trés partes do corpo.

« Presta atencdo em figuras e
identifica uma ou mais.

« Compreende até 50 palavras.

« Compreende alguns pronomes
pessoais.

« Aponta pelo menos quatro partes
do corpo.

« Aponta cinco ou mais figuras.

- Compreende a preposi¢io “em”.

« Compreende perguntas com “o
qué?”, “onde?” e “por qué?”.

« Conhece as cores bésicas.

« Possui as nogbes de igual e
diferente.

« Separa objetos em grupos
basicos (brinquedos, comidas).

+ Responde corretamente a
questdes sobre atividades da vida
didria.

- Compreende rimas (palavras que
terminam com o mesmo som =
ex.: “pao” e “cao”) e aliteracdes
(palavras que comegam com
0 mesmo som = ex.: “pato”,
“panela”).

« Produz as primeiras palavras (entre os 12 e
0S 14 meses).

« Utiliza gestos ou vocaliza¢ées para pedir
objetos (entre os 12 e os 14 meses).

« A maioria das palavras tem uma ou duas
silabas (entre os 12 e os 18 meses).

« A fala é 25% inteligivel (entre os 12 e 0s 18
meses).

Sededs

« Imita*** sons de animais (entre os 12 e os
15 meses).

« Produz de quatro a sete palavras (entre os
14 € 0s 16 meses).

« Comunica-se utilizando gestos
acompanhados de vocalizagdes e/ou
verbalizagdes (entre os 14 e os 16 meses).

« Produz de 6 a 12 palavras.
« Usa palavras para expressar desejos e se
comunicar.

« Imita*** a maioria das palavras.

« Comega a combinar duas palavras (entre os
18 e 0s 24 meses).

« Nomeia* uma figura (entre os 18 e os 24
meses).
« Imita*** sentencas com até trés palavras

(entre os 18 e os 24 meses).
« Nomeia* algumas partes do corpo (entre os
18 e 0s 24 meses).

« Utiliza entonacio interrogativa (entre os 20
€ 0S 22 meses).

« Produz a maioria das vogais e consoantes.
« Produz de 50 a 200 palavras.

« A fala é 65% inteligivel.

- Utiliza sentencas de duas a trés palavras.
« Utiliza alguns pronomes.

« Inicia a produgdo de frases complexas.

- Faz perguntas com “o qué?”, “onde?” e
“quem?”.

Regulariza os verbos no passado.

Produz as consoantes: “p”, “b”, “t”, “d”,
“kr, “gh, “fr, vt As” 2 4 “mY “n X

“j" e “r" (aos 3)% anos).

Nomeia* as cores bésicas.

» Conta até cinco.

Usa os pronomes pessoais adequadamente.
Utiliza frases negativas e interrogativas.
Utiliza as conjungdes (“mas”, “e”).

- Utiliza os pronomes relativos (“que”).
Produz o som “LH” (ex.: “espeLHo”) e
silabas com a consoante final “s” (ex.:
“paSta”).

Inicia o uso de encontros consonantais (ex.:
“PRato”).

Continua



Conclusdo

Aos 5 anos « Entende conceitos de tempo « Domina a maioria das regras sintéticas e

(antes/depois, ontem/amanh3). conversa facilmente.
« Compreende ordens complexas.  « Conta histérias curtas e bem estruturadas.
« Conhece as letras do alfabeto. - Utiliza os tempos verbais no passado e no
« Entende materiais com futuro corretamente.

pardgrafos curtos (ex.: livros « Produz silabas com a consoante final “r”

de histérias infantis lidos pelo (ex.: “poRco”).

adulto).

Aos 5% anos  « Compreende as conjungdes “se”, - Continua a dominar formas sintdticas e

”ow

“quando”, “porque”. morfolégicas irregulares.
« Compreende sentencas

complexas, inclusive a voz

passiva.

Observagao: usamos os termos *nomear = quando a crianga d4 nome ao objeto; **identificar = quando, ao ser perguntada, a crianga
mostra o objeto; e ***imitar = quando a crianca repete a palavra.

Até quando é normal a crianga “trocar letrinha” ou “comer silabas™?

Chamamos essas trocas ou omissoes de fonemas de processos fonoldgicos, que sao simplifi-
cagdes das regras fonologicas e sdo aplicadas a toda uma classe ou “familia” de sons e nao
a sons isolados. Podem ser uma substitui¢do de sons simples (“troca de sons na fala”), bem
como de uma estrutura sildbica, como a simplifica¢ao de um encontro consonantal (ex.:
troca “TRator” por “Tator”).” Tais trocas ou omissdes sdo esperadas no desenvolvimento da
linguagem até determinadas idades, conforme mostra o quadro a seguir (Quadro 2). Se per-
sistirem apos o esperado, a crianga deve ser encaminhada para avaliagdo fonoaudioldgica.

Quadro 2 - Processos fonoldgicos observados durante o desenvolvimento®

Normal até Processos fonoldgicos

2anose « Reducdo de silaba = “come” uma sflaba da palavra (ex.: “teca” = “peteca”).
6 meses + Harmonia consonantal =“repete” umaconsoante da palavra (ex.: “teteca” =“peteca”).
o Plosivagaodefricativas=troca “f”’ “V", “S”’ “Z”’ “X" e UJ'” por(lp"’ “b", Ut", “d”’ “k" e “g”.
3 anos - Frontalizag3o de velar = troca “k” por “t” (ex.: “tasa” = “casa”), “g” por “d”
(ex.: “dole” = “gole™).
3anose « Posteriorizagdo para velar = troca “t” por “k” (ex.: “keia” = “teia”), “d” por “g”
6 meses (ex.: “gago” = “dado”).
« Simplificag3o de liquida = troca “lh” por “I” ou “y” (ex.: “milo” = “milho”;
upayan — upalhan)' urn por uln ou uyn (ex‘: ucalon — ucaron; upéyan — “pél’a”).
4anos e « Posterioriza¢do para palatal = troca “s” por “x” (ex.: “xapo” = “sapo”), “z” por “}”
6 meses ex.: “ajul” = “azul”).
)
« Frontalizac3o de palatal = troca “x” por “s” (ex.: “save” = “chave”), “j” por “z”
(ex.: “zelo” = “gelo”).
7 anos « Simplificagdo da consoante final = omite ou troca as consoantes finais “r” e “s”
P ¢
(ex.: “poco” ou “poyco” = “porco”; “pata” = “pasta”).
« Simplificagdo do encontro consonantal = omite ou troca a consoante do encontro

(ex.: “pato” ou “plato” = “prato”).

Alteragdes no desenvolvimento da linguagem

No quadro a seguir, especificamos as principais alteragdes de linguagem que podem ser ob-
servadas na populagdo infantil:
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Quadro 3 - Alterac¢oes no desenvolvimento da linguagem??

Alteragoes Caracteristicas

Atraso de linguagem Atraso tanto na linguagem receptiva quanto expressiva,
porém, quando as adquirem acompanham a mesma sequéncia
do desenvolvimento Normal (descrita no Quadro 1).

Disturbio fonoldgico Alteracao na fonologia (“trocas de sons na fala”), sendo que
as demais dreas linguisticas* encontram-se adequadas.

Disturbio especifico Desvio do desenvolvimento normal, com alteragdes

de linguagem em uma ou vdrias dreas linguisticas.*

Gagueira Repeticdes, prolongamentos ou bloqueios frequentes

de sons, silabas ou palavras ou hesitagdes ou pausas
frequentes que perturbam a fluéncia verbal.

Transtorno de espectro Além do comprometimento em dreas da linguagem e da comunicagao,
autista (TEA) ocorrem também falhas significativas no contato afetivo, insisténcia
na manutencdo de rotinas, interesse por objetos estranhos.

*Areas linguisticas = fonologia (sons da lingua), léxico (vocabulario), sintaxe (estrutura frasal), semantica (significado/sentido da mensa-
gem) e pragmatica (uso social da linguagem).

Quando encaminhar o caso?

Quando for identificada alguma crianga com atraso e/ou alteragdo no desenvolvimento da
linguagem (Quadro 3), é importante encaminha-la para uma avaliagdo fonoaudioldgica,
para que sejam levantadas hipdteses diagnosticas e sugeridas as intervengoes apropriadas.

Muitas vezes, o atraso e/ou a alteragido no desenvolvimento da linguagem e na fala ou a
auséncia de fala podem ser devidos a uma perda auditiva. Nestes casos, é imprescindivel o
encaminhamento da crianca para a realizagdo de avaliacao audioldgica, além do acompa-
nhamento fonoaudioldgico e otorrinolaringoldgico.

Orientag¢des para estimulac¢io

Considerando-se que fatores ambientais e sociais interferem no desenvolvimento da lingua-
gem, ¢ importante orientar os cuidadores sobre como estimular e favorecer o desenvolvi-
mento da linguagem, mesmo que nio sejam observadas alteragdes. Para isso, deve-se refor-
¢ar a importancia dessa estimulagdo nas consultas de rotina.

Algumas orientagdes que devem ser repassadas para a familia:
» Converse, cante e brinque com o bebé. Fale sobre o que vocés vao fazer durante os cui-

»

dados (“vamos trocar fralda’, “vamos tomar banho” etc.), narre o que esta acontecendo
no ambiente em que o bebé se encontra.

» Nao faca tudo pela crianga. Permita que ela explore o ambiente e que ela tente fazer as
coisas sozinha e aprenda com as suas experiéncias. Entretanto, ao observar sua indeci-
sao ou mesmo duavida, converse com ela, explicando de que se trata.

» Nao antecipe os desejos dela.
« Use palavras fceis vérias vezes em frases curtas.
« Use gestos sempre acompanhados de fala.

» Nomeie os objetos familiares a crian¢a de forma correta.

Explicite para a crianca o que entendeu de seus gestos e nomeie todos os objetos antes
de repassa-los.



Procure falar de frente para a crianga e de maneira bem clara, sem usar diminutivos
nem frases muito longas.

» Nao a corrija quando a crianga falar algo que vocé ndo entendeu ou quando ela falar
de forma errada. Repita o vocdbulo ou reformule a frase da crianga como se quisesse
confirmar o que ela lhe pediu. Dessa forma, vocé estara lhe fornecendo um modelo
correto, para que ela possa utiliza-lo.

« Estimule a crianca a falar de forma natural e em contextos significativos, ou seja, ndo
peca para a crianga falar ou repetir uma palavra que nao faga parte do seu contexto e
que ndo possua significado naquele momento.

* Brinque e interaja com a criancga, além de permitir e incentivar o contato dela com
outras criangas.

« Proporcione a participagdo da crianga em atividades escolares logo que possivel, esti-
mulando, assim, a troca comunicacional com os seus pares, pois o estimulo do grupo é
importante para o seu desenvolvimento social e também para a sua linguagem.

« Estimule a brincadeira simbdlica ou o “faz-de-conta’, objetivando o desenvolvimento do
pensamento verbal e, consequentemente, a formagao de estratégias comportamentais e
de enriquecimento da comunicagio.

Importante

A comunica¢io é uma troca. H4 sempre um falante e um ouvinte. E importante vocé mos-
trar que esta atento as tentativas de comunicagdo da crianga. Dé-lhe aten¢do sempre que a
crianga disser ou tentar expressar alguma coisa. Pode-se balangar a cabec¢a, mostrar por ex-
pressoes faciais o interesse despertado, encorajando-a a falar, ou mesmo acompanhé-la para
ver algo que ela deseja compartilhar.

Deve-se ouvir, tentar entender, responder. Ao tentar entender o que a crianga quer comu-
nicar, ensina-se, pelo modelo, o que o ouvinte deve fazer. A crianga deve tornar-se uma boa
ouvinte para aprender a linguagem.

E se a crianga comegar a gaguejar?

Durante o desenvolvimento da linguagem e da fala, por volta dos 2 anos e meio, a crianca
pode comegar a gaguejar, pois esta se adaptando as palavras novas, o que é chamado de ga-
gueira fisiolégica. Ao mesmo tempo, ocorre uma intensa aquisi¢ao de ideias e pensamentos,
sendo-lhe dificil transformar tudo isso em linguagem expressiva. Paciéncia e uma postura
atenta enquanto ela organiza essas novas aquisi¢des ajudam muito. Caso haja uma histéria
familiar de gagueira (disfemia), é recomendado que a crianca seja encaminhada para uma
avaliacao fonoaudioldgica.

Enquanto a crianga aguarda avaliagdo, algumas orientagdes podem ser dadas aos pais para
evitar o refor¢o da gagueira:
« Preste mais ateng¢do ao conteudo do que a forma com a qual a crianca estd falando.

« Evite criticar ou corrigir a fala da crianca. Tente repetir naturalmente o que a crianga
falou. Adicione algum comentario positivo, demonstrando que vocé a ouviu e prestou
atencdo ao que ela falou e ndo em como ela falou.

« Evite que a crianga se sinta envergonhada ou diminuida devido a gagueira, pois senti-
mentos negativos podem piora-la.

. . . ~ . Conty

« Ajude a crianga a falar mais suavemente, estabelecendo um padrdo mais lento e Tela-
xado quando em conversa, evitando a fala rdpida. Pausas breves entre as palavras e as
sentencas sao muito eficientes.
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» Pare um segundo ou mais antes de responder. Esse tempo vai possibilitar que a crianga
se sinta menos preocupada e fique mais relaxada para processar sua resposta.

« Evite apressar ou gritar com a crianga quando ela estiver tentando falar e, porventura,
estiver gaguejando.

» Reserve um tempo, diariamente, para dar aten¢ao exclusiva a crianca. Isso evita que a
crianga tenha de competir com os outros para ser ouvida e até de usar a gagueira para isso.

« Forneca a crianca um modelo apropriado de fala. Utilize sentengas e vocabulario apro-
priados a idade da crianca. Evite usar sentencas muito longas e complexas. Procure falar
mais pausadamente as frases mais longas.

o Promova um ambiente familiar de conversacio nao competitiva. Tente mostrar a crianga
que ela é ouvida por todos da familia e que ela pode ter sucesso ao controlar uma conversa.

Considerando-se que as criangas nascidas pré-termo sdo de alto risco para atrasos no de-
senvolvimento da linguagem tanto receptiva quanto expressiva, ¢ de suma importancia que
todos os profissionais que tém contato com essa populagdo conhe¢am um pouco sobre o
desenvolvimento normal da linguagem e suas alteragdes. Dessa forma, poderao fazer os de-
vidos encaminhamentos, além de saber como orientar os cuidadores e esclarecer adequa-
damente as suas duvidas sobre o que é esperado ou esta inadequado em determinada fase
do desenvolvimento das criancas.

Ressaltamos que a avalia¢ao da linguagem também pode ser um instrumento para identi-
ficar outras alteragdes, tais como: a perda auditiva, o déficit cognitivo e o autismo (TEA), o
que reforca a necessidade da sua observagao rotineira. Assim, estaremos atingindo o nosso
principal objetivo de diminuir as comorbidades, além de propiciar e promover um desen-
volvimento adequado em todas as dreas para essa populacéo.

Ferreira LP, Befi-Lopes DM, Limongi SCO. Tratado de Fonoaudiologia. Sdo Paulo: Roca, 2004.

Limongi SCO. Fonoaudiologia informagao para a formagao - Linguagem: desenvolvimento
normal, alteragdes e disturbios. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003.

Andrade CRFE. Manual para se conhecer a gagueira. Barueri, SP: Pr6-Fono, 2006.
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« Definir a paralisia cerebral.

- Discutir sobre paralisia cerebral para fornecer informacgées técnicas que auxiliem
no cuidado a crianga.

Definicdo de paralisia cerebral: a paralisia cerebral descreve um grupo de desordens permanentes do
desenvolvimento do movimento e da postura, grupo este atribuido a um disttrbio ndo progressivo que
ocorre durante o desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil, podendo contribuir para limitagdes no
perfil de funcionalidade da pessoa. A desordem motora na paralisia cerebral pode ser acompanhada por
disturbios sensoriais, perceptivos, cognitivos, de comunicacao e comportamentais, por epilepsia e por
problemas musculoesqueléticos secundarios’.

Mesmo que a crianga nao consiga falar, ela entende. Existem vérias formas de comunicagao além da verbal:

o olhar, a expressao corporal, 0 gestual, o toque etc. Por isso:

« Converse com ela quando chegar para a consulta (ex.: “e ai, Jodo, como vocé esta?”).

+ Avise o que ira fazer em seguida (ex.:“vou te examinar”).

- Descreva as etapas (“vou levantar sua camisa, escutar o seu peito, ver a sua orelha etc.").

« Avise que ndo vai doer e que ndo tem injegdo (os pais costumam ameacar as criangas dizendo que, se elas
nao obedecerem, o “médico vai dar injecao”).

« Faca a“devolutiva”: “vocé esta doente, mas vai ficar bem’, “vocé esta de parabéns’, “vocé se comportou muito
bem” etc.

O pediatra/médico da ESF depende da histéria indireta, colhida por intermédio dos pais/cuidadores. Essas
informagdes devem ser valorizadas, porque o cuidador esta sintonizado com a crianca e pode detectar
as variagoes do seu estado basal.

0 conhecimento das doengas frequentes e de suas causas ajuda no diagnostico e no tratamento.
A avaliacao e o tratamento sdo interdisciplinares, ou seja, envolvem profissionais de varias areas.

As intervencoes devem ter como objetivo melhorar a qualidade de vida e devem ser discutidas com os
pais/cuidadores.

Toda crianga, ndo importando o grau de deficiéncia, merece tratamento individualizado.

Este texto foi escrito de uma forma objetiva e pratica para auxiliar vocé no seu dia a dia no

ambulatorio. Dividimos este modulo em trés partes distintas:
1) Paralisia cerebral = para entender melhor: informagdes técnicas.
2) Problemas clinicos mais comuns.

3) Como lidar com a crianca e a familia?
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Secao 1 - Paralisia cerebral: para entender melhor -
informacgoes técnicas

Era uma vez, um grupo de amigos que foi visitar um castelo na Escocia. Sem conhecer a
“maldigao do castelo”, um deles resolveu vestir uma das armaduras para assustar os demais.
Quando os amigos se aproximaram, ele ja estava preparado para sair correndo atrds deles, mas
ndo conseguiu se mexer! Tentou gritar, mas a voz saiu de um jeito esquisito, sem as palavras.
Entdo, ele se deu conta de que a armadura havia se incorporado a ele e, por isso, nio conse-
guia se mover, ndo controlava mais seus movimentos e, quando falava, ninguém o entendia.
Por sorte, os amigos perceberam aquela armadura esquisita e entenderam a situagdo. Apéds
uma negociagdo com o dono do castelo, levaram o amigo para casa. Chegando a sua casa,
ele foi bem cuidado. A armadura era lustrada diariamente e ele sempre era trocado de lugar.
Mas, com o passar do tempo, ninguém mais falava com ele ou perguntava suas preferéncias,
indagando se ele queria ficar no jardim ou na sala... Entdo, ele passou a ser tratado como uma
estdtua. “Se, ao menos, me avisassem o que iriam fazer comigo”, pensou ele, ‘eu ndo viveria
nesta ansiedade permanente!”.

Agora que vocés leram a histdria, vejam a defini¢ao de paralisia cerebral:

O acometimento motor é, geralmente, acompanhado de distirbios sensoriais (de visao, au-
digdo, entre outros), na comunicagio, na percep¢ao, na cogni¢ao e/ou no comportamento
e/ou acompanhado de convulsoes.

Observe que:
« As desordens sao primariamente motoras e nao cognitivas.

« E um grupo heterogéneo que varia muito na sua manifestagio, dependendo da gravi-
dade e da topografia da leséo.

» Embora a paralisia seja resultante de uma lesao nao progressiva, a aparéncia das lesdes
nos exames de imagem e a expressao clinica podem mudar com o tempo e o amadu-
recimento cerebral.

* E resultante de uma lesao em um cérebro em desenvolvimento (seja do feto ou da
crianga) devido a causas variadas.

« Esta frequentemente associada a outros déficits: de visdo, audigao, cognicao etc.

« O diagnostico € essencialmente clinico e ndo depende de tecnologia sofisticada.
Os problemas mais frequentemente associados a paralisia cerebral sdo os seguintes: déficits

cognitivos (45%), epilepsia (45%), alteragdes oftalmoldgicas (28%), alteragdes na linguagem
e na fala (38%) e surdez (12%).
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Etiologia

A etiologia da paralisia cerebral (PC) é multifatorial e varia conforme a idade da crianga,
podendo afetar diferentemente um RN pré-termo, um RN a termo e uma crianga maior. Na
verdade, quando se fala em etiologia da PC, néo se pode atribuir tal condi¢ao a uma tnica
causa, mas a uma sequéncia de eventos que acarretam o dano motor.

As causas pré-natais correspondem a cerca de 75% dos casos de paralisia cerebral, embo-
ra, até 0 momento, muito pouco se saiba sobre os detalhes dessa causalidade. E importante
lembrar que, embora a asfixia seja uma causa conhecida, atualmente ela contribui com so-
mente 6% a 8% dos casos.

Embora o trauma e as infec¢des no sistema nervoso central (SNC) sejam as maiores causas
de PC adquirida no periodo pds-natal em paises desenvolvidos, eles representam uma pe-
quena fracao da totalidade dos casos (aproximadamente entre 10% e 18%). Como exemplos,
temos os seguintes: acidentes cerebrovasculares, acidentes automobilisticos, afogamento e
quase afogamento, meningite e encefalite.

Identifique, no relatdrio de alta hospitalar, alguns dos eventos citados a seguir, os quais
estdo relacionados a paralisia cerebral.

Estas sdo as criancas de maior risco e deverdo ser acompanhadas “mais de perto”.

Criangas que tém ou tiveram:
« Asfixia neonatal grave e/ou encefalopatia hipdxico-isquémica (que afeta mais os RNT
e cujo risco para sequelas depende da gravidade do quadro).

» Hemorragia intracraniana (incomum nos RNT).

« Infarto hemorragico no periodo neonatal (consequente a um tromboembolismo): ge-
ralmente, tais casos sdo descobertos por exames de imagem em um RNT (¢é diferente
daquele descrito como uma extensdo da hemorragia intraventricular nos RNPT).

« Infeccdes congénitas na gestacao: toxoplasmose, citomegalovirus e rubéola.

o Outras infec¢des intrauterinas (com acometimento cerebral), varicela e sifilis. Também
¢ citada a corioamnionite, a qual estaria associada & patogénese da periventriculo-leu-
comalacia do RNPT (possivelmente mediada pela resposta inflamatéria fetal).

« Infec¢des congénitas com acometimento cerebral: sifilis, toxoplasmose, citomegalovi-
rus, varicela e rubéola.

» Corioamnionite, associada a patogénese da leucomalacia periventricular do RNPT
(possivelmente mediada pela resposta inflamatdria fetal).

« Ictericia grave e/ou ndo tratada: o quadro de encefalopatia bilirrubinica (Kernicterus)
pode estar associado a um quadro motor de coreoatetose. Nestes casos, o risco para
surdez é alto e a avaliacdo da audicdo deve ser feita periodicamente.

« Hipoglicemia grave/recorrente.

« Outros: malformagéo cerebral, susceptibilidade genética, erros inatos do metabolismo
e sindromes genéticas.
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Epidemiologia

Para efeito de comparagdo entre RNT e bebés pré-termo, podemos dizer que, na populagao
em geral, 0,2% dos nascidos vivos apresentam paralisia cerebral, enquanto os RNPT nascidos
com IG menor do que 28 semanas apresentam um risco 50 vezes maior quando comparados
aos RN a termo, com uma prevaléncia que varia de 6% a 26%. A paralisia cerebral esta inver-
samente relacionada ao PN e a IG, o que equivale a dizer que, quanto menores forem a idade
gestacional e o peso ao nascer, maiores serdo as probabilidades desse tipo de comprometi-
mento. Recentemente, o estudo Elgan (Extremely Low Gestational Age Newborns), realizado
nos Estados Unidos, compreendendo 1.056 RNPT menores do que 28 semanas, avaliados
aos 2 anos de idade, encontrou uma taxa de 11,4% de RNPT que apresentavam paralisia ce-
rebral, distribuidos assim: 52% com tetraparesia, 31% com diparesia e 17% com hemiparesia.

Observou-se um aumento da prevaléncia de paralisia cerebral e da extensao das sequelas
nos RNPT nascidos nas décadas de 1960 a 1980 por conta do aumento da sobrevivéncia da-
queles bebés mais imaturos. Entretanto, entre as décadas de 1980 e 1990, a prevaléncia per-
maneceu estavel. Pesquisas internacionais demonstram uma queda nessa prevaléncia entre
0s RNPT com IG entre 28 e 31 semanas em fun¢ido da melhoria dos cuidados neonatais. No
entanto, na populagao de criancas nascidas a termo, a prevaléncia tem-se mantido estavel, a
despeito da melhoria das praticas obstétricas e neonatais.®®

Apresentagio e classificagio

O quadro pode variar conforme o grau de comprometimento e a parte do corpo acometida,
os quais sao dependentes da extensao da lesao neuroldgica. Assim, o profissional de saude
pode deparar-se com diferentes termos utilizados na classificagao da paralisia cerebral.

Com o objetivo de ajudar nesse entendimento, mostramos a seguir trés tipos de classifica-
¢Oes comumente utilizadas.

Classificacao baseada na topografia, ou seja, na distribui¢do anatdmica do
comprometimento:

o Tetraparesia: envolve tanto os membros superiores quanto os inferiores, podendo ma-
nifestar-se de forma assimétrica (comprometendo as duas pernas e um brago ou, ao
contrario, dois bragos e uma perna).

o Diparesia: membros inferiores (podem ser os dois ou s6 uma perna).

o Unilateral: acometimento de apenas um lado do corpo (também pode ser assimétrica,
com um comprometimento maior sé do brago ou sé da perna). A monoparesia fica
incluida nessa categoria.

Classificagao baseada no tipo preponderante de comprometimento do movimento:

« Tipo espdstico: é o tipo de comprometimento mais frequente (em cerca de 80% dos ca-
s0s) e ocorre por lesdo das vias piramidais. Observam-se hiperreflexia, clonus, presenca
do reflexo de Babinski e aumento do ténus dependente da velocidade do movimento.



« Tipo discinético ou extrapiramidal: ¢ menos frequente (em cerca de 10% a 15% das ocor-
réncias). E mais bem caracterizado pela presenga de movimentos involuntarios com
alteracao flutuante do tonus muscular. Este tipo compreende os tipos: coreoatetoide,
atetoide e distonico.

o Tipo atdxico: apresenta-se por intermédio do comprometimento do equilibrio e da
coordenacio.

Obs.: apesar de comumente as criangas apresentarem tipos mistos, atualmente prefere-se
descrever a PC com o tipo de comprometimento preponderante.

Classifica¢ao baseada no comprometimento funcional:

Leva em conta a capacidade de realizar tarefas e, para isso, tem uma escala especifica GMFCS
(Gross Motor Functional Classification Scale). Essa escala considera um escorede2a5eé
utilizada com o objetivo de acompanhar os aspectos motores funcionais do paciente e, des-
te modo, avaliar a progressao e as prioridades do tratamento para uma vida mais integrada
a sociedade.

Para nds, é possivel utilizar a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF), que faz parte do conjunto de classificagoes da Organizagao Mundial da Saude
(OMS). A CIF foi publicada em 2001 e traduzida e disponibilizada em 2003 (OMS, 2003).
Esta classifica¢do foi pautada no modelo biopsicossocial e desenvolvida para promover lin-
guagem internacional comum entre os diferentes profissionais da Satide e servir como para-
metro conceitual para descrever a saude e os processos de funcionalidade e de incapacidade
(saiba mais lendo o anexo).

E para que serve esta classificacao?

Os fatores de risco, as lesdes cerebrais e os comprometimentos associados variam conforme
a referida classificagdo, seguindo um padrao de maior para menor comprometimento, na
sequéncia “tetraparesia-hemiparesia-diplegia’, sendo este ultimo menos afetado.

Na tabela a seguir, sdo mostrados os resultados do estudo Elgan citado anteriormente:

Classificacao

Tetraparesia Hemiparesia Diparesia R
IG SEM PC
Microcefalia 42% 21% 8% 8%
GMFCS > 2 76% 11% 8% 0,3%
MDI* <70 (Bayley mental) 72% 58% 34% 22%
PDI ** <70 (Bayley motor) 93% 63% 62% 25%
N° de criangas - total 1.056 64 19 37 936

*MDI - Mental Development Index.
**PD| - Psicomotor Development Index.

Abordagem do paciente com suspeita de paralisia cerebral

Nao esperamos que o pediatra/médico da ESF atue como especialista da area de reabilita-
¢d0, mas deve saber reconhecer quando a crianga nao esta evoluindo como o esperado e,
assim, encaminha-la para os especialistas (neuropediatra/fisiatra) e para a equipe de reabi-
litagao sempre que observar alguma anormalidade ou estiver em duvida. Veja, ao final des-
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te Manual, os “Sinais de Alerta para Disfuncdo Neuromotora” e as “Diretrizes Gerais para
Detecgdo de Sinais de Alerta para Alteragdes no Desenvolvimento Infantil”. Estes sdo ins-
trumentos que poderao ajudar a identificar quando o desenvolvimento néao esta ocorrendo
dentro do que seria esperado para a idade.

Importante lembrar que a avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor deve fazer parte
da consulta de rotina e que se trata de uma populagido de alto risco para distirbios no desen-
volvimento. A crianga pode ter abandonado ou néo estar inserida em nenhum programa de
seguimento, por nao se enquadrar nos protocolos ou porque nao existe nenhum na cidade
em que mora e, nesses casos, cabera a Atengdo Basica fazer o acompanhamento, o diagnos-
tico e 0 encaminhamento da crianga.

Ressaltamos que o diagnostico de paralisia cerebral é essencialmente clinico, caracteriza-
do por alteragdes do movimento e da postura, sendo os exames complementares utilizados
apenas para diagnostico diferencial com encefalopatias progressivas. Durante a avaliagio,
devem ser descartados outros problemas associados, especialmente as alteragdes na visio e
na audigéo que, uma vez acometidos, se ndo tiverem a devida intervencao, comprometerao
ainda mais o progndstico futuro desta crianga.

Nem todo comprometimento motor é paralisia cerebral

Existem outras doengas que se apresentam com comprometimento motor, mas que nao sao
paralisias cerebrais. Lembre que, para esse diagndstico, é necessario que o caso se trate de
uma lesdo cerebral nao progressiva. Citamos, por exemplo, as doengas neuromusculares
(amiotrofia espinhal, miopatias congénitas), as doencas degenerativas do SNC e os erros
inatos do metabolismo.

Nestes casos, os exames complementares sdo importantes para que se possa fazer o diagnés—
tico: exames de neuroimagem, bioquimicos, de avaliac;éo genética, entre outros.

Em todas essas situacdes, o papel do pediatra/médico da ESF é fundamental. Ele deve colher
uma histoéria clinica detalhada na tentativa de identificar os fatores de risco e, ao examinar
a crianga, observar se existem sinais que sugiram alguma sindrome genética. Para a correta
identificagdo, a crianga deve ser avaliada rotineiramente em todas as consultas quanto ao
desenvolvimento infantil (vigilancia do desenvolvimento).

Avaliacao do desenvolvimento

Existem varias escalas especificas para a avaliagdo do desenvolvimento e até se pode utilizar
um instrumento simples de vigilancia como a Caderneta de Saude da Crianga.

As avaliagdes seriadas que usam as aquisi¢oes motoras podem ser tuteis para a triagem e a
identificacdo da paralisia cerebral. A observacio do tonus (hipotonia/hipertonia), da exacer-
bacao/persisténcia dos reflexos de Moro, do RTCA (reflexo tonico cervical assimétrico) e de
outros, além do comportamento da crianca (irritabilidade/apatia), pode tornar sua avaliacio
ainda mais eficaz (veja as leituras recomendadas).



MODULO 16
Prematuridade,fatores de risco e outros conceitos

O papel da equipe de reabilitacdo é ndo somente intervir, mas fazer o seguimento clinico
com o profissional de satde, a fim de delinear o diagnostico definitivo e as prioridades do
tratamento conforme seu desenvolvimento e crescimento. Além disso, a equipe de reabili-
tagdo deve garantir, dependendo da necessidade, a prescri¢do, a concessdo, a adaptagdo e a
manuten¢do de OPMs (Orteses, proteses e meios auxiliares de locomogao), e tecnologias as-
sistivas que sejam compativeis com as atividades desse ciclo de vida. Essas crian¢as necessi-
tam de uma rede de cuidados devidamente articulada, envolvendo todos os aspectos de sua
saude, ndo focalizando apenas nas condigdes atreladas a paralisia cerebral.

Por que o diagnoéstico definitivo deve ser feito ao longo do acompanhamento?

O comprometimento do desenvolvimento pode apresentar-se inicialmente como um atra-
so no desenvolvimento. Na crianga com antecedente de prematuridade, ¢ comum surgi-
rem alteragdes em seu desenvolvimento motor que nao sdo necessariamente decorrentes
de paralisia cerebral. No entanto, mediante a detecgao de alguma anormalidade em seu de-
senvolvimento, é importante o encaminhamento da crianga para a equipe de reabilitagao,
porque ndo sabemos, naquele momento, como a crianga ira evoluir.

Embora a lesao neurolégica seja estavel, os sinais clinicos mudam com o desenvolvi-
mento do sistema nervoso e pioram sem a intervencao adequada.

0 diagnostico definitivo requer avaliagdes seriadas, inclusive pela equipe de reabilitagao.

Quando se deve encaminhar a crianga para o neurologista infantil?

A consulta com o neurologista infantil deve ser considerada quando existe divida/suspeita
a respeito do diagnostico, para determinar a etiologia, quando existem sinais clinicos que
sugerem uma condi¢do progressiva da doenga e em casos que cursam com convulsoes.

Como conversar com a familia sobre o diagnostico?

O diagnostico pode ser algo bastante dificil em determinados casos. Deve ser sempre lem-
brado que o diagndstico de paralisia cerebral é para sempre na vida da crianca e de sua fami-
lia. Eles terdo de conviver com todas as dificuldades e limitagdes que nossa sociedade impoe
ao individuo com deficiéncia.

Por isso, o profissional de saude deve ter certeza do diagnostico antes de comunicar a fa-
milia, pois o impacto negativo pode ser enorme. Cabe ao profissional transmitir a noticia
ja tendo algum conhecimento sobre as caracteristicas dessa familia, quais sdo seus medos,
seus preconceitos, e ir trabalhando lentamente; afinal, ndo é somente dar o diagndstico, mas
também cuidar da familia.

E importante esclarecer a familia que, apesar do nome “paralisia cerebral’,
0 cérebro nao estd parado. Ao contrario, ele tem possibilidade de respon-

der a estimulacdo da familia com conversas, brincadeiras e estimulo orientado
por profissionais, assim como ao tratamento feito pela equipe de reabilitacao,
o que melhora o seu progndstico.
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E recomenddvel que algumas diretrizes sejam levadas em conta para a comunicagio da sus-
peita ou do diagndstico de paralisia cerebral a familia:
« O diagnostico de paralisia cerebral deve ser feito pelo médico.

» A comunica¢do a mae deve ser feita preferencialmente na presenca do pai ou, na sua
auséncia, de outro membro da familia que represente um relacionamento significativo.

O local deve ser reservado e protegido de interrupgoes.

O pediatra deve ter tempo disponivel para comunicar o diagndstico ou a suspeita de
paralisia cerebral, bem como esclarecer os familiares sobre duvidas e estigmas que esti-
mulam o preconceito e a ndo aceita¢ao da crianga. Os pais devem ser esclarecidos sobre
os sinais clinicos que definiram o diagnodstico de paralisia cerebral.

E no momento de encaminhar a crianga para a reabilitagao?

Quando for necessaria a referéncia para a equipe de reabilitacao, deve-se mostrar a familia
quais sao as alteragdes observadas no exame da crianga quando comparado com o desenvol-
vimento esperado para aquele momento, o que fica mais facil quando existem outras crian-
¢as na familia para serem usadas como exemplo.

E importante mostrar os pontos positivos da crianga. Ao atuar dessa maneira, o profissional
exercita o “ver a crianca” em vez da doenga. Essa abordagem ¢ muito importante, pois, refor-
¢ando os ganhos e as qualidades da crianga, a familia é capaz de perceber que tem apoio dos
profissionais que cuidam de seu filho, de modo que se estabeleca uma rela¢ao de confianca.

Neste momento, deve-se responder as duvidas da familia, dentro do possivel, e esclarecer a
importancia da reabilitagdo para o progndstico futuro dessa crianga.

E importante orientar a familia sobre as possibilidades de tratamento e explicar que, nesse
processo, ela é responsavel por estimular o desenvolvimento, por meio de conversas, brin-
cadeiras e estimulo orientado por profissionais, assim como ao tratamento feito pela equipe
de reabilitagao, o que melhora o seu prognéstico.

Mesmo no caso de uma crianga que chega ao pediatra/médico da ESF pela primeira vez com
um quadro instalado e sem diagndstico, todo o processo anterior deve ser seguido.

Lembramos que o diagndstico é formulado por uma equipe e que vai incluir as impressoes
da equipe de reabilitacao e de outros profissionais que eventualmente possam estar envolvi-
dos no caso. Assim, é fundamental haver interacao entre os diversos profissionais envolvidos
para uma melhor condugdo do processo de avaliagao e tratamento.

Os sinais precoces de paralisia cerebral podem incluir:
« Comportamento estereotipado.

o Irritabilidade e/ou choro extremos e crianca com choro excessivo dificil de ser conso-
lada (muito comum nos primeiros dias de vida).

« Controle pobre de cabega.

« Dificuldade em seguir objetos ou de fazer intera¢ao (pode ndo ser um problema de
visdo, embora a hipdtese diagndstica tenha de ser descartada com avaliagdo visual).



 Hiperextensao de cabeca e pescoco.

« Elevagio persistente da cintura escapular (os ombros ficam muito perto do pescogo,
que quase nio aparece).

» Usa somente um lado do corpo.

« Hipotonia/hipertonia.

o Reflexos exacerbados.

o Persisténcia dos reflexos primitivos além dos 6 meses de idade.
« Tonus de eixo diminuido com ténus distal aumentado.

« Padrido extensor pronunciado de membros inferiores, podendo as pernas até ficarem
cruzadas (como em tesoura) ou com pernas muito rigidas, com dificuldade para se
colocar as fraldas.

« Dificuldades de alimentagao (sucgdo fraca, engasgos frequentes).

Exames complementares

Nao existe nenhum exame especifico para paralisia cerebral. O diagnostico é funcional e de
exclusdo, ja que existem outras possibilidades de altera¢ao do desenvolvimento que podem
estar presentes ou podem coexistir com a prematuridade ou mesmo com PC.

Os exames de neuroimagem podem nos dar a ideia da extensdo da lesao das areas compro-
metidas e do prognostico, embora em alguns casos os exames possam ser normais.

A importancia do exame de neuroimagem para uma crian¢a com distirbio do desenvol-
vimento estd no acompanhamento evolutivo das lesdes e nas situacdes que necessitam de
esclarecimento diagnoéstico para descartar doengas degenerativas, progressivas e genéticas
em criangas com paralisia cerebral.

A Academia Americana de Neurologia e a Sociedade de Neurologia fizeram uma revisao
sistematica, publicada em 2004, na qual registraram a observagao de anormalidades na res-
sondncia magnética de cranio em 89% das criangas com paralisia cerebral, ou seja, em 11%
ndo existiam alteracdes.

Um exame de neuroimagem deve fazer parte da investigagao de rotina em toda crianga com
alteragdo motora ou altera¢io do desenvolvimento:

o USTF (ultrassom transfontanela): indicado para o periodo neonatal e a pés-alta en-
quanto a fontanela estiver aberta. E utilizada para diagnéstico e seguimento de hemor-
ragias intracranianas/lesdes neonatais. Tem uma boa equivaléncia qualitativa com ou-
tros exames de neuroimagem. Embora o USTF seja uma técnica efetiva no diagndstico
de LPV cistica, o seu diagndstico do componente néo cistico da lesdo periventricular é
limitado quando comparado @ RM. Seu valor diagnostico é maior se os exames forem
seriados e comparativos.

» TCC (tomografia computadorizada de cranio): é um exame util, mas necessita de se-
dagdo e expoe a crianga a radiagdo. Nos casos de LPV, a TCC consegue identificar as
lesdes cisticas (como no US) e, para as lesoes difusas, é inferior a RM.

» RM (ressondncia magnética de cranio): também necessita de sedagéo e transporte (pou-
cos sdo os locais que tém esse exame). E um exame muito mais preciso (se comparado
com o US) para definir melhor a extensdo e o tipo da LPV. Entretanto, ainda é um
exame caro e, por isso, é usado para casos selecionados.
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« Embora a RM seja preferencialmente a primeira opgao, a op¢ao da TCC pode ser a
escolhida por ser este exame um recurso mais acessivel em nosso meio.

» EEG (eletroencefalograma): indicado apenas para distirbio convulsivo.

E recomendado que, nas criangas com hemiparesia ou diagnéstico de infarto hemorragico,
seja investigado o perfil dos fatores de coagulagao, porque 50% a 60% deles podem ter uma
alteragdo associada.

Exames de rotina

Os exames laboratoriais de rotina sio os mesmos recomendados para qualquer crianga, mas
para aquelas que usam anticonvulsivantes e relaxantes musculares (dantrolene/baclofen),
os quais podem ser hepatotdxicos, os exames devem incluir a avaliagdo da fungdo hepatica.

Radiografia de quadril

As criangas com PC que ndo adquirem marcha e/ou nao sao colocadas de pé com uso de
suporte (parapodium)/terapia podem apresentar uma desordem da articulagdo do quadril
(subluxagao). Essa alteragdo, comum nas criangas com PC espastica, causa dor e degenera-
¢do articular.

Isso acontece em func¢do de uma alteragdo adquirida do acetabulo, com um desequilibrio de
forcas musculares causado pela espasticidade. A intervengao cirtrgica precoce esta associada
com um melhor prognostico.

Por tal razao, é recomendada a realizagdo de uma radiografia panoramica de quadril (po-
si¢do neutra) anual, iniciando-se aos 18 meses para toda crianga com PC que tem compro-
metimento bilateral e ndo adquiriu marcha.

Tratamento

Em relagao ao tratamento, ressaltamos alguns pontos principais, para melhor entendimento
das propostas e dos objetivos.

o Asintervencdes sdo direcionadas para maximizar a qualidade de vida, melhorar as ati-
vidades da vida di4ria e reduzir a extensio da deficiéncia. E importante compreender
que o tratamento aumenta as possibilidades de insercdo social, inclusive de trabalho.
Neste sentido, a utilizacdo de muletas é melhor do que o uso de cadeira de rodas, que
- por sua vez — é melhor do que ficar acamado.

A intervencdo demanda uma equipe interdisciplinar e a participa¢do da familia. Uma
familia orientada e treinada tera melhores condi¢es de dar o suporte emocional, fisico
e financeiro para que a crianga atinja o maximo de seu desempenho no seu cotidiano.

A intervengdo nao melhora apenas a fungdo motora. A estimulagdo correta ajuda a
equilibrar os sentidos, facilita a comunicagao e melhora o posicionamento para carregar
a crianga. Tudo isso, em conjunto, facilita a vida da crian¢a com sua familia e melhora
a insercéo social.



o A intervencdo ideal deveria comegar ainda durante os primeiros 6 meses de vida.
Entretanto, se isso ndo aconteceu, devemos encaminhar a crianca para intervencao
imediatamente apds a suspeicao diagnostica, para minimizar os efeitos da disfungao
neuromotora. Sempre ha trabalho a ser feito.

Portanto, a crian¢a deve ser encaminhada para a equipe de reabilitagdo e para intervencdo
0 mais oportunamente possivel.

Em caso de duvida, encaminhe a crian¢a também. Sabemos que ha um tempo de espera
para os servicos especializados e o melhor que pode acontecer é que, quando a crianga for
chamada para avaliagao, o tratamento seja desnecessario.

Déficits associados: lembre-se de que, para melhorar a qualidade de vida da crianga, é ne-
cessario encaminha-la também para a avaliagdo de possiveis déficits associados, com direito
aos tratamentos que se fizerem necessarios: 6culos, protese auditiva etc.

Sadde oral das criangas: ndo se deve esquecer de implementa-la para esses pacientes. Os
habitos de higiene oral sio importantes de ser conferidos. A consulta com odontologista é
fundamental na prevengao. Quando a higiene nao ¢é feita adequadamente, a boca pode ser
foco de micro-organismos patogénicos e, consequentemente, de infeccao.
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Secao 2 - Problemas clinicos mais comuns

As queixas mais frequentes no ambulatdrio e os motivos de consultas e internagdes podem
ser agrupados em problemas respiratdrios e gastrointestinais. O conhecimento dessas doen-
cas e de suas causas multifatoriais nos ajuda na identificagao dos sintomas, do diagndstico
e do tratamento dessas criancas.

E aconselhavel que, pelos problemas apresentados, essas criancas sejam acompanhadas tam-
bém por gastroenterologistas, pneumologistas e ortopedistas, conforme a sua gravidade.

Problemas gastrointestinais

A grande maioria (de 80% a 90%) das criangas com paralisia cerebral tem disttirbios gas-
trointestinais, que vao desde a incoordenagao da deglutigdo até o refluxo gastroesofagico
(RGE), a constipagao intestinal e a ma nutri¢ao. Um estudo realizado em 1999, em que fo-
ram acompanhadas 58 criangas com PC por um periodo de seis meses a um ano, demonstra
bem essa questao:

» Refluxo gastroesofagico = 77%.

« Disturbios de degluticao = 60%.

« Aspiracao pulmonar cronica = 41%.

» Regurgitagdo/vomitos = 32%.

» Dor abdominal = 32%.

 Constipagdo cronica = 74%.

» Desnutricdo e tetraplegia = 90%; hemiplegia = de 20% a 30%.

« Outros: hepatite, esofagite, gastrite e tlcera péptica.

Portanto, a abordagem deve ser interdisciplinar, em geral com neurologista, gastroenterolo-
gista, nutricionista e terapia fonoaudioldgica.

Dificuldades de alimenta¢ao

Os distarbios da degluti¢do na crianga com PC podem ser responsaveis pela ma nutrigdo e
por episddios recorrentes de aspiragao pulmonar. Geralmente, tais distirbios se apresentam
de forma moderada a grave, associados com a tetraparesia e, mesmo na diplegia, também
foi observada uma forma leve de disfuncéo.

Algumas criangas podem apresentar um comportamento aversivo a alimentagéo e, em ou-
tros casos, uma hipersensibilidade para as diferentes texturas de comida, ocasionando uma
aceita¢do ou uma recusa alimentar.

Se a dieta de uma crian¢a com multipla deficiéncia leva mais de uma hora para ser dada,
uma vez que a crianga apresenta sintomas sugestivos de incoordenagao orofaringea e aspi-
ragao, incluindo tosse, engasgos/sufoca¢do, RGE ou refluxo nasofaringeo, entdo, a opgao de
uma alimentacio enteral deve ser avaliada.

Aspiragao

Causas: falhas na formagéo e na eje¢iao do bolo alimentar, na peristalse do eso6fago, no fecha-
mento glético e dificuldade de alternar respiragdo e degluticdo. Mesmo entre as refei¢oes,
pode haver aspiracao de secregdes orais e respiratdrias para as vias aéreas inferiores pela fa-
lha nos reflexos de protegao.



Aspiragdo: geralmente de liquidos, € silenciosa em 80%, sem sinais de tosse e/ou engasgos/
sufocagdo. Nas criangas com tetraplegia espastica, até 40% dos solidos podem ser aspirados.

Aspiragdo recorrente: resulta em infecgdes respiratorias agudas e inflamagao crénica das vias
aéreas inferiores. Pode acarretar bronquiectasia e lesao no parénquima pulmonar. Algumas
criangas parecem tolerar a aspiracdo sem desenvolver doen¢a pulmonar grave.

Aspiragdo consequente ao RGE: nestes casos, deve-se inicialmente tratar clinicamente o re-
fluxo antes de se pensar em cirurgia.

Tratamento: intervencao fonoaudioldgica, espessamento das dietas, bom posicionamento
para alimentacdo e alimentacdo enteral (sonda enteral,* gastrostomia) (este ultimo trata-
mento a ser decidido em equipe).

*Obs.: as sondas enterais ndo devem permanecer por longo tempo, devido ao alto risco para
complicagdes: facil deslocamento e endurecimento da sonda, podendo acarretar perfuragao
intestinal ou congestao nasal, sinusite, otite média e irritagdo da pele ou da mucosa.

Vomitos

E sempre importante excluir outras causas de vdomitos, porque nem todo vomito é causado
por RGE. Primeiramente, devem-se excluir gastroenterite e infec¢des urindrias. Outras cau-
sas sdo: obstrucdo da derivagdo ventriculo-peritoneal, ma-rotacio intestinal e oclusdo arté-
rio-mesentérica do duodeno (sindrome de Wilkie). Esta ultima se apresenta com um quadro
de saciedade precoce nas refei¢des, desconforto pds-prandial ou posicional, ndusea, disten-
sao e vomitos biliares nos estagios finais. Além disso, ela deve ser considerada nas criancas
com tetraparesia espastica com perda de peso grave, perda da gordura retroperitoneal, lor-
dose e escoliose lombar graves ou imobilizagdo prolongada com 6rtese para a coluna.

Refluxo gastroesofagico

Causas: posi¢ao supina prolongada, aumento da pressio abdominal pela escoliose ou espas-
ticidade e influéncia do SNC na motilidade do esdfago distal e do esfincter esofagico infe-
rior. O esvaziamento gastrico demorado acompanha de 25% a 50% das criangas com RGE,
mesmo aquelas sem alteragdo neurologica. A gastrostomia pode evoluir com RGE em 50%
dos casos, mas destes apenas 5% a 10% requerem tratamento cirdrgico.

Complicagoes: o refluxo predispde a crianga a infec¢des respiratdrias e pode provocar apneia
e laringoespasmo, além de esofagite e desconforto.

Tratamento: posturagao, antagonistas do receptor de H, (ranitidina) ou com inibidores da
bomba de prétons (como o omeprazol) e com orienta¢ao nutricional.

Cirurgia: a cirurgia de fundoplicatura géastrica deve ser pensada depois da falha terapéutica
com o correto tratamento medicamentoso. Entretanto, estd associada com uma alta taxa de
recorréncia e de fracasso cirurgico, assim como de morbidade e mortalidade significativas.
Assim, apesar de ser um importante recurso terapéutico, a cirurgia deve ser pensada em
equipe.

O baclofen, usado para diminuir a espasticidade, tem efeito também no esfincter esofagico
inferior, propiciando um relaxamento transitério e reduzindo o refluxo, por facilitar o es-
vaziamento gdstrico.
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Helicobacter pylori: lembre que as criangas institucionalizadas tém uma alta positividade
para o H. pylori na mucosa gastrica, razdo pela qual ele deve ser pesquisado e tratado, pela
sua associacao com a gastrite.

Dor abdominal

Criangas com multiplas deficiéncias podem ter esofagite, gastrite e tlcera péptica, que de-
vem ser excluidas por endoscopia. Entre outras causas de dor, pode-se considerar também
a constipagao intestinal cronica.

Constipagio intestinal

Causas: dieta pobre em fibras, reducao da ingestao de liquidos, tonus muscular do abdomen
reduzido, imobilidade prolongada, falta de exercicios, falta da postura ereta e da urgéncia de
defecar. Nessas criancas, a defecagdo permanece como uma agao reflexa, como nos lactentes.
Foi observado também um transito prolongado no célon.

Tratamento: nao difere do indicado para outras criangas. Pode-se usar um enema por trés
dias consecutivos (Minilax®), seguido do tratamento com lactulose associado ou ndo a éleo
mineral (cuidado com o risco de aspira¢ao). O aumento gradual de fibras na dieta (de 2 g
a 17 g) durante um periodo de seis semanas evitou os efeitos colaterais de flatuléncia e dis-
tensdo, resultando em melhoria das evacuac¢bes e em redugdo no uso de laxativos. O mesmo
pode ser feito com a dieta por gastrostomia.

Gastrostomia

A gastrostomia pode ser feita por procedimento nao cirturgico (como a gastrostomia per-
cutanea por endoscopia) ou cirtrgico. Como ela ndo é isenta de riscos, por ter um indice
razoavel de efeitos colaterais e pelo fato de poderem permanecer alguns sintomas (como o
refluxo), a decisdo pela gastrostomia deve envolver uma equipe interdisciplinar e a familia.

Devem-se considerar, para tal decisao, o comprometimento pulmonar, as reinternagdes por
quadros respiratérios quando causados por broncoaspiragdo, a capacidade funcional oral, o
prazer da crianga em receber a alimentagdo oral e o grau de desnutrigao.

A sindrome de Dumping é uma resposta fisioldgica a presenca de grande quantidade de
alimento na porgao proximal do intestino delgado e pode ocorrer apds a cirurgia de gas-
trostomia. No entanto, quando ocorre no periodo pds-cirurgico, é devido ao rapido esva-
ziamento gastrico e apresenta-se com sudorese, taquicardia, distensdo abdominal, dor ab-
dominal, entre outros. Os sintomas podem aparecer logo nos primeiros 10 a 30 minutos ou
ap0s horas da introducio do alimento. Neste caso, o tratamento deve ser uma mudanca na
alimentagdo. Para isso, uma nutricionista deve ser consultada, de modo a atender as neces-
sidades nutricionais da crianca.

Problemas respiratorios

Os problemas respiratorios tém um importante papel na qualidade e na expectativa de vida
dessas criangas, sendo causa comum de reinternagio e procura por atendimento médico.
Essas complicacdes foram citadas como causa de 6bitos entre as criancas com PC na popu-

lagao americana (2002) da seguinte forma:

« Institui¢des: 77% dos 6bitos por pneumonia.

» Comunidade: 52% dos 6bitos por problemas respiratdrios.



Mecanismos respiratdorios

A tosse ineficaz e a limpeza ineficiente das vias aéreas acontecem pela falta de contragao
efetiva dos musculos intercostais e abdominais, além de incoordena¢ao do tempo expirato-
rio e dos musculos gléticos. Por isso, ndo conseguem proteger as vias aéreas inferiores nem
limpar adequadamente essas vias das secregoes.

As criangas com PC parecem ter uma sensibilidade diminuida para a tosse, talvez por uma
dessensibilizacdo dos receptores das vias aéreas pela aspira¢do cronica. Podem néo tossir
mesmo durante infecgdes respiratorias graves, o que pode retardar o reconhecimento e o
tratamento da doenga.

Comprometimento da musculatura respiratoria

Os musculos intercostais, quando afetados, levam o térax a ter um formato em sino. A ava-
liagao da capacidade respiratdria é quase impossivel na pratica, mas a oximetria por uma
noite podera ser ttil (a hipoventilagao tende a ocorrer durante o sono).

Cifoescoliose

Restringe a fun¢ao pulmonar, ocasionando uma expansao desigual, com alteragdo da rela-
¢ao de ventilagdo/perfuséo. Esses fatores acarretam um aumento do trabalho respiratorio e
predispdem a pessoa a insuficiéncia respiratdria. Se acontecer muito cedo na infancia, pode
comprometer o desenvolvimento pulmonar. Essa condi¢cdo merece avaliagdo da ortopedia,
porque piora o quadro neuromuscular.

Sibilancia
Hiper-reatividade bronquica: o RGE, a aspiragdo recorrente e a bronquiectasia estdo associa-
dos com a hiper-reatividade brénquica.

Displasia broncopulmonar: pode ser um fator complicador naqueles que foram pré-termo
extremos.

Asma: é dificil de identificar e o diagndstico é baseado na histéria clinica sugestiva.

Apneia do sono

Causa: normalmente, o centro respiratorio estimula o tensionamento da faringe antes da
contragdo do diafragma, evitando o seu colapso durante a expiragdo. Nas criangas com PC,
esse processo sofre um disturbio, ocasionando uma obstrugao respiratéria superior, que
pode ser constatada pela respiragdo ruidosa, que piora durante o sono.

A apneia obstrutiva do sono é comum em criangas com PC, o que lhes causa distrbio do

sono, dificuldade de crescimento e hipertensdo pulmonar.

Outras recomendagdes especiais

Suplementagdo vitaminica: vitaminas D, B12, folato e calcio para as criangas em uso conti-
nuo dos anticonvulsivantes fenobarbital e carbamazepina.

Vacinagdo para hepatite A: para as criangas institucionalizadas.

A crian¢a mudou seu comportamento? Esta irritada, agitada? Pode ser dor.
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Entre as causas mais comuns de dor estdo as seguintes:

* Dor de dente: pela dificuldade de manter uma higiene diaria adequada, a crianga pode
ter caries.

 Dor abdominal: causada por esofagite, RGE ou constipag¢ao intestinal.

o Dor articular: o aumento do tdnus muscular pode causar subluxa¢des, que sdo dolorosas.

Avalie, encaminhe e trate a dor sempre que possivel, assim como a causa primaria.



Secao 3 - Como lidar com a crianca e a familia

A familia

O impacto do primeiro momento

Imaginem agora aquela viagem dos sonhos que vocé estava planejando: um chalé isolado nos
Alpes suicos, as montanhas, o céu azul, neve por todos os lados e, quando vocé sai para pas-
seat, para ver aquela paisagem maravilhosa, é pego por uma avalanche! Fica imobilizado, sem
conseguir respirar nem pensar direito, com um peso enorme acima de vocé, sem conseguir en-
tender direito como isso pdde ter acontecido.

Esta breve historia descreve um pouco do que a familia sente diante de qualquer diagnds-
tico ou situagdo inesperada, como o nascimento de um bebé pré-termo, um diagnoéstico de
paralisia cerebral, de sindrome de down, de leucemia, enfim, ndo importa o diagndstico em
si, mas a situagdo de ter de enfrentar um evento adverso inesperado.

Os estagios do luto

No primeiro momento, a familia precisa de muito apoio e tempo para elaborar essas perdas.
Funciona como um processo de luto por tudo o que foi perdido: o bebé desejado e os planos
que ja tinham sido feitos para ele.

Cada um tem um tempo de elaboragio diferente e, por isso, quando a crianga chega para o
acompanhamento no ambulatorio, a familia podera ainda estar passando por um desses es-
tagios, que poderdo demorar até anos, se nao obtiver a ajuda adequada da equipe de saude
ou até mesmo uma abordagem terapéutica. Veja os estagios a seguir para entender em qual
deles a familia se encontra e para procurar a melhor abordagem na consulta.

Os estdgios sdo os seguintes:

Negagdo e isolamento: “Isso nao pode estar acontecendo”.

Célera (raiva): “Por que eu? Nao é justo!”. “Se os médicos tivessem feito..., isto ndo teria
acontecido”.

Negociagdo: “Eu prometo que... se o meu filho for curado”

Depressdo: “Estou tao triste! Nada mais tem importancia”

Aceitagdo: “Vamos enfrentar esta situagao juntos e tudo vai acabar bem”.

Obs.: Kiibler-Ross elaborou os estagios de luto originalmente para qualquer forma de perda
pessoal catastrofica. O importante é saber que tais estagios, mesmo ap6s terem sido viven-
ciados, ndo cessam e podem se repetir em qualquer ordem. Por outro lado, nem sempre to-
dos eles sdo experimentados por todo mundo; entretanto, qualquer pessoa sempre apresen-
tara pelo menos dois deles. Para Worden, os tltimos estagios sao chamados de adaptagdo e
recolocagdo, em vez de aceitagdo, visto que o sujeito passa a se adaptar a realidade e recoloca
a sua energia emocional para continuar a viver.

A mae

O choque inicial pelo diagnéstico de paralisia cerebral ocorre com toda a familia, mas -
como acontece com a maioria das criangas — é a mae quem mais acompanha seu filho nas
consultas. E preciso compreender que essas mies, no inicio, sentem-se impotentes, entris-
tecidas e assustadas, mas — conforme a criancga cresce — o vinculo se estabelece e ela aprende
a se comunicar com o filho, colaborando com informag¢des muito importantes. Ela vive a
sua maternidade como qualquer outra mae. Por vezes, ela pode parecer irritada, porém isso
ocorre quando néo se sente compreendida, quando ha demonstragdo de pena ou quando a
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equipe demonstra desinteresse e descrenca pelos “pequenos sinais” positivos ou negativos
apresentados pela crianca e assinalados por ela. Podemos ajudar muito as maes dessas crian-
¢as, orientando as familias quanto a importancia de facilitar a participagdo paterna nos cui-
dados e na aten¢do as criangas, partilhando com as mées as atividades de rotina ou mesmo
substituindo-as em determinados momentos para o seu descanso ou para que elas possam
realizar atividades com os demais filhos, por exemplo. Na auséncia dos companheiros, os
familiares devem ajuda-las a aceitar uma participagdo ativa de outra pessoa da familia ou de
sua rede social para que elas ndo se sintam sozinhas na dificil situagao.

E no dia a dia? O que fazemos?

Muitas vezes, a crianga ja estd com o diagndstico e com todos os encaminhamentos para os
especialistas ja feitos, os tratamentos instaurados e, entao, diante disso, o pediatra/médico
da ESF podera pensar que nao tem mais nada a fazer. Pelo contrario: ele tem a importante
funcao de ser a interface entre os especialistas, os terapeutas e a familia. Portanto, escute, or-
ganize e devolva um quadro mais amplo, reunindo tudo o que ja foi dito e programado. Sao
muitos os profissionais envolvidos e a familia fica “perdida” com tantas informagoes. Cabe
ao pediatra/médico da ESF conferir tudo o que envolve o tratamento da crianga (como se
juntasse as pe¢as de um quebra-cabeca) e devolver o quadro completo.

FAMILIA

1

PEDIATRA
/ MEDICO ESF \
ENFERMEIRA NEURO
ASSISTENTE PNEUMO
SOCIAL . OFTALMO
EQUIPE DE REABILITAGAO OTORRINO
ORTOPEDISTA
FISIATRA CIRURGIA PEDIATRICA
FISIOTERAPEUTA OUTROS
FONOAUDIOLOGO
TERAPIA OCUPACIONAL
PSICOLOGO

PSICO-PEDAGOGO

A escuta pode ser terapéutica, pois, muitas vezes, a mde ndo tem com quem conversar sobre
a crianga e ouvir seus desabafos, suas dificuldades e valorizar as pequenas conquistas tanto
da crianga quanto da familia, que - nas adapta¢des para as atividades didrias — sio muito
mais relevantes do que se possa pensar. Por isso, reserve um espago para ouvir o cuidador.

Entio, qual seria o nosso papel? O de parceiros

Em toda doenga cronica que nao tenha uma cura, o nosso papel é o de parceria: assegurar
para a familia que ela podera contar com o apoio da equipe de satde quando for necessario.
Lembre-se de que sentimentos de “pena” ndo ajudam ninguém a superar obstaculos.



Portanto:
» Entenda que, muitas vezes, a familia pode estar estressada pelo cuidado complexo de
uma crianga com doenga cronica, que ¢ trabalhoso e consome muito tempo e energia.

« Aponte os sinais positivos da crianga, elogiando suas conquistas e a dos cuidadores.

« Oriente a mae a evitar um comportamento que estimule a dependéncia emocional da
crianga, pois isso a impede de que ela tenha conquistas.

« Esclareca que a crianga precisa de estimulos e que ela pode fazer isso dentro das rotinas
normais em sua casa, proporcionando que a crianga se distraia com brinquedos sob a
sua supervisao.

Auxilie os familiares na comunicagdo com a crianga, orientando-os quanto ao desen-
volvimento de sua linguagem. Assim, todos se sentirdo competentes.

Como orientar a familia a estimular a linguagem da crianga?

Em primeiro lugar, explique que cada crianga tem seu jeito proprio de se comunicar. Diga
que é importante a familia ndo desistir de realizar estimulos.

Oriente-os a:
« Falar mesmo que ela ndo responda.

« Estimular que ela emita sons.

« Olhar para ela sempre que se comunicar, para facilitar sua compreensao sobre o que
esta sendo dito.

Explicar tudo o que estd acontecendo ao seu redor para que ela se situe no ambiente.

« Registrar com palavras de elogio todas as suas tentativas de comunicagdo, que podem
ser pelo olhar, pelo movimento desordenado ou por pequenos sons.

» Oferecer estimulos visuais, auditivos, tateis.

» Nao adivinhar seus desejos, mas a estimular que ela se expresse sem se acomodar no
isolamento.

A crianga
As orientagdes a seguir sdo para qualquer crianga que esteja sendo avaliada:
» Converse com ela quando chegar para a consulta: “E ai, Jodo, como vocé esta?”.
« Avise o que ira fazer em seguida: “Vou te examinar’.
« Descreva as etapas: “Vou levantar sua camisa, escutar o seu peito, ver o seu ouvido” etc.
« Avise que ndo vai doer e que nao tem injegao (pois os pais costumam ameagar as crian-
cas, dizendo a elas que, se ndo obedecerem, o “médico vai dar inje¢do”). Lembre que,
caso ocorra um procedimento doloroso ou desconfortavel, isso deve ser dito a crianca.
o Faca a “devolutiva”: “Vocé esta doente, mas vamos cuidar de vocé. Vocé vai tomar remé-
dios” ou, entao, “Vocé vai ter que fazer mais fisioterapia respiratoria etc., mas vai ficar
bom” ou, ainda, “Vocé esta de parabéns! Comportou-se muito bem”. Preste aten¢ao nas

mudancas observadas na crianca e comente com ela: “Olha s6, vocé cortou o cabelo” ou
“estda com um perfume gostoso”.

A importancia da atitude do profissional de satide

A maneira como vocé trata a crianga durante a consulta pode ser um exemplo para a familia
de como tratar a crianga. No caso de uma mée menos experiente, insegura ou passando por
uma fase de luto, ela pode aprender com o seu comportamento. Muitas vezes, a familia tem
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grande dificuldade de cuidar dessas criangas no seu cotidiano, seja por ter medo de fazer
“algo errado’, por achar que a crian¢a ndo entende ou que nada vai fazer diferenca mesmo.
Enfim, cada familia tem muitas questdes subjetivas envolvidas nessa situagao.

Resumindo: quando vocé trata a crian¢a com carinho, conversando e mostrando as qualida-
des dela, podera estar facilitando o vinculo da familia com o seu filho, inclusive mostrando
que a crianga responde ao seu modo de examinar e falar.

A comunica¢io e o cuidador

Dependendo da severidade do quadro da crianca, a comunicagido verbal pode estar compro-
metida e fica dificil entender o que ela pode estar sentindo.

Apesar disso, a comunicagio ¢é feita de outras maneiras: pelo olhar, pelo comportamento,
pelas emissoes vocilicas, pelas expressoes faciais, enfim, existe todo um repertdrio subjetivo
que é usado para a comunicagao.

Neste quesito, o cuidador tornou-se um “expert”, que podera servir de “intérprete” para a
crianga, nos ajudando muito a obter as informagdes e entender o quadro clinico.

A dificuldade de comunica¢ido e um repertorio limitado de respostas comportamentais di-
ficultam o diagndstico. O pediatra/médico da ESF depende da histdria indireta, colhida por
intermédio dos pais/cuidador. Essas informacoes devem ser valorizadas, porque o cuidador
esta sintonizado com a crianca e pode detectar as variagdes do seu estado basal.

E quando a criang¢a morre?

O que dizer para a familia que apostou todas as suas energias/fichas na crianga?

A sintonia estabelecida com a familia ird guiar a sua fala. Para cada familia, a morte de um
ente querido tem um significado. A morte de uma crianca com doenga cronica, as vezes,
confunde os profissionais na sua postura frente aos pais. Muitos compreendem como um
momento de alivio, pois viam os pais estressados, desgastados pela rotina extenuante.

Entretanto, ainda que a dor pela perda de um filho tenha um significado proprio e ative
um sentimento “exclusivo” nos pais, podemos apenas imaginar, mas nunca dimensionar
o que eles sentem.

A doenga cronica absorve em demasia os cuidadores, os quais, muitas vezes, se dedicam
com exclusividade as rotinas da crian¢a e, com isso, ap0os a perda, vem um sentimento
de vazio intenso.

Algumas vezes, podemos simplesmente ficar ao lado dos pais/cuidadores, o que vale mais do
que vérias palavras. Nos casos de uma reacao extrema diante da noticia da morte, apresen-
tada pelo siléncio absoluto ou pela agitagao intensa, é importante proporcionar o equilibrio
emocional, o que pode ser tentado com uma breve checagem de evidéncias do investimento
que fizeram na crianga.

E importante fazer esse teste de realidade para favorecer a correcio das distor¢des que estio
ocorrendo, geralmente relacionadas aos sentimentos de culpa e fracasso. Vocé pode auxi-
liar ao pedir que repitam tudo o que fizeram de positivo e negativo para cuidar da crianga.
Se quiser, vocé pode escrever enquanto falam, dividindo suas anotagdes em duas colunas.
Depois disso, faca a devolugdo sobre o que disseram, pois a lista com os aspectos positivos
sempre é maior do que a enumeracdo dos negativos. Quando os pais visualizam que fizeram
tudo o que podiam e que a morte era inevitavel, eles sentem-se mais confortados.



A mae, como geralmente é a pessoa com maior vinculo com a crian¢a, demonstra um sofri-
mento maior. Permita que ela entre em contato com o vazio para poder se organizar frente
ao luto.

E necessario um tempo para vivenciar o luto, que passa a ser elaborado aos poucos, fazendo
que a mae se adapte a morte de seu filho.

A nossa formagéo curricular ndo nos prepara para lidar com situagdes de perdas e doengas
cronicas. E, por ndo “sabermos lidar com elas”, muitas vezes ndo damos a atenc¢do devida a
essas criancas e s suas familias.

Os sentimentos de pena, embora sejam um “senso comum’, ndo ajudam em nada na supera-
¢do das limitagdes e dificuldades do dia a dia. Quando compreendemos que a familia pode
ser feliz (apesar dessas dificuldades) e que a vida pode ser normal (embora mais trabalhosa),
isso nos ajuda a nos tornar parceiros da familia na jornada.

A crianga com paralisia cerebral merece toda a atencédo e os cuidados dispensados a qual-
quer outra crian¢a. Lembre que, antes da doenga, existe uma crianga, um cuidador e uma
familia.

» “Meu Pé Esquerdo” (titulo original: “My Left Foot”. Diregao: Jim Sheridan. Com Daniel
Day-Lewis e Brenda Fricker. Género: drama. Ano: 1989).

« “Intocaveis” (titulo original: “Intouchables”. Dire¢ao: Eric Toledano e Olivier Nakache.
Com Francois Cluzet e Omar Sy. Género: drama. Ano: 2011).

 “Gaby, Uma Historia Verdadeira” (titulo original: “Gaby: A True Story”. Dire¢ao: Luis
Mandoki. Com Liv Ullmann e Rachel Chagall. Género: drama. Ano: 1987).

O dia em que me disseram...
<http://www.youtube.com/watch?v=LpRjDk0Qfnw&feature=related>

Programas de TV sobre deficiéncia
<http://www.lavoroproducoes.com.br/cinema-e-tv/programas-de-tv/>.

“Manual de Atengéo Integral ao Desenvolvimento e Reabilitacao’, Soperj, Ed.Revinter, 2007.
“O Desenvolvimento Neuropsicomotor Normal nos Primeiros Anos de Vida’, cap. 9, pag. 91.

“Manual de Atencao Integral ao Desenvolvimento e Reabilitagdo’, Soperj, Ed.Revinter, 2007.
“Disfun¢do Neuromotora’, cap. 10, pag. 103.

“Atencio a Saude do Recém-Nascido — Cuidados com o Recém-Nascido Pré-Termo: Desenvolvimento”, vol. 4,
pag. 144.

“Aten¢do Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru - Manual Técnico, 2011 - O
Seguimento do Recém-Nascido de Risco’, segdo 14, pag.151.
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Anexo 10 - Classificacao Internacional de Funcionalidade (CIF)

A Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) é complemen-
tar a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a
Satde (CID). Enquanto a ultima classifica as doengas e sua sintomatologia, a primeira des-
creve a saude e o perfil de funcionalidade e/ou de incapacidade do individuo com determi-
nada doenca ou condigdo de satde.

O modelo conceitual da CIF descreve a satide como um fenémeno multifatorial que depen-
de de fatores pessoais e ambientais, intrinsecos e extrinsecos. A CIF admite que a interagdo
entre as especificidades de uma condigdo de satde (tendo-se aqui como exemplo a parali-
sia cerebral), com caracteristicas do(s) contexto(s) onde a pessoa vive (fatores ambientais e
pessoais), influencia diretamente os processos de funcionalidade e incapacidade. Os compo-
nentes de funcionalidade incluem fatores intrinsecos, a saber: estruturas e fun¢des do cor-
po, bem como componentes que se centram na interagao do individuo com o seu ambiente
de referéncia (atividades) e componentes que descrevem o envolvimento do individuo em
situagoes de vida na sociedade (participagdo). Este modelo ressalta o papel estruturante
do(s) ambiente(s) (incluindo os ambientes fisico, social, atitudinal etc.) na determinacio da
saude, da funcionalidade e da incapacidade, mantendo o nivel de analise indissociavel “in-
dividuo-ambiente”

Considerando-se as especificidades da natureza e da forma como o processo de funciona-
lidade e de incapacidade se manifesta em criancas e adolescentes, recentemente a OMS pu-
blicou uma versao da CIF especifica para criangas e jovens (WHO, 2006), que também foi
traduzida para o portugués do Brasil (OMS, 2011). Denominada de CIF-CJ (Classificagao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde para Criancas e Jovens), a versdo da
citada obra mantém a estrutura original da CIF; entretanto, o contetido dos componentes
deste modelo incorpora os processos de crescimento e de desenvolvimento e as transicdes
dinamicas das criangas e dos jovens com seus diferentes contextos de relevancia.

Diversas sdo as aplica¢des da CIF e da CIF-C]J para a pessoa com PC. Elas incluem a des-
cri¢ao do perfil de funcionalidade e incapacidade, um modelo para nortear a selegdo e os
instrumentos de avalia¢do, os desfechos de intervencio e, para pautar o raciocinio clinico
de profissionais e de atuagdo da equipe de saude, a estrutura conceitual para andlise da evi-
déncia cientifica sobre determinado tema, um modelo norteador do desenvolvimento de
estruturas curriculares e de politicas de saude.



Este fluxograma para atendimento da crianga que nasceu pré-termo traz uma proposta de
avaliacdo de risco rapida, considerando-se os dados obtidos a partir da Caderneta de Saude
da Crianga e da Gestante e as informagdes adicionais do resumo de alta da internagao na
unidade neonatal. A partir dessa avaliagdo de risco, sdo tragadas estratégias para o atendi-
mento na rede basica com foco em determinados aspectos: crescimento e desenvolvimen-
to. Inclui roteiro e tabela para facilitar a identifica¢ao de anormalidades na avaliagdo neu-
ropsicomotora e indicagdo dos sinais que demandam avaliagdo especializada. Desta forma,
pretendemos facilitar o entendimento da légica do atendimento de bebés prematuros para
profissionais de saude.

O atendimento do pré-termo deve seguir alguns passos. Para simplificar, vamos primeiro
estabelecer uma ordem relativa de prioridades na consulta:

A) Avalie o risco do bebé mediante a analise da Caderneta de Saide da Crianga, do Car-
tdo da Gestante e da historia neonatal.

B) Classifique o risco com o levantamento da histdria familiar e socioeconémica.

C) Detecte as potencialidades e os provaveis problemas na familia em relagao ao cuidado
fisico e afetivo com o bebé.

D) Contfira os exames de triagem: teste da orelhinha, teste do pezinho, reflexo vermelho.

E) Identifique, no resumo da alta, achados como retinopatia da prematuridade (ROP),
displasia broncopulmonar (DBP), altera¢ao de neuroimagem (HIC, LPV), asfixia gra-
ve/encefalopatia hipoxico-isquémica e convulsdes, assim como a presenga de malfor-
magdes congénitas, sindromes ou alteragdes da visdo/audi¢ao e do exame neuropsi-
comotor => a presenca dessas intercorréncias demanda seguimento especializado.

F) Para os lactentes com IG < = 32 semanas e/ou PN = < 1.500 g, cheque: USTE, ecocar-
diograma e avaliacdo de fundo de olho (para ROP), assim como rastreamento para
anemia e DMO.

G) Classifique o risco e programe se é necessario o seguimento especializado.
H) Avalie a necessidade de repetir ou solicitar novos exames.
I) Cheque o calendario vacinal e as especificagoes do RNPT (Mddulo 7).

J) Pergunte a mae questdes sobre medica¢des em uso, intercorréncias clinicas e/ou in-
ternacoes.

K) Avalie a alimentagdo: oriente e estimule o aleitamento materno e corrija os erros
alimentares (Mddulo 5).

L) Pese e mega o peso (sem roupa), o comprimento e o perimetro cefélico (PC): coloque
os dados na curva usando a idade corrigida.
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M) Durante o exame fisico, busque a presenca de sinais mais comuns no lactente pré-
-termo e que demandem seguimento, tais como: RGE, sibilancias, hérnia inguinal,
tremores, alteracao de formato craniano e PC, convergéncia do olhar, alteragdes de
tonus muscular, postura e movimentagao, entre outros.

N) Avalie o desenvolvimento: confira as etapas do desenvolvimento por intermédio da
tabela na Caderneta de Satide da Crianga e/ou aplique o Denver (Mdédulo 8).

O) Avalie a necessidade de consulta com especialistas.

P) Prescrevavitaminas A e D (até 1 ano) e sulfato ferroso (até 2 anos), conforme a neces-
sidade, a partir dos resultados de exames recentes. Confira a necessidade de manuten-
¢ao das outras medicagdes, conforme os protocolos (veja o Mddulo 6, segoes 1, 2, 4).

q) Programe o retorno.

Quadro 1 - Indicadores de Risco

1) Prematuridade.

2) Asfixia perinatal grave (Apgar < 3 no 5° minuto).

3) Alteragdes neuroldgicas (hipertonia, hipotonia, tremores, outros).
4) Convulsao.

5) Exames de neuroimagem: USTF/TCC/RM alterados.

6) Meningite.

7) Perimetro cefélico: crescimento anormal.

8) PIG < 3° percentil.

9) Infeccao congénita se alteracao neuroldgica.

10) Hipoglicemia sintomatica.

11) Ictericia se niveis téxicos de bilirrubina indireta.
12) Parada cardiorrespiratoria.

13

14) Displasia broncopulmonar.

Infeccao grave.

I

)

)

)

) Apneias repetidas.
)

)

) Enterocolite necrosante.
)

15
16
17) Retinopatia da prematuridade (ROP).

Fonte: SAS/MS.

Obs.: lembre que algumas intercorréncias do periodo neonatal tém um efeito somatdrio que se traduz num RN critica-
mente doente, ocasionando um agravamento do risco para seu desenvolvimento. Tente identificar os seguintes acha-
dos no relatério da alta: retinopatia da prematuridade (ROP), displasia broncopulmonar (DBP), hemorragia intracrania-
na (HIC) e enterocolite necrosante (ENC). A crianga merece avaliagao especializada, por ser de alto risco. Quanto maior
for a associacao dessas morbidades, maior sera o risco para alteragdes no desenvolvimento neuropsicomotor do RN.
Os RN pré-termo tardios (com |G entre 34 e 36 semanas) apresentam morbidade significativamente maior quando

comparados aos RN a termo e, por isso, devem ter garantido um acompanhamento que atenda as suas necessidades.
Cada servico devera ajustar os indicadores de risco conforme a sua realidade e a possibilidade de seguimento.
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MODULO 18
Prematuridade,fatores de risco e outros conceitos

Fluxograma: avaliacao de risco [ [e]o]V Ko F:

1) Observe os dados maternos, solicite o Gartao da Ges-

Ver dados prenatais, tante e os exames realizados:
neonatais e maternos Numero de consultas no pré-natal, DUM; sorologias,
na Cardeneta de pressdo arterial, medicacdes, infeccéo urinaria, diabetes,
Saide da Crianca e no uso de alcool e/ou drogas e/ou tabagismo. Controle e tra-
Cartdo da Gestante tamento de possiveis intercorréncias.

2) Na Caderneta da Crianca (atualizada):

a) Veja os dados neonatais quanto a IG,* ao PN, ao
Apgar, referentes aos dias de internagéo e ao peso
na alta. Observe se existem outros dados disponiveis.
*0Obs.: se ndo for possivel, obtenha a informacéo direta

sobra a G, calcule-a a partir da DUM ou pelo US feito
Paciente internado em / no primeiro trimestre de gravidez.
Unidade Neonatal? b) Testes de triagem: EOA, reflexo vermelho, teste do

pezinho. Busque informacdes de outros exames rea-
lizados. Se necessario, solicite exames de triagem
e/ou seguimento.
Solicite a mée informagdes sobre o tempo de oxigénio, no
caso da impossibilidade de se obter o resumo da historia
neonatal.

1) Identifique os critérios de risco (Quadro 1)

Solicite o resumo da . .
—_—> que demandam avaliagao por equipe de

LA ) seguimento de RN de risco da maternidade.
E importante inferir o risco mediante a
informagcao materna: pergunte sobre o
uso de oxigénio, o tipo de aparelho utili-
N0 6 possivel? zado, quando comegou a dieta, os proble-

mas que apresentou, entre outros.

Utilize a IG, o PN, o Apgar e o tempo de
internacdo para planejar estratégias de
acompanhamento.

Se 0 PN < 32 semanas e/ou PN < 1.500 g, cheque se foram feitos: USTF, ecocardiograma, fundo de
olho (ROP), assim como rastreamento para anemia e DMO, além dos exames de triagem.

l
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Estime o risco por intermédio dos indicadores de risco (Quadro1). Avalie também os indicadores de
risco social: mais de duas pessoas por dormitorio, criangas em creche ou em escola, baixa escolaridade
materna, situacao de violéncia, uso de drogas, mée sozinha ou suporte social precério, baixa renda fami-
liar, entre outros. Lembre que uma familia de alto risco social pode demandar seguimento especializado
mesmo que o risco bioldgico néo seja significativo. Tal avaliagdo deve ser feita, sempre que possivel, por

equipe multiprofissional antes da alta.

NAO

Mas apresenta algum destes critérios?
IG > 34 semanas e/ou PN > 1.500 g.
DBP leve.

ROP sem tratamento.

PIG.

Infeccdo congénita.

Hipoglicemia sintomatica.

Ictericia se houver niveis toxicos de BI.
Apneias repetidas.

Apresenta algum destes fatores de risco?
IG < 34 semanas e/ou PN < 1.500 g.
DBP moderada/severa.
Retinopatia da prematuridade com tratamento.
PIG abaixo do 3° percentil.
Infeccéo congénita com comprometimento
neurolégico.
Alteracdo de neuroimagem.
Convulsbes/meningite.
PCR (parada cardiorrespiratoria).
Asfixia perinatal.
Alteracdes neuroldgicas.
PC com crescimento anormal.

Se na historia neonatal apresentar:

DMO.

Enterocolite necrosante.

Infecgao grave.

Sao considerados fatores de risco “coadjuvantes” que revelam
uma crianga criticamente doente. Tém efeito somatdrio com

0s outros, agravando o risco.

RN de risco (acompanhamento com
pediatra em UBS): avalie os riscos adi-
cionais, a vigilancia do crescimento
e 0 desenvolvimento segundo as nor-
mas deste manual. Trabalhe em parceria
com outros servicos disponiveis na rede.
Reforce com a familia aimportancia da fre-
quéncia as consultas.

Recomenda-se insercdo obrigatoria em um
programa de seguimento do RN de risco,
preferencialmente na maternidade de origem
ou na regido onde mora. Caso ndo seja possivel, en-
caminhe o RN para seguimento com especialistas,
conforme os indicadores de risco e/ou 0S comprome-
timentos da crianca.



MODULO 18
Prematuridade,fatores de risco e outros conceitos

Agendamento das consultas

« Se o bebé ainda estiver na 3¢ etapa do Método Canguru, o retorno para a consulta de-
vera ser em até 72h apos a alta (Modulo 3).

« Se ja tiver obtido alta da 32 etapa e tiver peso de alta acima de 2.000 g, considere os
intervalos de sete dias apds a alta e uma segunda consulta 15 dias apos, para avaliar o
ganho de peso e a estabilidade clinica.

» Ap0ds esse periodo, sugerimos consultas mensais até os 8 meses e depois a cada dois
meses até os 18 meses de idade cronoldgica. Dessa forma, as consultas atenderdo a
necessidade do seguimento do desenvolvimento, das vacinas e da introdugao de dieta
complementar etc.

« A partir de 18 meses, podera ser trimestral até os 2 anos e a cada quatro meses até os 3 anos.
« A partir dos 3 anos: semestral.
« A periodicidade das consultas deve atender as especificidades da crianca.

« Atencgdo especial aos aspectos de comportamento e desempenho escolar

Na programacio da frequéncia as consultas, considere:
« A avaliagao de risco em rela¢do aos fatores socioecondémicos e bioldgicos.
« A oferta de servicos de satde, inclusive das emergéncias.
« Se existem outros profissionais que dao assisténcia regular ao lactente.

« O alto risco social, como familias com pouco suporte social, abuso de substancias, his-
toria de abandono, abuso ou negligéncia infantil, principalmente no caso de programas
que fazem visita domiciliar.

« Se as idas a emergéncia diminuem com a regularidade nas consultas.
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Avaliacdo do crescimento e desenvolvimento

Consulte e anote na Caderneta da Crianca as medidas antropométricas, inclusive nos graficos, em
todas as consultas.

0 perimetro cefélico deve ser medido em todas as consultas.

Deve-se usar a idade corrigida até 24 meses para o peso, 0 comprimento e o perimetro cefalico,
quando néo havera mais diferenca estatisticamente significativa entre as idades corrigida e cronol6gi-
ca. Observe que, para os menores de 30 semanas, a correcao deve ser aplicada até os 3 anos.
Acompanhe o IMC, que - juntamente com a curva de crescimento — oferece dados importantes
para garantir que o crescimento é apropriado.

Utilize a tabela de desenvolvimento da Caderneta da Crianca e/ou os graficos da OMS
para 0 acompanhamento do desenvolvimento segundo a idade corrigida (corrija-a até os 24 meses de
vida, apds os quais deve ser utilizada a idade cronoldgica).

l
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Ministério da Saude

Sinais de alerta na avaliacdo do crescimento

1) Ganho ponderal insuficiente: observado mediante o calculo de gramas por dia ou
curva em “plateau” ou em queda.

2) Perda ponderal: maior do que 10% apds a alta.

3) Curva do perimetro cefalico: que se desvie além de 2 desvios-padrio, curva em
“plateau” ou crescimento abaixo/acima do esperado:

1° trimestre: 2 cm/més (6 cm/trimestre);
2° trimestre: 1 cm/més (3 cm/trimestre);
3° trimestre e 4° trimestre: 0,5 cm/més (1,5 cm/trimestre), totalizando 12 cm/ano.

Exame neuromotor

O exame neuromotor completo inclui a avaliagdo dos marcos do desenvolvimento, da pos-
tura/atitude, do equilibrio estatico e dindmico, do tonus muscular, da for¢a muscular, da
pesquisa dos reflexos primitivos e dos reflexos profundos.

O desenvolvimento motor do pré-termo, apesar de suas peculiaridades, segue a mesma se-
quéncia do desenvolvimento normal, devendo ser avaliado de acordo com a idade corrigi-
da. No entanto, como o exame motor do lactente pré-termo, pode apresentar variagdes nos
primeiros meses de vida.

E importante lembrar:

» Que 0 acompanhamento dos marcos do desenvolvimento deve ser feito com cautela,
seguindo-se os parametros esperados, porém respeitando-se as variagdes da normali-
dade. Como todo exame do pré-termo, o profissional deve considerar a idade corrigida
e interpretar os dados em associagao com o restante do exame neuromotor.

 Da avalia¢ao da movimenta¢ao espontanea quanto aos critérios de qualidade, amplitu-
de, variabilidade e simetria.
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 De avaliar o desenvolvimento como um conjunto que inclui fungdes como visdo, audi-
¢do e oromotricidade, verificando as repercussdes da limitagao de uma sobre a outra,
para a melhor avaliacao do desenvolvimento e a possivel indicagdo do tratamento.

» Que as alteragdes neuromotoras que os lactentes pré-termo apresentam nem sempre
sao claramente anormais, mas frequentemente representam ajustes a forca da gravidade,
por exemplo. No entanto, quando identificadas, merecem interven¢ao, com acompa-
nhamento e orienta¢do para postura e posicionamento e, se necessario, tratamento com
equipe de reabilitagao multidisciplinar.

Apresentamos, a seguir, alguns quadros para facilitar a detecgdo de certos sinais de alerta e
que, em conjunto com a tabela da Caderneta, ajudam a identificar aqueles que demandam
avaliagao especializada por equipe de reabilitagdo e consulta com neurologista infantil. No
Quadro 2, a seguir, apresentamos um quadro desses sinais por areas de desenvolvimento,
mais abrangentes, dispostos de maneira didatica.
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Quadro 2 - Sinais de Alerta para Disfun¢ao Neuromotora

A crianca nao sustenta a cabeca apds os 4 meses ou se cansa facilmente nessa posicao apos os 6 meses.

A crianga nao senta sem apoio apos 0s 9 meses ou se cansa facilmente nessa posicao apés os 12 meses.

A crianga nao apresenta marcha independente apds os 18 meses.

A crianga nao solta um cubo em um recipiente ap6s os 10 meses.

A crianga nao possui pinga polegar-indicador apds os 12 meses.

A crianga nao faz torre de trés cubos apds os 21 meses.

Presenca de hipotonia

Presenca de hipertonia

Postura dos membros superiores em candelabro: rotacao externa dos bracos e flexdo dos antebracos.
A crianga mantém a cabega para tras do eixo corporal apds os 6 meses.

Presenca de cifose ou escoliose a partir dos 2 anos.

A crianca ndo consegue se manter na posicao sentada, caindo para
a frente apds os 9 meses ou para tras aos 6 meses.

Presenca de reagdo intensa ao apoio no chao (pés em garra e/ou extensao do tronco).
Marcha em tesoura.
Assimetria dos movimentos espontaneos e/ou assimetria do tonus.

Aumento da curvatura do dorso ou opistétono (hiperextensao do tronco).

Reflexo de Moro, preenséo palmar e/ou marcha automatica ausentes
até os 6 meses ou presentes apos 0s 6 meses.

Maos constantemente fechadas.

Expressao facial estereotipada, pouco expressiva ou assimetria de face.
Aumento da sialorreia acima dos 2 anos (baba muito).

Movimentos involuntarios de boca ou lingua.

Succdo ineficaz.

Fonte: Adaptado da Rede NAIRR - Nuicleo de Atencéo Interdisciplinar ao Recém-Nascido de Risco - SMSDC/RJ Acessivel em: <http://
redenairr.blogspot.com.br/>.
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+ Naosorri ou
emite sons
em resposta
as pessoas.

+ Nao comeca
a balbuciar
(“adah’; “agu’).

+Nao
compartilha
prazer com
outros
utilizando
contato
ocularou
expressao
facial.

+ Néo utiliza
gestos
(daradeus,
apontar).

« Nao balbucia,
ndo utilliza
duas
consoantes
(“baba’;
“dada”).

+Néoalcancaou +Incapazde

segura objetos.  segurarou
+ Maos largar objetos
frequentemente  de sua mao.
fechadas. +Nao
consegue
transferir
objetos de
uma mao
para aoutra.
+Néorola. +Nao senta
«Naomantém  sem suporte.
cabeca +Néo se move
e tronco (arrastar ou
elevados do engatinhar).
plano quando  « N&o suporta
em prono. bem o peso
nas pernas
quando

« Nao percebe
pessoas
estranhas.

+Naojoga
utilizando
turnos, como
no escon
de-esconde ou
jogando bola.

+ Nao balbucia

-Faltade
interesse
em jogar
ou interagir
comoutras
pessoas.

+Naofala

frases que soam  palavras

€OMo conversa
(jargao
imaturo).

claras.
+Nao
consegue

+Néorespondea entender

sons familiares.

+ A alimentagao
que aceitaé
predominante-
mente liquida
ouem forma
de puré.

» Nao consegue
mastigar
comida solida.

» Nao consegue
pegar objetos
utilizando o
indicador e
o polegar.

comandos
simples (Onde
estd a bola?).

+ Nao segura
0ou hao
rabisca com
o lapis.

+Néofaz
torres com
os blocos.

+Nao engatinha «Nao tenta

ou se arrasta
de nadegas.
+Nao se puxa
para ficar
em pé.
+Nao
permanece
apoiado

segurado por em pé.

um adulto.

caminhar

sem suporte. «Nao consegue

+Naofica
parado
sozinho.

+Quando
brinca, prefere

vez de fazer
uso funcional
dos objetos,
como ninar
uma boneca
ou montar
cubos.

+ Naofala 50
palavras, no
minimo.

+Néojunta
duas palavras:
“querodgua’

+ Nao entende
amaioria
das coisas
que sefala.

+Nao se
interessa em
atividades de
autocuidado:
vestir-se,
alimentar-se
etc.

+Nao consegue

correr.

subir escadas
€Om apoio.

+Naoapresenta «Relutaou + Apresenta um

interesseem  éincapaz modo de jogar

atirar, baterem  outras pessoas  de jogo diferente daquele
ouemjogos  cooperativo.  de seus pares.
simbolicos.

+Dificuldade  « Dificuldade em « Apresenta
emse se entender dificuldade
entendero oquefala em dizer o que
que fala. +Néo consegue  estd errado.

+ Néo utiliza seguir um + Nao responde
sentencas comandocom  a perguntasem
simples. dois passos: uma conversa

“vdaoquarto  simples.
e pegue

o chinelo

debaixo da

cama’.

+Dificuldade  «Nao utiliza + Professor esta
emajudarnas  obanheiro preocupado
atividadesde  duranteodia. quantoasua
autocuidado.  «Incapazde prontidao escolar.

+ Dificuldade desenhar + Néo se veste
emmanipular  linhas ou ou se alimenta
objetos circulos. de maneira
pequenos independente.
(como passar + Nao consegue
contas em um desenhar uma
cordao, por pessoa de
exemplo). forma simples

(com tragos).
+Nao corre +Nao consegue - Parece
bem. pedalarum  desajeitado
+Néo consegue triciclo. quando
subir e descer «Nao consegue caminha,
escadas. agarrar corre, utiliza as
+Néo consegue ou chutar escadas etc.

+Nao consegue

jogaruma
bola.

chutar ou uma bola.

jogaruma  -Naose

bola. equilibra em
+Nao consegue  um pé so.

pular com

os dois pés

juntos.

+ As habilidades
com a bola sao
distintas das
de seus pares.

+ Nao consegue
pular cinco vezes
em cada pé.

« Nao adquire os
marcos motores.

» Preocupacao
paterna.

+ Perda de
habilidades
significativa.

+ Auséncia de
respostaa
estimulos sonoros
0ou visuais.

+ Interagao ruim
com seus pares
ou com adultos.

« Diferencas de
tonus entre 0s
dimidios direito
eesquerdoem
forca, movimento
ou tonus.

+ Movimentos
soltos ou fracos
(tonus baixo) ou
endurecidos ou
tensos (tonus alto).

Fonte: Adaptado de <http://www.health.qld.gov.au/rch/professionals/brochures/red_flag.pdf>.
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Ministério da Saude

Rotina Ambulatorial Resumida

PATOLOGIA EXAMES
Alteracao de USTF
Neuroimagem SePN<15009
pég. 169 oulG<32sem

RM e/ou TCC
Anemia +Hemograma
da Prematuridade  «Reticuldcitos
pag. 134 «Ferro sérico

+Ferritina

Anemia Ferropriva  Hemograma para

do Lactente avaliacdo de:
pag. 134 « Hb, Htc, VCM,
HCM e RDW.
«Ferro sérico
e ferritina.
DMO «Calcio
SePN<1500gou  «Fdsforo

1G <32 sem, DBP, +Fosfatase alcalina

uso de diuréticos,

NPP prolongada,
uso de corticdides.
pag. 139
DBP +Raio X torax basal
pég. 157 +Oximetria /
gasometria arterial
+US de abdomem
+TC de torax,
ecocardiograma
+Prova de fungéo
pulmonar

+Polissonografia

PERIODICIDADE

+40 sem/ alta/ 32
etapa MC mesmo
que anterior normal.

+USTF ambulatorial-
a critério médico,
conforme a
evolugdo do quadro.

CONDUTA - TRATAMENTO

+Acompanhar o neurodesenvolvimento.

«Encaminhar para Programa de Seguimento
de RN de Risco e/ou neuropediatra, conforme
0 quadro (conferir gravidade).

+Problemas cognitivos e comportamentais podem ocorrer
mesmo na auséncia de alteracdo de neuroimagem.

A critério médico para lactentes maiores com fontanela fechada, a TCC é indicada
quando ndo temos possibilidade de realizar a RM.

«Com 2,6 e 12 meses
e/ou conforme
exames/clinica.

+Entre 9a 12 meses.
+A triagem
para anemia é
recomendada para
todas as criangas.

+40 sem/ alta/
32 etapa MC.
+Com 3 e 6 meses,
conforme exames
e evolugdo clinica
e radioldgica.

Os exames devem
ser solicitados caso
a caso, dependendo
da gravidade

do quadro.

+Suplementacao de ferro oral para prematuros
-2 a4 mg/kg/dia até um ano de idade.

+Suplementacao profilatica com ferro oral -
para todas as criangas a partir de 4 a 6 meses
de idade, 1 mg/kg/dia até 2 anos.

«Tratamento de anemia com ferro oral - 3a 5 mg/
kg/dia por 3 a 4 meses = até a normalizagdo dos
exames e reposicao dos estoques de Fe.

«Lembrar-se de identificar e tratar parasitoses
e conferir e estimular uma dieta saudavel
com boa disponibilidade de ferro.

«Prevencao= suplementagéo de vitamina D
para prematuros = 400u/dia até 1 ano de idade
(ndo ha beneficios em doses maiores).

«Tratamento com fosfato tricélcico a 12,9% (solucéo
manipulada) - 1 a 2 ml/kg/dia até a normalizagao
dos exames (geralmente até 3.500g de peso ou 3
meses de idade). Obs.: cada servico de Neonatologia
tem uma formulagéo usada de rotina.

« Diuréticos.
«Manejo e prevencao das crises de broncoespasmo.
+Oxigénio.
«Anorexia, fadiga, redugao da atividade séo
sinais de descompensagdo respiratoria.
+A manutengdo de um crescimento satisfatorio € o melhor
indicador de uma boa adequagao a oxigenioterapia.

Todas as rotinas e os exames estao mais detalhados nos textos relacionados.



Rotina Ambulatorial Resumida

Consultas
pag. 267

Vacinagao
pag. 107

Crescimento
péag. 193

PERIODICIDADE

CHECKLIST - 12
CONSULTA

CHECKLIST
EMTODAS AS
CONSULTAS

ORIENTACOES
PARA
PREMATUROS

IDADE
CORRIGIDA

CATCH-UP

TAXA DE
CRESCIMENTO
ESPERADA PARA
0S PREMATUROS

COMO SE
CALCULAOIMC?

BAIXA ESTATURA

MODULO 19
Prematuridade,fatores de risco e outros conceitos

32 Etapa MC - 3 x por semana até 2.000 g; 2 x sem até 2.500 g; retorno com 3.000 g opcional.
12 consulta UBS - sete dias apos alta do programa MC, com retorno em 15 dias.

Apds esse periodo, sugerimos consultas mensais até os 8 meses.

Depois, a cada 2 meses até os 18 meses.

A partir de 18 meses, podera ser trimestral até os 2 anos, e a cada 4 meses até os 3 anos.
A partir de 3 anos: semestral.

Nessas idades cronoldgicas, as consultas atenderdo a necessidade de seguimento: do de-
senvolvimento, linguagem, vacinas, introducao de dieta complementar etc.

Lembrar de acompanhar o desempenho escolar (ficar atento para intervir quando neces-
sario.

EXAMES DE TRIAGEM: Teste da Orelhinha, Teste do Pezinho, Reflexo Vermelho.
EXAMES (USTF, ecocardiograma), relatério de alta hospitalar, encaminhamentos e medi-
cagoes.

CONFERIR: intercorréncias clinicas, vacinagao, alimentagao, medicagdes em uso.
AVALIAR/OBSERVAR: desenvolvimento, visdo, audicao e linguagem, comportamento.
EXAMINAR, PESAR e MEDIR (PC e comprimento).

Seguir o calendario vacinal de rotina a partir da idade cronolégica, usar as mesmas
doses do RNT.

0 BCG deve ser feito quando o bebé atingir o peso de 2 kg.

Os RNPMTs com PN < 2 kg e/ou IG< 33 semanas devem receber 4 doses de vacina para
hepatite B - ao nascer e com 1,2 e 6 meses.

Toda vacina implica em algum risco para qualquer crianca, mas os beneficios suplantam
esses riscos. Atencdo: RNPMT com IG <31 semanas e agueles com doenca cronica (displasia
broncopulmonar) e que foram “criticamente doentes” - estes necessitam de orientagao
quanto a observagao, por serem de maior risco.

Usamos, em geral, até 2 anos. Mas, se G < 28 semanas, corrigimos até 3 anos.

Peso vai até 2anos.

PC vai até 18 meses.

Usar o grafico da OMS. Iniciar com 40 semanas idade corrigida ou apds transicéo de gréfico
de Fenton,

A maioria faz o catch-up até 3 anos de idade, mas pode ser também na adolescéncia.

“normal” -“catch-up”

Peso- 10-30 g/dia - 40-45 g/dia
Comprimento- 2,0-3,0 cm/més - 4,0 cm/més
PC-2,0-3,0 cm/més - 4,5 cm/més

Fonte: Xavier PC, Anchieta LM, Ornelas SL. Crescimento do Recém-nascido Pré-termo. Temas
de Pediatria, 2004.

Basta dividir o peso (kg) pela estatura (metro) e depois dividir de novo pela estatura

Roteiro para investigacdo de baixa estatura para aqueles abaixo de 2 escores Z (-2) aos

2 anos:

« Afastar patologia genética.

«Solicitar exames: T4 livre, TSH, bioquimica, TGO, TGP, FA, ureia, creatinina, Na, K, Ca, P, he-
mograma e troteinas totais e fracoes.

+Avaliagéo de idade dssea (Raio X de punho).

«Se tudo estiver normal, devemos encaminhar ao endocrinologista pediatrico para inves-
tigacao e tratamento.
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MODULO 19
Prematuridade,fatores de risco e outros conceitos

LISTA DE SIGLAS

AIG Adequadas para a idade gestacional
AME Aleitamento materno exclusivo
ARA Araquidonico (C20:4w6)
AVD Atividades da vida didria
BE Broncoespasmo
CIUR Crescimento intrauterino retardado
CPAP Forma de ventilacdo mecanica ndo invasiva com pressdo positiva

continua através de uma “pronga” nasal

CS Capurro somatico
DBP Displasia broncopulmonar
DHA Acido docosaexaenoico (C22:6w3)
DMO Doenca metabdlica 6ssea
DRGE Doenca do refluxo gastroesofagico
DUM Data da ultima menstruacao
DVP Derivagao ventriculo-peritoneal
ECN Enterocolite necrosante o
ECR Equipes de Consultérios na Rua 8
ESF Equipes de Saude da Familia 2'
EXSTF Exsanguineotransfusao g
FOS Frutooligossacarideos (prebidticos)
GIG Grandes para a idade gestacional
GOS Galactooligossacarideos (prebidticos)
HPIV  Hemorragia peri-intraventricular
IG Idade gestacional
ITU Infeccdo no trato urinario
LA Leite artificial
LC-PUFAS Acidos graxos poli-insaturados de cadeia longa
LMO Leite materno ordenhado
MC Meétodo Canguru
NASF Nucleos de Apoio a Saude da Familia
NB New Ballard
NIDCAP Newborn Individualized Developmental Care and Assessment
Program
OMS Organizacao Mundial da Saude
PC Perimetro cefdlico
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Ministério da Saude
Seguimento Campartilhado entre a Aten¢do Hospitalar e a Atencao Basica - Manual do Método Canguru

PCA Persisténcia do canal arterial
PIG Pequenas para a idade gestacional
PN Peso de nascimento
PNM Pneumonia
RGE Refluxo gastroesofagico
RM Ressonancia magnética
RN Recém-nascido
RNPT Recém-nascido pré-termo
ROP Retinopatia da prematuridade
SM  Seio materno
SMSL Sindrome da morte subita do lactente
SNG Sonda nasogastrica
SOG Sonda orogastrica
TCC Tomografia computadorizada de cranio
UCINCa Unidade de Cuidados Intermediarios Canguru
UCINCo Unidade de Cuidados Intermedidrios Convencional
USG Ultrassom gestacional

USTF Ultrassom transfontanela

TEA Transtorno do espectro do autismo
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